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Definicio

A méhen beliili novekedési elmaradas (Fetal Growth Restriction, FGR) a masodik leggyakrabban
eléfordulo sziilészeti korkép, amely vilagszerte a terhességek mintegy 8—10%-4t érinti. Jelentds
mértékben noveli a magzati és Ujsziilottkori morbiditas és mortalitas kockazatat, tovabba hosszu tdvon
is sulyos kovetkezményekkel jarhat. FGR esetén a magzat nem képes elérni sajat genetikai
novekedési potencialjat, gyakran a méhlepény elégtelen miikddése vagy egyéb magzati, anyai, illetve
kornyezeti tényezok kovetkeztében.

Fontos ugyanakkor elkiiloniteni az FGR és az SGA (Small for Gestational Age, a gesztacids korhoz
képest kis stlyt) fogalmat. Az SGA kifejezés kizardlag statisztikai értelmezést takar: olyan
ujsziilotteket jeldl, akik sziiletési sulya nem és gesztacios kor szerint a 10. percentilis alatt van. Ezzel
szemben az FGR klinikai diagndzis, amely magaban foglalja a méhen beliili alultaplaltsagra és a
zavart fejlodési dinamikara utalo jeleket — fiiggetleniil attdl, hogy a magzat sziiletési sulya milyen
percentilisbe esik.

A két allapot kozotti legfobb kiilonbség, hogy egy SGA magzat lehet genetikailag kicsi, de egészséges,

mig egy FGR magzat — akar normal méretii is — fokozott perinatalis és hosszu tavi egészségi
kockazatot hordoz.

Osztialyozas

Az FGR két f6 tipusba sorolhato.

A szimmetrikus, proporcionalis forma (1-es tipus) az esetek 20-30%-at teszi ki, a ndvekedési zavar
mar koran, a 32. terhességi hét el6tt kezdédik. Altalaban genetikai rendellenesség, magzati fertézés,
alultaplaltsag és anyai faktorok jatszanak szerepet, vagy a magzat konstitucionalisan kicsi, ezért ezen
faktorok kizarasa vagy azonositasa javasolt. Az ultrahang aranyos méretcsokkenést mutat (fej-,
haskorfogat, femur-hossz). Amennyiben anyai vagy magzati etiologia all a hattérben, a prognozis
kedvezotlen lehet, esetenként rosszabb, mint az aszimmetrikus tipusnal. A konstitucionalisan kis
magzatok esetében a prognozis jo.

Az aszimmetrikus, diszproporcionalis FGR-ben, a 2-es tipusban (esetek tobbsége, 70-80%) a
haskorfogat csokkent, fejkorfogat, a biparietalis atméro és a femur-hossz azonban megtartott, ami a
brain sparing effect (,,agyvédd” mechanizmus) kovetkezménye. Ez lehet korai vagy késdi, a 32.
terhességi hét utan jelentkezd, ennek uteroplacentaris insufficiencia all a hatterében, és magzati
hypoxiaval jar.

Rizikotényezék
Az FGR kialakulasaért szamos tényez6 felelds lehet, ezek kozé tartoznak az anyai, placentaris,
magzati €s genetikai okok.

Az anyai rizikotényezok kozé sorolhatok a magas vérnyomas, a cukorbetegség, a cardiovascularis
betegségek, valamint a veseelégtelenség és az anaemia. Jelentds kockazatot jelentenek bizonyos
fert6zések is, mint példaul a TORCH-szindromaba tartozo korokozok, a malaria, a tuberkulézis (TBC)
¢és a Listeria fert6zés.

A kockazatot noveli az anya életkora is: kiilondsen, ha a varanddssag 18 éves kor el6tt vagy 35 éves
kor felett kdvetkezik be. Emellett figyelmet érdemel az alacsony anyai testtomeg, a terhesség alatti
csokkent testsulygyarapodas, illetve a sulyos alultaplaltsag is.

Tovabbi rizikofaktorok kdzé tartozik a dohanyzas, az alkohol- és drogfogyasztas, valamint a méh
fejlédési rendellenességei. Bizonyos gyogyszerek szedése — példaul a phenytoin vagy az atenolol —
szintén ndvelheti a kockazatot. Ide sorolhaté az antifoszfolipid-szindroma (ideértve az antikardiolipin



antitesteket és a lupus anticoagulanst), a korai preeclampsia, valamint a kronikus anyai hypoxia,
példaul asthma esetén.

Fontos rizikot jelent tovabba az iker- vagy tobbes terhesség, illetve az etnikai hovatartozas is,
kiilonosen a délkelet-azsiai, afrikai, valamint a fekete-afrikai és karibi szarmazasta nék esetében.

A placenta clégtelen vérellatasa, (pl. avaszkularis bolyhok, elégtelen trophoblast invazio),
placentaabruptio, a preeclampsidhoz tarsul6 placentafunkcid-zavar, alacsony PAPP-A, emelkedett AFP
¢és Inhibin A szintek kockézati tényezdt jelentenek. Emellett a placenta trombdzisai, gyulladdsos
folyamatai (pl. kronikus villitis), kis tdmegi placenta (350 g alatti), korabbi terhesség soran
placentadiszfunkcio, FGR, korasziilés vagy IU. elhalas is rzikotényezokként szerepelnek.

A magzati okok ko6z¢ fejlodési-és metabolikus rendellenességek, genetikai-, €s kromoszoma-
rendellenességek (18-as,13-as, 21-es triszomia) és magzati infekciok (TORCH, malaria, HIV)
tartoznak.

Genetikai tényezok koziil kiilondsen placentaris mozaicizmus, monogénesen 6roklédo betegségek, az
IGF-1 és IGF-2 gének, valamint a placenta génexpresszioja jatszik szerepet,.

Prenatalis diagnosztika

Az FGR korai felismerése kulcsfontossagu. A terhesgondozas kezdetén (legkésobb a 14. hétig) minden
kismamanal fel kell mérni a kockazati tényezéket, hogy kiszlirjék a fokozott megfigyelést igényldket.
A pontos terhességi kor és magzati suly meghatarozasa, valamint az anamnézis, fizikalis vizsgalat
és fundusmagassag mérése mellett az ultrahang a legfontosabb eszk6z: a HC/AC arany alapjan
kovetkeztetnek a ndvekedésre. A Doppler-vizsgalat a placentaperfuziot, a CPR pedig az agy—placenta
véraramlas aranyat értékeli. A CTG és a bioprofil foként a késoi eltérések kimutatasara alkalmas.

Szimmetrikus FGR esetén az etologia tisztazasa sziikséges, ennek ismeretében lehet a prognozist
megitélni.

A szlirés soran alkalmazott paraméterek:

* Ultrahangos biometria: A magzat méretének becslése fej-, haskorfogat (AC) és combesont
hosszusag (FL) alapjén, valamint a becsiilt magzati stily (EFW) szamitasa. EFW vagy AC <3.
percentilis esetén FGR diagnozisa felallithato dnmagaban is.

* Novekedési litem vizsgalata: A magzati novekedés litemének kovetése egymast kdvetd
ultrahangokon. Ha a percentilisekben kifejezett suly- vagy haskorfogat-érték tobb mint 50
percentilnyi csokkenést mutat (pl. 70. — 20. percentilis), az FGR gyantjat veti fel.

* Doppler-ultrahang vizsgalatok:
1. Arteria uterina pulzatilitasi-index: PI > 95. percentil, az utalhat méhlepényi elégtelenségre.
2. Arteria umbilicalis (UA): az aramlas fokozatos romléasa (magas PI, hidnyzo6 vagy reverz
aramlas a diasztoléban) a méhlepény keringési elégtelenségére utal.
3. Arteria cerebri media (MCA): alacsony PI értékek az un. ,,agykiméld” hatasra utalnak.
4. Ductus venosus Doppler: reverz vagy hianyzé a-hullam sulyos hypoxia és acidozis jele lehet.

ami objektiv mddon jelzi az autonom idegrendszeri funkciot. Alacsony STV hypoxiat jelezhet.

* Biofizikalis profil (BPP): A magzat mozgasanak, izomtonusanak, 1égzémozgéasanak, magzatviz
mennyiségének és szivfrekvencia-reaktivitasainak kombinalt értékelése, amely kozvetve utalva a
magzat oxigenizacidjara €s sav-bazis allapotara.

Megel6zés

Az FGR megel6zése a korai és megfeleld anyaellatason alapul. Ehhez hozzatartozik az egészséges
étrend, idoben elkezdett terhesgondozas, vérnyomaskontroll, mikroelem- és vaspotlas,
malariavédelem, valamint a dohanyzas keriilése. Vizsgalat alatt all a parenteralis taplalas és
oxigénterapia lehetséges szerepe. Konzervativ kezelés soran cél a magzat tapanyagellatasanak



fokozasa, példaul anyai hyperalimentacioval vagy intraamnialis kiegészitéssel. Az anyai oxigénszint
novelése, bal oldali 4gynyugalom és sziikség esetén epiduralis érzéstelenités is alkalmazhat6. A
méhlepény miikddése javithato aspirin, NO-donorok vagy progeszteron adasaval. Indokolt esetben a
sziilés meginditasa is sziikségessé valik.

Kezelés és sziilésvezetés

Az FGR-es magzatokat a sziilésig szoros monitorozas alatt kell tartani. A 24-35. terhességi hét kozott
kortikoszteroid adasa javasolt a tiidoérés eldsegitésére, valamint MgSQ4 neuroprotektiv céllal. A
sziilés idozitését foként a Doppler-vizsgalatok alapjan hatarozzak meg. Indikaciot jelent a 10.
percentilis alatti magzati suly, legalabb haromhetes nvekedési stagnalas, stlyos oligohydramnion,
meconiumos magzatviz, CTG-n észlelt dekompenzacio, keringési centralizaciod, valamint, ha a
koldokzsindrban megsziinik vagy megfordul a diastolés aramlas (AREDF), ez utdbbi siirgds
csdszarmetszést tesz sziikségessé.

Postnatalis diagnoézis

A megsziiletett FGR-Ujsziilottek jellegzetes fizikai képet mutatnak: aranytalanul nagy fej, sovany
testalkat, rancos bor, kevés zsirszovet és hossza kormok. Az antropometriai mutatok segitenek a
malnutritio sulyossaganak objektiv megitélésében.
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Rovid tava szovodmények

Az FGR 1jsziilotteknél gyakran fordul eld perinatalis asphyxia, hypothermia, hypoglycaemia,
polycythaemia, PPHN (perzisztens pulmonalis hipertenzid), NEC (necrotizal6 enterocolitis), sepsis €s
tiidévérzés. Az anya késobbi terhességére is hatassal lesz, a korai és késdi PE gyakorisaga
megduplazodik.
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Hosszu tava szovodmények

A hosszu tavu kovetkezmények kozott szerepelnek a novekedési zavarok, fejlodési-elmaradas,
obesitas, hypertonia, hypercholesterinaemia, sziv-érrendszeri megbetegedések, 2-es tipust diabetes,



metabolikus szindréma, neurologiai-és tanulasi zavarok, mint ADHD, cerebralis parézis, kognitiv
zavarok és viselkedészavarok. A hattérben epigenetikai programozas all, amely a korai életkdrnyezet
hatasara alakul ki.

Kovetkeztetés

Az FGR komoly és globalisan jelentds perinatalis egészségiligyi probléma. A korai felismerés, a szoros
terhesgondozas, az optimalisan id6zitett sziilés és a hosszu tava kovetés kulcsfontossagu a
szovédmények megelézésében és a kedvezd kimenetel biztositasaban. A megfeleld taplalas és
kornyezeti tamogatas pedig hozzajarulhat a hosszi tava fejlédési eredmények javitasahoz.
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