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OSSZEFOGLALAS

A vildgon évente eléfordulé 3 millié halvasziiletés és 4 millié Gjszilott-haldlozds — a koraszilottséget kévetd — mdso-
dik legfébb oka az intrauterin novekedési retardicié (IUGR). Az eddigicknél tobbet kell tenniink a retardédciéval jaré
egészségkdrosoddsok és haldlesetek megel6zéséért. Ehhez fontos tudni, hogy nem minden SGA yjszilott IUGR (mert
az SGA ujsziilottek kozott vannak egészséges kicsik is), és nem minden IUGR dujsziilott SGA (mert IUGR eléfordul
a 10-es percentilis felett is)! A ,retarddcié” kifejezés csak gytijté fogalomként hasznilhatd, amelybe két egymastdl nagy-
mértékben kilonbozé 6nallé koérkép: a proporciondlt (szimmetrikus) retarddcié (PR), és a diszproporciondlt (aszimmet-
rikus) retardicié (DPR) tartozik. A retardicié korai felismerése érdekében — a 28., 32. és 36. héten — ultrahangos ,retar-
ddcié-szilirés” bevezetését tartjuk sziikségesnek. Ha az UH-vizsgdlatok sorin PR-t, vagy DPR-t valészinsitiink, szoros
NST- felugyeletre, és gyakori Doppler-flowmetridra, a magzatviz-index meghatdrozasara, a lepény érettségének megité-
lésére, és a retarddci6 esetleges progresszidjdnak észlelésére van sziikség. Ha a keringés lassuldsit, blockot, vagy reverse
flow-t, ill. a keringés centralizdcidéjit észleljiik, akkor a terhesség siirgés, lehetSleg PIC-ben, csdszarmetszéssel torténd
terminaldsa vlik sziikségessé. Ujsziilstteken, a PR- és DPR diagnosztikajat, ill. az TUGR stlyossdgi fokozatinak min6-
sitését a magyar Joubert-féle Gjsziilott-standardra épuls, dltalunk kidolgozott EFT-médszer (MDN-system) alkalmazasa
teszi lehetévé.
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ABSTRACT

Intrauterine growth restriction (IUGR) is the second reason (after premature birth) for the yearly global figures of 3
million stillbirths and 4 million neonatal deaths. This makes it essential for us to do more than ever in order to pre-
vent the health damage and fatalities associated with growth restriction. It is important to realise that not every SGA
neonate has JIUGR as well (as there are healthy infants among the SGA babies), and not every neonate with IUGR is
born prematurely (since IUGR can occur above the 10th percentile as well)! The term “restriction” can only be used as
a collective term that involves two separate clinical entities varying greatly from each other: proportional or symmetrical
restriction (PR), and disproportional asymmetrical restriction (DPR). With the aim of early recognition of IUGR, the
authors propose initiation of “restriction screenings”. If the 28-32-36 week ultrasound examinations reveal probable PR
or DPR, the necessary steps are clinical examinations, frequent NST monitoring, frequent testing with Doppler flowm-
etry, determination of the amniotic fluid index, assessment of the placenta maturity grade, and observation of the poten-

tial progression of the restriction. If we observe slowing of blood circulation, blocking, reverse flow, or the centralisation
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of foetal circulation, Caesarean section must be carried out immediately, preferably in a perinatal intensive care centre.

For neonates, the MDN system (MDN matrix) that I developed, used in association with the Joubert neonate standards

tor Hungary, makes it possible to diagnose P and DP restriction, as well as the degree of IUGR.
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1954-ben Clifford [1] ismerte fel, hogy a 2500 g-nal kisebb
sullyal sziletett (és ezért, - akkor még - koraszilottnek
tartott) Gjszilottek kb. egyharmada nem tekinthetd valédi
koraszilottnek. Ezek ,dysmaturus” djsziléttek, akik érett
kortak, és csupdn stlynovekedésiik elmaraddsa miatt szi-
letnek az atlagosnal kisebb sullyal. A novekedésben vals
elmaradas, és az ezzel egyiitt jaré veszélyeztetettség felis-
merésének sziikségességére els6ként az amerikai Lubchenco
és mtsai (1963) mutattak rd [2]. Sziiletési sulystandardot
készitettek, amelyen Battaglia és Lubchenco (1967) ha-
rom csoportot kilonitett el: a 90-es percentilis feletti LGA
(large for gestational age), az AGA (average for gestational
age), és a fokozottan veszélyeztetettnek tartott, 10-es
percentilis alatti SGA (small for gestational age) wjsziilot-
teket [3]. Gruenwald (1963) ismerte fel azt, hogy a nove-
kedésben visszamaradt, ,retarddlt” djsziilotteknek dontSen
a 10-es stlypercentilis alatti SGA csoportban fordulnak
eld, s hogy e csoportban meg kell killonboztetni a krénikus
magzati distress eredményeként kialakulé ,szimmetrikus”
és a terhesség utolsé heteiben subacut distress kovetkezté-
ben kialakuld, aszimmetrikus” retardiciot [4]. E két tipus
elkilonitéséhez Miller és Hassanein (1971) a Rohrer-féle
»Ponderal Indexet™et javasolta, melynek képlete: testsuly
(gramm) / sarokcsont - koponyatetd tivolsdg (testhossz
cm) a kobon [5]. Ez utébbi nem terjedt el, mert hasznélha-
tésdgat a testhosszmérés pontatlansiga nagyon megkérds-
jelezi, hiszen a hosszisdg kobre emelése jelent8sen befolyd-
solja a tort (a Ponderal Index) értékét. Elmondhaté tehit,
hogy az intrauterin novekedési retardici6 (IUGR) fogal-
mit, és a retarddcié két tipusit immadr fél évszdzada ismer-
jiuk. De ismerjik-e valéjiban, és ismerjik-e eléggé?

AZ IUGR NEPEGESZSEGUGYI
JELENTOSEGE

Ma mir tudjuk, hogy az IUGR vildgméret problémait je-
lent a népegészségligy, és a perinatolégia szdmdra. Erthets
ez, ha arra gondolunk, hogy a vildgon évente 3 millié ko-
zeli a méhen belili, Un. intrauterin elhaldsok, és a 4 millié
korili ujszilott-haldlozasok szdma. Tudjuk, hogy a haldl-
esetek kb. 60%-a 2500 grammndl kisebb stllyal sziilet6k
korébél keril ki. A kis sullyal sziiletés legf6bb okai pedig
a korasziilés, az IUGR, és kiilonb6z6 genetikai, ill. kro-

moszéma-rendellenességek. Peleg és mtsai szerint az IUGR
- a korasziilottség utdn - a perinatdlis morbiditds és mor-
talitds masodik leggyakoribb (direkt, vagy indirekt) oki
tényezSje [6]. Az IUGR eléforduldsa ujszilottek korében
3-10%, a halvasziiletett magzatok koérében 20%. Ismert,
hogy a retardalt magzatok és jsziiléttek perinatilis morta-
litdsa legaldbb 4-8-szor nagyobb, mint az dtlagosan fejlet-
teké, és tudjuk azt is, hogy a retarddlt Ujsziiléttek korében
nagyon gyakori kilonb6zd tirsbetegségek és szovédmé-
nyek el6forduldsa is. Nagy baj, hogy ezzel, a népegészség-
tigyi szempontbdl igen jelentSs betegséggel, a retarddcioval
kapcsolatban — a kérkép felismerést kovetd 50 év eltelté-
vel — még napjainkban is tobb, kelléen még nem tisztizott
kérdést lehet felvetni. Megkiséreljik ezeket a kérdéseket

szamba venni és — mai ismereteink alapjin - megvilaszolni:

IUGR, DE ,INTRAUTERIN GROWTH
RETARDATION”, VAGY ,INTRAUTERIN
GROWTH RESTRICTION”?

Az JUGR ro6vidités (intrauterine growth retardation/
restriction) — szerencsére - mindkét elnevezésnek megfe-
lel. A ,retardicié’elnevezés (visszamaradis, novekedésben
elmaradds) pejorativ felhangjai miatt a jelenséget djabban
— az angol nyelvl szakirodalomban - ,restrikcionak” (gitol,
megzavart novekedés) nevezik. Mi elfogadhaténak tartjuk
ezt az elnevezést, de magyar nyelvii kozleményben megma-
radunk inkdbb az itthon elterjedt ,retarddcié” elnevezésnél.
— Az IUGR kapcsin az elnevezés egyébként is masodrangi
kérdés. Ennél sokkal nagyobb gondot okoz példul a re-
tarddcié fogalmdnak, és kritériumainak definidldsa, a korai
felismerés, és a felismert retardacié sziilészeti elldtdsinak,

menedzselésének a problematikdja.

AZ IUGR-FOGALOM TISZTAZASAT ZAVARO
KORULMENYEK

A perinatolégiiban észlelhets silycentrikus szemléletbdl
takaddan, az IUGR definiciéjit — a ,korasziilés = <2500g”
mdig is vissza-visszakdszondé definiciéjdhoz hasonld-
an — legtbben, ugyancsak egy salykritériumhoz: (,<10-es
percentilis”) kétotték. Elsfordul ugyan a ,<3-as percentilis”,

a ,<-2 SD” vagy a ,<2500g és egyidejiileg <3-as percentilis”
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de leginkdbb elfogadot-

td a ,<10-es sulypercentilis” kritérium, ill. definicié valt.

kritériumok alkalmazdsa is,
Ez azt eredményezte, hogy a klasszikus SGA (small for
gestational age) és az IUGR fogalmak osszemosédtak, ko-
zéjik egyenldségjel kertlt [7]. Ezzel nem érthetiink egyet.
Sz6 sincs ui. arrél, hogy minden SGA-tjszilott retardélt
lenne!

Megkockiztatjuk, hogy az a felfogis és definicid, mely
szerint: JTUGR = <10-es sulypercentilis = SGA, — vé-
leménylnk szerint — tudomdnyos szempontbdl sem, és
a perinatoldgiai gyakorlat szimara sem fogadhaté el. Ennek
tobb oka is van:

Mit jelent az, hogy SGA? Az SGA nem kérkép! Csu-
pin azt jelenti, hogy az Gjsziilétt sulyfejlettségben jelen-
tésen elmaradt (<10-es percentilis) az azonos geszticios
koruaktél. A 10-es sulypercentilis alatti, SGA stlycsoport-
ban azonban el6fordulnak egészséges, csupin genetikailag
determinaltan kisméretd jszilottek (6k SGA-ujszilottek
ugyan, de nem retardaltak), és elSfordulnak névekedé-
sikben megzavart, vagy gitolt, beteg, retardilt (IUGR)
magzatok, ill jszilottek is. Peleg és mtsainak véleménye
szerint [6] az SGA yjszilottek kb. 70%-a genetikailag de-
termindltan (konstiticiondlisan), novekedési potencidljuk-
nak megfelelGen kicsi, és csak 30%-uk IUGR. Mivel tehit
az SGA sulycsoportban vannak egészséges kisebb stlytak,
és beteg retardaltak is, ezért ennek az ujszilottcsoportnak
a klinikumat, morbiditdsi és mortalitdsi viszonyait egysége-
sen kezelni nem szabad!

Mit jelent az IUGR? Az IUGR névekedési zavarral
(is!) jird, intrauterin kialakult magzati, ill. Gjszilottkori
szindréma, betegség. Fontos azonban, hogy nem egysé-
ges korkép. Az TUGR magzatok és djszilottek is hetero-
gén csoportot alkotnak: vannak koézottik proporciondl-
tan (szimmetrikusan) retarddltak (PR), vannak soviny,
diszproporcionalt (aszimmetrikusan) retardaltak (DPR), és
vannak kevert tipusi retardiltak is. Ezeket a kérképeket
Osszevontan targyalni, okait, lényegét és kovetkezményeit
egységes koérképként kezelni és kutatni megint csak nem
szabad. Akik mégis ezt tennék, akik az SGA és az IUGR
kozé, és/vagy az ITUGR két tipusa kozé egyenlSségjelet
tesznek, és mint egységes korképet kezelik és kutatjik,
azok — gy véljik — tudomanyos szempontbdl értékelhetet-
len eredményeket fognak kapni [8].

Diszproporciondlt retarddltak nem csak az SGA-
fordulnak eld!

diszproporciondlt retardéltak jécskdn el6fordulnak a 10-es

csoportban Birmennyire  meglepé:
sulypercentilis feletti silytartomdnyban is. Kénny( beldtni
ezt, ha arra gondolunk, hogy egy 10-es percentilis alatti
testsilyhoz tartozhat pl. egy 75-6s, 90-es, vagy akir egy
97-es percentilis feletti testhossz is. Ez a gyermek is so-

vany, és éppen gy produkdlhatja a diszproporciondlt re-

tardacié tinetegylttesét, mint a 10-es stlypercentilis alatti
diszpropocionilt retarddltak.

Kimondhaté tehdt, hogy: részben nem minden SGA
Ujsztlott IUGR (mert az SGA jszildttek kozott vannak
egészséges kicsik is), masrészt, nem minden IUGR ujsziilott

SGA (mert IUGR el6fordul a 10-es percentilis felett is)!

A PROPORCIONALT ES
A DISZPROPORCIONALT RETARDACIO
KOZOTTI KULONBSEG

Bir a retarddciét sokan még napjainkban is egységes kor-
képként kezelik és kutatjdk, a szakirodalomban eddig fel-
tartak alapjin batran kijelenthets: két 6ndllé kérképrdl van
sz6 [8-11]:

Diszproporciondlt (aszimmetrikus) retarddcié  csoportji-
ba tartozik a retardaltak 30-50%-a. A terhesség utolsé
trimesterében haté extrinsic tényezSk (az anya elégtelen
tapldlkozdsa, vagy kronikus lepényi elégtelenség) miatt
csokken az uteroplacentdris ,blood flow,” ezért csokken
a magzat oxigén- és tdpanyagellitdsa. A magzat oxigén-,
gliikéz- és essencidlis amindsav-felvétele akar 50%-ra is
csokkenhet. Ennek eredményeként csokken a magzat gli-
kogénraktiraiban felhalmozott tartalékkészlet, de csok-
ken a hasnydlmirigy inzulinszekréciéja is. Ez a magyard-
zata annak, hogy a mdjban csokken a triglycerid-szintézis,
az egyes szervekben és bdrben a zsirlerakédds, és ezért
a magzat lesovinyodik. Egy csoddlnival6 belsd szabilyozo-
rendszer miik6désének kovetkeztében csak az agy és a sziv
kap a mikodéséhez elégséges energidt, a mdj, az izom- és
a zsirszovet nem. A glikogénraktdrak kitiriilése miatt az Gj-
szUilétt mdr sziiletésekor hypoglikémidssd valik. A magzat
szervezetében a krénikus hipoxémia miatt polycythemia és
hyperviscositas alakul ki. IUGR esetén a megsziiletést ko-
vetSen gyakran alakul ki hypothermia, thrombocytopenia,
leukopenia, hypocalcemia és pulmondlis haemorrhagia is.
Ezek a tiinetek a diszproporciondlt, aszimmetrikus restrik-
ciéra jellemzdek. Miként az is, hogy ezeknek a magzatok-
nak, ill. djszil6tteknek normdlis a testmagassdga, fejmére-
te, de kisebb a haskérfogata (mivel kisebb a mdj mérete),
sovinyak a végtagjai, és vékony, rancos a bériik. Leirjik: ha
a kéroki tényezd elég hossza idén 4t hat, ill. 41l fenn, akkor
a magzat elveszitheti kompenzdcids képességét, és llapota
kozeliteni fog a szimmetrikus retardicihoz. — Az aszim-
metrikus retarddltak jelent8s salyhidnnyal szilethetnek
ugyan, de tartés anyatejtiplilds esetén silyelmaraddsukat
viszonylag hamar bepétoljék, és felnSttkorukra elérik majd
azokat a testméreteket, melyekre Gket eredeti novekedési
potencidljuk predesztinilja.

A proporciondlt (szimmetrikus) retarddcid  kialakuldsat
a terhesség els6 felében bekovetkezd infekcidzus betegsé-
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gek, és a genetikai kdrosoddsok eredményezhetik. A szim-
metrikusan retardalt magzatok (és lepényik is) az egyes
szervek sejtszdmanak csokkenése kovetkeztében (a csonto-
kat is beleértve) ardnyosan kicsik. A magzati homeostasis
a normilis hatdrok kozott marad. A restrikciénak ez a ti-
pusa mindenekel6tt a neuronok kifejlédésének zavarit idéz-
heti el6. ElsGsorban a fehérillomdnyban, de csokkenhet
a sziirkedllomdny mennyisége is. Az egy éves korban elvég-
zett vizsgdlatok az agy dllomdnydban reorganiziciés zava-
rokat mutattak ki, melyek késébb tanuldsbeli és meméria-
zavarokhoz vezettek. A szimmetrikusan retardlt magzatok
jobban adaptilédnak az intrauterin stresszhatdsokhoz,
szlletésiiket kovetSen pedig az extrauterin kornyezethez.
Ezek a gyermekek és felnSttek - testméreteiket illeten -
nem fogjak behozni az elmaraddsukat, nem fogjik elérni
az eredeti, genetikailag determindlt névekedési potencidl-
juknak megfelels méreteket. Sziletéskori IUGR-t kovets-
en gyermekkorban alacsonyabb 1Q-pontszdmokat mértek,
és a frontilis lebeny miikodészavarait észleltek. Az IUGR
hitrinyosan befolyasolja az agy fejlédését és a mentdlis ké-
pességek alakuldsit, a megfigyelSképesség és a szellemi tel-
jesit6képesség szinvonaldt [12-13]:

Sajat vizsgalati eredményeink is bizonyitjik, hogy test-
méreteik (testmagassig, teststly) és értelmi képességeik (ta-
nulmiényi atlag és IQ-pontszdm) fejlédése elmarad a sziile-
téskor atlagosan fejlettekétsl [14].

Irodalmi adatok valészintsitik, hogy kériikben gyakrab-
ban kell szimolni felndttkori hipertonia, korondriabetegség
és cukorbetegség kialakuldsdval [15-18].

A szimmetrikus retarddciéval kapcsolatban az egyik
legnagyobb problémit az jelenti, hogy a retardalt magzat,
a testméreteit illetSen nem kilonbézik az egészséges, csu-
pin genetikailag determindltan kicsi magzatoktSl. Nem
tehetiink mast: mivel ilyen esetekben nem tudhatjuk, hogy
ardnyosan kicsi, de egészséges, avagy proporciondlt re-
tardalt, beteg magzattal van-e dolgunk, a terhességet fo-
kozottan veszélyeztetettnek kell tekinteni, és ekként kell
monitorizdlni! Elsésorban azért, mert a proporcionilt
magzatok és Gjszilottek haldlozdsa jelentésen meghaladja
az azonos kord, dtlagosan fejlett és tipldlt magzatokét és.
Gjszulottekét.

Ha a sz(ir§ jellegli UH-vizsgélatok sordn proporciondlt
retarddcié lehetSsége mertil fel, differencidldiagnosztikai
megfontoldsokra és tajékozéddsra van sziikség! Ha egy
magzat a vartndl (szdmitottndl) ardnyosan kisebbnek tdnik,
ennek 3 oka lehet: 1. proporciondlt retardaltrdl van szé, —
2. az eddig feltételezett geszticids korndl valéjdban fiata-
labb a terhesség, — 3. nem retardalt a magzat, a geszticids
kor is stimmel, de az adott geszticiés korban elvirhaté
méretektSl elmarad, mert genetikailag determindltan ki-
sebb a magzat. A differencidldiagnosztikiban sokat segithet

a menstruiciés ciklusok stabilitisinak, a csalddi testmé-
ret-adottsdgoknak, genetikai tényezSknek a tisztdzdsa és
az els trimeszterben eléfordulé infekcizus betegségekre
torténd rakérdezés.

AZ IUGR KET TIPUSANAK ELTERO
AETIOLOGIAJA

Egyes vélemények szerint a magzat silydnak alakuldsiért
40%-ban genetikai tényezdk, 60%-ban a magzatot éré kor-
nyezeti hatdsok a feleldsek [8]. A retardicié eddig megis-
mert leggyakoribb oki tényezdit 4ltaldban hdrom csoport-
ba soroljak: anyai tényezsk, uteroplacentdris zavarok, és
magzati tényezdk [8-11, 19-21]. Mi célszertibbnek tartjuk
az egyes IUGR-tipusok oki tényezsit egymidstdl elkiilonitve
kutatni és tirgyalni. Leginkdbb azért, mert egymdstdl na-
gyon is kilonbéznek:

Diszproporciondlt retardicié esetén az irodalmi adatok
alapjdn a terhesség utols6 trimeszterében felismerhetd un.
diszproporcionalt (aszimmetrikus) retardacié kialakuldsdért
alapvet8en a magzat tdpanyag- és oxigénelldtdsit megzavarni
képes oki tényezsk (pl. alultiplalkozds, anyai sziv-, vagy ti-
débetegség, anaemia, préeklampszia, valamint a terhesség
utolsé harmadiban kialakulé krénikus lepényi elégtelenség,
lepényi infarktusok, tulhorddsban a lepény élettani elérege-
dése, stb.) lehetnek a feleldsek. Az oxigénhidny annak ré-
vén, hogy akaddlyozza a normilis anyagcserefolyamatokat,
a stlygyarapodds csokkenéséhez is hozzdjirulhat [10,22].
Tkerterhesség esetén az IUGR eléforduldsi esélye 25%, tob-
bes terhességben 60% [23].

Sajit, kordbbi vizsgilataink szerint a PR é a DPR
oki tényez8i egymdstdl lényegesen eltérnek. Borsod-Aba-
Uj-Zemplén megyében — egy erre a célra kidolgozott
perinatolégiai adatszolgdltatisi rendszer segitségével -
a korasziilés, a proporciondlt és a diszproporcionilt retardd-
cié oki-, ill. rizikétényezsit keresve, az 1983-ban sziiletett
10599 ujszulott adatait feldolgozva — és most csak a szig-
nifikdns eltéréseket emlitve — diszproporcionalt retarddcié
esetében a kovetkezd eredményeket kaptuk [24]: szignifi-
kénsan gyakoribb a DPR, (p <0,005), ha az anya teststlya
terhesség elétt <60kg, ha primipara, ha rendszeresen alko-
holizél, ha az el6z8 terhességbdl kis sulyt (<2500g) mag-
zat sziiletett, valamint medencevégi- vagy harintfekvés (!)
esetén. Meglepd modon nagyobb az esély diszproporcionélt
magzat sziletésére akkor is, ha a vércsoport Rh-negativ.
Szignifikinsan gyakoribb (p<0,05) a DPR ikerterhesség
esetén, soviny sziléndk magzatai esetében, és akkor is,
ha a sziilénd a fogamzasgitld tabletta szedését a terhesség
el6tt kozvetlenil, vagy a terhesség elsd heteiben hagyta el.

Proporcionalt retarddcié esetén irodalmi adatok alap-
jan valészinGsithetS, hogy a proporciondlt (szimmetrikus)
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retarddcié 1étrejottében a genetikailag determindlt noveke-
dési potencidl génkédjait a terhesség els6 harmadiban-fe-
lében megzavarni képes intrinsic tényezdknek: kromoszé-
ma abnormalitisoknak (Down-szindréma, 13-as és 18-as
trisomia) és fejlédési rendellenességeknek (anencephalia, két
ér a koldokzsinérban, gastroschisis, vesék és a hasfal defek-
tusai), valamint infekcioknak (malaria, toxoplasmosis, CMYV,
rubeola, herpes zoster, HIV, varicella, syphilis) lehet megha-
tirozé szerepe. Proporciondlt retardicit okoz az aktiv, de
még a rendszeres passziv dohdnyzds is. A rendszeres dohdny-
zds 135-300 grammnyival csokkenti a sziiletési stlyt [25].

Sajat vizsgalataink [24] szerint erdsen szignifikdns
mértékben (p <0,005) gyakoribb a PR alacsony termetd
(<160cm) sziilsk, alacsony testsulyd anya, 19 évnél fiata-
labb, vagy 35 évnél idésebb anya, egyedilalls, haztartas-
beli, alacsony iskoldzottsigu, terhestandcsaddsra sem jiré,
dohdnyz6, rendszeresen alkoholizdld, létminimum alatti
jovedelmd, otthoni konfliktusokkal terhelt, és terhesség
alatt csak minimadlis sulygyarapodist eléré anydk esetén.
Hasonl6 a helyzet negyedszer, vagy tébbedszer sziilé nék,
hipertdénids, és szivbeteg sziléndk ujszildttjei esetében,
valamint ikerterhesség, medencevégi-, vagy hardntfek-
vés esetén, 500 grammndl kisebb sulytd lepény esetén, és
olyan esetekben is, ha a gravida terhesség alatt végig dol-
gozott. Kisebb mértékben, de még mindig szignifikinsan
(p <0,05) gyakoribb a PR eléforduldsa, ha az anya soviny,
préeklampszids, és akkor is, ha a sziilés nydron, vagy 8sz-
szel tortént.

A szakirodalomban tobbszor visszakdszon egy fontos-
nak tind megallapitds: az, hogy egy konkrét magzat ese-
tében a retardiciénak melyik tipusa alakul ki, doéntSen
attdl fiigg, hogy a retarddciét eldidézni képes — a fentiek-
ben Osszefoglalt - koéroki tényezdk a magzati sejtnoveke-
dés melyik szakaszaban fejtik ki hatdsukat. A sejtek szd-
miénak novekedése (hyperplasia) id6szakiban (a 16. hétig),
a hyperplasidgval és hypertrophidval egyarint jellemezhetd
kozéps6 id6szakban (16-32. héten); vagy az ezt kovetd har-
madik idészakban, melyre déntSen a sejtek nagysiginak

a novekedése (hypertrophia) a jellemzd [8-11].

AZ IUGR-T NEM TANACSOS EGYSEGES
KORKEPKENT KEZELNI ES KUTATNI

A fentiekbdl viligosan lathats, hogy a retarddcié két
6 tipusa: a proporciondlt (PR), vagy szimmetrikus, ill.
a diszproporciondlt (DPR), vagy aszimmetrikus retarddcié
— a koézds vondsok mellett — egymidstdl jelentSsen kilonbo-
zik:

Kilénbségek abban allnak, hogy eltéréek az oki ténye-
208k, a terhesség mds-mds idészakdban alakulnak ki, fel-
tind az eltérés a lithatd, kils6 megjelenésiiket illetSen,

kulonboznek a klinikai szindromdk, eltérd a stresszhelyze-
tekhez valé alkalmazkodni tudis mértéke, az (extrém foku)
diszproporcionilt retarddcié nagyobb haldlozassal jar [26-
28], a proporciondlt retarddciét nehezebb felismerni, di-
agnosztizdlni, eltéréek a felnSttkori testméretek és értelmi
képességek és kiilonboznek a felndttkori egészségi dllapotra
kifejtett hatdsok.

Mindezek alapjin arra a kérdésre, hogy szabad-e egysé-
ges korképnek tekinteni, és szabad-e egységes kérképként
kutatni a retardacié két tipusit? — Szdmunkra a vélasz egy-
értelmd: nem szabad! Ebben az esetben konnyd beldtni,
hogy az IUGR definidldsihoz, a retardicié felismeréséhez,
és két tipusdnak diferencidldiagnosztikdjahoz nem elégsé-
ges csupdn egy sulystandard (< 10-espercentilis).

JAVASLATUNK AZ IUGR, ES AZ EBBE

A FOGALOMKORBE TARTOZO
PROPERCIONALT ES DISZPROPORCIONALT
RETARDACIO FOGALMAK DEFINIALASARA

Az intrauterin novekedési retardicié a méhen belili nove-
kedés kéros allapotit jelenti, amelyhez a testméretek dtla-
gostol valé elmaradésin tdl - kilonb6z6 tinetekkel - olyan
szervi fejlédészavarok is tdrsulhatnak, melyek a magzat és
Ujszilott életesélyeit jelentSsen ronthatjik, sét, egyes fel-
néttkori, silyos betegségek kockdzatat is novelhetik. A re-
tarddciénak két tipusa van, mondhatndnk azt is, hogy a re-
tarddcié fogalomkorébe két, egymistdl jelentSsen eltérd
korkép tartozik:

A proporciondlt novekedési retarddcié (PR) a retarda-
ciénak az a tipusa, amelyre — kiils6 megjelenését illets-
en — ardnyosan kisebb testméretek (testhossz, testsily és
fejkorfogat) a jellemzdek. Ebben az esetben a testhossz és
sulyméretek is kisebbek az orszigspecifikus (magzati, ill.
Ujsziilott) standardok10-es percentilis értéknél. Extrém
foka PR-r6l akkor beszélink, ha a magzat, ill. Gjszilott
hosszusiga és sulya is kisebb a 3-as percentilis értékénél.

A diszproporcionilt novekedési retardicié (DPR) a re-
tarddciénak az a tipusa, amelyre normalis testhossz- és fej-
méret, de a testhossztdl ardnytalanul elmarad6 sdilyméret
jellemz8. DPR-nek nevezziik azokat a magzatokat, ill. Gj-
szlilotteket, akiknek az altalunk kidolgozott EFT (MDN)-
index alapjin [24-26] szdmitott tapliltsig-mutatsja (T) =
-3,-4 (mérsékelt foka DPR), vagy -5,-6, vagy -7 (extrém
fokd DPR). Lisd az 1. dbrat!

MEGELOZHETO-E A RETARDACIO?

Kézenfekvd, hogy a kordbban sorolt, mar ismert, és kiik-
tathat6 oki tényezdket lehetSség szerint el kell kertilni, ki
kell kiisz6bolni. Fontos a prékoncepciondlis négyégydsza-
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ti vizsgdlaton torténd megjelenés, terhel§ személyes, vagy
csalddi el6zmények esetén a genetikai tandcsadds, kroni-
kus betegség esetén a megfelels szakorvosi gondozis. Ke-
rilni kell az alkoholt, a dohdnyzast, a drogokat. Fontos
a terhesgondozis igénybevétele, a terhesség alatti egész-
séges étkezés, tdplilkozds, antioxidinsok, vitaminok és
nyomelemek kells mértékd fogyasztisa, a kivédhetd ferts-
z8betegségek elkeriilése. Vizsgilatok igazoltdk, hogy a ter-
hesség korai szakaszdban elkezdett aszpirin-kezelés csok-
kenti az IUGR bekovetkezésének valészindségét [29-30],
ennek rutinszerd alkalmazdsit azonban legtébben nem ta-
nicsoljik.

A retardécié kialakuldsinak megel6zését illetGen rend-
kivil igéretesek Sikldsi professzor kutatdsi eredményei. Ko-
rabbi munkdiban [31-32], de féleg, megjelenés alatt 4ll6
konyvében [33] — kellden nagy esetszdmokkal dolgozva -
meggy6zGen igazolja, hogy a habitudlis vetélés, a koraszii-
1és, az IUGR és a préeklampszia esetek tilnyomé tobbsége
is a placentdcié folliculo-lutedlis elégtelenség dltal elsidézett
zavardnak a kévetkezménye. E kérképek kialakuldsa nagy
valészintséggel megelézhets, ha a prékoncepciondlisan
végzett postovulatérikus progesteron-vizsgilatok eredmé-
nyei alapjdn clomiphencytrit kezelést inditunk, majd a kez-
dé Clostilbegyt-dézist az ismételten elvégzett progesteron-
vizsgilatok eredményeitél figgden, sz.e. addig emeljik,
amig a kivdnatos, optimalis 23-29ng/ml-es progesteron-
szintet el nem érjuk.

A RETARDACIO TERHESSEG ALATTI
FELISMERESENEK LEHETOSEGEI

Mivel a retarddlt magzatok és Ujsziilottek haldlozasi kocka-
zata az atlagosan fejlettekének tobbszorose (lasd késébb!),
nagyon fontos lenne a retarddcionak, a retardicié tipusinak
és sulyossdgi fokdnak a lehet$ legkordbbi, de mindenkép-
pen még terhesség alatti felismerése. Ehhez a mai lehet8sé-
geink meglehetSsen szikosek.

Nagy fontossiga van a geszticiés kor pontos megha-
tarozdsinak. Ha a graviddnak kordbban szabdlyosak vol-
tak a menstrudcios ciklusai, akkor rdbizhatjuk magunkat
a Naegele-féle szdmitisra. Ellenkezd esetben, az I. trimesz-
terben, leginkdbb 12 hetes korban kell a geszticiés kort,
és ezzel egyitt a terminus idSpontjit meghatirozni. Ha
a geszticiés kor meghatdrozasat a 20. hét eltt (optimalisan
a 8-13. héten) elvégezziik 7-10 napndl nem fogunk tobbet
tévedni. Ha az els¢ UH-vizsgélat a 20-36. héten torténik,
a tévedés lehetSsége kb. 2 hét, ha még késébb, akkor 3 hét
is lehet [6].

A symphysis-fundus tévolsig rendszeres ellendrzését so-
kan hajlamosak lebecsilni, pedig irodalmi adatok igazoljik,
hogy ennek a vizsgilatnak a szenzitivitdsa (a 32-34. héten

végzett mérések alapjin) - az IUGR korai felismerésére
vonatkozéan — 65-85%, specificitisa pedig 96% [34]. Ha
a symphysis-fundus tdvolsig novekedése lelassul (4, vagy
tobb centiméterrel elmarad az adott geszticiés korban el-
vérhat6 fundusallastdl), akkor IUGR-re kell gondolni.

Ha biztosak vagyunk a magzat gesztdciés kordban,
és elvégezzik az UH-biometridt, a biparietdlis 4tmé-
16, a fejkorfogat, haskorfogat, és combcsonthossz isme-
retében megbecsiil-hetjik a magzat testhosszit és sulyit.
A geszticiés kornak és e két adatnak az ismeretében — fel-
ismerhetjik azt, ha a magzat arinyosan kisebb az adott
geszticiés korban elvirtndl (proporciondlt retarddlt, vagy
genetikailag determindltan kisebb), és azt is, ha a silya
a testhosszdhoz viszonyitva kisebb (diszproporcionalt retar-
dilt). Ezek a megallapitisok azonban — f6leg a retarddcié
tokat és progressziéjanak megitélését illetGen — kétes érté-
kiek, tobbnyire nagyon szubjektivek.

Természetesen fontos a magzatviz-index (5 cm-nél ki-
sebb magzatviz-index IUGR-t valdszinsit), a lepény
dllapotdnak vizsgédlata, és — retarddcié gyandja esetén —
a Doppler-flowmetria elvégzése is, de ez utébbi mér sem-
miképpen sem tekinthetd szilrd jellegl vizsgalatnak.

E hagyomdnyosan végzett vizsgilatok dttekintése
utdn azonban fel kell vetni egy kérdést: Vajon, a terhes-
ség alatti UH-vizsgdlatok sordn — toreksziink-e mi min-
den esetben, (tehdt rutinszerien) az intrauterin névekedé-
si retarddcié szilrésére, és két tipusinak, a proporciondlt
és a diszproporciondlt retardiciénak a korai felismerésére,
vagy a retarddcié kizardsira? — Azt hiszem, erre a kérdésre
erds talzas lenne ,igen” vilaszt adni. De ezt a hidnyossdgot
nem lehet csupan az ultrahangos kollégdink nyakdba varr-
ni. Protokollba illesztett retardicié-sziirésrél eddig sz6 sem
volt, mdsrészt e szlirévizsgilatokhoz az UH-késziilékek
szoftverei — egyeldre - alkalmatlanok.

Mert mit is tudnak jelenleg az UH-késziilékek szdmi-
togépei? Ha megmérjiik és betaplaljuk, a BPD, fejkorfogat,
haskorfogat és femurhosszisdg mért adatait, akkor ezekkel
az adatokkal dolgozva a gép kiszdmitja a magzat gesztdcids
korit és megbecsiili testsalyat. Itt van a hiba! Mert azt nem
tudjuk, hogy: 1./ a mért testméretek a./ IUGR miatt kiseb-
bek-e, — b./ egészséges, de kisebb méretd, vagy — c./ a té-
vesen szdmitottndl alacsonyabb geszticiés kord magzatrdl
van-e sz0! 2./ Ha a készilék szdmitégépe a III. trimesz-
terben, az dltalunk mért adatok alapjin szamitja ki a mag-
zat geszticids kordt, akkor egyiltalin nem biztos, hogy
a valds geszticios kort fogja megadni (a tévesztés akir 2-3
hét is lehet). Nekiink nem a geszticiés kornak az altalunk
mért testméretek alapjin torténd kiszdmitdsira, és nem
pusztin a testsily ismeretére lenne sziikségink. Nekiink
olyan szoftverre van sziikségiink, amely az édltalunk (mdr
a 12. heti UH-vizsgilat sordn megerdsitett, vagy kiszdmi-
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tott) biztosnak vélt és betdplalt geszticiés kor ismeretében,
a proporciondlt és a diszproporciondlt retarddcié szlrését,
sulyossdgi fokozatinak megillapitisit, és a retarddcié prog-
resszidjinak felismerését tenné lehet6vé.

Egy ilyen, szlirdvizsgilatokhoz sziikséges szoftver kifej-
lesztése folyamatban van, de ennek ismertetésétsl — egyel6-
re — el kell tekintentink.

A SZULESZETI ELLATAS LEGFONTOSABB
FELADATAI - FELISMERT IUGR ESETEN

Ha az IUGR sziirését és silyossdgi fokozatinak becslését
lehetévé tevé UH-vizsgilati médszertink — egyelére — nincs
is, a magzat hosszisigihoz viszonyitott jelentSsebb stlyhi-
anyt, tehdt a diszproporciondlt retarddciét — ha erre tudato-
san torekszlink is - képesek lehetiink felismerni. Az IUGR
UH-vizsgilattal tortént felismerését kovetSen korhdzi
telvétel szikséges. Ha felvételkor siirgls csdszdrmetszést
indoklé flowmetrids eltérés (block, reverse flow, keringés
centralizdciéja) nincs (!), akkor kivizsgélds, és szakszerd,
rendszeres NST-, UH- és Doppler monitorizilds elindi-
tasa vélik szikségessé. Véleménytink szerint csakis olyan
szllészeti osztilyon torténd terhespatolégiai elhelyezés,
monitorizdlds, majd. sziilés johet széba, ahol — kiilénosen,
ha a retarddcidhoz fenyegetd korasziilés is tdrsul - a szil-
szobdn és a mitSben is biztosithaté neonatolégus jelenléte,
és amely kérhdzban NIC is van.

Mire van szikség a terhespatolégiai elldtds sordn?
Agynyugalomra, mert ez javitja az uteroplacentaris kerin-
gést, rendszeres vérnyomdsmérésre és laborvizsgalatokra
(praceclampsia irinyiban proteinuria, trombocitaszdm és
a mijfunkcié ellendrzése). Proporciondlt retardicié ese-
tén 1. trimeszterbeli infekciéra utalé anamnézis tisztizi-
sa, tovibba szérum-ellenanyag vizsgilat sziikséges. IUGR
kisziirése esetén esetleges fejlédési rendellenesség, kromo-
szoma-anomdlia tisztdzdsa céljabdl alapos UH-vizsgilat,
esetleg kromoszéma analizis is javasolt. Sziikség lehet fe-
hérje és vitamindds tdplilkozdsra, gydgyszeres vitamin-
pétlisra, oligohydramnion esetén esetleg amnioinfuziéra,
az anya esetleges krénikus betegségének ellenérzésére és
kezelésére, a dohdnyzds tiltdsira! (Kevés bosszantobb lat-
vdny van, mint a terhespatolégidn fekvs, az osztily el6tt
dcsorgd, dohdnyzé virandés ndk latvinya.) Steroid profi-
laxisra, magzatmozgds-regisztrilasra, NST-vizsgalatokra
(akdr naponta 2-3-szor is).

Nonreaktiv, ill. kérjelz6 NST esetén siirgésen, egyéb-
ként 2-3 naponként UH-vizsgilatokra (biofizikélis profil
és Doppler-vizsgdlatokra, ezek sorin a magzatviz-index
megillapitdsira, a légzémozgisok, testmozgisok és izomté-
nus megitélésére, és a lepény dllapotinak megitélésére van
sziikség. Természetesen torekedni kell az IUGR sulyossigi

foka esetleges valtozdsainak felismerésére és kovetésére is.
Fontosak ezek a vizsgilatok még akkor is, ha — sajndlato-
san, de ismert médon - jelentSs ardnyban fordulnak el6 fals
pozitiv eredmények is.

MIKOR KELL TERMINALNUNK
A TERHESSEGET?

Mivel — mai tuddsunk szerint — a retarddcié oki tényezdit
kikiiszobolni, vagy a retarddciét megelézni és gydgyitani
praktikusan nem tudjuk, a retarddciéval jaré egészségka-
rosoddsok és haldlozas mérséklésére csakis egy lehetSsé-
giink marad. Ez pedig: a retardicié progresszidjira, és/vagy
hypoxidra utalé vészjelek esetén vildgra kell hoznunk
a magzatot. A nagy kérdés azonban: meddig virakozha-
tunk, mikor termindljuk a terhességet? A terhesség alatt
felismert magzati névekedési retarddcidval kapcsolatban ez
a kérdés a legizgalamasabb. Az irodalomban taldlhaté vi-
laszok meglehetésen szérnak. Mari és Tate kozelmultban
megjelent kozleménytkben [8] pl. azt irjik, hogy szoros
monitorizalds mellett, még Doppler-vizsgilat sorin észlelt
block, sét reverse flow esetében is szabad vdrakozni, leg-
alibb a steroidhatds kialakuldsinak 48. érdjaig. - Mi nem
osztjuk ezt az allaspontot. A vélhetSen szélesebb korben
elfogadott véleményt képviselve azt valljuk, hogy a retar-
dalt magzatnak lehetéség szerint akkor kell megsziiletnie,
amikor még nincs jele, és nincs maradandé kovetkezménye
a magzati hypoxidnak, kdrosoddsnak.

Ugy véljiik, a sziilészeti teendéket illetden a kovetkezd
fokozatokat lehet, ill. kell elkiiloniteni:

L siilyossagi fokozat - Biometrids vizsgilatokkal megél-
lapitott retarddcié kapcsdn negativ NST és negativ - az a.
umbilicalis és az a. cerebri media felett végzett — Dopp-
ler-vizsgdlatok, kivaltképpen pedig proporciondlt retardacié
esetén, akdr terminusig is szabad vdrakozni. Hozzatessziik
azonban: ha a retarddcié nem progredidl, ha a magzatviz
nem kevesbedik, és a lepény sem ,0regszik” litvinyosan, és
persze, ha az anydnak nincs a retardicié szempontjdbdl is
veszélyes (koroki) betegsége (préeklampszia, anémia, sziv-
betegség stb). Ebben az esetben, terminusban, vagy spontin
szlilésindulds esetén - folyamatos CTG-észlelés mellett —
a hiivelyi sziilés is megengedhets, amig az els6 vészjel meg
nem jelenik.

II. sulyossdgi fokozat - Igazolt, f6leg proporciondlt retar-
décié és a vérdramlds kisfoku “lassuldsa esetén”, - ha en-
nek mértékét az UH-szakértd kollégik szdmszersitik és
enyhe fokunak taldljik (rezisztencia index, cerebralis in-
dex) — lehetségesnek gondoljuk a steroidhatds kialakuldsa-
ig, de maximum a 37. hétig torténd virakozist, és kedve-
z6 méhnyakstitus esetén, akdr a hivelyi dton inditott (és
CTG-vel folyamatosan észlelt) sziilést is.
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IIL siilyossdgi fokozat - Block, reverse flow esetén, de min-
denekelStt, ha a keringés centraliziciéja igazolhatd, akkor
nincs helye varakozédsnak, tovibbi idévesztésnek, a magzati
kirosodds kockdztatdsinak. A vdrakozdssal keveset nyerhe-
tink, de sokat veszithetiink! Ilyen esetekben stirgésen csd-
szarmetszést kell végezni. - Reverse flow esetén biztosak
lehetiink abban, hogy a magzat mdr asphyxids, kdrosodott,
még ha — valészinileg — meg is menthetS. A virakozdssal
jaré kockdzatnévekedést azonban a magzat, az érintett csa-
lad, a magunk, és a kartéritési perekkel fenyegetett kérha-
zunk érdekében sem villalhatjuk. Ilyenkor az egyetlen el-
fogadhaté megoldds a slirgls csdszirmetszés. Ha nem ezt
tesszlik, ha nem végziink azonnal csdszdrmetszést, és a vdra-
kozisi id6 alatt a magzat elhal, a szil6né és parja nem fog-
jak nekiink megbocsdtani a magzat elvesztését, a feljelentés
biztosra vehetd, az elmarasztald itélet is valészinisithets. Ra-
addsul, a kockdzatos virakoztatis ellen szélnak azok a koz-
lemények is, melyekben nagy beteganyagon azt igazoltik,
hogy a kritikus esetben térténd virakoztatds stratégidja nem
javitja a perinatélis mortalitdst [8, 35-36].

A terhesség tovdbbvitelének engedélyezésére, vagy be-
fejezésére vonatkozé dontések felelGsségteljes, nehéz don-
tések. Kilonosen akkor, ha a termindldst siirget6 veszélyje-
leket a 25-32., és még inkdbb, ha a 25-28. héten észleljik,
hiszen az ilyen kordn vildgra hozott korasziilétteket nem
csak a retarddciGjukkal oOsszefiggd veszélyallapotuk (pl.
asphyxia, hypoglycaemia) sodorhatja kritikus helyzetbe,
de immaturitdsuk és koraszilottségiik is (pl. respiratorikus
distress, intracranidlis vérzés). ,A kifejezetten sorvadt Gjszi-
16ttek intellektudlis fejlédése biztosan kedvezdtlenebb, mint
az azonos stlyu valédi korasziilotteké” [11]. Ha vildgrahoza-
taluk mellett kell dontentink, akkor a lehets legkiméletesebb
sziilésre, ezért corpordlis csdszdrmetszésre van sziikség, és
mindenképpen neonatolégus jelenlétére. A dontés felelGssé-
gét pedig — alapos tdjékoztatdst kovetden, irdsbeli hozzdjiru-
lasukat is megkérve — a magzat sziileivel is meg kell osztani.

A 34. hetet kovetSen a koraszilottséggel, ill. a terhesség
terminus el8tti termindldsival kapcsolatos veszélyek mar ke-
vésbé fenyegetnek, lepényi elégtelenségre és ezzel 6sszefliiggd
oxigénhidnyra utalé vészjelek esetén ezért semmiképpen se
késleltessiik a termindldst, hiszen ezzel, permanens idegrend-
szeri 16zidk kialakuldsit, és a perinatilis elhaldst kockdztat-
nink. ,Jobb kordbban vildgra jonni, mint idére, silydeficittel
sziiletni!” — olvastuk mdr tobb kézleményben is. Mi tovébb
megyink ennél: Jobb korasziilotthént vildgra jonni, mint mé-

hen beliil (vagy djsziilottként) retarddcic miatt meghalni!

A retardaciot felismerése és tipizalasa az EFT
(MDN) médszer segitségével

Ujsziilottkorban, az TUGR két tipusinak korrekt defi-
nidldsdhoz és biztonsigos felismeréséhez a Joubert-féle

sziletési suly- és hosszstandardokra [27] épul8 Berks-
féle EFT-rendszer (EFT: Erettség, Fejlettség, Taplaltsdgi
illapot) (angol nyelvl kézleményekben MDN: Maturity,
Development, Nutritional status) alkalmazasat javasoljuk
[24-28, 37]. Erre bétoritanak az EFT-médszer (MDN-
system) sok éven dt tortént alkalmazdsival szerzett
kérhdzi sziilészeti és neonatoldgiai tapasztalataink, és
e moédszer meglehetSsen kedvezd kilfoldi fogadtatdsa is
[27-28].

Az EFT-médszer ismertetésétdl itt eltekintiink, csak
fontosabb elemeit idézzik fel: 1./ nagy esetszdmra (681
ezer Ujszulott) éplls Joubert-féle suly- és hosszstandar-
dok, 2./ az 4n. EFT-mitrix (1. 4bra) amelynek 8 vizszin-
tes sora a sulystandard 8 sulyzéndjit, 8 fiiggsleges oszlopa
pedig a hosszstandard 8 zéndjit reprezentdlja, 3./ és egy
szoftver, amely az Ujszilott geszticiés kordnak, nemé-
nek, salydnak és hosszisdginak alapjin képes kiszdmitani
az Ujszilott saly- és hosszstandard poziciéjit, majd ezek
ismeretében elhelyezi az Gjsziilottet a 64 cellds un. EFT-
matrixon.

Az dbra megértéséhez, f6ként pedig a tapliltsdgi alla-
pot mutatdjinak (T) kiszdmitisdhoz ismerni kell az un.
EFT-indexet. EFT-index = K/ S/ H / T, amelyben K=
geszticiés kor hetekben, S= a percentilis gorbék 4ltal tagolt
stlystandard megfelel zéndjanak a sorszdma (lisd az EFT-
tiblazaton!), H= a hosszusigstandard megfeleld zéndjanak
a sorszdma, T= a téplaltsigi allapot mutatdja: ,S-H=" amely
lehet -7-t6l, 0-dn at, +7-ig.

4 T4 3 |+2 | +1[EPO
EO]
MOF} -2 |+1 @]

sl ol 1] 0]-1]2
4312 +1L0(-1|-2]-3
T o1 o |2 [
2141 0 [-1]-2 ol
1@_1 2 DPR
1|23

1. abra. A kilonbdzd taplaltsagu, valamint a suly- és
hosszfejlettség szerint legkarakterisztikusabb csoportok
elkiilénitése az EFT-maétrixon

Absolute avarage (AA), proportional retarded (PR), moderitly
PR (MPR), extremely PR (EPR) ,disproportionally retarded
(DPR),moderitly DPR (MDPR), extremely DPR (EDPR) ,overfed
(OF),moderitly OF (MOF), extremely OF (EOF)
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Az 1. dbran jol felismerhetSk a vizszintes suly- és
a fligg6leges hosszusigzéndk; - a -7-t6l +7-ig terjedd tap-
léltsagi indexszel jellemezhets, kiilonb6zé tdpliltsagi al-
lapota Ujsziilottek, a fejlettségiik és tdpldltsaguk alapjin
egymistél leginkdbb kiilonbo6zd, legkarakterisztikusabb
Ujszilottesoportok, és a kiilonbozd tipusu retardaltak pozi-
cidi, szektorai.

A mitrix széles ,jobb ferde” 4tldjiban taldlhaték az ard-
nyosan taplaltak (Taplaltsdgi indexik: -2, -1, 0, +1, vagy
+2) legnagyobb csoportjit. Ezen a nagy csoporton beliil,
a matrix centrumdban taldlhaté az abszolut dtlagosan fej-
lettek és téplaltak (AA) 4 celldja. A bal alsé sarokban ta-
lilhatSk a 10-es sily- és egyben 10-es hosszisdgpercentilis
alatti proporciondlt retarddltak (PR), a sarokcelldban
az extrém foku proporcionalt retarddltak (EPR), a jobb fel-
s6 sarokban pedig a mindkét szempontbdl 90-es percentilis
feletti ardnyosan tulfejlett 6ridsbébik (POD = proportional
overdeveloped), sarokcelliban az extrém foku ardnyosan
tulfejlettek (EPOD). A bal fels§ sarokban halvinyabb sziir-
ke szinnel jeloltik a mérsékelten- (T = +3, +4) és sotétebb
sziirkével az extrém mértékben (T = +5, +6, +7) tultap-
liltakat (MOF = moderitly ovefedt, ill. EOF = extremly
ovefed), a jobb als6 sarokban vildgosabb sziirkével jel6ltik
a mérsékelten (T = -3, -4) és sotétebb sziirkével az extrém
mértékben sovany (T = -5, -6, -7) alultiplalt (underfed),
retardaltak (MDPR, ill

diszproporcionalt szektorait

EDPR).

AZ MDN-MATRIX ERTELME, A RETARDALT
MAGZATOK, ES UJSZULOTTEK
HALALOZASA

Sziilészorvosok, de még neonatolégusok korében sem is-

mert az, hogy milyen mértékd a retardiltak, ezen belil

a proporciondlt és a diszproporciondlt magzatok és Gjszi-

l6ttek haldlozdsi gyakorisiga. Bizonydra nagyobb, mint
az édtlagosan fejletteké, de mennyivel? Aki az SGA-t és
az IUGR-t ésszekeveri, és nem tesz kiilonbséget a retardd-
cié karakterisztikusan mds tipusai kozott, az erre a kérdésre
nem fog tudni vilaszolni. - Az EFT (MDN)-médszer le-
hetéséget teremt arra, hogy megvizsgiljuk: vajon befolyd-
solja-e a testi fejlettség és tdplaltsigi dllapot a magzati- és
Ujsziilott-haldlozds mértékét. Mds szavakkal: hogy van-e
értelme a kiilonbozd testi fejlettségd és tdplaltsdgi dlla-
potd magzatok és Ujsziilottek - koztik a proporciondlt és
a diszproporciondlt retardélt Ujsziilottek - elkilonitésének,
és egyiltalin: az EFT-médszer (,MDN system”) alkalma-
zédsdnak?- A 2. dbra vildgosan megadja ezekre a kérdésekre
a vélaszt. Az dbrardl leolvashatd, hogy az egymastol — testi
fejlettség és tapliltsdg tekintetében — jelentdsen kilonb6zd
magzat- és Ujszilottesoportok haldlozdsa igen nagy eltéré-
seket mutat. Ennek oka van, ezt érdemes kutatni, és figye-
lembe venni.

A halilozdsi eredményeket tekintve nem kétséges,
hogy legnagyobb veszélyben az extrém mértékben so-
vany, diszproporciondlt retarddlt magzatok vannak, hiszen
az 6 intrauterin haldlozasuk kozel 70-szer (a mérsékelten
diszproporcionalt retarddltaké 2-szer), a 3 percentilis alatti,
tehdt extrém fokd proporciondlt retarddltak intrauterin ha-
lilozdsa 10-szer, (az enyhébb foku proporcionilt retardalta-
ké (3-szor) nagyobb, mint az abszolut dtlagosan fejlett és
taplalt magzatoké (4%o),

Hasonlé a helyzet az élve sziletettek Ujsziilott-ha-
ldlozasi eredményeit tekintve is, hiszen az extrém foku
diszproporcionalt retardaciéval sziileték djsziilott-haldlo-
zdsa 25-sz0r (a mérsékelten diszproporciondlt retardélta-
ké 2,5-sz61), ill. az extrém foka proporcionalt retarddltak
intrauterin haldlozdsa 6-szor, a mérsékelten proporciondlt
retardaltaké 2,5-sz6r nagyobb, mint az abszolat dtlagosan
fejlett és taplalt Gjszilotteké (4%o).

13 8
143 8.5 4 2 4 4
B &
b " R
(12) ) o (10) D 2. abra. Intrautrin- 65
41 25 UjszUldtt-halalozas (%o) az EFT-

matrix klldnbozd fejlettségl
és taplaltsagi allapotu
szektoraiban
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Nem tartozik szorosan e tanulmdny tirgykoréhez, de
érdemesnek tartom megemliteni: feltinéen magas a ha-
lilozdsa az MDN-mitrix bal fels6 hdromszogében, tehdt
az extrém foku sulytobblettel sziiletdk korében is!

Az ujsziilottek MDN-matrix pozicidja felkeresésének
az az értelme, hogy ez dltal konnyen felismerhetjiik: fejlett-
ségi és taplaltsigi dllapotatdl fiiggSen milyen fokd az Gjszi-

16tt veszélyeztetettségének mértéke.

2.
81016 0.8
0.8)

6(3';9 1.8) 42

3. abra. Total Perinatal Mortality

A proporcionalt retardaltak (PR) 4 cellajaban dsszevontan
3.4%, a DPR jobb alsé haromszdgben dsszevontan (MDPR +
EDPR) 2.8%, az OF (over fed) bal fels6 haromszdgben (MOF
+ EOF) 1.9%, az ¢riasbébik csoportjaban (POD) 1,1%.

A retarddcic dltal okozott egészségkdrosoddsok é a fokozott
baldlozds mérséklésének kulcsa a retarddcid korai felismerését le-
hetévé tevs, UH-os sziirdvizsgdlatok bevezetése, & kiterjedr al-
kalmazdsa

Az 1997 és 2003 kozotti 7 éves idGszakban Magyaror-
szdgon 680947 magzat sziletett. Kézilik 60060-an vol-
tak halva-, vagy élve sziletett PR, vagy DPR retardiltak
(8,8%). Mivel a retardécié jelentds intrauterin- és Gjszilott-
haldlozdssal is jir, a haldlozdsi eredmények vizsgilatihoz
az un. Total Perinatal Mortality (intraut. + 0-28. napos
Ujsztlott-haldlozds) mutatét haszniljuk, és ezt javasoljuk
haszndlni mindenki szdmara [38] Nem az szdmit ui., hogy
hdnyadik napon halt meg az. Gjszilétt, hanem az, hogy
az Osszes magzat kozil hany halt meg sszesen, ezen beliil
hany halt meg méhen belil, és hiny ujszilottként. - Nos,
mivel az intrauterin elhaldsok szdma 3596, az sszes Gjszi-
lott-haldlesetek szama pedig 3492 volt, a Total Perinatal
Mortality (7088 eset) kereken 1.0% (3. dbra). Ez a muta-
t6 az MDN-mitrix centrumédban 1évé abszolut dtlagosan
fejlettek (AA) esetében csak 0.8%, a mérsékelten propor-
cionalt retardaltak (MPR) esetében 2.3%, extrém fokud
proporciondlt retardiltak (EPR) esetében 6.5%. Mérsékel-

ten diszproporcionalt retardaltak (MDPR) kozott 1.8%,
az extrém foku diszproporciondlt retardaltak (EDPR) ese-
tében viszont 44.2%. Lathaté tehdt, hogy a retardicid, de
kilonésen az extrém foka (PR és DPR) retardicié jelen-
tésen megnoveli, megsokszorozza a perinatilis haldlozds
mértékét. A halva sziiletettek kozott 1108 magzat (30.8%),
az Gjszilott halottak kozott 767 Gjszulstt (22.0%) volt re-
tardalt.

Valészintsithet, hogy a 1108 halvasziiletett retardélt
magzat, és a 767 meghalt retardalt Gjsziilott legtobbje ese-
tében a retarddciéval Gsszefiiggs, méhen belili tdpanyag- és
oxigénhidny miatt kialakult homeostasis-zavar volt az el-
halds meghatdrozé oki tényezdje. Es az is valészind, hogy
legtobbjiiket meg lehetett volna menteni, ha retardaciéjukat
és emiatt kialakult életveszélyes dllapotukat idében felis-
merjik és — akdr koraszilottként is, id6 el6tt - vildgra se-

gitjiik Sket.

KOVETKEZTETESEK

Minthogy a retarddciénak, a retarddcié tipusdnak és su-
lyossigi fokozatinak korai felismerését kovetden, szaksze-
r monitorizalds biztositdsdval, és sziikség esetén a kritikus
helyzetbe keriilt retarddlt magzatok vildgra hozasdval, vir-
hatéan jelentds mértékben lehetne csokkenteni a retardd-
ciéval jiré egészségkirosodasok és perinatilis haldlozdsok
mértékét, mindent meg kell tenntink a 28., 32. és 36. héten
javasolt retardicié-szlirés mieldbbi bevezetéséért. Ehhez,
az UH-késziilékekbe olyan szoftvert kell telepiteni, amely
lehetSséget teremt a novekedési retarddciénak, a retardacié
tipusdnak és silyossigi fokdnak terhesség alatti, korai fel-
ismerésére, kovetésére (és persze, dllapot-diagnosztikdjira).

Ehhez az sziikséges, hogy a készilék (a szoftver): 1./
Legyen képes felismerni a magzat adott geszticids kordban
elvirhaté dtlagos testsily és -testhossz méretektdl valé el-
maraddsit és ennek mértékét, 2./ Legyen képes felismerni
a testsilynak a testhosszisighoz viszonyitott elmaraddsi-
nak (a relativ silyhidnynak) a tényét és ennek mértékét, 3./
Sziikség van arra is, hogy a gép (a szoftver) mindsiteni tud-
ja a retarddcié tipusdt, a névekedésbeli valtozdsok tendenci-
djat, a retarddci6 progresszi6jit, és sulyossigi fokozatit.

Mint ezt mir jeleztik, egy ilyen, szlrévizsgilatokhoz
sziikséges szoftver kifejlesztése — el6rehaladott dllapotban -
folyamatban van.

Orszdgos magzati- és Ujszilott-haldlozdsi adataink
- ugy véljik — meggy6zben igazoljik: a proporciondlt, és
a diszproporciondlt retarddcid, f6ként pedig az extrém fokud
retarddcié — az abszolut itlagosan fejlettekéhez képest —
sokszorosiara noveli a méhen beliili elhalds kockazatit, és
a szerencsésen élve sziiletett magzatok ujszilott-haldlo-
zédsi kockdzatit is. Ennek ismerete — véleményiink szerint
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- arra kotelezi a sziilészorvosokat, hogy az eddiginél is
tébbet tegyiink a proporciondlt és a diszproporciondlt re-
tarddcié terhesség alatti, korai felismeréséért. Ezt kovets-
en, - ha a korszerl és biztonsigos monitorizalds eredmé-
nyei alapjin szikségessé vilik — még id8ben, tehdt akkor
kell termindlnunk a terheséget, amikor a retardiciéval 6sz-
szefiiggd magzati hypoxia még nem okoz maradandé ké-
rosoddst, és tovdbbi szovédményeket a retarddlt magzatban
és Gjszilottben. Nota bene: jobb kordbban, de élve megszi-
letni, mint késébb, de retarddcié miatt halva sziletni, vagy
Ujsziilottként meghalni!
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