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Dr hab. n. med. prof. IMiD Magdalena Rutkowska - Klinika
Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut Matki i
Dziecka, Warszawa

Dr Stawomir Szczepaniak - Papieski Wydziat Teologiczny, Warszawa

Dr n. med. Wojciech Walas - Oddziat Anestezjologii i Intensywnej
Terapii Dzieci, Wojewddzkie Centrum Medyczne, Opole

Dr hab. n. med. Dorota Pawlik - Klinika Neonatologii, Uniwersytet
Jagielloniski, Collegium Medicum, Krakdéw

Dr n. med. Marek Karwacki - Klinika Chirurgii Onkologicznej Dzieci i
Mtodziezy, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa

Prokurator Matgorzata Szeroczynska - Prokuratora Rejonowa
Zyrardéw

Dr hab. n. psych. Grazyna Kmita - Zaktad Wczesnej Interwencji
Psychologicznej, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa, Katedra
Psychologii Klinicznej Dziecka i Rodziny, Wydziat Psychologii
Uniwersytetu Warszawskiego

Bardzo dziekujemy za odpowiedZ na nasz list, zamieszczong w dniu 7.11.2017 r. na portalu
wydawnictwa ,,Standardy Medyczne” http://www.standardy.pl/newsy/id/169 .

W celu uporzagdkowania dotychczasowej dyskusji proponujemy wyrdznié¢ zasadnicze zagadnienia,
dotyczace perinatalnej opieki paliatywnej i poréwnac odmienne stanowiska.

1. Problem dotyczacy dzieci z wadami letalnymi, rodzacych sie w 20-23 tygodniu cigzy wskutek
tzw. aborcji farmakologicznej. Mogg one przejawia¢ oznaki zycia. W tych przypadkach przyczyna
Smierci dziecka jest niedojrzatos¢ ptuc. Agonia dziecka moze trwac nawet kilka godzin.

Stanowisko PTN: Nie poruszamy w tym standardzie tematéw aborcji, dlatego nie opisujemy zasad
postepowania z noworodkami, ktore rodzg sie wskutek sztucznego poronienia.


http://www.standardy.pl/newsy/id/169

Nasze stanowisko: Ze wzgledéw humanitarnych nalezy przyjaé, ze dziecko w tym okresie cierpi z
powodu dusznosci. Powinno zatem, zgodnie z etyky lekarskg, otrzymaé leczenie paliatywne,
podobnie jak starsze dzieci, ktdre w okresie terminalnym odczuwajg dusznos¢. Zabezpieczenie
dziecka przed dusznoscig i stresem mozna osiggnag¢ podajgc matce dozylnie silnie dziatajacy
opioid, ktdry jest transportowany przez tozysko (np. fentanyl) i rdwnoczesnie zapewnia jej
znieczulenie, albo podajac fentanyl dziecku drogg donosowag po sztucznym poronieniu [Intranasal
fentanyl in the palliative care of newborns and infants. Harlos MS et al. J Pain Symptom Manage
2012].

2. Problem prenatalnej decyzji ,podjecia lub odstgpienia od resuscytacji” u noworodka z wada
letalng rozpoznang prenatalnie.

Stanowisko PTN: Decyzje podejmuje zespdt interdyscyplinarny w szpitalu uniwersyteckim lub
instytucie naukowo-badawczym.

Nasze stanowisko: W przypadku rozpoznania wady letalnej ptodu oraz decyzji rodzicow o
kontynuacji cigzy lekarz specjalista w dziedzinie diagnostyki prenatalnej i znajacy rokowanie
rozpoznanej patologii:

1) weryfikuje rozpoznanie, konsultujac sie z osSrodkiem referencyjnym;

2) wypetnia dokument okreslajgcy sposéb postepowania w przypadku zatrzymania krazenia lub
oddychania u noworodka;

3) przekazuje ww. dokument potoznikom i neonatologom;

4) kieruje rodzicéw do hospicjum perinatalnego.

3. Zastosowanie opioidow na sali porodowej u noworodka, wobec ktérego podjeto decyzje o
odstgpieniu od resuscytacji.

Stanowisko PTN: W przypadku koniecznosci podazy lekéw p/bdlowych mozna sprébowaé podazy
doustnej (morfina) lub dozylnej przez cewnik w zyle pepowinowej albo wktucie obwodowe.

Nasze stanowisko: Nalezy podad fentanyl donosowo. Nalezy powstrzymaé sie od kaniulacji zyt.
4. Problem wentylacji mechanicznej noworodkéw z wadami letalnymi.

Stanowisko PTN: W sytuacji gdy noworodek byt zaintubowany i pozostawat na wentylacji
mechanicznej promujemy w pierwszym rzedzie zmniejszenie wentylacji do podstawowej, co
nie wyklucza ekstubacji tego noworodka w ciggu kilku godzin.

Nasze stanowisko: Powyzsze stwierdzenie powinno znalez¢ sie w ,Standardach” PTN, wraz z
podkresleniem, ze postepowanie takie jest etycznie uzasadnione, poniewaz polega na
zaprzestaniu uporczywej/daremnej terapii. Zasadne bytoby opracowanie i opublikowanie przez
PTN protokotu odtgczenia respiratora i ekstubacji, jako procedury paliatywnej. U dzieci z wadami
letalnymi wentylacja mechaniczna jest procedurg zbedng, ktéra nie moze byé uwazana za forme
opieki paliatywnej.

5. Problem Zywienia parenteralnego noworodkéw z wadami letalnymi.

Stanowisko PTN: Mdzg noworodka jest wybitnie wrazliwy na hipoglikemie i hipokalcemie i z
tego powodu mogg u niego wystepowaé drgawki. Przedtuzajgca sie hipoglikemia moze takze
dodatkowo uszkodzi¢ mdzg. W zwigzku z tym, ze nie jesteSmy w stanie przewidzie¢ jak dtugo



bedzie trwata opieka paliatywna, a Smierci nie przyspieszamy, nie chcac naraza¢ noworodka na
drgawki, a tym samym na dodatkowe cierpienie, oraz uszkodzenie mdézgu, promujemy zywienie
parenteralne podstawowe (glukoza z preparatami Ca).

Nasze stanowisko: U dzieci z wadami letalnymi zywienie parenteralne jest procedurg zbedng,
ktora nie moze by¢ uwazana za forme opieki paliatywnej. Nie nalezy jednak myli¢ zywienia
parenteralnego z leczeniem hipoglikemii. Podawanie cztowiekowi wody, glukozy i wapnia (bez
aminokwasow) z catg pewnoscig nie jest zywieniem i nie powinno by¢ w ten sposéb okreslane.
Noworodki w pierwszych dobach zycia metabolizujg gtdwnie wtasny ttuszcz, a nie glukoze. Dzieki
temu znajdujg sie w umiarkowanej ketozie, ktéra ma dziatanie przeciwdrgawkowe i
neuroprotekcyjne. Glukoza powstaje wéwczas w procesach glukoneogenezy i glikogenolizy.
Przemijajgca hipoglikemia noworodka jest stanem prawidtowym. Rutynowe podawanie
noworodkom z wadami letalnymi glukozy dozylnie nie ma zadnego uzasadnienia. Noworodki z
wadami letalnymi urodzone przedwcze$nie mogg miec zaburzenia metabolizmu prowadzace do
hipoglikemii, jednak rowniez u nich podawanie dozylne glukozy w celu unikniecia drgawek jest
watpliwe. Witasciwym postepowaniem przeciwdrgawkowym powinno by¢ zastosowanie
fenobarbitalu. Patologiczna hipoglikemia moze by¢ leczona infuzjg glukozy u nieuleczalnie
chorych dzieci, ktére nie umrg bezposrednio po porodzie, ale wytgcznie wtedy, gdy zostanie
prawidtowo rozpoznana.

Powyzszg analize przedstawiamy wszystkim zainteresowanym stronom. Naszg intencjg jest
ukazanie istniejgcej polaryzacji stanowisk w istotnych kwestiach dotyczacych trybu
podejmowania decyzji oraz postepowania lekarskiego wobec dziecka w ramach perinatalne;j
opieki paliatywne;.
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