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1. Wprowadzenie

Znaczne postepy w opiece perinatalnej spowodowaly,
ze w ostatnim dziesiecioleciu obserwuje sie wzrost mozli-
wosci przezycia skrajnie niedojrzatych noworodkow. Wraz
z poprawa efektywnos$ci dzialan medycznych w praktyce
polozniczej i neonatologicznej wzrasta tez liczba trudnych
dorozwiazania, z moralnego punktu widzenia, problemoéw.

Lekarz stajacy przed dylematem podjecia czynnosci
terapeutycznych jest czesto skazany na dokonanie wybo-
ru miedzy dwoma racjami. Z jednej strony, Swiadomy, iz

nie jego rola jest decydowanie o jakosci zycia dziecka,
czuje sie zobowiazany do podjecia wszelkich dostepnych
Srodkow dla podtrzymywania zycia dziecka. Z drugiej,
zdaje sobie sprawe, ze uporczywa terapia, niedajaca zad-
nej nadziei, przedtuza jedynie proces umierania i przyspa-
rzaniepotrzebnych cierpien pacjentowi. Nie dysponuje on
przy tym zadnymi powszechnie obowiazujacymi standar-
dami podejmowania decyzji o wdrozeniu badz zaniecha-
niu leczenia, a zwlaszcza resuscytacji skrajnie niedojrza-
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tych noworodkéw. Brak wyraznych granic pomiedzy poje-
ciami ,przedtuzania zycia” i ,przediuzania umierania”
rodzi problemy zwiazane z jednoznaczna kwalifikacja od-
powiadajacych im sytuacji klinicznych.

Zaroéwno pacjenci, ich rodzice, jak i lekarze oraz osoby
odpowiedzialne za sprawowanie opieki medycznej maja
prawo do tego, by wybory dotyczace podjecia, konty-
nuacji, modyfikacji lub zaniechania uporczywej terapii,
opieraly sie na starannie przemyslanych i kompetentnie
ustalonych standardach. Niniejsze rekomendacje maja na
celu utatwienie podejmowania odpowiedzialnych decyzji
etycznych i medycznych. Dostosowane do indywidualne-
go przypadku postepowanie lekarzy musi by¢ zgodne
z Kodeksem Etyki Lekarskiej. Postepowanie pielegniarek,
potoznych musi by¢ zgodne z Kodeksem Etycznym Pieleg-
niarek i Poloznych.

Ponizsze rekomendacje dotycza opieki nad matka
i noworodkiem urodzonym w wieku ciazowym od 22. do
25. tygodnia. Przy ich opracowaniu korzystano z podob-
nych standardow pochodzacych z r6znych krajow euro-
pejskich, Australii, Kanady i Stanéw Zjednoczonych [1].

Rekomendacje te uzyskaly akceptacje: Krajowego
Konsultanta z Neonatologii oraz Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego, Polskiego Towarzystwa Medycyny Pe-
rinatalnej, Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego oraz
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego.

2. Osoby podejmujace decyzje

Osoba bezposrednio odpowiedzialna za zapewnienie
optymalnej opieki medycznej noworodkowi urodzonemu
na granicy mozliwosci przezycia jest lekarz. W celu wy-
pracowania wlasciwej decyzji istotna jest wspotpraca ca-
tego zespolu, ze szczegélnym uwzglednieniem wymiany
informacji i zastosowania zasady konsultacji.

Prawnym pelnomocnikiem noworodka sa rodzice lub
opiekunowie prawni.

W wypracowaniu wlasciwych decyzji terapeutycznych
o podjeciu, zaniechaniu lub ograniczeniu procedur me-
dycznych uczestniczy zespot leczacy, w niektorych przy-
padkach szpitalne komisje etyczne. W szczegélnych sytu-
acjach decyzje takie moga zosta¢ podjete w wyniku poste-
powania sadowego.

Kazdy cztonek zespotu powinien kontaktowac sie zro-
dzicami w zakresie ustalonym przez prawo. Lekarz winien
stara¢ sie zrozumie¢ poglady, nastawienie i oczekiwania
rodzicow noworodka. W razie utrzymujacej sie sprzecz-
nosci zajmowanych stanowisk, lekarz powinien uczynic to,
co uwaza za najlepsze, kierujac sie obowiazujacymi prze-
pisami prawa, standardami medycznymi i etycznymi,
a takze wlasna madro$cia moralna. W wyjatkowych sytua-
cjach, dla dobra dziecka moze zaistnie¢ potrzeba powia-
domienia organéw wymiaru sprawiedliwosci.

Szczegolna odpowiedzialnos$¢ lekarza nie powinna by¢
pretekstem do stosowania praktyk paternalistycznych.

e o

3. Prawo do informacji i zasada konsultacji

Przekazywanie informacji oraz prowadzenie dialogu
pomiedzy czlonkami zespotu leczacego oraz miedzy ze-
spolem a rodzicami dziecka urodzonego na granicy prze-
zycia wymaga wysokich kwalifikacji, do§wiadczenia, cier-
pliwosci oraz umiejetnosci wzajemnego stuchania racji.
W praktyce konieczne sa zatem:

* rzetelna analiza i przedstawienie problemu z uwzgled-
nieniem uwarunkowan medycznych, psychologicz-
nych, prawnych i etycznych (przy poszanowaniu sy-
stemu warto$ci prezentowanych przez strony dialogu
irodzicow z uwzglednieniem ich stanu psychicznego);

* nawiazanie kontaktu i prowadzenie dialogu zaréwno
w zespole, jak i z rodzicami dziecka, w tym m.in.: jasne
formutowanie wlasnych opinii, uwazne stuchanie wypo-
wiedzi partneréw rozmowy, upewnienie sie, czy tre$é¢
wypowiedzi zostala zrozumiana zgodnie z intencja;

* uzgadnianie stanowisk w celu osiagniecia porozumie-
nia.

3.1. Dialog miedzy cztonkami zespoiu

Opieka okotoporodowa nad dzieckiem urodzonym na
granicy mozliwosci przezycia jest wielodyscyplinarna
i wymaga bliskiej wspotpracy miedzy potoznikami, neona-
tologami, potoznymi, pielegniarkami, a takze innymi czton-
kami zespoléw medycznych. Biorac pod uwage fakt, ze
w praktyce decyzje czesto musza jednak by¢ podejmowa-
ne bardzo szybko, konieczne jest, aby cztonkowie zespotu
wczesniej przedyskutowali i ustalili zasady postepowania
w podobnych sytuacjach. Czasami w trudnych decyzjach
pomocne moga by¢ szpitalne komisje etyczne.

3.2. Dialog z rodzicami

Nawiazanie dialogu z rodzicami jeszcze przed poro-
dem stanowi podstawe do zdobycia zaufania i ulatwia
pozniejsze podejmowanie decyzji. Lekarz zobowiazany
jest do informowania rodzicow o aktualnym stanie zdro-
wia ptodu i/lub noworodka oraz rokowaniu. W miare moz-
liwosci rozmowy te powinny odbywac sie w obecnos$ci
obojga rodzicéw, w osobnym pomieszczeniu, w atmo-
sferze zaufania, szacunku i przyzwolenia na wyrazanie
przez nich wszelkich odczu¢ i opinii. Dyskusja musi by¢
otwarta i wolna od jakichkolwiek naciskow, a przekazy-
wane informacje prawdziwe, wyczerpujace i zrozumiate.
Ponadto, jezeli jest to tylko mozliwe, rodzice powinni mie¢
wystarczajaco duzo czasu na przemys$lenie podanych im
informacji i wyrazenie swojej opinii. Wskazane jest
umozliwienie rodzicom kontaktu z psychologiem.

W czasie ciazy pierwszenstwo w uzyskiwaniu infor-
macji nalezy sie matce, bez wzgledu na jej wiek (niepetno-
letnio$¢). Po urodzeniu dziecka prawo do informacji ma
matka i ojciec dziecka na rownych prawach.

W sytuacji zagrozenia urodzenia sie dziecka na granicy
mozliwosci przezycia potoznik i neonatolog powinni, jesli
jestto mozliwe, przeprowadzi¢ pierwsza rozmowe z rodzi-
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cami jeszcze przed porodem. Rodzice powinni zostaé
powiadomieni o charakterze planowanego postepowania
medycznego. Krétka informacja na ten temat powinna by¢
umieszczona w dokumentacji medycznej. Nalezy omowié
z rodzicami szanse dotyczace przezycia dziecka, jego pra-
widlowego rozwoju i ewentualne ryzyko wystapienia od-
legtych nastepstw zwiazanych ze stopniem niedojrzatosci
noworodka (w szczegdlnosci w oparciu o dane zawarte w
tabeli 3i4 niniejszego dokumentu). Wazne jest, aby zespo6t
leczacy wstepnie uzyskat opinie rodzicéw, nie oczekujac
przy tym z ich strony zadnych ostatecznych deklaraciji.

Nastawienie rodzicéw i ich oczekiwania (np. czy chca
by¢ przy Smierci dziecka, czy dziecko ma by¢ ochrzczone
iinne) powinny by¢ odnotowane w dokumentacji medycz-
nej (zalacznik 1 - Karta Konsylium Prenatalnego). Karta
Konsylium Prenatalnego powinna by¢ odpowiednio do
sytuacji uzupelniana w trakcie hospitalizacji.

Rodzice maja prawo do pelnej informacji o sytuacji
zdrowotnej swojego dziecka, aby moéc w sposob $wia-
domy wyrazi¢ swoje zdanie co do dalszego postepowania
medycznego. Osiagniecie porozumienia pomiedzy perso-
nelem medycznym i rodzicami ma kluczowe znaczenie dla
rodzicow, ktérzy musza mieé¢ poczucie, ze uczyniono
wszystko co mozliwe dla dobra ich dziecka i ze nie spo-
czywa na nich ostateczna odpowiedzialno$¢ za podejmo-
wane decyzje [2].

Informowanie jest procesem o swoistej dynamice, za-
réwno w zakresie przekazywania informacji przez perso-
nel medyczny, jak i ich odbioru przez rodzicow. Czesto
wymaga to wielokrotnych rozmoéw na temat stanu zdrowia
i planu postepowania z dzieckiem.

W sytuacjach podejmowania decyzji w trybie pilnym,
nalezy zapewnic rodzicom mozliwo$¢ kontaktu z lekarzem
iinnymi cztonkami personelu medycznego rowniez w p6z-
niejszym terminie.

3.3. Problemy ekonomiczne i spofeczne

Ratowanie zycia noworodkow na granicy mozliwosci
przezycia wiaze sie takze z potrzeba zapewnienia im dal-
szej opieki, poniewaz czes$¢ z nich bedzie wymagato spec-
jalistycznej pomocy przez wiele latlub cale zycie. Wzgledy
ekonomiczne nie moga mie¢ jednak wptywu na podejmo-
wane decyzje lekarskie.

Decyzja o podjeciu resuscytacji lub ograniczeniu sto-
sowanych procedur medycznych powinny by¢ motywo-
wane wola poprawy stanu zdrowia noworodka i/lub jego
ochrony przed niepotrzebnym cierpieniem, a nie zamia-
rem unikniecia pojawienia sie w spoleczenstwie osoby
niepetnosprawnej badz uposledzone;j.

4. Okreslanie wieku ciazowego i ocena dojrzalosci
biologicznej
4.1. Wiek cigzowy

Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob (wydanie ICD
- 10 poprawione) definiuje wiek ciazowy jako czas od daty

ostatniej miesiaczki wyrazony w tygodniach i dniach. Na
przyktad wiek ciazowy okreslamy na 25 tygodni, jezeli
ciaza trwa od 25. tygodnia i 0 dni (25 0/7) do 25. tygodni i 6
dni (25 6/7).
Wiek ciazowy okresla sie na podstawie:
* reguly Naegellego
(wzér do obliczenia jest dostepny na stronie
http://www.medcalc.com/ pregnancy.html);
* pomiaréw ultrasonograficznych (USG) odlegtosci cie-
mieniowo-siedzeniowej ptodu wykonywanych pomie-
dzy 8. a 12. t.c. (opracowane w oparciu [3-5]).

Jezeli ocena wieku ciazowego okreslonego na pod-
stawie daty ostatniej miesiaczki i wczesnego badania USG
rézni sie, za obowiazujacy przyjmuje sie wiek okreslony
na podstawie wyniku badania USG.

Nalezy pamietac, ze precyzja okreslenia wieku ciazo-
wego we wczesnym badaniu ultrasonograficznym wynosi
+4 dni, natomiast w przypadku jego oceny na podstawie
daty ostatniej miesiaczki dokladno$¢ ta wynosi od -6 do
+14 dni. Ocena kliniczna dziecka po urodzeniu moze spo-
wodowac zmiane oceny wieku ciazowego, zwlaszcza, jesli
zostal on okreslony w oparciu o date ostatniej miesiaczki.

4.2. Dojrzalos¢ biologiczna

Noworodki o identycznym wieku ciazowym moga
znaczaco roznic sie dojrzatoscia biologiczna. Powinna by¢
ona brana pod uwage przy podejmowaniu decyzji dotycza-
cych dzialan resuscytacyjnych po urodzeniu oraz przy
ocenie indywidualnego ryzyka zachorowania i zgonu.

Wazna informacja jest masa ciata ptodu szacowana na
podstawie wieku ciazowego lub badania USG oraz stwier-
dzana po urodzeniu. Ich poré6wnanie moze mie¢ znaczenie
dla ostatecznej oceny dojrzatosci noworodka i rozpozna-
nia zaburzen wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu.
Szacowana mase ciala i obwod glowy pojedynczych plo-
dow meskich i zeniskich w wieku ciazowym 22-25 tygodni
zamieszczono w tabeli 11 2 [6].

4.3. Wskazniki umieralnosci i zachorowalnosci
noworodkow

Znaczne postepy w opiece perinatalnej spowodowaty,
ze zwiekszyla sie mozliwos¢ przezycia niedojrzatych
noworodkow.

Wyniki badan epidemiologicznych dotyczacych prze-
zywalnosci i dlugofalowej oceny rozwoju noworodkow
skrajnie niedojrzatych (od 22. do 25. tygodnia ciazy) [7-18]
wskazuja, ze ryzyko wystapienia u nich poéZniejszego
uszkodzenia ruchowego i uposledzenia umystowego jest
tym mniejsze, im wyzszy wiek ciazowy. Szanse przezycia
i rozwoju noworodkéw skrajnie niedojrzalych w zalez-
nosci od wieku ciazowego zamieszczono w tabeli 3 i 4.

5. Zalecenia dotyczace opieki nad matka i noworod-

kiem urodzonym na granicy mozliwosci przezycia
Sugerowane postepowanie podczas ciazy zagrozonej

porodem przedwczesnym przed ukonczeniem 26 tygodni
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wieku ciazowego oraz postepowanie okotoporodowe przed-
stawione sa w tabeli 5.

5.1. Przed porodem

5.1.1. Transport in utero, prenatalna podaz kortykoste-

roidow

Transport matki do osrodka perinatalnego powinien
by¢ rozwazany od 22. tygodnia ciazy zagrozonej, a jest
rekomendowany od 23. tygodnia ciazy.

Prenatalna podaz kortykosteroidow zalecana jest od
24. tygodnia ciazy wg obowiazujacego schematu [19, 20].

5.1.2. Ciecie cesarskie

Decyzje o ukonczeniu ciazy lub porodu cieciem cesar-
skim nalezy podejmowac biorac pod uwage wiek ciazowy,
stan zdrowia matki i dziecka oraz sytuacje poloznicza.
Proponowane wskazania do ciecia cesarskiego w zalez-
nosci od wieku ciazowego zamieszczono w tabeli 5. Nalezy
starannie rozwazy¢ ryzyko i korzysci, jakie ciecie cesar-
skie stanowi dla matki i dziecka [21].

5.2. Po urodzeniu

5.2.1. Resuscytacja na sali porodowej

Podczas porodu noworodka znajdujacego sie na gra-
nicy mozliwosci przezycia w sali porodowej powinien by¢
obecny doswiadczony zespo6t lekarsko-pielegniarski.

Przy podejmowaniu decyzji o postepowaniu nalezy
uwzgledni¢ czynniki prenatalne i stan kliniczny noworod-
ka bezposrednio po urodzeniu modyfikujace rokowanie
(tab. 6) [22-24]:

5.2.1 1. Resuscytacja noworodka z prawidtowo okres-
lonym wiekiem ciazowym:

A)przed 23. tygodniem ciazy (< 23 0/7) - opieka nad
noworodkiem urodzonym przed < 23. tygodniem wie-
ku ciagzowego powinna by¢ ograniczona do dziatan
paliatywnych. Jezeli rodzice sobie tego zycza, moga
przebywac z dzieckiem od momentu urodzenia, takze
po jego $mierci.

B)23 0/7-23 6/7 tygodni ciazy - rekomendowana jest
opieka paliatywna, chyba, ze wystapia czynniki popra-
wiajace rokowanie (patrz 5.2.1).

Tabela 1. Szacowana masa ciala (w g) i obwod gtowy (w cm) u pojedynczych ptodéw zenskich w wieku ciazowym od 22. do 25.
tygodnia ciazy na podstawie badan USG (wg 6). Podano dane dla mediany oraz 5., 10., 90. i 95. percentyla.

Ciaza pojedyncza, ptod pici zenskiej

Wiek Masa ciata (g) Obwéd glowy (cm)

w tyg. 5 10 mediana 90 95 5 10 mediana 90 95
22 354 370 463 580 | 606 17,9 18,2 19,6 21,1 214
23 421 440 551 690 = 720 19,0 19,3 20,7 22,2 225
24 497 519 650 814 | 850 | 20,0 20,3 21,8 234 23,7
25 583 609 762 955 | 997 21,0 21,3 229 24,5 24,8

Tabela 2. Szacowana masa ciata (w g) i obwod gtowy (w cm) u pojedynczych ptodéw meskich w wieku ciazowym od 22. do 25.
tygodnia ciazy na podstawie badan USG (wg 6). Podano dane dla mediany oraz 5., 10., 90. i 95. percentyla.

Ciaza pojedyncza, ptéd ptci meskiej

Wiek Masa ciata (g) Obwéd glowy (cm)

wtyg. 5 10 mediana 90 95 5 10 mediana 90 95
22 348 363 450 559 | 582 179 18,2 19,6 21,1 214
23 414 431 535 664 | 692 19,0 19,3 20,7 22,2 22,5
24 500 521 647 803 | 837 | 20,0 20,3 21,8 23,4 23,7
25 574 598 742 920 | 959 21,0 21,3 22,9 24,5 24,8

Tabela 3. Szanse przezycia i rozwéj noworodkéw skrajnie niedojrzatych w zaleznosci od wieku ciazowego*

Sredniego lub ciezkiego stopnia zaburzenia

Wiek ciazowy Szanse przezycia (%) ruchowe i/lub poznawcze w wieku 6 lat (%)
ponizej 23. tygodnia ciazy (<23 0/7) 1-5 -
23 0/7-23 6/7 tygodni ciazy 317 50
24 0/7-24 6/7 tygodni ciazy 26-55 3448
25 0/7-25 6/7 tygodni ciazy 50-75 3040

*opracowane w oparciu o [8, 9, 15-18, 22]
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Tabela 4. Przezycia oraz krétko- i dlugofalowa ocena rozwoju noworodkéw skrajnie niedojrzatych (23-25 tygodni ciazy)
w kilku badaniach europejskich i kanadyjskich (wg Steinmacher J. i wsp. [16])

EPICure EPICure Canadian Norwegia
Badania krotkofalowe | dlugofalowe Epipage (9) EPIBel (13) g
NICUs (12) (18)
® an
Rok urodzenia 1995 1995 1997 1999-2000 1996-1997 1999-2000
23 tygodnie
Wszystkie (2] 137 71 55
urodzenia
Zywe (2] 241 241 30 18 150 35
urodzenia
Przyigtena  [n(% zywych a1 540 131 (54%) 6 (20%) 13 (73%) 73 (49%) 23 (66%)
OION urodzen)] ? > ? ? ? ?
L. [ (% przyjeé
P‘fvze_zéiicf d‘io na OION) 26 (20%) 26 (20%) 0 1(8%) 25 (34%) 9 (39%)
Y] (% zywych (11%) (11%) (6%) (17%) (26%)
domu .
urodzen)]
L [ (% przezyé
Prsz;y]fi?gzez na OION) 17 (65%) 17 (65%) 12 (48%) 5 (56%)
uszkodzenia % ZYW}‘/Ch (7%) (%) (8%) (14%)
urodzen )]
24 tygodnie
Wszystkie (4] 115 101 80
urodzenia
Zywe (4] 382 382 42 65 242 64
urodzenia
Przyigtena [ (% zywych | 40 00 298 (78%) 27 (64%) 54 (83%) 187 (77%) 58 (91%)
OION urodzen)] > ? > ? ? ?
. [n (% przyjec
P
Cemeen. maOON)  W0GH)  0GH)  BESY) 1965 1076T) 35600
V] (% zywych (26%) (26%) (31%) (29%) (44%) (55%)
domu .
urodzen)]
L [ (%przezyé
Przf;y];fgzez na OION) 73 (13%) 52 (52%) 10 (53%) 39 (36%) 23 (66%)
wsrhodzenia | (8 2yWych (19%) (14%) (15%) (21%) (36%)
urodzen)]
25 tygodni
Wszystkie (2] 204 115 83
urodzenia
Zywe (] 424 424 119 90 302 71
urodzenia
Przyietena | [ (% zywych | o070y 357 (84%) 95 (79%) 90 (100%) 266 (88%) 69 (97%)
OION urodzen)] ? > > ? ? ?
L. [ (% przyjeé
P‘fvze_zéiicf d‘io na OION) 186 (52%) 186 (52%) 59 (63%) 50 (56%) 205 (77%) 55 (80%)
yéomu (% zywych (44%) (44%) (50%) (56%) (68%) (77%)
urodzen)]
L [ (% przezyé
Prsz;y]fi?gzez na OION) 142 (76%) 118 (63%) 29 (58%) 85 (41%) 44 (80%)
uszkodzenia | Ue2yWyeh (33%) (28%) (32%) (32%) (62%)
urodzen)]

EPICure, kréotkofalowy (8) - przezycia bez ciezkiego stopnia uszkodzenia to dzieci, ktére zostaly wypisane do domu, badane w 30.
miesigcu wieku korygowanego niewymagajace pomocy fizycznej do wykonania codziennych czynnosci.
EPICure, dlugofalowy (17) - przezycia bez ciezkiego stopnia uszkodzenia to dzieci, badane $rednio w wieku 6,3 lat, u ktérych nie
wystapito zadne z nastepujacych powiklan: zachowany samodzielny chéd, IQ > 3 odchylenia standardowego (stosujac jako grupe
referencyjna dzieci z tej samej klasy), glebokie uszkodzenie stuchu, slepota. Dane pochodza od 78% zbadanych dzieci.
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Canadian NICU (12) - dane pochodza od noworodkéw urodzonych na miejscu. Dzieci, ktére przezyly bez ciezkich uszkodzen,
oceniane byly w krétkim okresie czasu po opuszczeniu OITN; nie stwierdzano u nich: dysplazji oskrzelowo-ptucnej, martwiczego
zapalenia jelit, > 2 stopnia krwawienia okoto-dokomorowego, > 2 stopnia retinopatii wczesniaczej.

Norwegia (18) - Dzieci, ktére przezyly bez ciezkich uszkodzen, oceniane byly w krétkim okresie czasu po opuszczeniu OITN; nie
stwierdzano u nich: > 2 stopnia krwawienia okoto-dokomorowego, jamistej postaci leukomalacji okotokomorowej > 2 jam, poszerzenia

komoér wymagajacego zatozenia zastawki, klinicznych objawéw uszkodzenia mézgu przy opuszczaniu szpitala, retinopatii >3 stopnia
lub krioterapii

Tabela 5. Postepowanie dotyczace matki i noworodka w przypadku zagrozenia porodem przedwczesnym
przed ukonczeniem 26 tygodni ciazy

Wiek ciazowy Transport in utero L. . Postepowanie
) . . . Ciecie cesarskie .
(ukoniczone tygodnie) do osrodka perinatalnego z noworodkiem
226/7 Moze by¢ rozwazany Tylko ze wskazan dla matki* Opieka paliatywna**
Opieka paliatywna,

Tylko ze wskazan dla matki*

resuscytacja na zyczenie

230/7-236/7 Zal dzicow lub jezeli tepuj
/ / decany Wyjatkowo ze wskazan dla ptodu rodzicow u Jezel wys cbuja
czynniki poprawiajace
rokowanie***
Podjecie resuscytacji, a dalsze
Ze wskazan dla matki leczenie zalezne od stanu
240/7-246/7 Zal
/ / aecany Rzadko ze wskazan dla ptodu noworodka przy urodzeniu***
Z kazan dl tki
250/7-256/7 Zalecany © wskazan cia matsl Pelna resuscytacja i leczenie

Roéwniez ze wskazan dla ptodu

* Ciecie cesarskie nie przynosi zadnych korzysci dla dziecka przed 24 tygodniem ciazy i moze by¢ wéwczas wykonywane ze wskazan
dla matki.

**Nie mozna oczekiwaé przezycia noworodka urodzonego w tym tygodniu ciazy, jednakze neonatolog moze zdecydowac sie na
podjecie aktywnego leczenia noworodkow, ktorych wiek ciazowy mogt by¢é btednie obliczony.

*** Wystepuja rozbieznosci w rokowaniu i ostatecznych wynikach oceny rozwoju noworodkéw urodzonych w tym okresie ciazy.
Postepowanie wobec noworodka urodzonego w tym okresie powinno uwzglednia¢ zyczenia rodzicow. Nalezy rowniez bra¢ pod
uwage czynniki poprawiajace rokowanie (patrz 5.2.1)

Tabela 6. Czynniki prenatalne i stan kliniczny noworodka bezpos$rednio po urodzeniu modyfikujace rokowanie

e prenatalna podaz kortykosteroidow: peten kurs poprawia przezywalno$¢ i zmniejsza ryzyko powiklan;

*w celu zapobiegania urazom dziecka podczas ciecia cesarskiego korzystne moze by¢ zastosowanie tokolizy
$rodporodowej;

e pte¢ zenska;

*masa urodzeniowa: w grupie noworodkéw o masie ciata od 400 do 500 graméw rokowanie jest korzystniejsze,
jezeli urodzeniowa masa ciala jest wyzsza od szacowanej przed urodzeniem;

*morfologiczne cechy wiekszej dojrzatosci w stosunku do oczekiwanej;

e spontaniczna aktywnos$¢ ruchowa;

¢ tetnienie pepowiny;

Czynniki
poprawiajace
rokowanie

* wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu;

e istotne podejrzenie wystapienia zespotu zapalenia owodni;

* ciaza wieloptodowa;

* zaburzenia przeplywu w tetnicy pepowinowej w badaniu dopplerowskim, w szczegélnosci brak lub odwrécenie

przeptywu w fazie rozkurczu;

e rozlegle zasinienia;

* brak reakcji na wstepne dzialania resuscytacyjne: ,W przypadku prowadzenia ciaglych i prawidlowych zabiegow
resuscytacyjnych moze by¢ uzasadnione ich przerwanie, jesli u noworodka w ciagu 10 min nie stwierdza sie
czynnosci serca” [23];

*wady wrodzone - letalne, rozpoznane prenatalnie: niepodejmowanie resuscytacji jest uzasadnione;

Czynniki
pogarszajace
rokowanie

Jesli noworodek wydaje sie znacznie bardziej dojrzaty po
urodzeniu (patrz 4.2) lub w przypadku, gdy po przepro-
wadzonej wczesniej rozmowie z rodzicami nalegaja oni, by

podjac resuscytacje, nalezy podja¢ dzialania resuscyta-
cyjne i przewiez¢ noworodka do Oddzialu Intensywnej
Terapii (zasada reanimacji ,,wyczekujacej”). Nastepnie,
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kiedy mozliwa bedzie doktadna ocena sytuacji klinicznej
noworodka, po rozmowie z rodzicami podjeta zostanie
decyzja czy kompleksowe leczenie bedzie kontynuowane
czy procedury medyczne powinny by¢ ograniczone [15].

()24 0/7-24 6/7 tygodni ciazy - rekomendowane jest pod-
jecie dzialan resuscytacyjnych. Dalsze postepowanie
zalezne bedzie od oceny stanu klinicznego, odpowiedzi
na zabiegi resuscytacyjne i stanowisko rodzicow.

D) 25 0/7-25 6/7 tygodni ciazy - rekomendowane jest pod-
jecie dzialan resuscytacyjnych. Wedtug zalecen Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) ,,W
przypadku prowadzenia ciaglych i prawidlowych
zabieg6w resuscytacyjnych moze by¢ uzasadnione ich
przerwanie, jesli u noworodka w ciaggu 10 min nie
stwierdza sie czynnosci serca” [23].

Kiedy dzialania podtrzymujace zycie zostaja wstrzy-
mane, nalezy zrobi¢ wszystko, aby pozwoli¢ noworod-
kowi godnie umrze¢. Jednoczes$nie nalezy zapewnic
rodzicom mozliwo$¢ bliskiego, kontaktu z dzieckiem
takze po jego Smierci.

Decyzje dotyczace niepodejmowania dzialan resus-
cytacyjnych oraz zaprzestania resuscytacji lub ograni-
czenia procedur medycznych powinny by¢ starannie
udokumentowane w historii choroby pacjenta. Propo-
zycje takiej dokumentacji zamieszczono jako zalacznik
nr 2. (Karta Postepowania z Noworodkiem).

5.2.1.2. Resuscytacja noworodka o niepewnym wieku
ciazowym

Doswiadczony zespot neonatologiczny powinien by¢
obecny przy urodzeniu dziecka w wieku ciazowym od 22.
tygodnia, aby zdecydowaé, czy stan noworodka uzasadnia
podejmowanie dziatan resuscytacyjnych (patrz 5.2.1).

W przypadkach watpliwych nalezy podja¢ dziatania
resuscytacyjne i przewiez¢ noworodka do oddziatu inten-
sywnej terapii (zasada reanimacji ,wyczekujacej”) do
czasu, kiedy ocena stanu klinicznego noworodka i dalsze
rozmowy z rodzicami pomoga wyjasni¢, czy procedury
medyczne powinny by¢ kontynuowane w pelnym zakresie
czy ograniczone [2].

6. Zalecenia dotyczace oceny wskaznikow umieral-
nosci i dlugofalowej obserwacji rozwoju

Ocena wskaznikow umieralnosci okoloporodowej
w poszczegblnych przedziatach wieku ciagzowego i urodze-
niowej masy ciala oraz dtugofalowa ocena rozwoju dziec-
ka odgrywaja wazna role w opiece nad noworodkiem uro-
dzonym na granicy przezywalno$ci. Konieczne jest pros-
pektywne zbieranie danych na temat umieralnosciizacho-
rowalnosci w oddziatach potozniczych i noworodkowych
orazich systematyczna analiza. Ponadto, dzieci z tej grupy
wymagaja prospektywnej oceny stanu zdrowia i rozwoju,
co najmniej do osiagniecia dojrzalosci szkolnej [25].

Uwazamy, ze nalezy nada¢ wysoki priorytet i uwzgled-
ni¢ przydziat Srodkéw finansowych projektom badawczym
na ten temat.

Powyzsze rekomendacje beda aktualizowane w miare
postepéw wiedzy medycznej w tym zakresie.

7. Postepowanie w przypadku Smierci dziecka

W razie $mierci dziecka w oddziale szpitalnym nalezy
powiadomi¢ o tym rodzicéw. Informacje o $mierci nalezy
przekaza¢ w osobnym pomieszczeniu, bez udziatu os6b
postronnych, na siedzaco, w atmosferze zaufania, szacun-
ku i przyzwolenia na wyrazanie przez rodzicow swych
odczud i pogladow. Wskazane jest, zeby rozmowa zostata
przeprowadzona przez dwoéch lekarzy (w tym przynaj-
mniej jeden starszy ranga, o duzym do$swiadczeniu zawo-
dowym). Nalezy poinformowaé¢ rodzicéw o mozliwosci
skorzystania z pomocy psychologicznej i zapewnic¢ kontakt
z psychologiem, jezeli takie jest ich zyczenie.

Planowanie przeprowadzenia sekcji zwlok noworodka
powinno sta¢ sie tematem rozmowy z rodzicami. W przy-
padku, gdy przeprowadzenie sekcji nie jest obligatoryjne
z mocy prawa, lekarz przed podjeciem decyzji w tej spra-
wie powinien zasiegna¢ opinii rodzicow. Fakultatywnej
sekcji zwlok nie nalezy przeprowadzac¢ wbrew woli obojga
lub jednego z rodzicéw. Postepowanie ze zwtokami dziec-
ka powinno respektowac szacunek nalezny jego ciatu.
Rodzicom nalezy wyda¢ dokumenty niezbedne do po-
chowku dziecka, udzieli¢ informacji i zapewni¢ wsparcie
psychiczne.
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Pierwsze w Polsce rekomendacje dotyczace postepowania z matka i noworodkiem urodzonym na granicy mozliwosci
przezycia sa owocem 1,5-rocznej pracy Zespotu ds. Rekomendacji Etycznych w Perinatologii. W sktad tego zespotu,
obok ginekologoéw-potoznikoéw i neonatologow, weszli genetycy, psycholodzy, etycy, filozofowie i prawnicy. W reko-
mendacjach wskazano na problemy etyczne, przedstawiono tez spos6b przekazywania informacji miedzy czlonkami
zespolu leczacego oraz miedzy zespolem a rodzicami skrajnie niedojrzatego noworodka. Oméwiono réwniez problemy
zwigzane z dokladnym okresleniem wieku ciazowego. Nastepnie w oparciu o wyniki badan §wiatowych podano
wskazniki umieralno$ciizachorowalnosci noworodkéw urodzonych na granicy mozliwosci przezycia. Przedstawiono
zalecenia dotyczace: transportu in utero, wykonywania ciecia cesarskiego i podejmowania resuscytacji lub jedynie
opieki paliatywnej u noworodkéw w zaleznosci od wieku ciazowego oraz gdy wiek ciazowy jest niepewny. Podkres-
lono, ze wiek ciazowy nie moze by¢ jedynym kryterium w podejmowanych decyzjach. Nalezy bowiem rozpatrywa¢
indywidualnie czynniki pre- i postnatalne poprawiajace lub pogarszajace rokowanie Do rekomendacji dotaczono:
»Karte Konsylium Prenatalnego” oraz ,,Karte Postepowania z Noworodkiem” umozliwiajace przedstawienie podjetych

decyzji oraz opinii rodzicow.

Slowa kluczowe: noworodek skrajnie niedojrzaly, resuscytacja, opieka paliatywna, rekomendacje

Recommendations regarding treatment of mother and newborn
at the limit of viability considering ethical aspects

The first Polish recommendations regarding the treatment of mothers and infants born at the limit of viability are the
result of 1.5 years of work by the Team for Ethical Recommendations in Perinatology, consisting not only of gynecolo-
gists-obstetricians and neonatologists, but also geneticists, psychologists, ethical specialists, philosophers and lawyers.
The Recommendations indicate ethical problems and presented transfer of information among the members of treat-
ment team as well as between the team and the parents of extremely immature newborns. Problems concerning accu-
rate determination of gestational age has also been discussed. Furthermore, on the basis of international research, mor-
bidity and mortality data on infants born at the limit of viability have been presented. The paper presents recommen-
dations concerning: in utero transport, cesarean section and undertaking resuscitation as opposed to palliative care
in newborns depending on their gestational age. It has been emphasized that gestational age cannot be the only criteria
in the course of making decisions. Individual pre- and post-natal factors influencing the prognosis should also be taken
into account. Recommendations allow both for the situation when the gestational age is precisely determined and
when itis doubtful. A Prenatal Consultation Card and Newborn Treatment Card have been attached to the recommen-
dations, as a tool for presenting decisions and parents’ opinions.

Key words: extremely immature newborn, resuscitation, palliative care, recommendations
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Zalacznik nr 1

Karta Konsylium Prenatalnego
konsultacjanr *..........

. Imie i nazwiskomatki ...
. Imie i nazwisko ojca ...
. Data i godzina spotkania zespotu =~ ...
. Personel obecny ... (podpis) ...ccvevererernene.

.......... (podpis) «eeveeeeereenen

W N

5. Podstawowe dane z przebiegu ciazy

wymagajace dyskusji przed wydaniem opinii

.......... (nazwisko osoby referujacej)

6. Opinia uczestnikow konsylium ...
7. Stanowisko rodzicow

(w miare mozliwosci zacytowaé wypowiedz rodzicoéw)

- szczegblne oczekiwania L.
8 Wnioski ..

9. Odrebne opinie lekarskie/pielegniarskie

W przypadku przeniesienia matki do innego szpitala, kserokopie formularza nalezy wydac¢ matce.

* W przypadku dokonywania drugiej lub nastepnej konsultacji dotyczacej tego samego dziecka
konieczne jest numerowanie konsultacji

Zalacznik nr 2

Karta Postepowania z Noworodkiem
konsultacjanr * ...

1. Imie i nazwisko dziecka ...
2. Data i godzina spotkania zespotu =~ ...
3. Personel obecny ... (podpis) .coceeverererrenennne
.......... (podpis) .ceceeeeerrrennnns
4. Podstawowe dane z historii choroby
wymagajace dyskusji nad sposobem opieki
.......... (nazwisko osoby referujacej)
5. Opinia personelu medycznego ...
6. Opinia rodzicow
(w miare mozliwosci zacytowaé wypowiedz rodzicow)
- szczegblne oczekiwania ..
7. Podjete decyzje lecznicze @~ L.

8. Odrebne opinie lekarskie/pielegniarskie

.......... (podpis)...ccceeererveuennnes

.......... (podpis).....ccceruerenennee
9. Podpis lekarza odpowiedzialnego

* W przypadku dokonywania drugiej lub nastepnej konsultacji dotyczacej tego samego dziecka
konieczne jest numerowanie konsultacji
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