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Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

Terhesség megszakítás

Készítette: A Szülészeti és Nőgyógyászati Szakmai Kollégium

I. Alapvető megfontolások

Jelen protokoll célja egyrészt áttekinteni a terhesség megszakítás hazánkban alkalmazott kivitelezését, másrészt közzétenni az ide vonatkozó bizonyítékokon alapuló ajánlásokat. Forrásul a nemzetközi szakirodalom következő útmutatói szolgáltak, 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 megszakítás törvényi szabályozása az egyes országokban, illetve hazánkban bizonyos pontokon jelentősen eltér. A protokoll – bár az egyes jogszabályokat nem idézi – a magyar szabályozást tükrözi. Részben ennek tudható be a terhességi kor szerinti felosztás is. 

Normál betűtípussal az általános leírás olvasható, ami részben megegyezik a szülészet és nőgyógyászat tankönyvvel. Helyenként változtatásokra és kiegészítésekre került sor. 

Dőlt betűtípussal a bizonyítékokon alapuló A és B szintű ajánlások olvashatók. Ezeknél alacsonyabb szintűt ugyan nem idéztünk, de helyet kaptak az általános leírásban. A különböző evidenciaszintek magyarázata a protokoll végén található.

Terhesség megszakítás – általános rész

A terhesség megszakításának (abortus arteficiális, interruptio) azt a beavatkozást nevezzük, melynek során a terhességet orvosi vagy szociális javallat alapján a 24. hetéig befejezzük. 

Alapvető a terhes nő megfelelő felvilágosítása és szabad döntéshozatalának biztosítása. Ezek hiányában nem is léphetünk tovább. A terhesség megszakítás egyes módjainak előnyeiről és hátrányairól, valamint lehetséges szövődményeiről megfelelő tájékoztatást kell nyújtanunk. Dokumentáljuk, hogy a páciens mindezt áttekintette, megértette, mérlegelte, döntését önállóan hozta meg, és készen áll a terhesség megszakításra. Igyekezzünk felismerni azon eseteket, ahol a döntéshozatal során külön támogatást kell nyújtanunk (pszichiátriai kórelőzmény, gyenge szociális háttér vagy kényszer hatása). 

Ajánlás

Minél korábban kerül sor a terhesség megszakítására, annál alacsonyabb a szövődmények aránya. Ezért az érintett intézményeknek mindent el kell követniük, hogy a diagnózis felállítása és a beavatkozás elvégzése közti időtartamot minimálisra csökkentsék (B szintű evidencia). 

Az ajánlás itt nem ismertetett része az ellátásban érintett egészségügyi szereplők közti megfelelő hálózat kiépítését hangsúlyozza, melynek segítségével a terhes nő mielőbb az illetékes, beavatkozást előkészítő és/vagy elvégző intézményhez kerülhet. Magyarországon a rendelőintézetek, nőgyógyászati ambulanciák, család- és nővédelmi tanácsadók (és részben a családorvosok) látják el ezt a feladatot. Amennyiben a terhesség megszakítást a terhes nő súlyos válsághelyzetére hivatkozva kéri, a beavatkozásra általában a diagnózis felállításától számított 7 (ideális esetben 4-5) napon belül sor kerül. Tekintettel az ilyenkor előírt 3 nap gondolkodási időre (melynek létjogosultsága egyébként megkérdőjelezhető), ennek további csökkentése nem lehetséges – és nem is indokolt. Minimum standardként az észleléstől számított 3 hetet, a döntéshozataltól pedig 2 hetet határoznak meg az ajánlások, ennél hosszabb ideig nem késlekedhet a terhesség megszakítás. A 11-12 hetes terhességeknél viszont mindig törekedjünk a lehető legkisebb késedelemre!

Ajánlás

Ideális esetben a terhesség megszakítást végző intézmények mind a korai, mind a középidős terhességek megszakítását rutinszerűen el tudják végezni, illetve – amennyiben a beavatkozásnak többféle módja is kínálkozik – a páciens választási lehetősége is biztosított (B szintű evidencia).

E választási lehetőséget (ami főként a sebészi versus gyógyszeres terhesség megszakítás) az országonként eltérő szabályozás eleve szűkítheti vagy megszüntetheti, ahogyan hazánkban is. Mindazonáltal bizonyos korlátok között érdemes fenntartani a páciens választási lehetőségét, ahol csak lehetséges (a számára optimális felé terelve), ha a metodika kevésbé jelentős részleteiről is van szó (pl. anaesthesia módja). Városi kórházak 12, megyei kórházak 18, klinikák és egyes kijelölt intézmények 24 hetes korig végezhetnek terhesség megszakítást. Ha a középidős terhesség megszakításra feltételezett magzati fejlődési rendellenesség miatt kerül sor, a beavatkozást csak olyan intézmény végezheti, amely rendelkezik a megfelelő foetopatológiai háttérrel.
II. Diagnózis

Ajánlás

Optimális, ha a terhesség megszakítás előtti kivizsgálás keretében szűrő jellegű vizsgálatokat is alkalmazunk, főként, ha a terhesség bizonytalan vagy méhen kívüli terhesség lehetősége merül fel. Az ultrahangvizsgálat ugyanakkor nem minden terhesség megszakítás előfeltétele (B szintű evidencia). 

A szűrő jellegű vizsgálatok alatt elsősorban ultrahangvizsgálat, cervicalis citológiai mintavétel, valamint a kolpitisek diagnosztikája (mikroszkópos kenetvizsgálat és/vagy pH-mérés) értendő. A citológiai eredményt közöljük a pácienssel, ezzel is ösztönözve őt a helyi méhnyakrák szűrőprogramban való részvételre. Az evidencia ugyan esetenként nélkülözhetőnek tartja az ultrahangvizsgálatot a terhesség megszakítás előtt, azt mégis kívánatos mindig – főként primigravidáknál – elvégezni és amennyiben megoldható, helyénvaló elkülöníteni azokat a kívánt terhességek vizsgálataitól. Az elkülönítés a felvételt követően is ajánlott – ha lehetséges, a többi nőgyógyászati betegtől is.

Ajánlás

Az interruptiot követő fertőzések arányát minimalizálnunk kell, ajánljuk fel az antibiotikus profilaxist (A szintű ev.). Ezen fertőzések, beleértve a kismedencei gyulladás különböző fokozatait, az összes eset több mint 10%-át komplikálhatják. A külső nemi szervek fertőzéseinek észlelése bakteriális szűréssel és ezek kezelése, illetve az antibiotikus profilaxis ezen magas arányt csökkentik (B szintű evidencia). 

Bakteriális szűrés alatt fizikális vizsgálatot követő mikroszkópos kenetvizsgálat és/vagy hüvelyi pH-mérés értendő, javasolt továbbá a vizeletvizsgálat is (fehérje, genny). Az antibiotikus profilaxis bizonyítottan csökkenti a terhesség megszakítás után fellépő fertőzések gyakoriságát. Mivel a rutinszerű alkalmazás költséghatékonysága tekintetében ezen evidencia nem ad támpontot, a profilaxis felajánlható. Kiváltképp igaz ez még nem szült nők esetében. A szűrés során észlelt pozitív esetek kezelését viszont minden esetben meg kell kezdeni a terhesség megszakítás elvégzése előtt. Ajánlható a következő, hatásosnak bizonyult antibiotikus profilaxis: a megszakítás idején 1 g metronidazol rectalisan és aznap 1 g azythromycin per os. 

Az interruptio előtti kivizsgálás keretében sor kerül még az AB0 és Rh vércsoportrendszerek meghatározására ellenanyagszűréssel, valamint vérképvizsgálatra. 

A terhesség megszakítás biztonságos eljárás, ha gyakorlott szakember végzi el, aki járatos a szövődmények megelőzésében, felismerésében és kezelésében is. 

Ajánlás
A terhesség megszakítás során jelentkező vérzésveszély alacsony, gyakorisága összességében 1:1000. A 12. terhességi hétig ezen arány még alacsonyabb (0.88:1000) (B szintű evidencia).

A rutinszerű szövettani feldolgozás terhesség megszakítást követően szükségtelen (B szintű evidencia). 

Ugyanakkor minden olyan esetben, amikor a makroszkópos kép felveti az élettanitól eltérő terhesség gyanúját (mola, decidua, stb.), a szövettani vizsgálat kötelező. 

Ajánlás

A terhesség megszakításon átesett betegek egy részénél fájdalomcsillapító eljárásokat kell alkalmaznunk. Ennek rutinszerű, profilaktikus bevezetésével nem számíthatunk előrelépésre, inkább az egyes páciensek igényeihez igazítsuk az orális és parenterális analgetikumokat (B szintű evidencia).
Az összes Rh(D)-negatív, nem szenzitizált nőt a beavatkozást követő 72 órán belül anti-D IgG-profilaxisban kell részesítenünk (B szintű evidencia). 

Az anti-D immunglobulin dózisa a 12. terhességi hét előtt 50 µg, utána 300 µg, intramuscularis adagolással. Ezek az ajánlott – biztosan elégséges – mennyiségek, természetesen ezektől fölfele eltérhetünk. A páciens Rh-státusza, illetve az immunglobulin profilaxis elvégzése vagy esetleges elmaradása gondosan dokumentálandó. 

Ajánlás

A rutinszerű ellenanyagszűrés nem költséghatékony (B szintű evidencia).

Hazánkban az Rh-negatív terheseknél a vércsoport-vizsgálattal egyidőben többnyire elvégezzük az ellenanyagszűrést is. Ezzel legfeljebb a korábbi szenzitizálódást deríthetjük fel, ilyen esetben immunglobulin bevitele felesleges (igaz, ártani sem tudunk vele) – költséghatékonyság tekintetében pedig ne várjunk előnyt. Egyéb ellenanyagok észlelésekor felmerül, hogy egy esetleg szükségessé váló választott transzfúzió gyorsabban kivitelezhető. A tapasztalatok szerint ennek nincs gyakorlati jelentősége. 

Ajánlás

A beavatkozást követően ki kell térni a fogamzásgátlás lehetséges módozataira is. Amennyiben a nő igényli, a választott módszert mielőbb alkalmazni is kell (B szintű evidencia). Méhen belüli fogamzásgátló eszköz a terhességmegszakítást követően azonnal felhelyezhető (B szintű ev.). Az egyidejű sterilizálás szintén biztonsággal végezhető el, bár a sikertelenség aránya magasabb (B szintű evidencia).

A támogató szakirodalom szerint a hormonális fogamzásgátlásnak a beavatkozást követő azonnali megkezdése olyan előnnyel jár, ami ellensúlyozza az összes, ebből fakadó esetleges hátrányt. Hazánkban – tekintettel a műtét utáni fertőzés lehetőségére – a pácienst tájékoztatjuk a nemi élet átmeneti tilalmáról, így az antikoncipiens felírása gyakran a műtét utáni 4 hetes kontrollvizsgálatra marad. Ugyanakkor tény az is, hogy hazánkban a fogamzásgátló tabletták mellőzése mögött más – főként anyagi – indokok szerepelnek, így azok propagálása többnyire eredménytelen. A méhen belüli fogamzásgátló eszköz felhelyezése szintén szerencsésebb a 4 hetes kontroll alkalmával. Ha úgy ítéljük meg, hogy a páciens együttműködésének hiánya miatt a kontrollvizsgálaton való megjelenése is bizonytalan, helyezzük fel az eszközt azonnal. 

Ajánlás

Sikertelen terhesség megszakítás és folytatódó terhesség: az első trimeszterbeli megszakítás összes módja a sikertelen megszakítás alacsony esélyét hordozza, ilyenkor további beavatkozások válnak szükségessé. Sebészi terhesség megszakítás során az arány 2,3 ezrelék (a megszakítás során alkalmazott protokolltól, illetve a beavatkozást végző intézmény tapasztalatától függően) (B szintű evidencia).

Jövőbeli reproduktív kimenetel: a terhesség megszakítás és a következményes ectopiás terhesség, placenta praevia vagy meddőség közti kapcsolat nem bizonyított. Összefüggésbe hozható viszont a későbbi spontán vetélés/missed ab., illetve koraszülés kockázatának kisfokú emelkedésével (B szintű evidencia). 

Az emlőrák kockázatát a terhesség megszakítás nem növeli (B szintű evidencia).

Egyes tanulmányok a terhesség megszakításon átesett nőknél a pszichiátriai betegségek arányát magasabbnak találták, ahogyan szintén gyakoribbak az önkárosítás bizonyos formái. Az ok-okozati összefüggés, sőt a kapcsolat iránya sem egyértelmű (B szintű evidencia). 

Terhesség megszakítás az első trimeszterben (a gestatio 12. hetéig)

Az első trimesterbeli terhesség megszakítás a méhnyak tágításából, majd a méh tartalmának vacuumaspiratio vagy curettage útján történő kiürítéséből áll. 

A cervix tágítása

Méhszájérlelés. Per vias naturales még nem szült terhesek esetében kötelező a méhszáj érlelése (más szóval „előtágítása”), ez helyi prosztaglandin-készítmények vagy ozmotikus dilatátorok alkalmazását jelenti. 

Ajánlás

A terhesség megszakítás előtti méhszájérlelés hasznos és elvégzendő, ha a terhes 18 évnél fiatalabb vagy a terhességi kor legalább 10 hét (B szintű evidencia). 

Megfontolandó lenne tehát a méhszájérlelés elvégzése ezen feltételek esetén is, hiszen az ajánlás mindenképp előnyösnek találta, tekintet nélkül arra, hogy a páciens szült-e korábban.
Prosztaglandinok. A PG E2-származékok méhösszehúzódások nélkül is képesek a cervix felpuhítására, szisztémás hatásuk minimális. Előzetes hüvelyi desinfectio után, intracervicalisan vagy a hüvelyboltozatba behelyezhető tabletta vagy gél formájában alkalmazhatók. Bár alkalmazásuk egyszerű, hatásuk gyakran nem kielégítő – ilyenkor hatóránként ismételhetők. Sarlósejtes anaemiában nem adhatók.

A különféle protokollokban szereplő adagolási javaslatok, dózisok esetenként nem feltétlenül egyeznek meg a gyártó ajánlásaival. Az európai protokollok eltérőek, illetve azoktól az egyes intézmények is eltérhetnek saját belátásuk szerint. Alkalmazható például a műtét előtt 10-14 órával felhelyezett 3 mg-os Prostin E2 tabletta. Bár a protokoll nem látja indokoltnak, hogy orvos helyezze fel a készítményt, érdekes módon elismeri, hogy a hatékonyság rosszabb, amikor a terhes nő végzi el e műveletet. Így kívánatos, hogy e feladat az orvosra háruljon.

Ozmotikus dilatátorok (lamináriák és duzzadó műanyagok). Tengeri növények (Laminaria japonica, Laminaria digitata) kiszárítása után belőlük erősen nedvszívó, nedvesség hatására 3-5-szörös vastagságúra duzzadó, 6-8 cm hosszú pálcikákat készítenek, melyeket sterilizálás után hoznak forgalomba. Első trimeszterbeli terhesség megszakítás esetén egy lamináriát vezetünk fel a cervixbe a műtéti sterilitás szabályainak betartása mellett. A kívánt hatás eléréséhez át kell hatolnunk a belső méhszájon, ugyanakkor nem szerencsés túl magasra sem tenni, mert a pálca becsúszhat az uterus üregébe és eltávolítása nem mindig egyszerű. Hat óra alatt a laminaria elérheti a maximális duzzadását. Duzzadó műanyagok is forgalomban vannak, ezek hatékonysága gyakorlatilag megegyezik a laminariákéval. Az eljárás során a cervix tágítása lassan, kíméletesen és hatékonyan történik, a sérülés, perforatio veszélye minimális; nincsenek általános hatásaik, mint a prosztaglandinoknak. Ugyanakkor a laminária felhelyezése körülményesebb, olykor sikertelen, a terhes nő számára gyakran fájdalmas. 

Mechanikai tágítás (dilatatio instrumentalis). A tágítást bimanualis vizsgálat előzi meg, majd hüvelyi fertőtlenítés, a portio golyófogóval történő rögzítése, valamint szondavizsgálat után átmérőjében 4 és 24 mm között fél mm-enként vastagodó fémpálcasorozat (Hegar-féle tágítók) segítségével fokozatosan történik a cervix tágítása a szükséges mértékig.

Az uterus űrének kiürítése

A fent részletezett módon kitágított cervixen át az uterus űrének kiürítése a művi vetélés következő lépése. Erre első trimesterbeli terhesség megszakítás esetén kétféle módszer alkalmazható.

Vacuumaspiratio. A módszer lényege, hogy a cervix tágítása után fémből vagy műanyagból készült szívócsövet vezetünk a méh üregébe, majd kellő vacuumot létesítünk. A vacuumkanült curettekanál módjára forgatjuk, illetve ezzel párhuzamosan a fundustól a méhszájig mozgatjuk. Tíz hetesnél nem nagyobb terhesség megszakításához a cervixet 9-10 mm-ig tágítjuk, és 7-8 mm átmérőjű szívócsövet használunk. A szívókészülékkel kapcsolatban fontos követelmény, hogy rendelkezzék olyan biztonsági szeleppel, ami megakadályozza a levegő fúvását. Ezzel megelőzhető a légembólia.

Ajánlás

Első trimeszterbeli terhesség megszakításnál mind elektromos, mind manuális szívóberendezések alkalmazhatók, ha a beavatkozást végző személynek azok megfelelők. Az elektromos szívókkal rövidebbek a beavatkozások (A szintű evidencia). 

Az összehasonlítást elvégző öt randomizált, eset-kontrollált tanulmány (Edelman, Hemlin és Moller, Bird (2 tanulmány), valamint Dean) nem talált különbséget a két módszer közt a hatékonyság, a szövődmények és a beavatkozással járó fájdalom tekintetében (utóbbinál mind általános, mind helyi anaesthesia esetén ez a tapasztalat). A páciensek körében az elfogadottság hasonló.

Ajánlás

A konvencionális vacuumaspiratio megfelelő módszer a 7 és 12 hét közti terhességek megszakítására. A 7 hét alatti terhességeknél ugyanakkor kerülendő (B szintű evidenciák).

Hazánkban a 7 hét alatt végzett terhesség megszakításnál is jellemző a vacuumaspirátor használata, hiszen a gyógyszeres terhesség megszakítást egyelőre nem végezzük. Ekkor, egy tanulmány szerint, a folytatódó terhességek aránya 3-szoros, összehasonlítva a 7 hét felettiekkel. Következésképp, amennyiben egyes országokban ez az egyetlen alkalmazott technika, ott javasolják a beavatkozás elvégzését a 7. terhességi hét betöltéséig halasztani. A hazai gyakorlatban inkább a beavatkozás utáni UH-kontroll javasolt a folytatódó terhesség kizárására. 

Ajánlás

A beavatkozás helyi érzéstelenítésben biztonságosabbnak bizonyult, mint általános anaesthesiában. Kívánatos lenne e lehetőséget elérhetővé tenni főként az alacsonyabb gestatios korú megszakítások esetében (B szintű evidencia).

Fenti evidenciák fejlődő országok gyakorlati tapasztalatait összegzik. Magyarországon szinte kizárólag rövid intravénás narkózisban történik a terhesség megszakítás és ezen változtatni nem is kívánatos. A local anaesthesia iránt felmerülő igény valószínűleg alacsony is lenne a páciensek körében.

Curettage (méhkaparás). A nyakcsatorna kellő mértékű kitágítása után a terhesség megszakítás másik, már nem korszerű módja a méh kanállal történő kiürítése. Tompa curette-kanál használatával elkerülhető az endometrium basalis rétegének megsértése, de a módszer csak a vacuumaspiratio elvégzését követően ajánlott az esetleges residualis szövet eltávolítására, nem pedig önmagában

.

Ajánlás

Cervicalis trauma: a sebészi terhesség megszakítás során a külső méhszáj sérülésének gyakorisága mérsékelt (kevesebb, mint 1%) (B szintű evidencia).

Szintén nem gyakori a méhfal perforációja (1-4 ezrelék). Ezen kockázatok a gestatios korral és a beavatkozást végző szakember gyakorlottságával fordítottan arányosak (B szintű evidencia). 

Gyógyszeres terhesség megszakítás

Az első trimeszterbeli terhesség megszakítása lehetséges antiprogeszteron hatású szer (mifepriston), valamint prosztaglandin-készítmény egymást követő alkalmazásával. Mivel a mifepriston Magyarországon egyelőre nem hozzáférhető, a protokoll e módszer részleteivel nem foglalkozik.  

Terhesség megszakítás a második trimesterben (a terhesség 24. hetéig)

A középidős terhesség megszakítása rendszerint a tapasztalt szakembert is próbára teszi. Ebben az időszakban a myometrium az oxytocin iránt még érzéketlen, a nyakcsatornának ugyanakkor erősen ki kell tágulnia ahhoz, hogy a méh tartalma ki tudjon ürülni, illetve hogy a vetélést műszerrel be lehessen fejezni. A középidős terhesség megszakítása a nyakcsatorna kitágításából, fájáskeltő infúzió (oxytocin vagy prosztaglandin) hatására történő vetélésből és műszeres befejezésből áll. Fontos, hogy a cervix tágulása lehetőleg gyógyszerek hatására következzék be, és minél kisebb legyen a műtéti beavatkozás.

A vetélésindukció lamináriák és/vagy prosztaglandinok alkalmazásával kezdődik. A cervixbe a sterilitás szabályainak betartása mellett lamináriákat vezetünk fel (3-5 db) és/vagy a hátsó hüvelyboltozatba prosztaglandin-készítményt (tablettát vagy gélt) helyezünk. 10-12 óra múlva a megduzzadt lamináriákat eltávolítjuk. 

A méhszáj tágulási ideje jelentősen csökkenthető Foley-katéter ballonjának tágításával, melyet steril körülmények között a belső méhszáj fölé vezetünk, a ballonba a terhesség nagyságától függően 10-20 ml folyadékot töltünk, majd a distalis végére húzósúlyt helyezünk. A módszer alkalmazásával a vetélés ideje közel 50%-al rövidül.

A méhnyak érlelését és tágítását követő napon oxytocint vagy prosztaglandin-készítményt tartalmazó infúzióval fájásokat keltünk. Ha a méhszáj tágasságát nem találjuk elégségesnek, ismételten lamináriákat és prosztaglandin-készítményt helyezhetünk fel. Amennyiben oxytocin hatására kontrakciók nem alakulnak ki, prosztaglandin E2 (sulproston 0,5 mg) tartalmú infúziót adhatunk. A protokollt epiduralis analgesiával egészíthetjük ki, bár ez nem terjedt el – a fájdalomcsillapítás rendszerint im./iv. injectiok segítségével történik.

A vetélés lezajlása után műszeres befejezést végzünk, az abortumot embriopatológiai vizsgálatra küldjük. Amennyiben a középidős terhesség megszakításra nem magzati fejlődési rendellenesség miatt kerül sor, az embriopatológiai feldolgozás szükségtelen. 

Külföldi protokollok részletes ajánlásokat tartalmaznak a középidős terhességek sebészi (egy ülésben történő) megszakítására, valamint a gyógyszeres megszakításra (mifepriston + misoprostol). Előbbieket – tekintettel a hazai szabályozásra – nem részletezzük. Minthogy a mifepriston Magyarországon egyelőre nem elérhető, a középidős gyógyszeres terhesség megszakítást sem ismertetjük.

Többes terhességnél végzett fetalis redukció
Ide tartozik egyrészt a többes terhesség redukciója, amikor a feltehetőleg egészséges magzatok számát csökkentjük, mivel a többes terhességek mind az anya, mind a magzatok szempontjából fokozott kockázatot jelentenek. Mérlegelve ezen kockázatokat, a hármas vagy többes terhességek legfeljebb kettős ikerterhességre redukálhatók, amire az első trimeszterben kerül sor. Másrészt a prenatális diagnosztikai módszerekkel igazoltan beteg magzat redukcióját végezzük. E beavatkozás általában a második trimesterben történik, megteremtve a lehetőséget az egészséges magzat(ok) terminusig történő viselésének.


A beavatkozás előtt részletes ultrahangvizsgálatot végzünk a beteg magzat azonosítása céljából. Ezt követően a műtéti sterilitás szabályainak maximális betartásával ultrahangvezérlés mellett 0,5-3 ml 10%-os kálium-klorid oldatot fecskendezünk a beteg magzat szívébe vagy mellkasába, mellyel szívmegállást idézünk elő, melynek eredményeként a magzat elhal, majd fokozatosan felszívódik. A beavatkozást követő napon ultrahangvizsgálattal ellenőrizzük a beavatkozás eredményességét. 

A beavatkozás legnagyobb veszélye a vetélés. Kockázata lényegesen magasabb, ha a cervixhez közelebbi magzaton végzünk beavatkozást. Ritka szövődmény az anyai haemostasis zavara a magzatból felszabaduló trophoblasticus anyagok következtében. 

Bizonyítékok és ajánlások szintjei

	Az ajánlás foka
	Bizonyíték

	A
	Közvetlenül I. szintű bizonyítékon alapul

	B
	Közvetlenül II. szintű bizonyítékon alapul,

vagy I. szintű bizonyítékból vezethető le.

	C
	Közvetlenül III. szintű bizonyítékon alapul,

vagy I. vagy II. szintű bizonyítékból vezethető le.

	D
	Közvetlenül IV. szintű bizonyítékon alapul,

vagy I., II. vagy III. szintű bizonyítékból vezethető le.

	J (Tapasztalati jótanács)
	Az irányelv fejlesztő csoport álláspontja

	A bizonyíték foka
	Forrás

	I
	A bizonyíték randomizált kontrollált vizsgálatok (RCT) metaanalíziséből (Ia),

vagy legalább egy randomizált kontrollált tanulmányból (Ib) származik.

	II
	A bizonyíték legalább egy kontrollált, nem randomizált vizsgálatból (IIa)

vagy legalább egy kísérletes vizsgálatból (IIb) származik.

	III
	A bizonyíték leíró jellegű tanulmányokból, - összehasonlító, eset-kontroll tanulmányokból származik.

	IV
	A bizonyíték szakértő bizottságok jelentésén, elismert szaktekintélyek véleményén, klinikai tapasztalatán alapszik.


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