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VIABILITY OF THE FETUS AND NEWBORN
Review article

Abstract

Determining the threshold of viability is the initial point in considering medical treatment. Viability depends - aside
from the level of maturity of the fetus and its health condition — on the advancement of medical technology. Its qua-
lity is also based upon given socio-economical and cultural factors. The threshold of viability in regard of the possi-
bility to be born alive and survive lies between the 22-24 weeks. An expert agreement on providing active care is
based upon the probability of survival and survival without serious disability. Resuscitation and intensive care from
the 26 weeks of gestation is usually mandatory in developed countries because infants born at this week have a
very high chance of survival without severe disabilities and with good quality of life. The 22-25 week of gestation is
known as the grey zone, during which the results of care are uncertain and unpredictable in advance. However, they
depend not only on gestational age but on birth weight, sex, multiple gestation, place of delivery, and induction of
lung maturity with corticosteroids. They are influenced by the caregivers approach and attitude. Surviving the first
week changes the prediction significantly. It is essential to precede our decision-making according to a compre-
hensive concept of viability. Creating standards based entirely on gestational age which we cannot determine accu-
rately would not meet the medical and ethical complexity of the situation and would prevent us from individual deli-
beration.
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Pfehledovy élanek

Abstrakt

Urceni prahu viability je vychozim bodem pro zvaZovani |é¢ebného postupu. Kromé stupné zralosti plodu a jeho zdra-
votniho stavu zavisi viabilita na vyvoji medicinské technologie. Je podminéna také socialné-ekonomickymi a kultur-
nimi faktory. Hranice viability z hlediska moZnosti narodit se Zivé a prezit lezi mezi 22.-24. tydnem. Dohoda odbor-
né komunity o poskytovani aktivni péce vychazi z pravdépodobnosti preziti a preziti bez zavazného postizeni. Ve
vyspélych zemich je resuscitace a intenzivni péc¢e od 26. gestacniho tydne vétSinou povinna, protoZze déti narozené
v tomto tydnu maji vysoké Sance na preziti bez zdvazného postizeni a dobrou kvalitu Zivota. Obdobi 22.-25. gestac-
niho tydne je oznaCovéno jako Sedd zéna, kdy vysledky péce jsou nejisté a predem nepredikovatelné. Zavisi nejen
na gestacnim stari, ale i na hmotnosti, pohlavi, ¢etnosti téhotenstvi, mistu porodu a indukci zralosti plic plodu korti-
koidy. Jsou ovlivnény pfistupem k péci, postoji Iékard i rodi¢d. Pfedpovéd signifikantné meéni preZiti prvniho tydne.
Pri rozhodovani o zplsobu péde je tfeba vychazet z komplexniho pojeti viability. Viytvoreni standardd zaloZenych
pouze na gestacnim stari, které ¢asto nejsme schopni prfesné stanovit, by neodpovidalo medicinské i etické slozi-
tosti situace a branilo v individualnim rozhodovani.

Kliéova slova: viabilita, moZnost a pravdépodobnost preZiti
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Uvod

Urceni prahu viability plodu je vychozim bodem pro zva-
Zovani léCebného postupu pfi hrozicim predéasném
porodu a po narozeni extrémné nezralého novorozence.
Stanoveni viability neni jednoznacné. Jiné dUsledky pro
rozhodovani bude mit chapani viability jako moZnosti
narodit se Zivé a jiné jako pravdépodobnosti pfeZiti nebo
preziti bez postizeni. Z pojeti fenoménu viability vychéazi
socialni souhlas s poskytovanim aktivni péce, ktery
odrézi biologické limity, vyspélost mediciny i kulturni a
socialni faktory.

Definice viability

Viabilita, Zivotaschopnost ¢i schopnost prezit mimo délo-
hu, nenf pouze biologickou vlastnosti. Kromé stupné zra-
losti plodu a jeho zdravotniho stavu zavisi na vyvoji medi-
cinské technologie, ktera je schopna podpofit anatomic-
ké a fyziologické funkce novorozence (1). Viabilita je pod-
minéna také socidlné-ekonomickymi a kulturnimi fakto-
ry. Jeji hranice je kone¢né uréena dohodou odborné
komunity. Nishida a Sakuma rozeznavaji dvé kategorie
viability: jedna je odvozena z biologického limitu prezi-
vani a druha ze socidlniho souhlasu poskytovat aktivni
lecbu (2).

UZ v roce 1902 skotsky porodnik John William Ballanty-
ne napsal, Ze viabilita nezacina v urcitém stari plodu, ale
jeji po&atek je variabilni a snizuje se zavadénim novych
terapeutickych, dietetickych a hygienickych moznosti.
Rozdil mezi nezralym novorozencem a nezralym plodem
spatfoval v nabyti viability, kterou definoval jako schop-
nost ,nezavislé existence mimo materskou délohu”,
existence, , kterd neni omezena na nékolik hodin, ale je
potencidlné moZna po mésice a léta.” Ziskani viability
neni dano jen po¢tem meésicd stravenych v déloze, ale
zavisi i na charakteru téchto mésicu, tedy na faktorech
ovliviujicich intrauterinni zdravi plodu (3). Po vice nez sto
letech byl tento ¢lanek pro svou aktualnost pretistén na
strdnkdch Neonatology on the Web (4). Reaguje na négj
i Pignotti, kdyZ upozorfiuje na nutnost otevrené diskuze
o konceptu viability v situaci, kdy moderni intenzivni
péde na jedné strané zvySuje Sance na preziti déti naro-
zenych na hranicich viability, ale na druhé strané muZe
vést k nadmérné zatézujici 1écbé extrémné nezralych
novorozencl jenom proto, Ze po narozeni méli nékterou
ze znamek Zivota. V historickém prehledu definic viabili-
ty vyzdvihuje autorka Ballantynovo pojeti, které s velkou
klinickou intuici vystihlo i nyni Zivé téma a jako jediné
uvedlo i délku preziti (5). V podobném duchu definuji
Nishida a Sakuma viabilitu jako ,, kvalitu nebo stav byt Ziv,
rast a vyvijet se” (2).

Blackmon vidi viabilitu & ,potencidl prezit” jako moZnost
plodu , narodit se Zivé a mit schopnost prezit do urcitého
bodu, uréeného Sasem, dosaZenim néjakého véku nebo
udalosti, jakou je prijeti na jednotku intenzivni péce nebo
propusténi domd.” Z Gdajl o prezivani celé skupiny déti
narozenych v minulém ¢asovém obdobi v daném gestac-
nim tydnu nebo s danou hmotnosti pak odvozujeme
pravdépodobnost preZiti individuainiho plodu nebo novo-
rozence narozeného nyni. Potenciél pro preZiti se lisi mezi
plody stejného gestaéniho stafi nebo hmotnosti. Odrazi
biologickou variabilitu mezi jedinci stejné skupiny (6).
MoZnost je dana biologickymi vlastnostmi plodu a tech-
nologickou vyspélosti mediciny. Pravdépodobnost ref-
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lektuje také sociélnf i kulturni faktory a zahrnuje v sobé
posouzeni, jak velkd pravdépodobnost je pro nas pfija-
telnd. Rozhodnuti odborné spole¢nosti o prahu, za nimz
je poskytnuti resuscitace a intenzivni pécde povinné,
vychéazi vétsinou z vysoké pravdépodobnosti témeér
odpovidajici jistoté. Mezi moznosti a vysokou pravdépo-
dobnosti lezi Seda zéna, kde pravdépodobnost preZiti
konkrétniho plodu nebo novorozence odvozenéa ze sku-
pinovych vysledkd je rizné velka. Jaka mira pravdépo-
dobnosti je akceptovatelnd, zavisi na hodnotach toho,
kdo se rozhoduje. Ditg, kterého se rozhodovéani tyka,
svoji vuli projevit nemuze.

Biologické limity viability

Hlavnim faktorem limitujicim v souCasnosti prezivani
extrémné nezralych déti je zralost plic a jejich schopnost
efektivni vymeény plynt. Cévni komponenta vymeény
plynt neni funkéni dfive nez ve 21. gestacnim tydnu,
povrch dychacich cest umozZiuje difuzi plynd kolem
22.-23. tydne. PFi dneSnich moZnostech podpory plic-
nich funkcfi je velmi nepravdépodobné, Ze by nase snaha
o udrZeni Zivota ditéte narozeného v méné nez 22.
tydnu byla U&inné (7). Z pohledu sou¢asné technologie
jsme dosahli témeér hranic viability (8). Prah viability z
hlediska moZnosti preziti tedy v soucasnosti ve vyspé-
lych zemich lezi mezi 22.-23. gesta¢nim tydnem. Prezi-
vani modifikuje nezralost v8ech ostatnich organt. Radu
funkci mUZeme vice ¢i méné dostatecné nahradit. Za
patologického stresu, kterému je nezraly organizmus
vystaven, nejsou vzdy jeho nezralé organy schopné ade-
kvatné odpovédét a muize snadno dojit k orgdnovému
selhavani ¢i selhani (6).

Podle Lagercrantze si Ize predstavit, Ze v budoucnosti
bude mozné udrZet naZivu i mladsi plody pomocf jinych
zpUsobl vymeény plynd. Povazovat dychani vzduchu za
rozhodujici zndmku Zivotaschopnosti bude stejné zasta-
ralé, jako kdybychom dnes definovali smrt ireverzibilni
zastavou srdce. Misto, abychom povaZovali za rozhodu-
jici schopnost dychat vzduch, navrhuje Lagercrantz zaby-
vat se pocatky védomi jako alternativnim prahem viabili-
ty. Nékterd kritéria védomi jako byt bdély, vyjevovat
emoce, mit socialni kontakty a citit bolest podle négj
spliuji i extrémné nezralé déti. Podle soucasnych zna-
losti vyvoje mozku neni pravdépodobné, Ze by novoro-
zenci narozeni pfed 24. tydnem meéli anatomické pred-
poklady pro védomi na kortikalni Grovni (9).

Prah viability vymezeny moznymi pocatky védomi se
nelisi zasadné od hranic viability danych zralosti plic.
| kdyby vSak pfisti vyzkumy vyvoje mozku ukazaly, ze
védomi se objevuje v &asngjsich tydnech t&hotenstvi,
zatim neni témér mozné, aby preZilo dité narozené
v méné nez 22. tydnu. Neni-li védomi pfitomno jesté ve
vy$sich tydnech t&hotenstvi, kdy je velmi pravdépodob-
né Ci témer jisté, Ze dité prezije a bude zdravé (a teprve
pozdgji védomé a nékdy v budoucnu sebevédomé),
nemUze byt védomi tim kritériem, podle kterého méame
zahajovat péci o extrémné nezralé déti. Pfi hledani
odpovédi na otazku, jak se mame chovat k détem naro-
zenym na hranicich viability, tedy v obdobi, kdy preZiti je
uz mozné, ale spiSe méné Ci vice pravdépodobné nez
Jisté, néam tento smér uvazovani nepomuze. Pro diskuzi
0 zahajovani ¢i nezahajovani intenzivni péce jsou vSak
studie funkéniho dozravani mozku dulezité, protoze
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potfebujeme urcit, odkdy plod a tedy i extrémné nezraly
novorozenec vnima bolest.

Viabilita z pohledu aktivniho poskytovani péce
Dohoda odborné spole&nosti, kde leZi hranice pro posky-
tovani aktivni péce, vychéazi vétsinou z pravdépodobnos-
ti preziti, ale promitaji se v ni také socioekonomické
a kulturni faktory, které spoluvytvéareji hodnoty spolec-
nosti. Uvedu nékolik prikladl postojd pramenicich z rlz-
nych kulturnich a naboZenskych tradic. Nejde o syste-
maticky prehled a neni mym cilem hlubsi pochopeni pri-
¢in odliSnosti.

Nazor japonskych |ékafl je podle Takahashio a spoluau-
tor( opreny o orientalni mysleni, kde individudlni Zivot
jako produkt prirody , je soucdsti dlouhého retézce exi-
stence pocinajiciho pred viastnim ja a pokracujiciho za
né.” Zaroven vSak je lidskd bytost samostatna entita,
jejiz nedélitelnost zaruCuje i nezralému novorozenci
pravo Zit. Pfi pédi o extrémné nezralé déti se Ucta k Zivo-
tu Casto stfetava se Spatnou prognézou ditéte. Pri feSe-
ni dilematu, zda poskytnout agresivni |é¢bu, autofi pou-
kazuji na ,svatost Zivota”. Pravné v Japonsku zacina
individualni Zivot po uplynuti 22 tydnl od posledni men-
struace (10). Nazory |ékafl a pravnikl patrné neodpovi-
daji minéni japonské laické verejnosti, ktera klade hrani-
ce viability mezi 24.-28. tyden (2).

Postoj italské verfejnosti vychéazi z katolické tradice , sva-
tosti Zivota” a ztotoznuje zakonnou povinnost resuscito-
vat kazdé dité vykazujici jakoukoliv , kapacitu prezit"
s pritomnosti akce srdeéni, gaspingu nebo pohybu.
Odbornici se snaZi ukazat, Ze narodit se Zivy neznamena
nutné byt viabilni, navrhuji stratifikovanou péc&i podle
gestacniho stéaff a zasazuji se o diskuzi, jak definovat via-
bilitu (5,11). V Holandsku s protestantskou tradici se
odborné i laicka verejnost shoduje na poskytovani pouze
paliativni pée do 24. tydne, v indikovanych pfipadech
dokonce do 25. tydne. Intenzivni péci vsak Ize zahdjit i ve
24. tydnu, je-li zddvodnéna (12). Podobné v Déansku je
prah pro poskytovani intenzivni pé¢e ve 25. tydnu modi-
fikovan posouzenim zralosti plodu a zejména postojem
rodict (13,14). Kulturni & naboZenské odliSnosti vSak
nemohou vysvétlit rozdilné postoje v jiznim a severnim
Svédsku. Severni Svédsko nepfijalo hranici 25. tydne
a zahajuje intenzivni pédi u Zivé narozenych déti od 22.
tydne (15). Pro spole€nost v Saudské Arabii, kde vira
velmi pomaha v etickém rozhodovani rodi¢u i profesiona-
G, stanovuje Al-Alaiyan dolnf hranici viability vypo&tem ze
dvou verst Kordnu na 177 dnd, tedy 25 tydnl
a 2 dny (16). V lzraeli podle Grosse musi byt kazdy zivy,
viabilni novorozenec agresivné léCen, protoZze porodem
jsou pfiznana ditéti legalni a moralni prava osobnosti (13).
Doporuceni vétsiny zapadnich evropskych zemi, Spoje-
nych stat, Kanady, Australie a Nového Zélandu kladou
dlraz na individualni pfistup a prani rodi¢d do 24.-25.
gestacniho tydne, ve 25. tydnu se intenzivni péce spiSe
zahajuje. Stanoviska rdznych odbornych spole¢nosti se
i v jedné zemi mohou lisit ve svych dlrazech, postupy
v rlznych nemocnicich nejsou stejné. Ve 22. a 23.
tydnu se obvykle poskytuje jen paliativni péce, intenziv-
ni péce vSak neni vylou¢ena. V Itali, Némecku, Velké
Britanii a Severnim Irsku je ve 24. tydnu vétSinou indi-
kovéna resuscitace a intenzivni péce. Vyjimkou je Zivot
ohrozujici anomélie nebo ve Velké Britanii a Severnim

Irsku shoda Iékaft a rodi¢l, Ze intenzivni péce neni
v nejlepsim zajmu ditéte (17,18). V Australiia na Novém
Zélandé nepovazuji za pfiméfené zahajit resuscitaci
u jinak normalniho ditéte narozeného pred 23. tydnem.
Povinnost I&Cit se zvySuje mezi 23. az 25. tydnem, avsak
je prijatelné nelédit, jestlize si to fadné poudeni rodice
nepreji. Ve 25. tydnu se intenzivni péce vétSinou posky-
tuje, ale je mozné ji nezahdjit; didvodem jsou obvykle
zavazné zdravotni komplikace. AZ na vyjimec&né situace
se intenzivni pé&e zahajuje od 26. tydne (19). Ve Svycar-
sku se v méné nez 24. tydnu preferuje paliativni péce;
od 24. by zkuSeny neonatologicky tym na porodnim séle
mél rozhodnout, zda je zahdjeni intenzivni pé¢e primére-
né. Neni ospravedinitelné neposkytnout intenzivni péci
pouze z dlvodl nizkého tydne, naopak se doporucuje
zahajeni , prozatimni” intenzivni péce s cilem preZiti
ditéte s pfijatelnou kvalitou Zivota (20). Ve Francii ma
jesté ve 24. tydnu prednost paliativni péce, pokud rodi-
¢e netrvaji na zahajeni intenzivni péce; ve 25. tydnu se
obvykle dité resuscituje (18). Pojmenovani , paliativni
péce” je eufemizmus; neposkytnuti aktivni pé&e zname-
nad v téchto gesta¢nich tydnech smrt v fadu minut az
desitek hodin. Je zfejmé, Ze zakladnim kritériem pro roz-
hodovani o zahajeni intenzivni péce je gestacni tyden,
prestoze vime, Ze gestaéni stari vétSinou nejsme prena-
talné ani postnatalné schopni presné stanovit.

V Ceské republice byl v roce 1994 vydéan spoleény
pokyn vyborli Sekce perinataini mediciny a Ceské neo-
natologické spole¢nosti snizZit hranici Zivotaschopnosti
plodu z 27. gestaéniho tydne na 24. tyden. Nebylo tim
ziejmé mysSleno presné uréeni prahu viability, ale spiSe
Slo o dohodu, od kterého tydne se chovat k pfedCasné-
mu porodu jako k porodu potencidlné viabilniho ditéte.
Nejednotnost v oznacovani gestacnich tydnd (bé&Zici
nebo ukon&eny) vedla k tomu, Ze miZeme najit rozdilné
chapani hranice - 23+1 nebo 24+0 (21,22,23,24). Podle
Hajka ma byt postup u pred¢asného porodu do ukonde-
ného 25. tydne ,, pfisné individuaini ve spolupraci porod-
nika a neonatologa.” O postaveni rodi¢t v rozhodovacim
procesu Hajek nehovori (23).

Dalsi dimenze viability

Pri stanoveni hranic viability jako socialniho konsenzu
s poskytovanim intenzivni péce je implicitné pfitomen
dalSi aspekt viability. Nejde jen o pravdépodobnost pre-
Zitl jako takového, ale preZiti bez zadvazného postizeni,
tedy o kvalitu Zivota. Proto podle Ho , hranice viability
zUstane pohybliva, pokud viabilita znamena preziti, tak
aby dité nebo rodice povaZovali Zivot za hodnotny" (25).
Prah Zivotaschopnosti se béhem minulého stoleti snizo-
val. Nejlépe to Ize dokumentovat, jestlize si vypujc¢ime
stejn& jako Allen pro definici viability farmakologicky
koncept LDg, (26). V roce 2004 na jednotkach intenzivni
péce, jejichz vysledky jsou zahrnuty ve Vermont Oxford
Network databéazi, preZilo vice nez 50 % déti narozenych
ve 24. gestaénim tydnu a zdalo se, Ze byla dosazena hra-
nice, kterou nepujde podkrodit (27). V roce 2005 publi-
kovali Japonci, ktefi od roku 1991 zahajuji intenzivni pédi
u vSech Zivé narozenych déti od 22. tydne, své vysledky,
podle nichz preziva vice nez 50 % déti narozenych ve
23. tydnu (28). Je to dokladem toho, Ze pfistup k pécina
hranicich viability ovliviiuje vysledky a tedy stanoveni
hranic viability.
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Pravdépodobnost preZiti i preziti bez zadvazného postize-
ni se zvySuje s gestacnim tydnem a porodni hmotnosti.
Horsi vysledky maji chlapci, déti z vicecetnych téhoten-
stvi nebo porozené mimo perinatologické centrum.
Tyson se spoluautory uréil 5 faktord, které vyznamné
ovliviiuji prognoézu - gestaéni tyden, hmotnost, pohlavi,
Cetnost téhotenstvi a podani kortikoidd matce k indukci
zralosti plic plodu. Navrhuje dosadit tyto Udaje do , kal-
kulatoru”, zjistit tak pravdépodobnost dobrého vysledku
u konkrétniho ditéte a vychazet z ni pfi informovani rodi-
€0 a pri rozhodovani o poskytnuti 1éCby (29).

Pokud ale dité narozené na hranicich viability prezije
prvni tyden Zivota, jeho pocate¢ni progndza odvozené z
gestac¢niho tydne ¢&i porodni hmotnosti, byt zpfesnéna
dal$imi daty, se vyznamné méni. PreZiti prvniho tydne je
pozitivnim prediktorem dal$iho preziti i preziti bez zavaz-
ného postizeni a znamena smazani zasadniho rozdilu
mezi gestacnimi tydny (30). Dnesni vysledky déti naro-
zenych na hranicich viability jsou ovlivnhény rozhodova-
nim v8ech zu¢astnénych v predchozich pripadech. Podil
prezivsich déti ze vSech Zivé narozenych na dolni hranici
viability nevyjadfuje skute¢nou schopnost téchto déti
prezit, ale spiSe odrazi postoje zdravotnikd a rodicl
k zahajeni resuscitace a poskytnuti intenzivni péce (31).
Pokud bychom si to neuvédomovali pfi interpretaci
vysledkd, mohli bychom se ocitnout v pasti ,, sebe napl-
fujiciho se proroctvi”, kdy predpovédi ovliviiuji vysledky.
Viabilita chapana v celé §ifi je zavisla také na roding,
kterd o dité bude pecovat. Podle Grosse je ,viabilita
funkci péce, kterou dité muiZe dostat od rodicu, a je pod-
statné zhorsena, jestlize rodic¢e nejsou schopni nebo
nechtégji poskytnout intenzivni péci podle potreb ditéte.
Nad kritériem prahu a zralosti tedy muZe prevaZovat
prani rodicd pecovat o dité, které nesplriuje tato kritéria,
nebo Zadost rodiél neposkytnout lécbu novorozenci,
ktery dosahl poZadovaného prahu” (13). Velmi Casto
nejde jen o slovni vyjadreni vlle, ale o rozhodnuti matky
podstoupit nebo odmitnout cisarsky fez v zajmu ditéte.

Zavér

Zatimco pohled na viabilitu z hlediska moZnosti preziti
odrazi spiSe biologické vlastnosti plodu a vyspélost
mediciny, v definici viability jako pravdépodobnosti pre-
Ziti se promitajf i jeji dal$i dimenze. Z interpretace prav-
dépodobnosti preziti a zejména preziti s urcitou kvalitou
Zivota vychézi i sociélni souhlas s poskytovanim aktivni
medicinské péce. Je zjevné, Ze medicinské a etické roz-
hodovani nemUZe byt zaloZeno jen na gestacénim stari
plodu. Je tfeba zvaZovat viabilitu konkrétniho ditéte ve
vSech jejich aspektech. Je mozZné vytvofit jen ramcovéa
doporuceni, kterd umoznuji individualni pfistup ke kaz-
dému ditéti a nezastiraji medicinskou a etickou slozitost
situace.

Zkrdcena a upravena kapitola dizertace obhajené v zarf
2011 na 1. LF UK v Praze, studijni obor Bioetika, skolitel
Doc. MUDr. PhDr. Jan Payne, Ph. D.
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