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BEVEZETÉS – Ikerterhességek azon különleges
eseteiben, amikor csak az egyik magzatnál áll
fenn praenatalis diagnosztikai módszerekkel
igazolható súlyos rendellenesség vagy betegség,
a másik magzat pedig egészséges, mintegy húsz
éve van lehetôség szelektív terhességmegsza-
kításra, az egészséges magzat megmentése és
életkilátásainak növelése érdekében.
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – A congenitalis
anomáliára discordans ikerterhességekben 15
év alatt végzett 14 szelektív terhességmegsza-
kítással szerzett klinikai tapasztalatainkról szá-
molunk be. Tizenegy esetben a B, három eset-
ben az A magzat betegsége tette indokolttá a be-
avatkozást.
EREDMÉNYEK – A tizenegy, B magzatnál vég-
zett szelektív terhességmegszakítás közül egy
esetben szakadt meg a terhesség a beavatkozást
követôen, ugyanakkor mind a három, A magzat-
nál végzett szelektív terhességmegszakítás veté-
léssel végzôdött. A tíz túlélô magzat egészsége-
sen és életképesen jött világra, további fejlôdé-
sük a csecsemô- és gyermekkorban zavartalan-
nak bizonyult.
KÖVETKEZTETÉSEK – A szelektív terhesség-
megszakítás lehetôségét akkor indokolt felaján-
lani a házaspárnak, ha a discordansan elôfordu-
ló betegség vagy rendellenesség súlyos, a pla-
centatio dichorialis, de mindenképpen diam-
nialis, és a B magzat az érintett.
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SELECTIVE ABORTION IN TWIN
PREGNANCIES DISCORDANT

FOR CONGENITAL FETAL ANOMALY
INTRODUCTION – In special cases of twin
pregnancy where one of the fetuses is affected
by severe congenital anomaly or disease con-
firmed with prenatal diagnostic methods and the
other fetus is healthy, selective abortion has
been accepted as the method of choice for
twenty years to save the healthy sibling and to
improve its life expectations.
PATIENTS AND METHODS – The authors pre-
sent their clinical experience of the past 15
years from 14 cases of selective abortion per-
formed in twin pregnancies discordant for con-
genital fetal anomaly. Indication for the inter-
vention was the anomaly of the second fetus in
eleven cases and the anomaly of the first twin
fetus in three cases.
RESULTS – Out of eleven selective abortions
performed on the second twin fetus, only one
ended with the loss of the entire pregnancy. All
three cases of selective abortion performed on
the first twin fetus resulted in abortion of the
entire twin pregnancy. All ten surviving fetuses
were born living and healthy, followed by
unharmed infant and childhood development.
CONCLUSIONS – To offer the possibility of
selective abortion to the parents seems to be
indicated only in those cases of twin pregnancy
where the discordant fetal disease or congenital
anomaly is severe, placentation is dichorionic
or at least diamniotic and where the second
twin is affected.
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Apraenatalis magzati diagnosztika célja a ter-
hesség minél korábbi idôszakában felismer-
ni a magzat betegségét és/vagy rendellenes-

ségét. A diagnosztizált betegség vagy rendellenes-
ség súlyosságától függôen a házaspár kérheti a ter-
hesség megszakítását, vagy vállalhatja a terhesség
kiviselését. Ha többes terhességben diagnosztizá-
lunk magzati betegséget vagy rendellenességet, ak-
kor két lehetôség fordulhat elô. Az egyik, hogy
mindkét magzatot egyformán betegnek találjuk. Az
ilyen, magzati anomáliára concordans többes terhes-
ségben az ellátás során a singularis terhességekben
követett gyakorlat szerint járunk el. Speciális prob-
lémát vet fel azonban a másik eset, ha az iker-
terhességben kizárólag az egyik magzat beteg, a má-
sik viszont egészséges (magzati anomáliára discor-
dans ikerterhesség). Ilyenkor három megoldás jön
szóba:

– a terhesség továbbviselése (az ilyen terhes-
ség gyakran végzôdhet vetéléssel vagy éretlen szü-
léssel, esetleg az anya egészsége is veszélybe kerül-
het), 

– a terhesség megszakítása (ezáltal elveszítjük az
egészséges magzatot is),

– a beteg magzat intrauterin fejlôdésének szelek-
tív leállítása.

E harmadik lehetôség Aberg és munkatársai (1),
valamint Kerenyi és Chitkara (2) elsô ilyen tárgyú
közlése óta ismert. Az elôbbi esetben Hurler-szind-
róma, az utóbbinál Down-szindróma volt az érin-
tett ikermagzat betegsége. Papp és munkatársai (3)
hazánkban elsôként számoltak be szelektív ter-
hességmegszakításról; esetükben az exencephalia
discordans miatt javasolták a beavatkozást. Elsôk
között hívták fel a figyelmet arra, hogy a szelektív
terhességmegszakítás a terhességre nézve valószí-
nûleg akkor nem jár hátrányos következménnyel,
ha a külön burokban lévô, beteg B magzat esetében
végzik az invazív beavatkozást; ugyanis ha az A
magzat esetében kellene a beavatkozást elvégezni,
ez az A magzat vetélésével végzôdne, amit valószí-
nûleg az élô B magzat kilökôdése is követne. Ezt
késôbb mások is megerôsítették. Ha az elöl fekvô
magzat esetében végeztek szelektív beavatkozást,
akkor többször fordult elô idô elôtti burokrepedés
és magzati veszteség (4). Igen ritka az a szerencsés
eset, amikor az A magzat kilökôdését nem követi a
B magzat világra jötte (5).

E szempontok figyelembevételével klinikánkon a
szelektív terhességmegszakítás lehetôségét az
egészséges magzat megmentése és életkilátásainak
növelése érdekében csak azoknak a házaspároknak
ajánlottuk fel, akiknek ultrahangvizsgálattal igazolt
dichorialis és diamnialis ikerterhességében a B mag-
zat bizonyult betegnek. Jelen közleményünkben
összefoglaljuk az elmúlt tíz évben klinikánkon, il-
letve az azt megelôzô öt évben a Debreceni Nôi Kli-

nikán (3, 6, 7) végzett ilyen jellegû beavatkozások
során szerzett tapasztalatokat. 

Betegek és módszerek
Congenitalis anomáliára discordans ikerterhesség
esetén – ahol három eset kivételével a B magzatot ta-
láltuk betegnek – 1984–1990-ig Debrecenben heten,
1990–2000-ig Budapesten tízen kértek genetikai ta-
nácsot, illetve szelektív terhességmegszakítást. Az
utóbbi tízbôl három esetben ultrahangvizsgálattal
egypetéjû (monochorialis, mono- vagy diamnialis)
ikerterhességet diagnosztizáltunk, ezért a szelektív
beavatkozásról lebeszéltük a terheseket. Közülük
ketten a 24. hét elôtt spontán elvetéltek (anomália-
ként mindkét esetben spina bifida és ventriculome-
galia igazolódott), a harmadik esetben pedig a 26.
héten zajlott le az éretlen szülés (a beteg magzatnál
nonimmun hydropsot találtunk; mind a beteg, mind
az egészséges újszülött 24 órán belül meghalt). 

A fennmaradó 14, discordans ikerterhességben
ultrahangvizsgálattal vastag elválasztóburkot iga-
zoltunk (dichorialis diamnialis placentatio), közü-
lük 11 terhesnél a beteg B magzat szívmûködésének
szelektív leállítását javasoltuk, az egészséges A mag-
zat jobb életkilátásai érdekében. (Érdekesség, hogy
e 11 közül egy esetben a B magzat a vele összefüg-
gô C magzattal sziámi ikerpárt képezett.) A házas-
párok 14 esetben kérték a beavatkozást, tehát abban
a három esetben is, ahol az A magzat bizonyult be-
tegnek. Ezekben az esetekben a házaspárok felvilá-
gosításunk és tanácsunk ellenére ragaszkodtak a ter-
hesség szelektív megszakításához.

A beavatkozás idején a terhességek kora a 15. és
24. hét között volt. Három esetben az A magzat, 11
esetben a B magzat szívébe – ultrahangvezérlés mel-
lett – az elsô hét esetben 20%-os nátrium-klorid-ol-
datot, a második sorozatban 10%-os kálium-klorid-
oldatot fecskendeztünk. A beteg magzatoknál az
alábbi rendellenességek álltak fenn: anencephalia
(négy magzatnál), spina bifida és/vagy ventriculome-
galia (négy magzatnál), hygroma colli (két esetben),
urethraobstrukciós szekvencia (egy esetben),
omphalokele (egy esetben), 21-es triszómia (egy
magzatnál) és összenôtt ik-
rek (B és C magzat) (egy
esetben). A terheseket a be-
avatkozást követôen három-
négy hetenként ultrahanggal
vizsgáltuk az egészséges
magzat növekedésének és az
elhalt magzat regressziójának
nyomon követése céljából.
Egyidejûleg az anya vérébôl
véralvadási zavar irányában is
végeztünk vizsgálatokat. 
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Eredmények
A 14 terhesség közül négy végzôdött spontán veté-
léssel: 

– az elsô az anencephalia miatt a 20. héten végzett
beavatkozás után három héttel; 

– a második a hygroma colli miatt a 20. héten vég-
zett beavatkozás után egy héttel; 

– a harmadik az összenôtt ikrek miatt a 15. héten
végzett beavatkozás után két héttel; 

– a negyedik az anencephalia miatt a 18. héten
végzett beavatkozás után néhány nappal.

Feltétlenül figyelmet érdemel, hogy a négy, spon-
tán vetéléssel végzôdött terhességbôl háromban (el-
sô, második és negyedik eset) az A magzat volt be-
teg. A 11, B magzaton végzett szelektív beavatkozás
után csak egy terhesség végzôdött vetéléssel, míg a
három, A magzaton végzett szelektív beavatkozás
után mindhárom terhes elvetélt.

A 14-bôl tíz esetben a terhesek sikeresen kihord-
ták terhességüket, és a 35.–41. hét között
2300–3500 g súlyú, élô, egészséges magzatokat hoz-
tak a világra. A fejlôdésben leállított beteg magzatot
fetus papyraceusként minden esetben megtaláltuk a
lepény vizsgálata során. A tíz újszülött, illetve cse-
csemô a késôbbiekben zavartalanul fejlôdött. A
gyermekek fejlôdését és sorsát a késôbbiekben is
nyomon követtük.

Megbeszélés
Jól ismert, hogy fejlôdési rendellenességre discor-
dans ikerterhességekben az egészséges magzat in
utero életben maradási esélyei rosszabbak, mint a
singularis terhességek magzatainak életkilátásai (8).
Ezért az egészséges magzat érdekében szülészeti
szempontból kívánatos, hogy a beteg magzat egy
idô után lehetôleg ne fejlôdjék tovább.

A beteg magzat fejlôdését leállító, szelektív
invazív beavatkozásról elôször Aberg és munkatársai
(1), majd Kerenyi és Chitkara (2) számoltak be. A
beavatkozást ultrahang-monitorozás mellett, a
magzati szív punkciójával és a beteg magzat kivé-
reztetésével végezték; Aberg és munkatársai discor-
dans mucopolysaccharidosis (Hurler-kór) miatt
avatkoztak be, míg Kerenyi és Chitkara 21-es
triszómia miatt. Beck és munkatársai (9) a terhesség
22. hetében hysterotomiával távolítottak el egészsé-
ges ikerpárja mellôl egy 21-es triszómiában szenve-
dô magzatot; az egészséges párja a terhesség 38. he-
tében, császármetszéssel jött a világra. Hasonló ese-
tekrôl mások is beszámoltak (10, 11). Petres és Red-
vine (12, 13) az egyik magzat Tay–Sachs-betegsége
miatt intracardialis légembolisatióval, Palle és mun-
katársai (8) pedig az egyik, 21-es triszómiában
szenvedô magzaton intracardialisan befecskende-

zett formaldehiddel állították le a szív mûködését.
Antsaklis és munkatársai (14) kalcium-glukonátot,
Chitkara és munkatársai (15) 10%-os kálium-klori-
dot alkalmaztak. Rodeck és munkatársai (16–18)
microcephalia, spina bifida, haemophilia A, 21-es
triszómia, Duchenne-izomdystrophia miatt,
fetoszkópia útján 20-30 ml levegôt juttattak a beteg
magzat köldökzsinórvénájába, ami a magzatok
légemboliájához vezetett. Dumler és munkatársai
(19) a beteg magzat szívébe fibrintapaszt, Bebbing-
ton és munkatársai (20) thrombogen tekercset,
Denbow és munkatársai (21) pedig a magzati intra-
hepaticus vénába alkoholt juttattak. 

Kérdésként merült fel számunkra, hogy techni-
kailag milyen módon végezzük a beavatkozást. Az
irodalomban eddig közölt beavatkozásokkal ellen-
tétben nem az exsanguinatiót, a légembolisatiós
vagy a formaldehides módszert választottuk, hanem
intracardialisan hypertoniás sóoldatot fecskendez-
tünk be. Azért nem bocsátottunk le néhány ml-nél
több vért, hogy ezáltal elkerüljük egy esetleges sön-
tön át az egészséges magzat nagyobb mérvû vér-
vesztését. Megítélésünk szerint a hypertoniás sóol-
dat közvetlen cardialis szövetkárosodást idéz elô, s
ha be is jut a vérpályába, ott oly mértékben felhígul,
hogy placentaris anastomosis jelenlétében sem ká-
rosíthatja a másik magzatot.

Saját megfigyeléseink szerint mind a 20%-os nát-
rium-klorid-, mind a 10%-os kálium-klorid-oldat
(az utóbbi tíz évben kizárólag ezt alkalmaztuk)
intracardialis befecskendezése eredményesnek – és a
másik magzatra, illetve az anyára nézve veszélyte-
lennek – bizonyult. Módszerünket veszélytelenebb-
nek tartjuk mind az eddig ajánlott kivéreztetésnél
(1, 2), mind az intracardialis levegô- (12) vagy
formaldehidbefecskendezésnél (8), különösen pe-
dig a Rodeck és munkatársai (16–18) által végzett
embolisatiónál, ahol még magának a fetoszkópiának
a veszélyeivel is számolni kell.

A szelektív magzati beavatkozás javallatául szol-
gáló magzati betegségek/rendellenességek súlyos-
ság szempontjából két csoportba oszthatók:

Az egyikbe azok a betegségek tartoznak, amelyek
az élettel összeegyeztethetôk (például kromoszó-
maaberrációk, enzymopathiák, ventriculomegalia).
Az ezekben az ártalmakban szenvedô magzatok be-
avatkozás nélkül nagy valószínûséggel élve megszü-
letnek és egy ideig életben is maradnak, jelenlétük az
ikerpár egészséges tagjának fejlôdését többnyire
nem zavarja. Ezekben az esetekben, a singularis ter-
hességekben követett gyakorlatnak megfelelôen, a
súlyos mentalis retardáltsághoz vezetô betegség in-
dokolja a terhesség szelektív megszakítását. Ilyen
például a hydrocephalus (22, 23) és a 21-es
triszómia, amelyeknél a leginkább egyértelmûen in-
dokolt a beavatkozás (19, 24, 25), de leírtak egyéb
kromoszóma-rendellenességeket is. Kaplan és mun-
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katársai (26) a 10-es kromoszóma hosszú karjának
többlete miatt végeztek középidôs terhességben
szelektív terhességmegszakítást. Betegeinknél a vent-
riculomegalia és a 21-es triszómia miatt végzett sze-
lektív beavatkozások sorolhatók ebbe a csoportba.

– A másik csoportba a postnatalis élettel össze
nem egyeztethetô fejlôdési rendellenességek tartoz-
nak. Ezek jelenléte, többek között az egyre fokozó-
dó polyhydramnion miatt, különösen rontja az
egészséges ikermagzat in utero életkilátásait; ezért
ilyen esetekben elsôsorban az egészséges magzat za-
vartalan növekedése és az anyát is veszélyeztetô
szülészeti szövôdmények megelôzése érdekében
látszik indokoltnak a beavatkozás. Ezek a magzatok
megszületésük után egyébként sem maradnának
életben. Saját betegeink túlnyomó többsége, tizen-
két magzat tartozott ebbe a csoportba. A velôcsô-
záródási rendellenességek (anencephalia, spina bifi-
da), a hygroma colli, az omphalokele, az összenôtt
ikrek a terhesség továbbfejlôdését veszélyeztetô
polyhydramnionnal, az urethraobstrukciós szek-
vencia oligohydramnionnal járt (27), ezért javasol-
tuk eseteikben a szelektív megszakítást.

Érdekes megfigyelésrôl tudósítanak Nugent és
munkatársai (28). Az egészséges magzat megmen-
tésének reményében a triploid (69, XXY) ikermag-
zat szívébe kálium-klorid-oldatot fecskendeztek,
majd azt tapasztalták, hogy az elhalt, beteg magzat
lepénye tovább fejlôdött, molává alakult, és súlyos
praeeclampsia lépett fel. A terhességet kénytelenek
voltak megszakítani. Egy másik esetben a terhes
praeeclampsiája azáltal szûnt meg, hogy a Ballan-
tyne-szindrómára discordans többes terhességben a
hydropsos magzat szívmûködését szelektíven leállí-
tották (29). Ezek a megfigyelések is alátámasztják a
szelektív beavatkozások indokoltságát.

A beavatkozás eldöntése elôtt fontos a két peteûr
közötti elválasztóburok létezésének és jellegének
azonosítása ultrahangvizsgálattal (30, 31), továbbá
annak biztos diagnózisa, hogy a B magzat a beteg. Az
egyenlô esetszámú debreceni és budapesti soroza-
tunk (7–7 eset) tanúsága megerôsíti azt az 1985-ben
közölt megállapítást (3), miszerint az A magzat szív-
mûködésének szelektív leállítása kockázatos, az
egész terhesség elvesztésével járhat. Megfigyelése-
inkkel ellentétben De Catte és munkatársai (32) az A
magzatnál történt igen korai burokrepedés után ki-
lenc terhességben végeztek ennél a magzatnál szelek-
tív fetocidiát, és így prolongálni tudták a terhességet.
Tapasztalataik mindenesetre figyelemre méltóak. 

Az általunk hozzáférhetô irodalomban alig talál-
tunk adatot arra, hogy ikerterhességben az egyik
magzat spontán elhalása esetén az anyánál dissze-
minált intravascularis coagulatiót (DIC) észleltek
volna. Skelly és munkatársai (33) hármasiker-ter-
hességben fetus papyraceus kapcsán anyai DIC kiala-
kulásáról számoltak be. Mivel azonban egypetéjû

ikerpár túlélô tagjában a másik magzat elhalására
visszavezethetô, disszeminált intravascularis coagula-
tio okozta agykárosodásról korábban többen beszá-
moltak, az esetlegesen kialakuló coagulopathia korai
felismerése és kezelése céljából szükségesnek tartot-
tuk az anyai haemostasis rendszeres ellenôrzését. 

Marburg és Casamajor hívták fel elôször a figyel-
met arra, hogy ikerterhességben az egyik ikermag-
zat elhalása esetén a túlélô magzat agyában throm-
bosis jöhet létre (34). Késôbb mások is megerôsí-
tették ezt a megfigyelést (35–37). Amiel-Tison a
multicystás encephalomalaciát a túlélô magzatban
kialakult disszeminált intravascularis coagulopathia
következményének tartja (38). Hasonló esetek kli-
nikánk betegeinél is elôfordultak, kettôs ikerterhes-
ségben az egyik ikermagzat középsô trimeszterbeli
spontán elhalását követôen. Ezenkívül több anomá-
lia, így az aplasia cutis congenita vagy a bélatresia ki-
alakulásának hátterében is feltételezik, hogy az iker-
pár elhalt tagjából felszabaduló, a véralvadási viszo-
nyokat megzavaró faktorok szerepet játszanak a lo-
kális szövetelhalásban (39–41).

Nemritkán vizsgálunk olyan „egyes” terhességet,
amely a gesztáció elején többes volt, ilyenkor a szü-
lés során az elhalt magzat fetus papyraceusként
megtalálható. Az egyik ikermagzat spontán bekö-
vetkezô szelektív elhalása viszonylag gyakran elô-
forduló, élettaninak tekinthetô jelenség. Megítélé-
sünk szerint beavatkozásunkkal, a többes terhes-
ségben végzett szelektív terhességmegszakítással
nem veszélyeztetjük az anyát, a túlélô magzat koc-
kázatát pedig (ha az az A magzat) tapasztalataink
alapján szinte elhanyagolhatónak tarthatjuk. Esete-
inkben a szelektív beavatkozás után továbbviselt
terhességekbôl egészséges újszülöttek születtek,
akik késôbb is zavartalanul fejlôdtek. 

Tapasztalataink alapján az a véleményünk, hogy a
szelektív terhességmegszakítás lehetôségét akkor
indokolt felajánlani a házaspárnak, 

– ha a discordansan elôforduló betegség/rendelle-
nesség súlyos,

– ha a placentatio dichorialis, de mindenképpen
diamnialis, és 

– ha a B magzat az érintett. 
A beavatkozás a beteg magzatra vonatkozó ter-

hességmegszakítási jegyzôkönyv birtokában, orvosi
javallatra, a házaspár kérésére végezhetô el. Az
1997-es egészségügyi törvény külön szakasza enge-
délyezi a beavatkozást. Természetesen a szelektív
beavatkozás elengedhetetlen feltétele a biztos prae-
natalis diagnózis. Ennek ismeretében, megfelelô or-
vosi felvilágosítás után a házaspár dönt, hogy igény-
be kívánja-e venni a beavatkozást (30, 42–48). 

Eseteinkben nagy gondot fordítottunk a házas-
párok felvilágosítására, ismertettük a beavatkozás
elônyeit és esetleges veszélyeit. Tájékoztatásunkat a
házaspárok megértették; három kivétellel az álta-
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lunk is helyesnek tartott lépés mellett döntöttek.
Az említett három esetben, ahol az A magzat volt
beteg, felhívtuk a figyelmet a terhesség megszaka-
dásának fokozott kockázatára, de a házaspárok en-
nek ellenére ragaszkodtak a beavatkozáshoz.

Bizonyos strukturális vagy genetikai ártalmakra
gyakran csak a terhesség második felében derül
fény (49). Izraelben, ahol a körzeti engedélyezôbi-
zottság hozzájárulhat a terhesség második felében
(a gesztáció 24. hete után) a beteg magzat fejlôdé-
sének leállításához, bevezették a késôi (24. hét utá-
ni) szelektív redukció fogalmát és gyakorlatát
(50–52). A harmadik trimeszterre halasztott be-
avatkozás elôtt, a 28–30. héten, szteroidot adtak az
egészséges magzat tüdejének érlelése céljából (52).
Az eddigi tapasztalatok szerint a túlélô egészséges
magzatra nézve a beavatkozás nem járt hátrányos
következménnyel.

Egyre inkább számolni kell az elsô trimeszterbeli
szelektív terhességmegszakítás igényével is (53), hi-
szen a chorionboholy-mintavétel és az embrio-
szonográfia jóvoltából bizonyos fejlôdési rendelle-
nességek – a kromoszómaaberrációk és a monogénes
ártalmak – sok esetben már a terhesség elsô 12–13 he-
tében felismerhetôk. Jorgensen és munkatársai (54) a
12. hét elôtt diagnosztizált cysticus fibrosis, Mulcahy
és munkatársai (55) haemophilia, Svigos és munkatár-
sai (56) β-thalassaemia major miatt végeztek korai,
szelektív terhességmegszakítást ikerterhességben. Az
elsô tapasztalatok szerint ilyen esetekben valamivel
gyakoribb a beavatkozást követô spontán vetélés,

mint a terhesség középidejében végzett szelektív
megszakítások esetén. Yaron és munkatársai (57)
vizsgálatukban a gesztáció 14. hete elôtt végzett be-
avatkozások esetén 9,7%-osnak találták a beavatko-
zást követô négy héten belüli magzati veszteséget,
míg a 14. hét után végezve ugyanez 7,8%-nak bizo-
nyult a beavatkozás után két héten belül.

Az utóbbi években összegyûlt nemzetközi ta-
pasztalatok alapján a szelektív beavatkozás gyakor-
latilag minimális veszéllyel elvégezhetô, mégpedig
mind a három trimeszterben (43). 

Az iker-iker transzfúziós esetekben is létjogo-
sultságot kaphat a szelektív beavatkozás annak re-
ményében, hogy az ezt követôen továbbélô magzat
fejlôdése zavartalanul folytatódik (58–60). Ha
monochorialis többes terhességben szelektív feto-
cidiát végeznek, a köldökzsinór okklúzióját javasol-
ják. Erre alkalmas módszer az NdYaG-lézer, a bipo-
láris koaguláció, esetleg a szonoendoszkópos ellen-
ôrzés mellett végzett lekötés (61–64), újabban a
koagulálószikével végzett átvágás (65) vagy a hisz-
toakril-embolisatio (66, 67).

Klinikánkon eddig a terhesség 15. hete elôtt és
24. hete után, továbbá iker-iker transzfúzió esetén
– egyáltalán monochorialis ikerterhességben – sze-
lektív beavatkozást nem alkalmaztunk. Viszont ko-
rai, multiembrionális terhesség esetén viszonylag
nagy számú esetben végeztük az embriók redukció-
ját. Elsô közlésünk (68) utáni beavatkozásainkról a
közeljövôben számolunk be, egy másik közlemé-
nyünkben (69).
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