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Abstract Rezumat

The latter half of the twentieth century brought enormous
changes in the care of premature neonates. The cusp of
viability, where some but not all infants may be able to survive,
has been pushed to incrementally lower gestational ages.

The number of neonates born yearly at extremely premature
gestational ages has increased dramatically. Periviability
(22-24 weeks of gestation) has generated ongoing clinical and
ethical controversies concerning the role of cesarean delivery
for fetal indication, neonatal resuscitation, and limits on
life-sustaining neonatal treatment (Chervenak McCullough

& Levene 2007). We will use the term periviability because

this best encompasses the time before, during and after birth
without inappropriately limiting the applicable gestational
age range. Gestational age in this report is described using
“completed” weeks of gestation. This statement relates to
spontaneous, and not iatrogenic, prematurity. Because the
accuracy of prognosis in the periviable period is weak, how the
decision making process is conducted is critically important
(Nuffield council 2006). Every infant is different and should

be considered individually. Perinatal clinical decision making
must often occur with a certain degree of uncertainty. The
wishes of the parents or the mother are particularly important
and should be included in all discussions about management,
both before and after birth (AAP 1995 statement). Counseling
the parents is extremely important. Optimal counseling
involves obstetric and neonatal care providers in concert,

and includes providing the statistical probability of survival
ordeath if this is available, the statistical probability of
neurodevelopmental impairment, as well as some idea,
atleast briefly, of what might be expected thereafter.
“Thereafter” includes the process of delivery, the process of
neonatal resuscitation (if required), the process of dying (if
this occurs), and the continued life of an infant with additional
morbidities (if these occur). Involving the appropriate medical
and surgical specialists as well as clergy should also be
considered. Lastly, an important task for the future is focusing
efforts on the prevention of prematurity so that the difficult
decisions of the situation of periviability occur less often.
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Introducere

A doua jumitate a secolului XX a adus schimbari enorme in
ingrijirea nou-nascutilor prematuri. Varful de viabilitate, in cazul
in care unii, dar nu toti copiii pot fi capabili si supravietuiasca, a
fost impins treptat la o varsti gestationala mai mica. Numarul
denou-nascuti anual la virste gestationale extrem de premature
a crescut dramatic. In ciuda imbunatatirilor de supravietuire
neonatali, capacitatea noastrd de a preveni prematuritatea
nu pare sa se fi schimbat. Periviabilitatea (22-24 saptaméani de
gestatie) a generat controverse clinice si etice cu privire la rolul

A doua jumdtate a secolului XX a adus schimbdri enorme in
ingrijirea nou-ndscutilor prematuri. Varful de viabilitate, in cazul
in care unii dintre copiii sunt capabili sd supravietuiascd, a fost
impins treptat la varsta gestationald mai micd. Numdrul annual
de nou-ndscutila vdrste gestationale extrem de premature a
crescut dramatic. Periviabilitatea (22-24 sdptdmdani de gestatie)
a generat controverse clinice si etice cu privire la rolul nasterii
prin cezariand pentru indicatie fetald, reanimare neonatald,

si limitele tratamentului de sustinere neonatald (McCullough
Chervenak & Levene 2007). Vom folosi termenul periviabilitate,
deoarece acesta cuprinde cel mai bine perioada inainte, in timpul
si dupd nastere, fdrd a limita inadecvat gama aplicdrii varstei
gestationale. Vdrsta gestationald in aceastd declaratie este
descrisd folosind sdptdmani de gestatie “complete”. Declaratia

se referd la prematuritate spontand, nu iatrogend. Deoarece
acuratetea prognosticului in perioada periviabilitdtii este slabd,
modulin care procesul decizional este efectuat este deosebit de
important (Nuffield consiliu 2006). Fiecare copil este diferit si ar
trebui sd fie luat in consideratie in mod individual. Luarea deciziei
perinatale clinice trebuie sa aiba loc de multe ori cu un anumit
grad de incertitudine. Dorintele pdrintilor sau ale mamei sunt
deosebit de importante si ar trebui sd fie incluse in toate discutiile
despre management, atat inainte, cdt si dupd nastere (AAP 1995
statement). Consilierea pdrintilor este extreme de importantd.
Consilierea optimd implica furnizorii de ingrijire obstetricald

si neonatald si include furnizarea de probabilitate statisticd

de supravietuire sau de deces si, in cazul in care aceasta este
disponibild, probabilitatea statisticd de insuficientd dezvoltare

a sistemului nervos. “Ulterior” include procesul de nastere,
procesul de reanimare neonatald (dacd este necesar), procesul
de moarte (dacd se intdmpld acest lucru) si viata in continuare a
unui copil cu morbiditdti suplimentare (in cazul in care acestea
apar). Implicarea specialitdtilor corespunzdtoare medicale si
chirurgicale, precum si a clerului ar trebui sd fie, de asemenea,
luate in consideratie. In sférsit, o sarcind importantd pentru viitor
este concentrarea eforturilor asupra prevenirii prematurittii, astfel
incat deciziile dificile din situatia periviabilitdtii sG apard mai rar.
Cuvinte-cheie: periviabilitate, nastere

prematurd, varstd gestationald

de nagtere prin cezariana pentru indicatie fetala, reanimare
neonatali gi limitele tratamentului de sustinere neonatala
(McCullough Chervenak & Levene, 2007).

Numerogi termeni de similitudine au fost folositi in diferite
medii pentru a descrie problema de nagtere prematura, astfel,
laun moment dat, supravietuirea nu este probabili. Acestia
includ greutate la nagtere extrem de scazuta, prematuritate
extrema, nagtere prematura la limita de viabilitate si peri-
viabilitate. Vom folosi termenul periviabilitate, deoarece
acesta cuprinde cel mai bine perioada inainte, in timpul si
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dupi nagtere, fird a limita inadecvat gama aplicarii varstei
gestationale. VArsta gestationala in aceastd declaratie este
descrisa folosind siptamani de gestatie “complete”. Aceasta
declaratie se referi la prematuritate spontand, i nu iatrogena.
Afectiunile medicale, obstetricale materne sau restrictii seve-
re de cregtere fetali necesitdnd nagterea conduc la elemente
de decizie medicala, care sunt semnificativ diferite de cele
pentru nagterea prematura spontana (Baschat, 2007).

Experienta publicata

Derivarea celor mai bune practici pentru stabilirea perivi-
abilitatii revine datelor exacte cu privire la supravietuirea si
morbiditatea nou-niscutilorla aceste vrste gestationale, tinind
seama de acuratetea de datare gestationala, greutatea la nagte-
re, semnele dinice care conduc la un risc de nagtere in timpul
periviabilitatii (de exemplu, ruperea prematura a membranelor,
anomalii fetale, travaliu prematur, incompetenta cervicala) si
de datele rezultate privind eficacitatea interventiilor specifice
intr-un centru, zona sau tara. Utilizarea acestor informatii
permite o abordare a procesului decizional si a tratamentului
fatului si nou-nascutului periviabil care este “bazati pe dovezi”.
Au fost descrise supravietuirea si morbiditatea nou-nascutilor
periviabili in centre tertiare (Haumont, 2005). S-a raportat ca
nou-nascutii in centre de excelenta au avut rezultate mai bune
decét cei din studii geografice (Chervenak McCullough & Leve-
ne, 2007). Gradul de imbunatitire a supravietuirii in centrele
tertiare pentru nou-nascutii inainte de 25 de saptamani de
gestatie este echivalent cu a fi nascut o siptamana mai tirziu
la un centru non-tertiar.

Publicatiile recente din centrele individuale si colaborari
dintre centre au descris rezultate ale periviabilititii neona-
tale - colaborarea EpiCure, colaborarea Mosaic si “the United
States National Institute for Child Health and Human De-
velopment (NICHD) Neonatal Research Network” (EpiCure,
Mosaic, Hoekstra, Markestad). Aceste publicatii in urma
colaborarii dintre centrele tertiare au aritat ca:

B Sub 22 de saptamani de varsti gestationald nu exista
supravietuire.

B La 22 de sdptamani, supravietuirea variaza intre 1-15%,
iar supravietuirea fara dizabilitati grave, intre 2-13%.

B La 23 de siptamani, supravietuirea variaza intre 8-33%,
iar supravietuirea fara dizabilitati grave, intre 7-23%.

B La 24 de saptamani, supravietuirea variaza intre 26-51%,
iar supravietuirea fara dizabilitati grave, intre 12-38%.

B Peste acest interval de varsta gestationald exista o pro-
portie suplimentard de supravietuitori cu grade mai mici
de handicap.

Aceste date sunt informative in consilierea parinti-
lor inainte gi dupi nagterea unui nou-nascut extrem de
prematur, in special in ceea ce privegte oportunitatea de
neonatale critice pentru a sustine viata ulterior. Scorul
Tyson, NICHD permite prognostice mai precise pentru
nou-nascuti decit cele bazate doar pe varsta gestationala.
Este disponibil un algoritm pe un website care permite
neonatologilor sa introduci cinci factori clinici i sa pri-
measci imediat un calcul cu privire la probabilitatea de
supravietuire i supravietuirea fira dizabilititi severe sau
moderate (Tyson, 2008). Din picate, acest algoritm nu
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a fost dovedit a fi aplicabil intr-o populatie obstetricald
(Skupski et al.). Acest site este intitulat “NICHD Neonatal
Research Network (NRN) Extremely Preterm Birth Out-
come Data”, si este disponibil la: http://www.nichd.nih.
gov/about/org/cdbpm/pp/prog_epbo/epbo_case.cfm.

Cadrul etic

Patru concepte etice joaca un rol central in etica peri-
natala:

1. Inclinarea balantei risc/beneficiu in favoarea celui
din urma (McCullough & Chervenak, 1994, Beauchamp
and Childress, 2008).

2. Respectarea autonomiei este principiul etic care
impune medicilor si creascd autonomia pacientului prin
furnizarea de informatii necesare pentru consimtamantul
informat gi si puna in aplicare deciziile competente ale
pacientului cu privire la management, cu exceptia cazului
in care exista o obiectie bazata pe beneficiu (McCullough
& Chervenak, 1994, Beauchamp si Childress, 2008).

3. Dreptatea este principiul etic care impune corectitudine
in procesul de alocare a resurselor limitate (Beauchamp and
Childress, 2008). Justitia procedurali cere ca toate persoanele
afectate sa fie luate in considerare. Justitia de fond impune
prevenirea exploatarii. Exploatarea se produce atunci cand
un procent mic dintr-o populatie de pacienti are parte de un
beneficiu clinic, cum ar fi supravietuirea fard sau cu un mini-
mum de dizabilitate sau morbiditate, in timp ce un procent
foarte mare de pacienti are parte de experiente clinice cu
mortalitate, morbiditate grava sau invaliditate (Chervenak
& McCullough, 1997).

4. O fiintd umana devine pacient atunci cind se prezinta
la medic sau la o institutie de asistentd medicala si cAnd
au loc interventii clinice de care sa beneficieze. Fetusii
previabili devin pacienti numai in functie de decizia femeii
insarcinate de a conferi acest status fatului (fetilor) ei. Fetii
viabili devin pacienti in momentul in care pacienta gravida
se prezintad pentru ingrijire obstetricald (McCullough &
Chervenak, 1994).

B Fetusii sunt viabili atunci cAnd sunt suficient de maturi
astfel incat sa poata supravietui in perioada neonatala, avind
in vedere disponibilitatile de sprijin tehnologic si clinic. Prin
urmare, viabilitatea este variabila in diferite parti ale lumii,
in functie de nivelul de accesibilitate la asistenta medicald
perinatala.

Relatia dintre mama si fit este una dintre cele mai
intime din toate experientele umane. Prin urmare, etica
perinatald impune ca interesele ambilor si fie luate in
considerare in luarea deciziilor perinatale (McCullough
Chervenak & Levene, 2007).

B Medicul perinatologist are obligatii bazate pe be-
neficiu in ceea ce priveste femeia gravida, fat si ulterior
nou-nascutul si obligatii fatd de gravida bazate pe auto-
nomie.

B Gravida are obligatii in ceea ce priveste beneficiul
fatului ei.

B O obligatie importanta bazata pe autonomie a peri-
natologistului fatd de pacienta gravida este sa-i furnizeze
informatii cu privire la beneficiile agteptate si riscurile aso-
ciate diferitelor tratamente in circumstante specifice.
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Rezultate ale datelor neonatale
in cadrul obstetrical

Algoritmii care utilizeaza datele pentru a anticipa supra-
vietuirea si morbiditatea neonatala, precum cel descris mai
sus de NICHD Neonatal Research Network, reprezinta un
pas important pentru deciziile de management neonatal.

Utilizarea acestor algoritmi pentru estimarea rezultatelor
pentru fetusii periviabili (de exemply, Inainte de nagtere) este
plina de dificultati si nu este recomandata. Aceasta rezultd
din incertitudinile inerente si prezente inainte de nagtere,
atunci cand factorii care ajuti la prezicerea rezultatelor nu
sunt cunoscuti cu certitudine (Skupski, 2010).

Este necesari testarea prospectivi a acestor algoritmi
(derivati din rezultatele datelor neonatale) inainte de
nastere pentru a le determina acuratetea.

Protocol de interventie

Managementul conditiilor amenintatoare de viata, cum
ar fi periviabilitatea, ar trebui inteles ca un protocol de
interventie. Un astfel de protocol are doua obiective:

B Pe termen scurt - preventia mortii iminente.

B Pe termen lung - minimalizarea morbiditatii si ma-
ximizarea statusului functional.

B Interventia clinici ar trebui initiata si continuata nu-
mai atita timp cit aceste obiective sunt in mod rezonabil
realizabile (Chervenak McCullough & Levene, 2007).

v/ Pentru fitul sau nou-ndscutul la 22 de sdptidmani de
gestatie si mai devreme, obiectivul pe termen scurt
de a preveni moartea iminenta, de obicei, nu poate
fi realizat prin nici un mijloc, inclusiv resuscitare,
operatie cezariana i ingrijire intensivi neonatala.

v La 22 de siptimani de gestatie sau mai devreme, operatia
cezariani nu ar trebui si fie efectuata si ar trebui sa fie re-
fuzati in cazul in care este solicitat3, pentru ci femeiava fi
supusa riscurilor clinice chirurgicale, fira nici un potential
beneficiu dlinic pentru fit sau nou-nascut.

Trimitere la centrele tertiare
Datele care sustin rezultate mai bune in centrele de
excelentd (Mosaic, EpiCure) sugereaza ci fetii femeilor cu
sarcini periviabile, la care probabilitatea sa nasci in curand
este mare, pot beneficia de trimitere la centre tertiare.
Trimiterea citre centrele tertiare ar trebui incurajata
daca nagterea nu este iminenta.

Resuscitarea neonatala

Resuscitarea nou-nascutilor periviabili imediat dupa
nagtere este o provocare tehnica gi nu este intotdeauna
insotita de succes (AHA & AAP Guidelines, 2006).

B La 22 de saptamani de gestatie sau mai devreme, moar-
tea iminenta nu poate fi prevenita prin nici un mijloc. Nu
exista nici o obligatie bazata pe beneficiu de a oferi resuscitare
neonatal si, daca este solicitat, resuscitarea ar trebui si fie
refuzata (Chervenak, McCullough & Levene, 2007).

B La 24 de saptamani si dupa, fara anomalii fetale grave
si fara restrictie severd de cregtere fetala, obiectivul pe
termen scurt de a preveni moartea iminenta este posibil
si exista o probabilitate rezonabila de a realiza obiectivul
pe termen lung. Aceste rezultate indici faptul ci existd

obligatia bazata pe beneficiu de a interveni. Resuscitarea
neonatald imediata ar trebui instituita, cu acordul parinti-
lor (Chervenak, McCullough & Levene, 2007, AAP, 1995,
statement). Anomaliile fetale severe sunt cele care sunt
incompatibile cu viata sau cele care conduc la pierderea
ireversibila a capacitatii de a interactiona cu mediul incon-
jurator (Chervenak, McCullough & Levene, 2007).

M La 23 de saptamani, rezultatele nu indici o inclinare a
balantei risc/beneficiu citre cel din urma si poate implica
contrariul. Desi resuscitarea poate preveni moartea imi-
nenti Intr-un procent mic de cazuri, moartea apare mai
frecvent decit supravietuirea si printre supravietuitori
morbiditatea si invaliditatea grava apar mai des decit
supravietuirea intactd. Deoarece resuscitarea de rutina ar
duce la exploatare, reanimarea neonatald imediata nu este
necesara (Chervenak, McCullough & Levene, 2007).

Lipsa de ingrijiri adecvate pe termen lung si urmdrirea
in unele zone cu resurse limitate reprezinta un factor care
este inclus in decizia cu privire la resuscitarea imediata
dupa nastere in intervalul varstei gestationale de perivi-
abilitate. Pentru copiii care supravietuiesc cu dizabilitati
severe, disponibilitatea de ingrijire paliativi nu este larg
raspandita. O mai mare alocare de resurse de asistentd
medicala pentru a imbunatati aceasta situatie este nece-
sara (New York Declaration, 2009).

Operatia cezariana pentru indicatie fetala

B La 22 de siptimani de gestatie sau mai devreme, moar-
tea iminenta nu poate fi prevenita prin nici un mijloc. Nu
existd, prin urmare, nici un beneficiu de nagtere prin ceza-
riana, chiar gi in prezenta unei indicatii fetale, de exemplu
suferinta fetala. Daca operatia de cezariani este solicitata, ar
trebui refuzata (Chervenak, McCullough & Levene, 2007).

B La 24 de siptamani si dupa, fara anomalii fetale
grave gi fara restrictie severa de cregtere fetald, operatia
cezariand pentru indicatie fetala este recomandata.

B La 23 de saptamani, in absenta unei indicatii fetale nu
existd dovezi concudente care sugereaza un beneficiu pentru
fat/nou-niscut de nagtere prin cezariana (Skupski, 2009). Ope-
ratia cezariana, in absenta unei indicatii fetale, nu ar trebui sa
fie efectuati si, daca este solicitata, ar trebui sa fie negata. in
prezenta unei indicatii fetale, cezariana poate fi efectuata.

Limite ale tratamentului
de sustinere neonatal

Tratamentul de sustinere neonatal isi poate atinge limitele
etice atunci cAnd probabilitatea de atingere a obiectivelor pe
termen scurt sau pe termen lung a unui proces de manage-
ment devine foarte mica (tratamentul devine inutil) si riscul
de morbiditate i dizabilitate inacceptabil de impovaratoare
cauzate de continuarea interventiei se ridici la un nivel
la care relatia medic-nou-nascut impune o intrerupere a
suportului medical intensiv. Acesta este in special cazul in
care pacientul a pierdut in mod ireversibil capacitatea de a
interactiona cu mediul inconjurator. (Chervenak, McCul-
lough & Levene, 2007). In aceast situatie, a oferi parinti-
lor alternativa discontinuitatii tratamentului de sustinere
vitala devine etic acceptabil, aga cum utilizarea paliativa de
terapii farmacologice poate deprima efortul respirator ca o
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consecinti nedorita (Carta di Firenze, 2007). Aceste eforturi
sunt de obicei cunoscute sub numele de “Ingrijire confort”.
Intr-adevir, acestea sunt hotarari medicale, nu hotarari
judecatoresti, si acest lucru trebuie si fie clar parintilor care
solicita ca “totul si fie facut” pentru a salva copilul lor.

Arta medicinei perinatale

Medicul perinatolog are obligatii fata de fat care tre-
buie puse in balanta cu atentie fatd de obligatiile citre
pacienta insarcinata. Acest echilibru ar trebui sa ghideze
si si coordoneze perinatologul, neonatologul, precum
si alti specialigti de asistenta medicala in toate cazurile
(Istanbul, declaratie 2009), (Saugstad, 2005). Aspectele
psihosociale unice fiecarui caz in parte ar trebui sa fie
luate in considerare. Deoarece acuratetea prognosticului
in perioada periviabilitatii este slaba, modul in care pro-
cesul decizional este efectuat este deosebit de important
(Nuffield, consiliu, 2006). Fiecare copil este diferit si ar
trebui si fie luat in considerare in mod individual. Luarea
deciziei perinatale clinice trebuie si aiba loc de multe ori
cuun anumit grad de incertitudine. Factorii de dincolo de
evaluarile standardizate pot influenta rezultatele sugari-
lor. Principiile mentionate aici ar trebui s fie interpretate
ca principii generale care trebuie sa fie adaptate la fiecare
situatie in parte. Dorintele parintilor sau mamei sunt
deosebit de importante si ar trebui s fie incluse in toate
discutiile despre management atat inainte, cat si dupa
nagtere (A.A.P, 1995, statement). Consilierea parintilor
este extrem de importanta. Consilierea optima implica
furnizorii de ingrijire obstetricald si neonatala si include
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furnizarea de probabilitate statisticid de supravietuire
sau de deces in cazul in care aceasta este disponibila,
probabilitatea statisticd de insuficienta dezvoltare a sis-
temului nervos.

“Ulterior” include procesul de nagtere, procesul de rea-
nimare neonatala (daca este necesar), procesul de moarte
(daca se intampla acest lucru) si viata in continuare a unui
copil cu morbiditati suplimentare (in cazul in care acestea
apar). Implicarea specialititilor corespunzitoare medicale si
chirurgicale, precum sia clerului ar trebui sa fie, de asemenea,
luate in considerare. O realitate nefericita este ca multe tari
dezvoltate au resurse care permit sistemelor de asistenta
medicala si produci rezultatele vizute mai sus, dar in alte
zone ale lumii aceste resurse sunt limitate si sunt redirec-
tionate catre alte domenii. Acest lucru conduce la rezultate
diferite care pot schimba varsta gestationala la care principiile
etice de mai sus functioneazi. Echilibrul care poate ajuta in
decidere cand incercarile initiale la ingrijirea agresiva sunt
adecvate este probabil sa mute varsta gestationala mai tarziu
in zonele cu resurse limitate. In sfarsit, o sarcina importanta
pentru viitor este concentrarea eforturilor asupra prevenirii
prematuritatii, astfel incat deciziile dificile din situatia peri-
viabilitatii si apard mairar. W
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Laurence B. McCullough, Daniel W. Skupski, Dominique Haumont,
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