
 2015  ■  156. évfolyam, 10. szám  ■  404–408.404

EREDETI  KÖZLEMÉNY

DOI: 10.1556/OH.2015.30101

Az 500 gramm alatti 

születési súlyú koraszülöttek 

túlélésének változása klinikánkon

Varga Péter dr.  ■  Jeager Judit dr.  ■  Harmath Ágnes dr.

Berecz Botond dr.  ■  Kollár Tímea dr.  ■  Pete Barbara dr.

Magyar Zsófia dr.  ■  Rigó János jr. dr.  ■  Romicsné Görbe Éva dr.

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, I. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika, Budapest

Bevezetés: Az extrém kis súlyúak (születési súly 1000 gramm alatt) életkilátásai és morbiditási tényezői rosszabbak, 

mint az igen kis súlyú vagy érett újszülöttek hasonló mutatói. A Centers for Disease Control 2013-ban megjelent, 

2009-re vonatkozó adatai szerint az 500 gramm alatti születési súlyú koraszülöttek mortalitása az Egyesült Államok-

ban 83,4% volt. Az esetek többségében túlélés esetén is súlyos szövődményekre lehet számítani. Célkitűzés: A retro-

spektív vizsgálat arra irányult, hogy az 500 gramm alatti születési súlyú koraszülöttek mortalitásában bekövetkezett 

változások okait keressék. Módszer: A 2006. január 1. és 2012. június 1. között a Semmelweis Egyetem, I. Sz. Szülé-

szeti és Nőgyógyászati Klinikán született 48 extrém kis súlyú újszülött túlélési és morbiditási adatait vizsgálták. Az 

újszülötteket két csoportra osztották: 2009. január 1. előtt és 2009. január 1. után születettek csoportjára. A statisz-

tikai analízist a t-, F- és χ2-próba segítségével végezték. Eredmények: Szignifi káns különbség volt a túlélési arányban a 

két vizsgált időszak között, a túlélés 26,31%-ról 55,17%-ra javult (p = 0,048), miközben a szövődmények (broncho-

pulmonalis dysplasia, koraszülöttek retinopathiája, agykamrai vérzés, periventricularis leukomalacia, nekrotizáló en-

terocolitis) előfordulási gyakorisága nem változott szignifi kánsan. A túlélők átlagos gesztációs kora (25,57 hét) ma-

gasabb volt, mint a meghaltaké (24,18 hét), a különbség szignifi káns volt (p = 0,0045). Következtetések: A személyi 

feltételek, az orvosok és szakdolgozók képzettsége a technikai feltételekkel együtt javította a koraszülöttek életben 

maradási esélyeit. Az újszülött intenzív ellátás működési feltételrendszerének teljesülése és a szteroidprofi laxis kiter-

jesztése tovább javíthatják az eredményeket. Orv. Hetil., 2015, 156(10), 404–408.

Kulcsszavak: 500 gramm alatti születési súly, túlélés 

Changes in the outcome of extremely low birth weight infants less than 500 

grams in the First Department of Obstetrics and Gynecology, Semmelweis 

University

Introduction: The mortality and morbidity of extremely low birth weight infants (birth weight below 1000 grams) 

are different from low birth weight and term infants. The Centers for Disease Control statistics from the year 2009 

shows that the mortality of preterm infants with a birth weight less than 500 grams is 83.4% in the United States. In 

many cases, serious complications can be expected in survivals. Aim: The aim of this retrospective study was to fi nd 

prognostic factors which may improve the survival of the group of extremely low birth weight infants (<500 grams). 

Method: Data of extremely low birth weight infants with less than 500 grams born at the 1st Department of Obstet-

rics and Gynecology, Semmelweis University between January 1, 2006 and June 1, 2012 were analysed, and mortal-

ity and morbidity of infants between January 1, 2006 and December 31, 2008 (period I) were compared those found 

between January 1, 2009 and June 1, 2012 (period II). Statistical analysis was performed with probe-t, -F and -Chi-

square. Results: Survival rate of extremely low birth weight infants less than 500 grams in period 1 and II was 26.31% 

and 55.17%, respectively (p = 0.048), whereas the prevalence of complications were not signifi cantly different be-

tween the period examined. The mean gestational age of survived infants (25.57 weeks) was higher than the gesta-

tional age of infants who did not survive (24.18 weeks) and the difference was statistically signifi cant (p = 0.0045). 

Conclusions: Education of the team of the Neonatal Intensive Care Unit, professional routine and technical condi-

tions may improve the survival chance of preterm infants. The use of treatment protocols, conditions of the Neonatal 

Intensive Care Unit and steroid prophylaxis may improve the survival rate of extremely low birth weight infants.
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Rövidítések 

BPD = (bronchopulmonary dysplasia) bronchopulmonalis dys-

plasia; CDC = Centers for Disease Control; CPAP = (continu-

ous positive airway pressure) folyamatos pozitív légúti nyomás; 

ELBW = (extremely low birth weight) extrém kis születési súly; 

IVH = (intraventricular hemorrhage) agykamrai vérzés; NEC = 

(necrotizing enterocolitis) nekrotizáló enterocolitis; NIC = új-

szülött intenzív ellátás; PVL = (periventricular leukomalacia) 

periventricularis leukomalacia; RDS = respirációs distressz 

szindróma; ROP = (retinopathy of prematurity) koraszülöttek 

retinopathiája; SGA = (small for gestational age) méhen belüli 

növekedési retardáció

Hazánkban a perinatalis halálozás 2011-ben 6,6 ezrelék 

volt, csökkenésében a 0–6 napos neonatalis mortalitás 

javulása a fő tényező [1]. A Centers for Disease Control 

(CDC) 2013-ban közölt, 2009-es adatai alapján az 

Amerikai Egyesült Államokban az extrém kis súlyú, 500 

gramm alatti koraszülések aránya az összes szülésre vetít-

ve mindössze 0,17% volt. Az évi 4,1 milliós szülésszám 

mellett az 500 gramm alatti születési súlyúak neonatalis 

mortalitása 83,4% volt az Amerikai Egyesült Államokban 

[2]. Hazánkban, az újszülött intenzív ellátás (NIC) adat-

bázisa alapján, évente 35–40 újszülött jön a világra 500 

gramm alatti születési súllyal, mortalitásuk 80% feletti, és 

a túlélő extrém kis súlyú koraszülöttek között igen nagy 

arányban fordul elő idegrendszeri károsodás [3]. 

Az extrém kis súlyú koraszülöttek ellátása igen komoly 

etikai problémát jelent a neonatológusok számára. Egy 

közlemény pszichológusok által anonim módon végzett 

kérdőíves kutatás eredményét dolgozta fel [4]. Az Ame-

rikai Egyesült Államokban több mint 300 tapasztalt ne-

onatológust kérdeztek meg levélben, anonim módon, 

hogy milyen döntést hoznának a szülőszobán extrém kis 

súlyú újszülött születése esetén. Választhattak, hogy az 

egyes esetekben teljes reanimációt végeznének vagy a 

szülőkkel történő konzultációtól tennék függővé az in-

vazív beavatkozást, vagy csak „comfort care” ellátást al-

kalmaznának. Hazánkhoz hasonlóan az Amerikai Egye-

sült Államokban is kötelező minden életjelenséget 

mutató koraszülött invazív ellátása. A vizsgálat szerint a 

tapasztalt neonatológusok csaknem kétharmada 500 

gramm alatti születési súly esetén meggyőződése ellené-

re végzett invazív beavatkozásokat [4]. 

Módszer

Klinikánkon az elmúlt években csökkent az 500 gramm 

alatti születési súlyú koraszülöttek mortalitása. Retro-

spektíve vizsgáltuk a szövődmények gyakoriságának vál-

tozását és a túlélési arányban bekövetkezett változásokat, 

valamint ezek okait. Adatainkat összehasonlítottuk a 

nemzetközi adatokkal. A Semmelweis Egyetem, I. Sz. 

Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikán 2006. január 1. és 

2009. január 1. között, valamint a 2009. január 1. és 

2012. június 1. között született 500 gramm alatti szüle-

tési súlyú koraszülöttek adatait dolgoztuk fel. A neonata-

lis mortalitást, az intrauterin növekedési retardáció elő-

fordulását, a terhességi kort és a születési súlyt, valamint 

a nemek arányát vizsgáltuk. A két időszak adataiban ösz-

szehasonlítottuk a szteroidprofi laxis alkalmazásának gya-

koriságát, az ikerterhesség előfordulását, a szülésvezetés 

módját, az Apgar-értéket 1 perces és 5 perces korban, 

valamint a fejlődési rendellenességeket. Adataink statisz-

tikai elemzéséhez a t-, F- és a χ2-próbákat használtuk.

Eredmények

A 2006 és 2008 között, valamint a 2009 és 2012 között 

születettek csoportjai között a túlélés szignifi káns kü-

lönbséget mutatott, míg az első periódusban 26,31% 

volt a túlélők aránya, addig a 2009. január 1. után szüle-

tettek esetén 55,17% volt (p = 0,048). Az intrauterin nö-

vekedési retardáció előfordulása nem mutatott szignifi -

káns eltérést a két csoport között. Hasonló volt a 

gesztációs idők átlagértéke (24,4, illetve 25,0 hét), illet-

ve a születési súlyok átlaga is (430 gramm, illetve 422 

gramm). Mindkét periódusban kevesebb volt a fi ú (21%, 

illetve 27,6%), de a két vizsgált periódus között ebben a 

tekintetben sem volt szignifi káns különbség. Adatainkat 

az 1. táblázatban tüntettük fel.

1. táblázat Az 500 gramm alatti koraszülöttek perinatalis adatai

2006–2008,

N = 19

2009–2012,

N = 29

P-érték

Túlélők (esetszám) 5/19 (26,3%) 16/29 (55,1%) 0,048

SGA (esetszám) 17/19 (89,4%) 26/29 (29,6%) 0,98

Túlélők közül SGA 5/5 (100%) 15/16 (93,7%) 0,56

Gesztációs idő (hét),

medián (minimum–

maximum)

24 (22–28) 25 (22–29) 0,23

Születési súly 

(gramm),

medián (minimum–

maximum)

430 (270–500) 430 (280–500) 0,61

Fiúk aránya (%) 21 27,6 0,60
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azonban ha a túlélők és a meghaltak adatait hasonlítot-

tuk össze, szignifi káns különbség mutatkozott a gesztá-

ciós korban. A túlélők átlagos terhességi kora a születés-

kor 25,57 hét, míg a meghaltaké 24,18 hét volt 

(p = 0,0045).

Megbeszélés

A klinikánkon 2009 után született 500 gramm alatti szü-

letési súlyú koraszülöttek javuló túlélési arányát mutatták 

adataink. A túlélési esélyeket befolyásoló tényezőket ta-

nulmányoztuk. A túlélést alapvetően meghatározza a ko-

raszülött gesztációs kora. Csaknem tízezer 22–28. ter-

hességi héten született koraszülött vizsgálatával 

igazolták, hogy nemcsak a túlélés javul szignifi kánsan a 

gesztációs kor növekedésével, hanem az érettséggel 

csökken a szövődmények (bronchopulmonalis dysplasia 

– BPD; agykamrai vérzés – IVH; periventricularis leuko-

malacia – PVL; koraszülöttek retinopathiája – ROP; nek-

rotizáló enterocolitis – NEC) előfordulási gyakorisága is 

[5]. 

Vizsgálataink idején került be három, klinikánkon szü-

letett koraszülött (hazánkban elsőként) a „Registry of 

Survivors With Birth Weight Less Than 400 Grams”, az 

Iowa Egyetem által vezetett regiszterbe is. A regiszter-

ben Magyarországról elsőként bejelentett, 400 gramm 

alatti születési súlyú, 1 éves korban regisztrált koraszü-

lött akkor a 92. volt, természetesen azóta már jóval 100 

feletti a regisztráltak száma. Egy túlélő koraszülöttek 

adatait feldolgozó, 2011-ben megjelent közlemény sze-

rint a regiszterbe bekerültek, két újszülött kivételével, 

valamennyien intrauterin növekedési retardációval szü-

lettek. A női nem kedvező prognosztikai faktorként 

 szerepelt, ugyanis a regiszterbe felvettek 75%-a leány. 

A regiszterben a 10 legkisebb születési súlyú túlélő kora-

szülött ugyancsak leány újszülött [6]. 

A szülésvezetés módját számos munkacsoport vizsgál-

ta. Saját vizsgálatainkban gyakori, csaknem 90% volt a 

császármetszés mindkét periódus betegeinél. A legna-

gyobb esetszámú tanulmány több tízezer, a 22–31. gesz-

tációs hét között született koraszülött adatai alapján azt 

igazolta, hogy statisztikailag szignifi kánsan javítja a 25. 

gesztációs hétnél éretlenebbek túlélését a császármetszés 

[7]. 

A szteroidprofi laxis jótékony hatását számos közle-

mény hangsúlyozza. A 24. gesztációs hét előtti fenyege-

tő koraszülés eseteire is javasolt a betamethason vagy 

dexamethason adása. A szteroidprofi laxis nemcsak a túl-

élési esélyt javítja szignifi kánsan, hanem a szövődmények 

(BPD, IVH, PVL, ROP, NEC) előfordulási gyakoriságát 

is csökkenti [5, 8, 9, 10]. 

Egy 2008-ban megjelent tanulmány több mint 4000 

olyan újszülött adatait dolgozta fel, akik a 25. gesztációs 

hét előtt születtek, és megállapították, hogy a koraszü-

löttek túlélése javul szteroidprofi laxis, a női nem és a 

 nagyobb születési súly esetén. A túlélési esélyt szignifi -

Mind a két vizsgált időszakban a várandós nők közel 

azonos arányban részesültek szteroidprofi laxisban. A 

szülésvezetés módját vizsgálva azt találtuk, hogy 2009 

előtt és 2009 után is csaknem 90% volt a császármetszés 

gyakorisága. Nem volt szignifi káns különbség az Apgar-

érték tekintetében, noha mind az egyperces Apgar-érték 

(4,6, illetve 5,4), mind az ötperces érték átlaga (6,0, il-

letve 7,3) magasabb volt a 2009. január 1. után születet-

teknél. A fejlődési rendellenesség előfordulási gyakorisá-

ga is azonos volt a két összehasonlított csoportban (2. 

táblázat).

A túlélők között nem találtunk szignifi káns különbsé-

get a BPD előfordulásában, mindkét csoportban jóval 

90% felett volt a BPD előfordulási gyakorisága. Szintén 

nem volt szignifi káns különbség a két csoport között a 

ROP előfordulásában, de alacsonyabb volt a retinopathia 

miatt lézerkezelést igénylők aránya, a periventricularis 

leukomalacia előfordulási gyakorisága a 2009–2012 kö-

zötti időszakban. Az agykamrai vérzések előfordulási 

arányában sem találtunk szignifi káns eltérést a két cso-

port között (3. táblázat).

Nem volt szignifi káns különbség a gesztációs érettség 

tekintetében a két vizsgált periódus között (1. táblázat), 

2. táblázat Az 500 gramm alatti születési súlyú koraszülöttek perinatalis 

adatai. A túlélést befolyásoló tényezők a két periódusban

2006–2008,

N = 19

2009–2012,

N = 29

P-érték

Szteroidprofi laxis 

(esetszám)

15/19 (78,9%) 20/29 (68,9%) 0,74

Ikerterhesség 

(esetszám)

2/19 (10,5%) 8/29 (27,5%) 0,15

Császármetszés 

(esetszám)

17/19 (89,4%) 26/29 (89,6%) 0,98

1 perces Apgar-

értékek átlaga (SD)

4,6 (±1,77) 5,4 (±2,27) 0,23

5 perces Apgar-

értékek átlaga (SD)

6,0 (±2,36) 7,3 (±2,17) 0,06

Fejlődési 

rendellenesség 

(esetszám)

2/19 (10,5%) 4/29 (13,8%) 0,13

3. táblázat Neonatalis szövődmények előfordulása a túlélő koraszülöttek 

között

2006–2008,

túlélők száma 

(n = 5)

2009–2012,

túlélők száma 

(n = 16)

P-érték

BPD 5/5 15/16 0,56

Lézerkezelést igénylő 

ROP

3/5 8/16 0,69

PVL 1/5 2/16 0,67

IVH (I–II. st.) 2/5 6/16 0,91

IVH (>II. st.) 0/5 1/16 0,56
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kánsan rontotta, ha többes terhességből született a kora-

szülött [11]. 

Az irodalmi adatok alapján túlélést befolyásoló ténye-

zőnek tekintett gesztációs kor, nagyobb születési súly, 

szteroidprofi laxis, női nem, a császármetszés gyakorisága 

és az ikerterhességek arányában nem találtunk szignifi -

káns eltérést a két vizsgált csoportunk között. 

Valószínű, hogy a javuló túlélés klinikánkon a személyi 

feltételek meglétével, a neonatológusokból és szakdol-

gozókból álló team képzettségével, az extrém kis súlyú 

koraszülöttek ellátásában szerzett egyre növekvő rutinjá-

val, valamint az osztályunkon meglévő technikai feltéte-

lekkel magyarázható. Az egyre több életben maradt és 

osztályunkon kezelt extrém kis súlyú koraszülött keze-

lésében szerzett tapasztalat alapján bővültek az erre a 

speciális betegcsoportra kidolgozott terápiás és ápolási 

protokollok. 

Ismert, hogy a surfactant pótló kezelés nemcsak a kró-

nikus tüdőbetegség és a pneumothorax rizikóját csök-

kenti, hanem a mortalitást is, azoknál a koraszülötteknél, 

akik respirációs distressz szindrómában (RDS) szenved-

nek [12]. 

A szteroidprofi laxis a nagy dózisú, 200 mg/ttkg sur-

factant pótló kezelés, az ellátás során a „minimal hand-

ling” elv következetes betartása, a testhőmérséklet ellen-

őrzése, az egyénre szabott és folyamatosan az igényekhez 

igazított folyadékterápia, a fájdalomcsillapítás és a tartó-

san alkalmazott vena umbilicalis katéterek központi sze-

repet kaptak a koraszülöttek ellátásában. Az 500 gramm 

alatti koraszülöttek jelentős része kisebb súlyú, mint az a 

gesztációs korának megfelelő lenne, ezért a táplálásuk 

felépítése körültekintést igényel. 

Az RDS szoros kapcsolatot mutat a fertőzéssel. Rég-

óta ismert, hogy a chorioamnionitis a magzati szövetek-

ben gyulladásos reakciót indít el, amely enyhe esetekben 

a surfactanttermelés stimulusa lehet, míg a súlyos esetek 

az alveolocapillaris egység károsodását okozhatja, követ-

kezményes surfactantinaktiválódással. Ilyen esetekben 

hatástalannak tűnik a surfactantpótló kezelés, csak na-

gyobb, illetve ismételt dózis adása után lesz sikeres [13]. 

A koraszülés oka az esetek 60–70%-ában fertőzés, más 

esetekben összetett az etiológia, és az okok között a fer-

tőzés is szerepel [14]. A korai szepszis előfordulási esete-

inek száma csökkenthető a 90-es évek óta alkalmazott 

antibiotikumprofi laxissal [15, 16], és felvetődött a B cso-

portú Streptococcus elleni vakcina alkalmazásának lehe-

tősége is [17]. A fertőzés és a kolonizáció elkülönítésére 

a C-reaktív protein vagy a prokalcitoninmeghatározás 

javasolt [18, 19]. 

A surfactant protein-D-gén polimorfi zmusa koraszü-

lötteknél jellemző, és kapcsolatot mutat a koraszüléssel. 

Ma még nem ismert genetikai tényezők is szerepet játsz-

hatnak a fertőzés és a koraszülés kapcsolatában, a magza-

ti immunválasz pedig a koraszülés megindulásában [20]. 

Az újszülöttek, koraszülöttek életkilátásait befolyásoló 

tényezők részben technikai, részben személyi tényezők-

től függenek. Javíthatók az eredmények a kevesebb mel-

lékhatást, légúti károsodást okozó, noninvazív lélegezte-

tési technikák és a surfactant együttes alkalmazásával. 

Azonban az 1500 gramm alattiak CPAP-kezelésénél na-

gyobb a nekrotizáló enterocolitis veszélye [21, 22]. Egy-

re több kutatás irányul a gépi lélegeztetés és az intubáció 

elkerülését célzó módszerek fejlesztésére. Egységes állás-

pont még nincs a kérdésben, de a „best non-invasive 

ventilation mode” kutatása virágkorát éli [23, 24]. 

Klinikánkon a vizsgálat idején az extrém kis súlyú ko-

raszülötteknél nem tudtunk noninvazív lélegeztetési 

technikákat alkalmazni. Minden esetben gépi lélegezte-

tésre volt szükség, így nem meglepő, hogy nagyon ma-

gas, 90% feletti volt a BPD előfordulási aránya.

A szteroidprofi laxis kiterjesztésével, tehát a 24. gesztá-

ciós hét előtt születetteknél is alkalmazva, valamint a 

profi laxis hatásának kialakulásáig tocolysist folytatva és a 

császármetszés javallatát átgondolva, a perinatalis morta-

litás feltehetően tovább csökkenthető. A működési felté-

telrendszernek az Európai Unió tagállamainak megfelelő 

ismételt átgondolása és lehetőségeink szerinti megvalósí-

tása további esélyt adhat a koraszülötteknek. Az extrém 

kis súlyú újszülöttek jogai a gyógyuláshoz és az intenzív 

ellátáshoz a felnőttekével azonosak.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-

gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: V. P., J. J., M. Zs.: Retrospektív 

adatgyűjtés. K. T., P. B.: Táblázatok. R. G. É., H. Á.: A 

kézirat megszövegezése, irodalom összeállítása. B. B.: 

Statisztikai elemzés. R. J.: Végleges szövegezés. A cikk 

végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá-

hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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