Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Terhesség megszakitas

Keészitette: A Sziilészeti és Nogyogyaszati Szakmai Kolléegium

1. Alapveto megfontolasok

Jelen protokoll célja egyrészt attekinteni a terhesség megszakitds hazankban alkalmazott
kivitelezését, masrészt kozzétenni az ide vonatkoz6 bizonyitékokon alapuld ajanlasokat.
Forrasul a nemzetkdzi szakirodalom kovetkezd utmutatdi szolgaltak, melyeket a protokoll
végén adtuk meg:

- RCOG (UK): The Care of Women Requesting Induced Abortion, 2004,

- ACOG (US): Medical Management of Abortion, 2001,

- National Abortion Federation (US & Canada): Clinical Policy Guidelines, 2005.

A terhesség megszakitds torvényi szabalyozdsa az egyes orszagokban, illetve
hazankban bizonyos pontokon jelentdsen eltér. A protokoll — bar az egyes jogszabalyokat nem
idézi — a magyar szabalyozast tiikkrozi. Részben ennek tudhaté be a terhességi kor szerinti
felosztas is.

Normal betlitipussal az éltalanos leirds olvashatd, ami részben megegyezik a sziilészet és
négyogyaszat tankdnyvvel. Helyenként valtoztatasokra és kiegészitésekre kertilt sor.

Dolt betiitipussal a bizonyitékokon alapulo A és B szintii ajanlasok olvashatok. Ezeknél
alacsonyabb szintiit ugyan nem idéztiink, de helyet kaptak az altalanos leirasban. A kiilonbozo
evidenciaszintek magyarazata a protokoll végén talalhato.

Terhesség megszakitas — altalanos rész

A terhesség megszakitdsanak (abortus arteficialis, interruptio) azt a beavatkozast nevezziik,
melynek soran a terhességet orvosi vagy szocialis javallat alapjan a 24. hetéig befejezziik.

Alapvet6 a terhes né megfeleld felvilagositasa és szabad dontéshozatalanak biztositasa. Ezek
hidnyaban nem is léphetiink tovabb. A terhesség megszakitas egyes modjainak eldnyeirdl és
hatranyairol, valamint lehetséges szovodményeirdl megfeleld tajékoztatast kell nydjtanunk.
Dokumentaljuk, hogy a paciens mindezt attekintette, megértette, mérlegelte, dontését 6nalldan
hozta meg, és készen all a terhesség megszakitasra. Igyekezziink felismerni azon eseteket,
ahol a dontéshozatal soran kiilon tdmogatast kell nyUjtanunk (pszichiatriai korelézmény,
gyenge szocialis hattér vagy kényszer hatasa).

Ajanlas

Minél korabban keriil sor a terhesség megszakitisara, anndl alacsonyabb a szovodmények
aranya. Ezert az érintett intézményeknek mindent el kell kovetniiik, hogy a diagnozis
felallitasa és a beavatkozads elvégzése kozti idotartamot minimdlisra csokkentsék (B szintii
evidencia).

Az ajanlds itt nem ismertetett része az ellatasban érintett egészségiigyi szereplok kozti
megfeleld halozat kiépitését hangsulyozza, melynek segitségével a terhes nd mielébb az
illetékes, beavatkozast eldkészitd €s/vagy elvégzd intézményhez keriilhet. Magyarorszagon a
rendeldintézetek, négyogyaszati ambulanciak, csalad- és névédelmi tanacsadok (és részben a
csalddorvosok) latjak el ezt a feladatot. Amennyiben a terhesség megszakitast a terhes nd
sulyos valsaghelyzetére hivatkozva kéri, a beavatkozasra altalaban a diagnézis felallitasatol



szamitott 7 (idedlis esetben 4-5) napon beliil sor keriil. Tekintettel az ilyenkor eléirt 3 nap
gondolkodasi idére (melynek 1étjogosultsdga egyébként megkérddjelezhetd), ennek tovabbi
csOkkentése nem lehetséges — €és nem is indokolt. Minimum standardként az észleléstol
szamitott 3 hetet, a dontéshozataltol pedig 2 hetet hataroznak meg az ajanlasok, ennél
hosszabb ideig nem késlekedhet a terhesség megszakitds. A 11-12 hetes terhességeknél
viszont mindig torekedjiink a lehet6 legkisebb késedelemre!

Ajanlds
Idedlis esetben a terhesség megszakitast végzo intézmények mind a korai, mind a kozépidos
terhességek megszakitasat rutinszeriien el tudjak végezni, illetve — amennyiben a

beavatkozasnak tobbféle modja is kinalkozik — a paciens valasztasi lehetésége is biztositott (B
szintii evidencia).

E valasztasi lehetdséget (ami foként a sebészi versus gyogyszeres terhesség megszakitas) az
orszagonkeént eltérd szabalyozas eleve sziikitheti vagy megsziintetheti, ahogyan hazankban is.
Mindazonaltal bizonyos korlatok kozott érdemes fenntartani a paciens valasztasi lehetdségét,
ahol csak lehetséges (a szamara optimalis fel¢ terelve), ha a metodika kevésbé jelentOs
részleteirdl is van szo (pl. anaesthesia modja). Varosi korhazak 12, megyei korhazak 18,
klinikék és egyes kijeldlt intézmények 24 hetes korig végezhetnek terhesség megszakitast. Ha
a kozépidos terhesség megszakitasra feltételezett magzati fejlodési rendellenesség miatt kertil
sor, a beavatkozast csak olyan intézmény végezheti, amely rendelkezik a megfeleld
foetopatologiai hattérrel.

I1. Diagndzis

Ajdnlds

Optimalis, ha a terhesség megszakitas elotti kivizsgalas keretében sziiro jellegii vizsgalatokat
is alkalmazunk, foként, ha a terhesség bizonytalan vagy méhen kiviili terhesség lehetosége
mertil fel. Az ultrahangvizsgalat ugyanakkor nem minden terhesseg megszakitas elofeltétele
(B szintii evidencia).

A szird jellegli vizsgalatok alatt elsésorban ultrahangvizsgélat, cervicalis citologiai
mintavétel, valamint a kolpitisek diagnosztikaja (mikroszkopos kenetvizsgalat és/vagy pH-
mérés) értendd. A citoldgiai eredményt kdzoljiik a pacienssel, ezzel is 0sztondzve 6t a helyi
méhnyakrak sziiréprogramban valdé részvételre. Az evidencia ugyan esetenként
nélkiilozhetonek tartja az ultrahangvizsgalatot a terhesség megszakitas eldtt, azt mégis
kivanatos mindig — fOként primigraviddknal — elvégezni és amennyiben megoldhato,
helyénval¢ elkiiloniteni azokat a kivant terhességek vizsgalataitol. Az elkiilonités a felvételt
kovetden is ajanlott — ha lehetséges, a tobbi négyogyaszati betegtdl is.

Ajanlas

Az interruptiot koveto fertozések ardanyat minimalizalnunk kell, ajanljuk fel az antibiotikus
profilaxist (A szintii ev.). Ezen fertozések, beleértve a kismedencei gyulladas kiilonbozo
fokozatait, az Osszes eset tobb mint 10%-at komplikalhatjak. A kiilsé nemi szervek
fertozéseinek észlelése bakterialis sziiréssel és ezek kezelese, illetve az antibiotikus profilaxis
ezen magas aranyt csokkentik (B szintii evidencia).

Bakteridlis szlirés alatt fizikalis vizsgalatot kovetd mikroszkopos kenetvizsgalat és/vagy
hiivelyi pH-mérés értendd, javasolt tovabba a vizeletvizsgalat is (fehérje, genny). Az
antibiotikus profilaxis bizonyitottan csokkenti a terhesség megszakitas utan fellépd fertézések
gyakorisagat. Mivel a rutinszerii alkalmazas koltséghatékonysaga tekintetében ezen evidencia



nem ad tampontot, a profilaxis felajanlhatd. Kivaltképp igaz ez még nem sziilt ndk esetében.
A sziirés soran észlelt pozitiv esetek kezelését viszont minden esetben meg kell kezdeni a
terhesség megszakitds elvégzése elott. Ajanlhato a kovetkezd, hatdsosnak bizonyult
antibiotikus profilaxis: a megszakitds idején 1 g metronidazol rectalisan és aznap 1 g
azythromycin per os.

Az interruptio el6tti kivizsgalas keretében sor keriil még az ABO és Rh vércsoportrendszerek
meghatarozasara ellenanyagsziiréssel, valamint vérképvizsgalatra.

A terhesség megszakitds biztonsagos eljaréds, ha gyakorlott szakember végzi el, aki jaratos a
szovodmények megeldzésében, felismerésében és kezelésében is.

Ajanlas

A terhesség megszakitas soran jelentkezo vérzésveszély alacsony, gyakorisaga osszességében
1:1000. A 12. terhességi hétig ezen arany még alacsonyabb (0.88:1000) (B szintii evidencia).
A rutinszeru szévettani feldolgozas terhesség megszakitast kovetoen sziikségtelen (B szinti
evidencia).

Ugyanakkor minden olyan esetben, amikor a makroszkopos kép felveti az élettanitol eltérd
terhesség gyanujat (mola, decidua, stb.), a szovettani vizsgalat kotelezo.

Ajanldas

A terhesség megszakitason dtesett betegek egy részénél fajdalomcsillapito eljarasokat kell
alkalmaznunk. Ennek rutinszert, profilaktikus bevezetésével nem szamithatunk elorelépésre,
inkabb az egyes paciensek igényeihez igazitsuk az ordlis és parenteralis analgetikumokat (B
szintii evidencia).

Az osszes Rh(D)-negativ, nem szenzitizalt nét a beavatkozast koveto 72 oran beliil anti-D IgG-
profilaxisban kell részesiteniink (B szintii evidencia).

Az anti-D immunglobulin dézisa a 12. terhességi hét eldtt 50 pg, utdna 300 pg,
intramuscularis adagolassal. Ezek az ajanlott — biztosan elégséges — mennyiségek,
természetesen ezektdl folfele eltérhetlink. A péciens Rh-statusza, illetve az immunglobulin
profilaxis elvégzése vagy esetleges elmaradasa gondosan dokumentalando.

Ajanlas
A rutinszerii ellenanyagsziirés nem koltséghatékony (B szintii evidencia).

Hazankban az Rh-negativ terheseknél a vércsoport-vizsgalattal egyidében tobbnyire
elvégezziik az ellenanyagsziirést is. Ezzel legfeljebb a korabbi szenzitizalodast derithetjiik fel,
ilyen esetben immunglobulin bevitele felesleges (igaz, artani sem tudunk vele) —
koltséghatékonysag tekintetében pedig ne varjunk elényt. Egyéb ellenanyagok észlelésekor
felmertil, hogy egy esetleg sziikségessé vald valasztott transzfizid gyorsabban kivitelezhetd.
A tapasztalatok szerint ennek nincs gyakorlati jelentdsége.

Ajdnlds

A beavatkozast kovetoen ki kell térni a fogamzasgatlas lehetséges modozataira is.
Amennyiben a né igényli, a valasztott modszert mielobb alkalmazni is kell (B szinti
evidencia). Méhen beliili fogamzasgatlo eszkoz a terhességmegszakitdst kovetoen azonnal
felhelyezheto (B szintii ev.). Az egyidejii sterilizalas szintén biztonsaggal végezheto el, bar a
sikertelenség aranya magasabb (B szintii evidencia).

A tdmogatd szakirodalom szerint a hormonalis fogamzasgatlasnak a beavatkozast kovetd
azonnali megkezdése olyan elénnyel jar, ami ellensulyozza az 6sszes, ebbdl fakado esetleges
hatranyt. Hazankban — tekintettel a m{itét utani fert6zés lehetéségére — a pacienst tajékoztatjuk



a nemi ¢élet atmeneti tilalmarodl, igy az antikoncipiens felirdsa gyakran a miitét utdni 4 hetes
kontrollvizsgalatra marad. Ugyanakkor tény az is, hogy hazankban a fogamzasgatlo tablettak
mellézése mogott mas — foként anyagi — indokok szerepelnek, igy azok propagalasa tobbnyire
eredménytelen. A méhen beliili fogamzasgatlo eszkoz felhelyezése szintén szerencsésebb a 4
hetes kontroll alkalmaval. Ha ugy itéljiikk meg, hogy a paciens egyliittmiitkddésének hidnya
miatt a kontrollvizsgalaton valdo megjelenése is bizonytalan, helyezziik fel az eszkdzt azonnal.

Ajanlas

Sikertelen terhesség megszakitas és folytatodo terhesség: az elsé trimeszterbeli megszakitas
osszes modja a sikertelen megszakitis alacsony esélyét hordozza, ilyenkor tovdabbi
beavatkozasok valnak sziikségessé. Sebészi terhesség megszakitdas soran az arany 2,3 ezrelék
(a megszakitas soran alkalmazott protokolltdl, illetve a beavatkozast végzo intézmény
tapasztalatatol fiiggden) (B szintii evidencia).

Jovébeli reproduktiv kimenetel: a terhesség megszakitas és a kovetkezményes ectopids
terhesség, placenta praevia vagy meddoség kozti kapcsolat nem bizonyitott. Osszefiiggésbe
hozhato viszont a késobbi spontan vetélés/missed ab., illetve korasziilés kockazatanak kisfoku
emelkedésével (B szintii evidencia).

Az emlorak kockazatat a terhesség megszakitas nem néveli (B szintii evidencia).

Egyes tanulmanyok a terhesség megszakitison datesett noknél a pszichiatriai betegségek
aranyat magasabbnak talaltak, ahogyan szintén gyakoribbak az onkarositas bizonyos formadi.
Az ok-okozati osszefiiggés, sot a kapcsolat iranya sem egyértelmii (B szintii evidencia).

Terhesség megszakitas az elso trimeszterben (a gestatio 12. hetéig)

Az els6 trimesterbeli terhesség megszakitas a méhnyak tagitasabol, majd a méh tartalmanak
vacuumaspiratio vagy curettage Utjan torténd kiiiritésébdl all.

A cervix tagitasa

Méhszajérlelés. Per vias naturales még nem szilt terhesek esetében kotelez0 a méhszaj
érlelése (mas szoval ,,eltagitasa”), ez helyi prosztaglandin-készitmények vagy ozmotikus
dilatatorok alkalmazésat jelenti.

Ajanlas
A terhesség megszakitas elotti méhszajérlelés hasznos és elvégzendo, ha a terhes 18 évnél
fiatalabb vagy a terhességi kor legalabb 10 hét (B szintii evidencia).

Megfontolandd lenne tehat a méhszajérlelés elvégzése ezen feltételek esetén is, hiszen az
ajanlas mindenképp eldnyosnek talalta, tekintet nélkiil arra, hogy a péciens sziilt-e korabban.

Prosztaglandinok. A PG E,-szarmazékok méhdsszehuzodasok nélkiil is képesek a cervix
felpuhitasara, szisztémas hatdsuk minimalis. Eldzetes hiivelyi desinfectio wutén,
intracervicalisan vagy a hiivelyboltozatba behelyezhetd tabletta vagy gél formajaban
alkalmazhatok. Bar alkalmazasuk egyszer(i, hatdsuk gyakran nem kielégité — ilyenkor
hatéranként ismételhetk. Sarlosejtes anaemidban nem adhatok.

A kiilonféle protokollokban szerepld adagolasi javaslatok, dozisok esetenként nem feltétleniil
egyeznek meg a gyartd ajanlasaival. Az eurdpai protokollok eltéréek, illetve azoktdl az egyes



intézmények is eltérhetnek sajat belatasuk szerint. Alkalmazhato példaul a mitét elétt 10-14
oraval felhelyezett 3 mg-os Prostin E; tabletta. Bar a protokoll nem latja indokoltnak, hogy
orvos helyezze fel a készitményt, érdekes mddon elismeri, hogy a hatékonysag rosszabb,
amikor a terhes nd végzi el e miiveletet. Igy kivanatos, hogy e feladat az orvosra haruljon.

Ozmotikus dilatatorok (lamindridk és duzzado miianyagok). Tengeri ndvények (Laminaria
japonica, Laminaria digitata) kiszaritdsa utan bel6liik er6sen nedvszivo, nedvesség hatasara 3-
5-sz0rds vastagsagura duzzadd, 6-8 cm hosszu pélcikdkat készitenek, melyeket sterilizaléas
utdn hoznak forgalomba. Elsd trimeszterbeli terhesség megszakitas esetén egy laminariat
vezetiink fel a cervixbe a miitéti sterilitds szabalyainak betartasa mellett. A kivant hatas
eléréséhez at kell hatolnunk a belsé méhszajon, ugyanakkor nem szerencsés tul magasra sem
tenni, mert a palca becstiszhat az uterus iiregébe €s eltavolitasa nem mindig egyszeri. Hat 6ra
alatt a laminaria elérheti a maximadlis duzzadéasat. Duzzaddé miianyagok is forgalomban
vannak, ezek hatékonysaga gyakorlatilag megegyezik a laminaridkéval. Az eljaras soran a
cervix tagitdsa lassan, kiméletesen ¢és hatékonyan torténik, a sériilés, perforatio veszélye
minimalis; nincsenek altalanos hatasaik, mint a prosztaglandinoknak. Ugyanakkor a laminaria
felhelyezése koriilményesebb, olykor sikertelen, a terhes nd szdmara gyakran fajdalmas.

Mechanikai tagitas (dilatatio instrumentalis). A tdgitast bimanualis vizsgalat el6zi meg,
majd hiivelyi fertétlenités, a portio golyofogoval torténd rogzitése, valamint szondavizsgalat
utan atmérdjében 4 €és 24 mm kozott €l mm-enként vastagodd fémpalcasorozat (Hegar-féle
tagitok) segitségével fokozatosan torténik a cervix tagitasa a sziikséges mértekig.

Az uterus Urének kiuritése

A fent részletezett modon kitagitott cervixen at az uterus trének kiiiritése a miivi vetélés
kovetkezd 1épése. Erre elsd trimesterbeli terhesség megszakitds esetén kétféle modszer
alkalmazhato.

Vacuumaspiratio. A modszer 1ényege, hogy a cervix tagitasa utan fémbdl vagy milianyagbol
készilt szivocsovet vezetink a méh {lregébe, majd kelld vacuumot Iétesitink. A
vacuumkaniilt curettekanal moddjara forgatjuk, illetve ezzel parhuzamosan a fundustol a
méhszajig mozgatjuk. Tiz hetesnél nem nagyobb terhesség megszakitdsdhoz a cervixet 9-10
mm-ig tagitjuk, ¢és 7-8 mm atmérdjli szivocsovet hasznalunk. A szivokésziilékkel
kapcsolatban fontos kovetelmény, hogy rendelkezzék olyan biztonsagi szeleppel, ami
megakadalyozza a levegd fuvasat. Ezzel megeldzhetd a 1égembolia.

Ajanlas

Elsé  trimeszterbeli  terhesség megszakitasnal mind  elektromos, mind manudlis
szivoberendezések alkalmazhatok, ha a beavatkozast végzo személynek azok megfelelok. Az
elektromos szivokkal révidebbek a beavatkozasok (A szintii evidencia).

Az Osszehasonlitast elvégzd 6t randomizalt, eset-kontrollalt tanulméany (Edelman, Hemlin és
Moller, Bird (2 tanulmany), valamint Dean) nem talalt kiilonbséget a két modszer kozt a
hatékonysag, a szovodmények €s a beavatkozassal jaro fajdalom tekintetében (utobbinal mind
altalanos, mind helyi anaesthesia esetén ez a tapasztalat). A paciensek korében az
elfogadottsag hasonlo.

Ajanlas
A konvenciondlis vacuumaspiratio megfelelo modszer a 7 és 12 hét kozti terhességek
megszakitasara. A 7 hét alatti terhességeknél ugyanakkor keriilendo (B szintii evidencidk).



Hazankban a 7 hét alatt végzett terhesség megszakitasnal is jellemzé a vacuumaspirator
hasznalata, hiszen a gydgyszeres terhesség megszakitast egyeldre nem végezziik. Ekkor, egy
tanulmany szerint, a folytatodo terhességek aranya 3-szoros, Osszehasonlitva a 7 hét
felettickkel. Kovetkezésképp, amennyiben egyes orszdgokban ez az egyetlen alkalmazott
technika, ott javasoljak a beavatkozas elvégzését a 7. terhességi hét betdltéséig halasztani. A
hazai gyakorlatban inkabb a beavatkozas utani UH-kontroll javasolt a folytatod6 terhesség
kizaréasara.

Ajdanlas

A beavatkozas helyi érzéstelenitésben biztonsagosabbnak bizonyult, mint dltalanos
anaesthesiaban. Kivanatos lenne e lehetoséget elérhetové tenni foként az alacsonyabb
gestatios koru megszakitdasok esetében (B szintii evidencia).

Fenti evidenciak fejlodd orszadgok gyakorlati tapasztalatait 6sszegzik. Magyarorszagon szinte
kizarolag rovid intravénds narkoézisban torténik a terhesség megszakitas és ezen valtoztatni
nem is kivanatos. A local anaesthesia irant felmeriild igény valdszintileg alacsony is lenne a
paciensek korében.

Curettage (méhkaparas). A nyakcsatorna kell6 mértékli kitdgitdsa utan a terhesség
megszakitds masik, mar nem korszerti modja a méh kanallal torténd kitiritése. Tompa curette-
kandl hasznélataval elkeriilhetd az endometrium basalis rétegének megsértése, de a modszer
csak a vacuumaspiratio elvégzését kovetden ajanlott az esetleges residualis szovet
eltavolitasara, nem pedig 6nmagaban

Ajanlas

Cervicalis trauma: a sebészi terhesség megszakitas sordn a kiilso méhszdj sériilésének
gvakorisaga mérsékelt (kevesebb, mint 1%) (B szintii evidencia).

Szintén nem gyakori a méhfal perforacioja (1-4 ezrelék). Ezen kockdzatok a gestatios korral
és a beavatkozdst végzo szakember gyakorlottsagaval forditottan aranyosak (B szinti
evidencia).

Gyogyszeres terhesség megszakitas

Az els6 trimeszterbeli terhesség megszakitisa lehetséges antiprogeszteron hatdsu szer
(mifepriston), valamint prosztaglandin-készitmény egymast kovetd alkalmazasival. Mivel a
mifepriston Magyarorszagon egyeldre nem hozzaférhetd, a protokoll e modszer részleteivel
nem foglalkozik.

Terhesség megszakitas a masodik trimesterben (a terhesség 24. hetéig)

A kozépidos terhesség megszakitdsa rendszerint a tapasztalt szakembert is probara teszi.
Ebben az id6szakban a myometrium az oxytocin irdnt még érzéketlen, a nyakcsatornanak
ugyanakkor erdsen ki kell tAgulnia ahhoz, hogy a méh tartalma ki tudjon {iriilni, illetve hogy a
vetélést miiszerrel be lehessen fejezni. A kozépidds terhesség megszakitasa a nyakcsatorna
kitagitasabol, fajaskeltd infuzio (oxytocin vagy prosztaglandin) hatdsara torténd vetélésbol és
miszeres befejezésbdl all. Fontos, hogy a cervix tagulasa lehetdleg gyogyszerek hatdsara
kovetkezzeék be, és minél kisebb legyen a miitéti beavatkozas.

A vetélésindukeié laminaridk és/vagy prosztaglandinok alkalmazésaval kezdddik. A cervixbe
a sterilitds szabalyainak betartasa mellett laminaridkat vezetiink fel (3-5 db) és/vagy a hatso
hiivelyboltozatba prosztaglandin-készitményt (tablettat vagy gélt) helyeziink. 10-12 6ra mulva
a megduzzadt laminaridkat eltavolitjuk.



A méhszd) tagulasi ideje jelentdsen csokkenthetd Foley-katéter ballonjanak tagitasaval,
melyet steril koriilmények kozott a belsd méhszaj folé vezetiink, a ballonba a terhesség
nagysagatdl fiiggden 10-20 ml folyadékot toltiink, majd a distalis végére huzosulyt helyeziink.
A modszer alkalmazasaval a vetélés ideje kozel 50%-al rovidiil.

A méhnyak érlelését és tagitdsat kovetd napon oxytocint vagy prosztaglandin-készitményt
tartalmazd infuzidval fajasokat keltiink. Ha a méhszdj tdgassagat nem talaljuk elégségesnek,
ismételten laminaridkat ¢és prosztaglandin-készitményt helyezhetiink fel. Amennyiben
oxytocin hatasara kontrakcidk nem alakulnak ki, prosztaglandin E, (sulproston 0,5 mg)
tartalmtl infuziot adhatunk. A protokollt epiduralis analgesiaval egészithetjiik ki, bar ez nem
terjedt el — a fajdalomcsillapitas rendszerint im./iv. injectiok segitségével torténik.

A vetélés lezajlasa utdn miszeres befejezést végziink, az abortumot embriopatoldgiai
vizsgalatra kiildjiik. Amennyiben a k6zépidds terhesség megszakitdsra nem magzati fejlodési
rendellenesség miatt keriil sor, az embriopatologiai feldolgozas sziikségtelen.

Kiilfoldi protokollok részletes ajanlasokat tartalmaznak a kozépidds terhességek sebészi (egy
tilésben torténd) megszakitdsara, valamint a gyodgyszeres megszakitasra (mifepriston +
misoprostol). Elébbieket — tekintettel a hazai szabalyozéasra — nem részletezziik. Minthogy a
mifepriston Magyarorszagon egyelére nem elérhetd, a kozépidds gyodgyszeres terhesség
megszakitast sem ismertetjiik.

Tobbes terhességnél végzett fetalis redukcio

Ide tartozik egyrészt a tobbes terhesség redukcidja, amikor a feltehetdleg egészséges
magzatok szamat csokkentjiik, mivel a tobbes terhességek mind az anya, mind a magzatok
szempontjabol fokozott kockazatot jelentenek. Mérlegelve ezen kockazatokat, a harmas vagy
tobbes terhességek legfeljebb kettds ikerterhességre redukalhatok, amire az elsd trimeszterben
keriil sor. Masrészt a prenatalis diagnosztikai moédszerekkel igazoltan beteg magzat
redukciojat végezziik. E beavatkozas altaldban a masodik trimesterben torténik, megteremtve
a lehetdséget az egészséges magzat(ok) terminusig torténd viselésének.

A beavatkozas eldtt részletes ultrahangvizsgalatot végziink a beteg magzat azonositdsa
céljabol. Ezt kovetéen a miitéti sterilitds szabdlyainak maximalis betartdsaval
ultrahangvezérlés mellett 0,5-3 ml 10%-os kalium-klorid oldatot fecskendeziink a beteg
magzat szivébe vagy mellkasaba, mellyel szivmegallast idéziink eld, melynek eredményeként
a magzat elhal, majd fokozatosan felszivodik. A beavatkozast kovetd napon
ultrahangvizsgalattal ellendrizziik a beavatkozas eredményességét.

A beavatkozas legnagyobb veszélye a vetélés. Kockéazata Iényegesen magasabb, ha a

cervixhez kozelebbi magzaton végziink beavatkozast. Ritka szovodmény az anyai
haemostasis zavara a magzatbol felszabadul6 trophoblasticus anyagok kdvetkeztében.

Bizonyitékok és ajanlasok szintjei

Az ajanlas foka | Bizonyiték

A Kozvetleniil . szintli bizonyitékon alapul

B Kozvetleniil II. szintli bizonyitékon alapul,
vagy l. szintli bizonyitékbol vezethet? le.

C Kozvetleniil II1. szintli bizonyitékon alapul,




vagy I. vagy Il. szintli bizonyitékbol vezetheto le.

D Kozvetleniil IV. szintii bizonyitékon alapul,

vagy L., II. vagy III. szintii bizonyitékbol vezethetd le.
J (Tapasztalati | Az iranyelv fejlesztd csoport allaspontja
jotanacs)

A bizonyiték foka | Forras

I A bizonyiték randomizalt kontrollalt vizsgalatok (RCT) metaanalizisébdl
(Ta),
vagy legaladbb egy randomizalt kontrollalt tanulmanybo6l (Ib) szarmazik.

II A bizonyiték legalabb egy kontrollalt, nem randomizalt vizsgalatbol (I1la)
vagy legalabb egy kisérletes vizsgalatbol (I1b) szarmazik.

I A Dbizonyitek leird jellegli tanulmanyokbodl, - 0Osszehasonlitd, eset-
kontroll tanulmanyokbdl szdrmazik.

1A% A bizonyiték szakértd bizottsagok jelentésén, elismert szaktekintélyek

véleményén, klinikai tapasztalatan alapszik.

(Eccles M, Mason J (2001) How to develop cost-conscious guidelines. Health Technology
Assessment 5 (16) nyoman)
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