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Magzati
veszélyeztetettség

az újabb vizsgálatok
tükrében

Boda Domokos 

RISK TO THE FETUS IN THE LIGHT OF
NEW DATA

Extensive research efforts based on principles
of evidence-based medicine have helped
lately to accumulate large amount of infor-
mation on the risks to the fetus during preg-
nancy. As a result, the standpoints concerning
risks to the fetus have become more precise
in many respects. A number of earlier
assumptions have been proven to be exagger-
ated or unfounded and the range of cases at
risk has been narrowed down. This paper pre-
sents the most important data on potential
risks to the fetus originating from hereditary
factors, infections, maternal diseases, drugs,
irradiation and special gestational anomalies.
The data presented highlight the necessity of
identifying the fetal damage during the preg-
nancy unequivocally, based exclusively on
evidence of probative force and with realistic
appraisal of the danger of any existent fetal
damage.
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Az utóbbi években a bizonyítékokon alapuló
orvostudomány kritériuma szerint végzett
széles körû kutatás nyomán a magzatok ter-
hesség alatti veszélyeztetésérôl rövid idô alatt
igen nagy ismeretanyag gyûlt össze. Ennek
következtében a magzati veszélyeztetés terén
az állásfoglalás sok szempontból pontosabbá
vált, számos korábbi feltételezés túlzottnak és
alaptalannak bizonyult, a veszélyeztetettség
köre szûkült. A közlemény ismerteti az erre
vonatkozó legfontosabb adatokat az örökle-
tes, a fertôzések okozta, az anyai betegségek-
bôl fakadó, a gyógyszerek által kiváltott, a su-
gárhatás következtében fellépô, valamint a
speciális terhességi anomáliák miatt lehetsé-
ges magzati ártalmakat. A bemutatott adatok
értelmében egyaránt szükséges, hogy a ter-
hesség alatti magzati károsodást feltételezé-
sektôl mentesen, kizárólag bizonyítékértékû
vizsgálatok eredményei alapján állapítsuk
meg. Másrészt a ténylegesen meglévô magza-
ti ártalom veszélyét is a valóságnak megfele-
lôen súlyozva, pontosan vegyük számba.
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Amagzati veszélyeztetettség megállapítása
alapvetõen a genetikai tanácsadás szem-
pontjából fontos; történhet praenatalisan

és a már létrejött terhesség idején. Ez utóbbi
különös jelentõségét az adja, hogy a terhes asszony
életét fenyegetõ körülményeken kívül ez az egyet-
len indoka és feltétele a terhesség orvosi javallat
alapján végzett megszakításának. Éppen ezért a
magzati veszélyeztetettség megállapításának hibát-
lannak kell lennie. A diagnosztika e speciális vál-
fajában a genetikai tanácsadást végzõkön kívül
több szakma képviselõi érdekeltek és felelõsek:
szülészek, gyermekorvosok, infektológusok, gyer-
meksebészek, laboratóriumi szakemberek, patoló-
gusok. 

A téma napirendre tûzését egyrészt az a körül-
mény indokolja, hogy ezen a téren az orvosi közvé-
leményben gyakran találkozunk hibás nézetekkel,
sõt, a gyakorlatban nemritkán téves döntések is elõ-
fordulnak (1–4). Az erre vonatkozó korábbi testü-
leti állásfoglalás (5), illetve monográfia (6) és tan-
anyag (7) – még ha jórészt ma is helytálló – fõleg ál-
talános irányelveket tartalmaz. Újabb keletû, ma-
gyar nyelvû, részletes összefoglaló mû a Papp Zoltán
professzor szerkesztésében, 1995-ben megjelent
Klinikai genetika címû könyv (8), amelyre – bár a
továbbiakban a hivatkozásokat egyenként nem je-
löltem meg – mint fontos, nagy részben ma is érvé-
nyes irodalmi forrásra, jelen közlemény is építeni
kíván. Ugyanakkor a téma szempontjából különö-
sen jelentõs, a gyakorlatot is meghatározó újabb
irányzat, az evidence based medicine, azaz a bizonyí-
tékokon alapuló orvoslás, csupán az utóbbi néhány
évben nyert polgárjogot. Ez a megítélési mód éppen
a magzati ártalmak diagnosztikájában kap különö-
sen fontos helyet, mivel a korábbi, sokszor szubjek-
tív egyéni mérlegelés helyett a döntéseket kötelezõ-
en és kizárólag szakközleményekben ismertetett,
bizonyító értékû adatok alapján hozzák meg. Ennek
keretében az irodalomban szinte nap mint nap je-
lennek meg olyan „negatív eredményû” beszámo-
lók, amelyek a korábban a magzatra nézve károsító-
nak tartott hatások ártalmatlanságát, a magzati ve-
szélyeztetettség nemlétét igazolják. Az újabb ada-
tok alapján az is kiderült, hogy a különbözõ ártal-
makkal elõidézett magzati károsodások súlyossága
az eddig feltételezetteknél enyhébb fokú, továbbá
egy részük elkerülhetõ. Végeredményben az ilyen
hatások köre az eddigieknél jóval szûkebb. Nagy je-
lentõségû volt ezen a téren a fejlõdési rendellenessé-
gek folsavval végzett prevenciója (9), amely révén
nagy területek adataiból már epidemiológiai alapon
is mérhetõ a fejlõdési rendellenességek számának je-
lentõs csökkenése (10). Ezen túlmenõen, az eljárás
ellensúlyozni képes a kényszerûségbõl terhesség
alatt szedett, ismerten teratogén szerek hatását is
(11, 12). Mindezek alapján kétségtelen, hogy a

magzati károsodás megítélése alapvetõ revízióra
szorul.

Jelen közleményben a legfrissebb irodalmi forrá-
sok alapján ismertetem a terhesség alatti magzati ár-
talmakra vonatkozó újabb adatokat. A korábbi köz-
ismert, ma is érvényes, klasszikus, elsõsorban a sok-
szor figyelmen kívül hagyott szabályokra csak rövi-
den utalok, de teljes részletességgel nem térhetek ki
újabb fontos tudnivalókra sem.

A magzati ártalom elbírálásának gyakorlata során
is elsõ feladatunk annak vizsgálata, hogy az adott
kérdésre vonatkozóan rendelkezünk-e bizonyító ér-
tékû adatokkal. Természetesen nagy számban talál-
hatunk az eddigi álláspontok helyességét megerõsí-
tõ eredményeket, de ezek az újabb vizsgálatok rend-
szerint pontosítják, árnyalják eddigi ismereteinket.
Ugyanakkor nyomatékosan szükséges hangsúlyoz-
ni, hogy nem fogadható el olyan, magzati károsítást
kimondó döntés, amelyre vonatkozóan ilyen adat
nincsen, mivel ennek éppen az az oka, hogy valójá-
ban nincs szó a magzati ártalom veszélyérõl. Az élet
védelme legalapvetõbb erkölcsi szabályai ellen vé-
tünk, ha ezen a területen egyéni feltételezések, el-
képzelés vagy rosszul értelmezett biztonságra tö-
rekvés alapján mondjuk ki a magzat veszélyeztetett-
ségét.

A magzati ártalmak különbözõ
csoportjai

Örökletes betegségek 

A monogénes öröklõdésû betegségek klasszikus
alapvetõ szabályai nem változtak. Az autoszomális
dominánsan öröklõdõ betegség családon belüli elõfor-
dulásának és ismétlõdésének valószínûsége 50%,
ugyanez az arány autoszomális recesszív öröklõdés
esetén 25%. Nemhez kötött, recesszív öröklõdésû be-
tegségben szenvedõ férfi családjában a gyermekek
egészségesek; a leányok ugyan kóros gént hordo-
zók, de õk sem betegek, illetve egészen kivételesen,
lényegesen enyhébb formában, érintettek lehetnek.
Azonban az öröklés általi veszélyeztetettség alapjá-
ul szolgáló családtag beteg-
ségének minden kétséget ki-
záróan, többoldalúan bizo-
nyítottnak kell lennie. Mint
minden öröklõdõ betegség
esetében, itt is fel kell venni
az adott eseteknek vissza-
menõen a III. generációra is
kiterjedõ, teljes családfáját,
amely nemcsak a diagnózist
erõsíti meg, hanem a beteg-
ség expresszivitásának, az
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öröklõdés penetranciájának megállapítása révén be-
folyásolhatja a veszélyeztetettség mértékének meg-
állapítását is.

Ugyancsak nem tévesztendõ szem elõl, hogy
pontos családfa felvételével deríthetõ ki, hogy mutá-
ció révén valamely monogénesen öröklõdõ betegség
a családban elsõként jelentkezett-e. Ilyenkor ugyan-
is ez a beteg ugyan már az öröklõdés szabályai sze-
rint viheti tovább a betegséget, de a nem egyenes ági
rokonok gyermekei nem veszélyeztettek. Így példá-
ul a közismerten autoszomális domináns öröklõdé-
sû achondroplasiában (régi nevén chondrodys-
trophiában) ez a mutációval elsõként fellépõ jelen-
ség, az úgynevezett mutációs ráta több mint 50%.
Ugyancsak törekedni kell annak kiderítésére, hogy a
monogénes öröklõdés révén veszélyeztetett magzat
valóban beteg-e, mivel a kockázat százalékos alapon
történõ megállapítása durva hibával járhat. E téren
ugyanis valósággal robbanásszerû a fejlõdés. Ma már
alig van olyan, nemcsak öröklõdõ, hanem általában
véve genetikai betegség, amelynél ne volna mód
praenatalisan a diagnózis megállapítására. Jelenleg
hazánkban specifikus módszerekkel a következõ
kórképek praenatalis diagnosztikája lehetséges: a
cystás fibrosis (amelyben – a konkrét mutáció isme-
retének hiánya esetén is – markervizsgálatokkal az
esetek nagy többségében igazolható a magzat beteg-
sége vagy annak hiánya), a Duchenne–Becker- és a
limb girdle típusú, valamint a spinalis izomdisztró-
fia, a Charcot–Marie–Tooth-betegség, a Leiden-
mutáció, a fragilis X-szindróma, a dystrophia
myotonica és a kromoszómadefektus eredetû
betegségek. Emellett erre a célra igénybe vehetõ
több biokémiai vizsgálat (klasszikus példája a
spina bifida kiderítésére szolgáló, a terhes asszony
vérébõl végzett α-fetoprotein-meghatározás) és ter-
mészetesen a magzat ultrahang-diagnosztikai vizs-
gálata.

A poligénes, multifaktoriális öröklõdésû fejlõdési
rendellenességek viszonylag gyakoriak. Sûrûn vetõ-
dik fel az általuk okozott veszélyeztetettség kérdé-
se. Ezekben a helyzetekben az állásfoglalás fõleg a
praenatalis genetikai tanácsadás feladata. Mivel eb-
ben a közleményben a terhesség alatt bekövetkezõ
magzati veszélyeztetettség vizsgálata a cél, a kérdést
csak röviden érintem. Ezek a malformációk nagy
többségben lokalizált jellegûek, általában jóval rit-
kábban minõsíthetõk a magzat életkilátásait súlyo-
san veszélyeztetõ jellegûeknek. E rendellenességek
ismétlõdésének kockázata általában messze kisebb
annál, hogy emiatt az interrupció javaslata felmerül-
hetne, illetve a ténylegesen meglévõ, súlyos magzati
betegségek kideríthetõk a terhességi szûrõvizsgálat-
tal. Az ilyen alapon való veszélyeztetettség csak
endogám viszonyok – vérrokonság, továbbá a ro-
konságban nagyfokú halmozódás – és a malformá-
ciók többszörös elõfordulása esetén mérlegelhetõ,

amit ugyancsak pontos családfavizsgálattal kell iga-
zolni.

Kromoszóma-rendellenességek

A kromoszóma-rendellenesség csoportján a kromo-
szómák számbeli és szerkezeti eltérésein alapuló be-
tegségeket értjük. Ezek a kétségkívül genetikai jelle-
gû betegségek valójában nem, illetve csak kivétele-
sen öröklõdnek, mivel túlnyomó többségben mutáci-
ós eredetûek. Ilyenkor az ismétlõdési kockázat még
akkor is alig magasabb, mint annak populáción belü-
li átlaga, tehát messze alacsonyabb annál, hogy
újabb gyermekvállalás kérdése esetén pusztán ezen
az alapon jogosan hangoztathatnánk aggályokat,
sõt, a praenatalis citogenetikai diagnosztika lehetõ-
ségénél fogva a tanácsadásnak inkább bátorító jelle-
gûnek kell lennie. A citogenetikai diagnosztika hiva-
tott kideríteni a Down-kóros esetek között ritkán
elõforduló, de nagy ismétlõdési kockázattal járó
transzlokációs formákat is. Ezek a szabályok nem-
csak a legismertebb Down-szindrómára, hanem a
többi kromoszómaanomáliára is érvényesek. 

Új lehetõség a leggyakoribb kromoszóma-rendel-
lenességben, a 21-es triszómiában – de olykor egyéb
fejlõdési rendellenességekben – szenvedõ magzatok
világrajövetelének megelõzésében a nuchalis oede-
ma kimutatása, a kora terhességi hetekben végzett
ultrahangvizsgálattal (13, 14), továbbá bizonyos
biokémiai markerek pozitivitásának vizsgálata, ami-
nek alapján most már megalapozatlan az idõsebb
asszonyok gyermekvállalásról való lebeszélése.
Ugyanakkor ki kell mondani, hogy a terhesek szû-
rõvizsgálata során észlelt eltérések ekkor még csak
gyanújelek. Azt, hogy a magzat valójában veszélyez-
tetett-e, amniocentesissel vagy chorionbiopszia so-
rán vett minta citogenetikai vizsgálatával – kiemelve
az újabb FISH-technika módszerét is – lehet és kell
nagy biztonsággal verifikálni.

Bár egyelõre nincs szó napi gyakorlatról, újabb
közlemények szerint várható, hogy az eddigi, nem
kis aggodalmat okozó és részben invazívnak is te-
kinthetõ szûrõvizsgálatok helyett mód nyílik a jel-
legzetes kromoszóma-rendellenességek kimutatásá-
ra a terhestanácsadáson szokásosan levett vérmintá-
ból, az anya vérébe átjutó magzati sejtek specifikus
vizsgálatával (15–17).

Fertõzõ betegségek okozta
magzati ártalmak

Rubeola
A vírusos betegségek által keletkezõ embryo-, illet-
ve fetopathia klasszikus példája a terhességi rubeo-
la. Bár érthetõ volt a félelem ettõl a betegségtõl, ör-
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vendetes módon a fogamzóképes korú asszonyok,
illetve a teljes fiatalkorú korosztály védõoltása ré-
vén a betegség gyakorlatilag eltûnt, így ma már a
rubeola okozta magzati veszélyeztetettség lehetõsé-
gének még a felvetése is szakszerûtlen. Ha ez mégis
– egészen ritka, jogos kivétel esetén – felmerül,
akkor nemcsak az anya friss rubeolabetegségét kell
bizonyítani idõben (vérvételekkel igazolt szerokon-
verzióval!!), hanem azt is, hogy a magzat is megbe-
tegedett.

Cytomegaliavirus-fertõzés
A lakosságnak ezzel az egész életre kiterjedõen
perzisztáló vírussal való igen nagyarányú tünetmen-
tes fertõzöttsége révén a magzatok is meglehetõsen
nagy arányban fertõzõdhetnek, ugyanakkor túlnyo-
mó többségben minden következmények nélkül;
kivételesen néhány diszkrét eltérést erre vezetnek
vissza. Súlyosabb embryo-, illetve fetopathiával igen
ritkán találkozunk. Ilyenkor a magzatban ultra-
hangvizsgálattal hydrocephalus vagy microcephalia
és/vagy hydrops, továbbá agyi meszesedés mutatha-
tó ki. A magzat praenatalis cytomegaliafer-
tõzöttsége PCR-technikával vagy hagyományos ví-
rusvizsgálattal igazolható. A vizsgálat negativitása
kizárja a magzat fertõzõdését. Ily módon a vizsgá-
lattal a fertõzésre gyanús esetek 70–75%-ánál szük-
ségtelenné tehetõ a terhesség megszakítása (18).
Terhességmegszakítás kizárólag a fent vázolt, kimu-
tatott esetekben válhat indokolttá.

Toxoplasmosis
Az anya terhesség alatti Toxoplasma gondii-fer-
tõzõdésével bekövetkezõ magzati károsodás meg-
ítélése az utóbbi idõben sok tekintetben változott.
Az e téren folyó széles körû kutatás ellenére két el-
lentétes álláspont ismert. Egyrészt vannak lelkes hí-
vei az anyák terhesség alatti fertõzõdését ellenõrzõ
szûrõvizsgálatoknak, az ilyen módon igazoltan fris-
sen fertõzött terhesek antiparazitás kezelésének
(19–22), mások az erre vonatkozó eredményeket a
vizsgálatok randomizált, kontrollált jellegének hiá-
nya miatt nem tartják bizonyító értékûeknek (23).
E helyütt a kérdésben való állásfoglalás nélkül a gya-
korlat számára a következõ szempontok irányadók.
A veszély túlhangoztatása nem indokolt, mert nem-
csak az egészséges lakosság, hanem a terhesek is
többségében tünetmentesen és következmények
nélkül vészelik át a fertõzést, sõt a magzat sem min-
dig fertõzõdik – ha mégis, az nála is sokszor tünet-
mentesen zajlik le. Az ilyen latens magzati fertõzé-
sek esetén észlelt késõi tünetek jórészt a születés
utáni fertõzés következményei lehetnek (24). Bár
egy 2591 közlésre alapozott, rendszerezett áttekin-
tõ referátum (25) sem a szûrõvizsgálat hasznát, sem
a terhes asszony kezelésének eredményességét nem
tudta megerõsíteni, ettõl függetlenül ajánlható a ter-

hesség alatt kiderített, frissen fertõzõdött betegek
antiparazitás kezelése. Terhességmegszakítás csak a
ritkán bekövetkezõ magzati fetopathia esetén indo-
kolt; ez mikrobiológiai vizsgálatok mellett kiderít-
hetõ az ultrahangvizsgálattal észlelhetõ hydro-
cephalus és intracranialis meszesedés tünetei révén.
Más jellegû toxoplasmosisfertõzõdés miatt a terhes-
ség megszakítása nem indokolt.

Parvovírus
A vírusbetegségek közül újabban a megalerythema
infectiosum kórokozójaként felismert parvovírus
B19 magzati károsító hatását ismerték fel (hydrops
foetus, intrauterin elhalás). Ezek elhárításának
módja egyelõre nem ismert (26).

Egyéb vírusok
Egyedül a varicella-zoster vírusról tudjuk, hogy
magzati károsodást okozhat, de ennek veszélyezte-
tési foka igen alacsony, lévén hogy az anya varicel-
lamegbetegedése igen ritka, és ilyen esetben a mag-
zati fertõzõdés veszélyeztetése még ritkább: nem
éri el a 10%-ot.

A hepatitis B-vírus-fertõzésnek nincsen közvetlen
magzatkárosító hatása. Az anya terhesség alatti he-
patitisének kiderítését célzó szûrõvizsgálatokat,
majd a fertõzöttnek bizonyult anyák újszülöttjeinek
aktív védõoltását hazánkban szervezetten végzik.

Nagy figyelmet kíván az anya HIV-fertõzõdése.
Ez a körülmény természetesen a magzatot is káro-
síthatja (koraszülés, fejlõdési retardáció, intrauterin
elhalás), de valójában a magzat ritkán fertõzõdik, a
terhesség kiviselése inkább az immundeficiens
anyát veszélyezteti. A terhesség megtartása esetén
az ekkor is meglévõ fertõzõdés lehetõsége miatt a
csecsemõ anyjának csak hõkezelt tejét kaphatja
(27).

Amennyiben az asszonyokat különbözõ okból
(például utazás, foglalkozás miatt) élõ vírus tartalmú
vakcinával oltották be és a terhesség utólag derül ki,
magzati ártalom veszélyével nem kell számolni. 

Egyéb mikrobiális fertõzések
A különféle bakteriális fertõzések szintén nem je-
lentenek veszélyt a magzatra. Ez a megállapítás ér-
vényes a Lyme-kórra is (28), a Chlamydia- és a
Mycoplasma-fertõzésekre, a gombák okozta beteg-
ségekre, külön említve a vaginalis candidiasist is. Je-
lentõségénél fogva kiemelendõ, hogy a tuberculo-
sisnak nincsen teratogén hatása.

Az anya kiderítetlen luese közismerten a III. tri-
menonban mindig súlyos fetopathiát okoz ugyan,
de a terhesek rendszeres szerológiai szûrõvizsgálata
óta ez gyakorlatilag nem fordul elõ. Az ellenõrzések
során esetleg mégis elõadódó pozitivitás esetén az
anya azonnali specifikus kezelése után a gyermek
egészségesen születik meg.
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Bár magától értetõdõ, de megtörtént esetek révén
nem felesleges rámutatni arra, hogy a fertõzéses
embryo-, illetve fetopathia ismétlõdésével még a
szervezetben perzisztálóan jelen lévõ kórokozókkal
való fertõzõdés esetén sem kell számolni.

A gravida betegsége

A terhes anya betegsége esetén külön mérlegelés
tárgya, hogy ez a körülmény veszélyezteti-e az anya
életét, betegségének lefolyását. A magzat veszélyez-
tetettsége szempontjából a leggyakoribb csoportot,
az interkurrens betegségeket a mikrobiális fertõzé-
sek tárgyalása során érintettük.

Diabetes mellitus
A krónikus anyai betegség által okozott magzati
fetopathia okaként az anya diabetes mellitusa a leg-
közismertebb. Ez természetesen nagy figyelmet ér-
demel amiatt, hogy ez a magzati ártalom megelõz-
hetõ az anya diabetesének fokozottabb gondozásá-
val (normoglykaemiás állapottal), ugyanakkor az
esetleg kiderítetlenül maradt vagy elégtelenül kezelt
anyai betegség miatt fetopathiával világra jött újszü-
lött betegsége késõi következmények nélkül, hatá-
sosan kezelhetõ. 

Átmeneti jellegû, viszonylag enyhe és kezelésre
jól reagáló tünetek jelentkezhetnek az újszülötte-
ken, ha az anya hyperthyreosisban szenved.

Phenylketonuria
Nagy figyelmet kíván a phenylketonuriás anyák ter-
hessége. Ma ugyanis az újszülöttek szûrõvizsgálatá-
val korábban a legsúlyosabb idegrendszeri károso-
dást okozó betegség ilyen ártalma diétás kezeléssel
teljesen kivédhetõ. A fertilis korig eljutott
phenylketonuriás leányoknak sem kell már diétáz-
niuk. Azonban terhesség idején a nem diétázó, emi-
att igen magas fenil-alanin-vérszintû anya magzata
súlyosan károsodna (microcephalia, szellemi retar-
dált állapot). Ha azonban az anya terhessége alatt,
sõt már elõtte is ismét szigorúan betartja
a diétát, a gyermek egészségesen születik meg,
rajta a betegség késõbb normális étrend mellett sem
lép fel. 

Krónikus neuropszichiátriai betegségek
A krónikusan, olykor akár súlyosan beteg anyák
terhesség miatti veszélyeztetettségével foglalkozó
szakcikkek általában hangsúlyozzák, hogy ezen a
területen az utóbbi években drámai változás tör-
tént: ezek a betegségek a magzatokat általában nem
károsítják, másrészt sok esetben az anya betegsége
nem progrediál a terhesség alatt. Ez a megállapítás
érvényes az epilepsziára is. Bebizonyosodott, hogy
a terhesség idején az epilepszia sem súlyosbodik, s

nem maga a betegség, hanem a – fõleg a nem kellõ
körültekintéssel végzett – gyógyszerelés az oka az
anyák gyermekei között észlelhetõ gyakoribb fejlõ-
dési rendellenességnek (11, 29). Nem súlyosbodnak
a terhesség alatt a pszichiátriai betegségek sem.
Egyes kórképek esetén az is elõfordulhat, hogy a
terhesség alatt a krónikus folyamat kedvezõ fordu-
latot vesz, például sclerosis multiplexben és myas-
thenia gravis esetén (30).

Pszichés stressz
Különleges jelentõségû, a hazai nyilvánosságot, sõt a
törvényhozást is foglalkoztató kérdés az anya pszi-
chés stresszállapota. E téren a közelmúltban jelent
meg igen nagy betegcsoporton végzett és kétségkí-
vül bizonyító értékû vizsgálatokról szóló beszámoló
(31), amely szerint a terhesség idején átvészelt egyé-
ni tragédiák és más stresszhelyzetek nem okoznak a
megszületett gyermekeken magzati károsodást.
Ezek szerint ilyen ok miatt orvosi indikáció alapján a
terhesség megszakításának javaslata elfogadhatatlan.
Ez a fejlemény azért is kiemelt jelentõségû, mert ez
idõ szerint hazánkban ilyen hivatkozás alapján nagy
számban végeznek terhességmegszakítást, amit az
ezzel kapcsolatos és ellentmondásos parlamenti hatá-
rozat is bátorít. Végeredményben ilyen okból csak a
12. terhességi hét elõtt, a nem kívánt terhességek ke-
retében és szabályai szerint van törvényes lehetõség
a terhesség megszakítására. 

Szívbetegség
Az anya szívbetegsége nem jelent minden további
nélkül ellenjavallatot a terhesség vállalhatósága te-
kintetében. E téren általában az a szabály, hogy a ke-
ringés szempontjából kielégítõ egyensúlyban lévõ
és a napi feladatokban önmagát és környezetét ellát-
ni tudó asszonyoknak a gyermekvállalását sem in-
dokolt ellenezni. Szívhibában szenvedõ asszonyok
esetében az alapbetegség súlyosságán kívül a veszé-
lyeztetés fokát az artériás vér oxigénszaturációja ha-
tározza meg. Vitiumban szenvedõ, kifejezetten
cyanoticus (80%-os oxigénszaturáció alatti) anya
terhességében a magzat veszélyeztetettsége akkor
merülhet fel, ha a jobb kamrai kiáramlás akadályoz-
tatása nagyfokú. Ez esetben a magzati ártalom
10%-os kockázattal következhet be. Egyéb esetek-
ben ugyanolyan mértékû a kockázat, mint normális
körülmények között. Amennyiben az anya veleszü-
letett szívbajban szenved, de betegsége enyhébb fo-
kú vagy azt mûtéttel korrigálták, a születendõ gyer-
mek életkilátásai kedvezõek.

A szívbetegek között külön figyelmet érde-
melnek azok a Marfan-szindrómás terhesek, aki-
ken a nagyerek szélessége a normális értéket jelen-
tõsen meghaladja, mivel ezeket az asszonyokat a
terhesség idején az aorta rupturája fenyegeti
(32–34).
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Malignus betegségek
Az anya daganatos megbetegedése esetén egyedül
melanomában észlelték a daganat átterjedését a
magzatra. A terhesség kiviselése az anya carcinomá-
ja esetén, továbbá például malignus lymphomában is
lehetséges magzati ártalom nélkül, sõt, megfelelõ
indikációval az anyán mûtét is végezhetõ (35, 36).
A 3–5 cGy dózisnál kisebb sugárkezelés még nem
okoz magzati ártalmat. Agresszív kemoterápia akár
az elsõ trimenonban is végezhetõ, ha az ismert tera-
togén szerek alkalmazását sikerül elkerülni. 

Érdekes és fontos megfigyelés, hogy 43, gyer-
mekkorában malignus betegségbõl intenzív cito-
sztatikus, sugár-, szteroid- stb. kezelést követõen
gyógyult, majd felnõtt korában gyermeket vállaló
asszony újszülöttjei között a fejlõdési rendellenes-
ség nem vált gyakoribbá, mint egyébként (37).

Több, krónikus anyai betegség esetén – még sú-
lyos kórképekben is – meglepõen ritka a magzatok
emiatti ártalma. Természetesen az ilyen helyzetek-
ben az anyák gyermekvállalása eleve ritka. Inkább az
a kérdés merül fel, hogy erre szabad-e egyáltalán
vállalkozniuk. Ugyanis nem egészen ritkán – és ért-
hetõ módon – elõfordul, hogy olykor a mások segít-
ségére szoruló beteg vagy testi fogyatékos asszo-
nyoknak éppen kilátástalan helyzetük miatt egyet-
len vágyuk, hogy gyermekük szülessen; ennek a vá-
gyuknak teljesítésében a környezetük is támogatná
õket, ha ezt az orvos engedélyezhetõnek tartaná. Az
ilyen kérésekhez való hozzájárulást a kevés abszolút
kontraindikált eset kivételével etikai alapon megta-
gadni nem lehet, sõt, az asszonyoknak ezt a vágyát
tiszteletben tartva, ennek kifejezést is adva, a bete-
geknek a fokozottabb orvosi gondozást is fel kell
ajánlani.

Gyógyszerek okozta magzati ártalmak

Ez az a témakör, amely a laikusok között – túlnyo-
mó többségében teljesen indokolatlanul – a legtöbb
riadalmat okozza. Sajnos szakmai körökben is gya-
kori a hibás nézet és helytelen döntés a magzat ve-
szélyeztetettségének elbírálása során.

Ebben rész jut a thalidomidkatasztrófa nyomán
kialakult aggodalmaknak. Ez a magyarázata annak is,
hogy kevés kivételtõl eltekintve – lényegében a fele-
lõsség elhárítása érdekében – szinte minden gyógy-
szerismertetõben és kísérõ betegtájékoztató iratban az
áll, hogy a szer alkalmazása terheseknek nem aján-
lott. Alaptalan az aggodalom abban az esetben is, ha
bizonyos készítmények állatkísérletben teratogén-
nek bizonyultak, ugyanakkor az irodalomban ele-
gendõ és pontos felmérések adatai bizonyítják, hogy
az adott gyógyszernek humán terhességben ilyen
hatása nincsen. Ma már arra vonatkozóan is rendel-
kezünk bizonyítékokkal, hogy a forgalomban lévõ

több ezer gyógyszer közül csak hozzávetõleg har-
minc okozhat ilyen ártalmat (38–41).

Egyetérthetünk azzal az irányadó állásponttal is,
amely szerint indokolatlan a gyógyszerek A–D és X.
kategóriába való besorolása (38), mivel a magzati ká-
rosodás veszélye tekintetében valójában csak az X.
csoportba tartozók teratogének. Ezeket az 1. táblá-
zatban ismertetjük. A többi gyógyszer – óvatosság-
ból fakadó, ám megalapozatlan – besorolása alacso-
nyabb kategóriába, aggodalmat válthat ki, sõt, olyan
téves megítélésekhez is vezethet, hogy az A–D ka-
tegória közti szerek egyidejû használata esetén a
kockázati fokozatokat szinte számszerûen összesít-
ve a terhességet 10%-nál nagyobb veszélyeztetett-
ségûnek nyilvánítják. Az effajta értékelési módszer
létjogosultságának semmi alapja nincsen. 

Az 1. táblázatban felsorolt, igazoltan teratogén
szerekkel kapcsolatban megemlítendõ, hogy az ere-
deti forrásmunkákból kitûnik: ezek a készítmények
is csupán rendszeres szedés, kúraszerû alkalmazás
esetén teratogén hatásúak. Ugyancsak lényeges a
különbség az akut, de rövid idejû és a tartós gyógy-
kezelés hatása között. Bár igen nagy betegcsoport-
ról szóló beszámolók is megerõsítik az eddig ismert
és kategorikusan károsító jellegûnek nyilvánított
teratogén szerek ilyen hatását, ugyanakkor azt is
megállapítják, hogy a várttal ellentétben a kezelt és
nem kezelt csoportok között a fejlõdési rendelle-
nességek aránya tekintetében jóval kisebb különb-
ség mutatkozott, mint amire számítottak (40).

A teratogén gyógyszerek között külön figyelmet
igényelnek az A-vitamin-izomer jellegû, retinoid
néven ismert szerek. Közülük különösen veszélyes
a psoriasis kezelésére gyakran alkalmazott orális
etretinát, mivel rendkívül lassú kiürülése miatt a ko-
rábbi gyógyszerszedés abbahagyása ellenére két évig
is számolni kell fejlõdési rendellenesség elõfordulá-
sával.

Mint jeleztük, annak ellenére, hogy az antiepilep-
tikumok egy része teratogén, az epilepsziás anya is
vállalhat terhességet. Kétségtelen ugyan, hogy a
születendõ gyermekeken valamivel gyakoribbak a
fejlõdési rendellenességek – nyúlajak, szájpad-
hasadék, sõt spina bifida is elõfordul –, ezek gyako-
risága mindössze 3–4%. Kedvezõtlen esetben ante-
natalisan ultrahanggal igazolt fejlõdési hiba bekö-
vetkeztekor, súlyosabb magzati károsodás esetén a

1. táblázat. Teratogén hatású gyógyszerek 

– ACE-gátlók, – thalidomid,
– karbamazepin, – valproátok,
– isotretinoin, – ciklofoszfamid,
– lítium, – chlorambucil,
– fenitoin, – methotrexat.
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terhesség megszakítása jöhet szóba. Az a szabály,
hogy az anya már a fogamzás elõtt készüljön fel a
terhességre, ekkor kezdjen el vitaminokat, elsõsor-
ban folsavat szedni – ez a magzati károsodás kocká-
zatát ilyenkor is számottevõen csökkenti. Roham-
mentesség esetén meg kell kísérelni a gyógyszerek
elhagyását, legalábbis lehetõleg monoterápiát alkal-
mazni, az optimális gyógyszeradagolás vérszintel-
lenõrzés alapján állítandó be. Emellett ezeknek az
anyáknak a terhesgondozását megkülönböztetett
figyelemmel kell végezni (12, 29, 42).

Számos, korábban veszélyesnek gondolt és gyakran
használatos szerrõl bebizonyosodott, hogy nem tera-
togén (38, 39, 41). Nem teratogének az antikon-
cipiencek, a spermicidek. [Érthetõen ezekkel végez-
ték a legszélesebb körû ellenõrzéseket (38, 40)].
Nem teratogének az antibiotikumok, sõt, egyes
szerek (talán a gyakori terhességi chlamydiasis,
amnionitis elleni hatásuknál fogva) csökkenthetik a
kis súlyú újszülöttek arányát (43). A tetraciklin-
származék doxycyclin terhesség alatti alkalmazása
csak csekély magzati elváltozást okozhat, ha egyál-
talán okoz ilyesmit. Ez a kezelés nem képezhet in-
dikációt a terhesség megszakítására (44). Hasonló-
an nem károsítók a vírus elleni szerek, az anal-
getikumok és az anesztetikumok (45), a nem szte-
roid gyulladásgátlók (46) és a metronidazol (47).
Megfelelõ gondozás és kontroll mellett az antipszi-
chotikumok is alkalmazhatók (48).

Az immunszupresszív szerek többsége nem tera-
togén. A közhiedelem és a témával kapcsolatos ál-
latkísérleti eredmények ellenére nagyszámú humán
tapasztalat alapján állítható, hogy az immunszup-
resszív szerek közül a kortikoidok, az azathioprin, a
cyclosporin, a mycophenolat és a tacrolimus nem
fejt ki teratogén hatást terhességben (49, 50). [Az
utóbbi szerrel kapcsolatos megállapítást májtransz-
plantáción átesett terheseken(!) szerzett tapasztala-
tok alapján tették.] Cyclosporint szedõ vesetransz-
plantált terhesek újszülöttjein károsodást nem
észleltek, sõt, az ilyen módon kezelt terhesek
között ritkábban fordult elõ praeeclampsia és
az elõforduló hypertonia kisebb fokú volt. Lupus
erythematosusban szenvedõ anyák terhessége
idején a cyclosporinkezelés egyenesen javította
az újszülöttek életkilátásait. Az ezekrõl a megfi-
gyelésekrõl beszámoló közlemény hangoztatja,
hogy a feltételezetteknél lényegesen kisebb kocká-
zat révén több nõ vállalkozhat terhességre, mint ed-
dig (51).

A terhesség idején gyógyszerrel elkövetett suicid
kísérlet után gyermeket szülõ asszonyok újszülött-
jein nem, illetve csak akkor fordult elõ – bár csekély
mértékben, de kimutathatóan gyakrabban – fejlõdé-
si rendellenesség, ha az anya egyben alkoholista is
volt. Tehát a magzatkárosodás inkább az alkoholex-
pozíció következménye lehetett (52).

Radioaktív sugárzás 

Sok felesleges aggodalmat és kárt okoz a magzat su-
gárártalmától való félelem. A diagnosztikus és terá-
piás célból alkalmazott sugárhatás terén sokéves ta-
pasztalat bizonyítja, hogy a terhesség alatt szinte ki-
zárólag a terápiásan és csak igen nagy dózisban al-
kalmazott sugárzásnak lehet teratogén hatása. A
közvéleménnyel ellentétben a mellkasröntgen, a na-
gyobb sugárdózisnak minõsített intravénás urográ-
fia, a gyomor-bél traktus kontrasztanyagos vizsgá-
lata és a terhesek röntgenfelvétele sem vált ki tera-
togén veszélyt (8). Természetesen ez nem jelenti
azt, hogy a terhesség alatt röntgenvizsgálatokat ne
csak egészen elháríthatatlan indokból szabadna vé-
gezni. Viszont terhességben az egyébként szüksé-
ges röntgendiagnosztikai vizsgálat mellõzése kifeje-
zetten hiba. Munkahelyi sugárártalom esetén az
összdózis terhesség alatt nem emelkedhet 0,5 rad
fölé. [A teratológiailag veszélyes sugárdózis határát
10 rad-ban adják meg, ugyanakkor például a kétirá-
nyú mellkas-röntgenfelvétel 0,00007 rad sugárter-
helést okoz. Az újabb összefoglaló, irányadó közle-
mények a fentieket megerõsítve azt is közlik, hogy
– kifejezetten a medencekörnyéki malignus folya-
matok kivételével – a terhesség ellenére, azt meg-
tartva, sugárkezelés is jogos lehet (53–55).]

Terhességgel kapcsolatos
speciális anomáliák

Az anya-magzat vércsoport-inkompatibilitás annak el-
lenére nem képezhet indikációt a terhesség megszakí-
tásához, hogy ilyen okból a terhesség idején, fõleg a
harmadik trimenonban, a magzat – olykor súlyos ery-
thoblastosis vagy hydrops foetalis következtében –
beteg lehet. Ma azonban nagy szériákban végzett
vizsgálatok igazolt eredményei szerint ezek a magza-
tok igen hatásosan kezelhetõk in utero transzfúzióval
(56). A világra jött újszülöttek életkilátásai ma már lé-
nyegében azonosnak mondhatók a többi egészséges
újszülöttekével, késõbbi fejlõdésük is zavartalan. Az
erythroblastosisos újszülöttek szakszerû intenzív
neonatológai kezeléssel a betegséget néhány nap alatt
átvészelik, teljes mértékben gyógyíthatók.

Az uterusban lévõ különbözõ mechanikus fakto-
rok (uterusmalformáció, myoma stb.) nem magzat-
károsító hatásúak. Ugyancsak veszélytelen a mag-
zatra, ha a terhesség  a méhben fekvõ intrauterin fo-
gamzásgátló eszköz mellett jön létre.

Igazolt, súlyos malformációk

A terhesség idõtartamától függetlenül indokolt a
terhesség megszakítása a következõ esetekben:
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anencephalia, kétoldali veseagenesia, a gerinchasa-
dék olyan foka, amely a 20. terhességi hét elõtt bi-
zonyítható és elkerülhetetlenül alsóvégtag-bénulás-
sal, a széklet- és vizelettartási készség hiányával és
az esetek túlnyomó többségében hydrocephalussal
társul. A más eredetû, igen nagyfokú hydrocephalu-
sok esetei szintén ebbe a csoportba tartoznak. A
húgyhólyag-extrophia szintén ide sorolható, mivel
ebben a betegségben a sebészi korrekció lehetõségei
nem kielégítõk. Az omphalokelék azon csoportja is
ide tartozik, amelyekben a máj bizonyítottan a has-
üregen kívül helyezkedik el, továbbá, ha a fejlõdési
rendellenesség egyéb súlyosabb malformációkkal és
kromoszóma-rendellenességgel is társul. A vese
rendellenességeivel járó malformációk közül egye-
dül a fetalis életben már manifesztálódó multicys-ti-
cus vesedysplasia tartozik ebbe a csoportba, ameny-
nyiben az kétoldalú, és a szõlõfürtszerû cystákból
álló vesék a hasüreg nagy részét kitöltik. Ugyancsak
a terhességi idõtõl függetlenül indikált a terhesség
megszakítása óriás daganatok, sacralis teratomák
eseteiben, továbbá a tüdõ III. Stocker-típusú ade-
noid malformációjában.

A magzat betegségének igazolása esetén a 20. ter-
hességi hétig orvosi indikáció alapján indokolt a ter-
hesség megszakítása súlyosabb mentális károsodás-
sal járó fejlõdési rendellenességekben, kromoszóma-
rendellenességekben, a magzat súlyos örökletes kór-
képeiben, anyagcsere-betegségekben, továbbá ultra-
hangvizsgálattal igazolt, nagyobb végtagrész hiányá-
val járó végtagredukciós rendellenességekben.

Ugyancsak a 20. terhességi hétig, illetve a diag-
nosztikus eljárás elhúzódása esetén legfeljebb a ter-
hesség 24. hetéig a terhesség megszakítása a követ-
kezõ további esetekben lehet indokolt: hernia
diaphragmatica, továbbá tápcsatorna-atresiák azon
eseteiben, amelyek egyidejûleg más fejlõdési és kro-
moszóma-rendellenességgel társulnak. Ide tartoz-
nak a nagyobb méretû hasfali defektusok is (57). Az
ilyen malformációk praenatalis diagnózisa esetén
azonban a magzat további sorsa szempontjából
meghozandó döntésben elengedhetetlenül szüksé-
ges az operációban érdekelt gyermeksebésszel való
konzultáció, továbbá a születés alkalmával a haladék
nélküli sebészi operatív háttér biztosítása (58).

Új helyzet állt elõ a magzatok szívfejlõdési rend-
ellenességeinek igazolása esetén. Ezen a téren
ugyanis megfelelõ ultrahangvizsgálattal nemcsak a
szívhiba ténye, hanem az esetek túlnyomó többsé-
gében a vitium típusa is egészen pontosan diagnosz-
tizálható. A terhesség terminálása a terhességi kor-
tól függetlenül javasolható olyan esetekben, ame-
lyekben a vitium súlyossága miatt a születendõ
gyermek életképtelennek tekinthetõ. Ezek a követ-
kezõk: ectopia cordis, hypoplasiás balszívfél-szind-
róma, kettõs kiáramlású kamra, közös nagyartériás
törzs, mitralis atresia (59–61).

A második trimenonban a terhesség megszakítá-
sa csak olyan súlyosabb vitiumok esetében javasol-
ható, amelyek operálhatók ugyan a terhesség kivise-
lése után, de csak igen nagy mûtéttel, többnyire
extracorporalis keringéssel történõ beavatkozással
oldhatók meg. Ilyen szívhibák a következõk: trun-
cus arteriosus communis, atrioventricularis sep-
tumdefectus, az aorta vagy az arteria pulmonalis to-
tális atresiája.

Egyéb vitiumok a mai lehetõségek között igen
alacsony mortalitással mûthetõk, ezért ilyen esetek-
ben a terhesség megszakítása nem indokolt, amiatt
sem, hogy ezeknek a gyermekeknek a további élet-
kilátásai gyakorlatilag azonosnak mondhatók az
egészségesen születettekével. Lényeges, hogy kro-
moszóma-rendellenesség irányában is végezzenek
ellenõrzést. Ez ugyanis a veleszületett szívhibák
mintegy 30%-ánál fordulhat elõ, és ez a körülmény
számottevõen fokozza a magzati veszélyeztetett-
séget.

Megbeszélés
Közleményünk áttanulmányozása azt a benyomást
keltheti, hogy munkánk egyoldalúan a magzati ve-
szélyeztetettség szûkítésének szükségességét helye-
zi elõtérbe. Ez tagadhatatlanul így is van, de ez ép-
pen az e tárgyú legújabb szakirodalmi közlemények
jellegét tükrözi. Ebbõl adódóan elengedhetetlenül
szükséges, hogy a genetikai tanácsadással foglalkozó
szakemberek az újabb adatok alapján újragondolják
tevékenységük szabályait, majd ennek alapján a mag-
zati károsodás megítélésében a gyakorlatban is alap-
vetõ változás következzen be. Ez annál is inkább in-
dokolt, mivel megalapozatlan feltételezéseken alapu-
ló és pontatlanságból eredõ helytelen állásfoglalások
és hibák fordulnak elõ. A képet némileg árnyalja,
hogy ez nem kizárólag hazai jelenség. Koren és mun-
katársai hangoztatják, hogy a terhes anyák nem meg-
felelõ tájékoztatása kétségbeejtõ helyzetbe sodor-
hatja az asszonyokat, és ez – a feltételezett veszé-
lyeztetettség miatt – még a kívánt terhességek meg-
szakításához is vezethet (38). Ugyancsak ez a cikk
hangsúlyozza a meglévõ veszély túlzott hangoztatá-
sából származó károkat is. Így helytelenül értelme-
zett biztonságra törekvés alapján indokolatlanul ja-
vasolhatják a terhesség megszakítását.

Azonban nem elégedhetünk meg azzal, hogy az
új szabályokat tudomásul vesszük, és deklaráljuk
azok betartására irányuló szándékunkat; szükséges,
hogy valamennyi fetopatológiai anyagot minden
részletre kiterjedõen dolgozzanak fel, mint ahogyan
arról hazai szerzõk példa értékû munkájukban be-
számoltak (62, 63). Ez azonban csupán az egyik
fontos feladat. A személyi jogok sérelme nélkül
módot kell és lehet találni arra, hogy itt is érvénye-
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süljön az egészségügyi ellátás egészére kötelezõ mi-
nõségbiztosítás és annak kontrollja, azaz a magza-
tok veszélyeztetettsége tekintetében meghozott
döntések utólagos ellenõrzése. 

Természetesen a témakör tipikusan olyan terület,
ahol az állásfoglalásokat, döntéseket etikai szem-
pontok is lényegesen befolyásolhatják. Ez a közle-
mény nem tér ki a szakterület ilyen vonatkozásaira,
ennek tárgyalása külön közlemény feladata lehet.
Azonban nyilvánvaló, hogy etikai szempontból is
szükséges a gyakorlat újabb pontosítása.

Köszönetnyilvánítás
Jelen munka elkészítése során számos, a témakör
egyes részleteiben kiemelkedõ jártasságú szakem-
berrel konzultáltam, a témát két tudományos fó-
rum keretében megvitattuk. Az így kapott észrevé-
teleket figyelembe vettem, a javaslatokat hasznosí-
tottam. Az értékes közremûködésekért köszönetemet
fejezem ki.
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Szerkesztõségi kommentár
Amikor szerkesztõségünk a magzati veszélyeztetettséggel foglalkozó, a szokásosnál nagyobb terjedelmû
dolgozatot közzé teszi, a témakör aktualitását, gyakorlati fontosságát ismeri el. Bár számos hazai közlés
foglalkozik ezzel a területtel – közülük kiemelkednek Papp Zoltán és Czeizel Endre professzor munkái –,
ennek ellenére a gyakorlatban, az orvosi közvéleményben sok téves nézettel találkozhatunk. 

Ez a közlemény számos olyan, nagyszámú vizsgálati eredményen alapuló bizonyítékot sorakoztat fel a
legújabb irodalom alapján, amelyekre éppen az a jellemzõ, hogy a magzatkárosodás valószínûségét általában
jóval kisebbnek találták, mint ahogyan azt eddig gondolták. A szerkesztõség tájékozódása szerint a mostani
közlemény állításai megfelelnek a Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium és a WHO a témával kap-
csolatos álláspontjainak, de számos új adat járul hozzá ezek pontosításához. Ezért még az e téren döntést
hozó szakemberek részére is hasznos lehet a napi gyakorlat újragondolása. Véleményünk szerint a témát
mentesíteni kell a tabuktól. A cikk közlésével a szerkesztõség ezt kezdeményezi. Csak nyílt vita révén tisz-
tázható, hogy a szerzõ állításai mindenben helytállóak-e. 
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