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Abstract

Conjoined twins have been a source of fascination to the public and the medical profession for centuries. Their birth
was initially viewed as an ominous sign of impending disaster. Since Middle Ages into the 19t century they were
regarded as monstrosities and were exhibited at circuses and sideshows. The frequency of conjoined twins is ap-
proximately 1 in 50,000 gestation, but many of them die in utero, are terminated or stillborn. The true incidence is
estimated to be 1in 200,000 live births.

This article gives an overview of Siamese twins and of the prenatal diagnosis in assessing the prognosis, anaesthetic
and post-natal surgical management and outcome.

Anaesthesia for conjoined twins surgery, whether prior to or for separation, is an enormous challenge to the anaes-
thesiologist. The site and complexity of the conjunction affect management of the airway, an intravenous access,
the extent of blood and number of surgical specialties involved. Preoperative assessment and planning with inter-
disciplinary communication and cooperation is vital to the success of the operations. Meticulous attention to detail,

monitoring and vigilance are mandatory.
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Bliznieta syjamskie — zroslaki, mimo ze reprezentuja
jedna z najrzadziej wystepujacych wrodzonych wad roz-
wojowych u ludzi, s3 jednocze$nie wada najtrudniejsza
do leczenia. Stanowi ona przyktad jednego z najbardziej
ztozonych probleméw organizacyjnych oraz etycznych
spotykanych w medycynie. W réznych opracowaniach
epidemiologicznych, w zaleznosci od rejonu $wiata, okre-
$la sie czestos¢ wystepowania bliznigt syjamskich od 1 na
50000 do 200 000 poroddw. Wiekszos¢ zroslakéw rodzi sie
martwa lub z powodu towarzyszacych wad rozwojowych

umiera wkrétce po urodzeniu, stad stanowig one skrajnie
nieliczna grupe chorych. Wada trzykrotnie czesciej wyste-
puje u dziewczynek [1-6]. Wykazano wyrazne réznice regio-
nalne i rasowe w jej wystepowaniu. Najrzadziej stwierdza
sie jg wsrod rasy biatej, z kolei w Indiach i w Afryce pojawia
sie wielokrotnie czesciej niz w Europie lub Ameryce [7, 8].
Obecnie przyjmuje sie, ze najbardziej prawdopodobna
teorig ttumaczaca powstanie zroslakow jest ta o niecatko-
witym rozdzieleniu sie dwéch zarodkéw pomiedzy 14.—
-18.dniem od zaptodnienia [2, 9, 10]. Uwaza sie, ze czynniki
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srodowiskowe i matczyne, powodujace wystapienie cigzy

monozygotycznej jednoowodniowej, moga takze by¢ przy-

czyna powstania blizniat zro$nietych. Przemawiajg za tym
doswiadczenia kliniczne — zrosnigte bliznieta s zawsze tej
samej pici i identyczne genetycznie. Zawsze tacza sie tymi

samymi cze$ciami ciata i sg utozone symetrycznie[8, 11, 12].
Najbardziej przydatny w praktyce klinicznej, chociaz bardzo

uproszczony, wydaje sie podziat zroslakéw na dzieci zro$niete

symetrycznie, ktére sg tej samej wielkosci i s3 symetryczne
wzgledem siebie oraz asymetryczne, w ktérych jedno zawsze

jest mniejsze (pasozyt) i zalezne od drugiego [13].

Do grupy zroslakéw symetrycznych zaliczono dzieci
ze zrostem:

1. klatek piersiowych (thoracopagus, xiphopagus) z moz-
liwym zrostem serc, watréb i potaczeniem gérnych
odcinkéw przewoddéw pokarmowych; jam brzusznych
(omphalopagus) z potgczeniem w obrebie watréb i prze-
wodoéw pokarmowych, w tych postaciach dzieci sa zwré-
cone do siebie twarzami;

2. w obrebie kosci krzyzowej (pygopagus) — dzieci zwré-
cone sg do siebie grzbietami, zwykle wystepuje zrost
ukfadu nerwowego oraz struktur krocza i odbytu;

3. wobrebie gtéw (craniopagus) — przewaznie wystepuje
tu potaczenie posrodkowe ze zrostem tkanek nerwo-
wych i potaczeniami w obrebie duzych naczyn i zatok;

4. w obrebie miednicy (ischiopagus) najczesciej wystepu-
je potaczenie uktadu moczowo-ptciowego, odbytnic
i watrdb. Dzieci moga miec albo 4 prawidtowo wyksztat-
cone koriczyny dolne lub tylko 3, z ktérych jedna jest
zdeformowana; wadzie tej moze réwniez towarzyszy¢
omphalocoele [6, 13].

Do grupy bliznigt asymetrycznych zalicza sie przypad-
ki, w ktérych czesci ciata nie sa tej samej wielkosci i jeden
mniejszy ptod, tylko czesciowo uformowany, zwany pasozy-
tem, jest zalezny od drugiego, prawidtowo wyksztatconego
ptodu, zwanego autozytem [11, 13] (ryc. 1).

Rozwdj chirurgii dzieciecej, umozliwiajacy operowa-
nie wrodzonych wad u noworodkéw i niemowlat, w tym
wad najbardziej ztozonych, czyli blizniat syjamskich, stat
sie mozliwy dzieki rozwojowi nowoczesnej anestezjologii
i intensywnej terapii dzieciecej. Kazdy przypadek zroslakow
stwarza dla zespotu leczacego niezwykta sytuacje, w ktorej
nalezy podja¢ decyzje o leczeniu tej wady wrodzonej. Bliz-
nieta syjamskie, cho¢ stanowig jeden organizm, sg dwiema
indywidualnymi osobami [14, 15].

Rozpowszechnienie w opiece potozniczej nowoczesnej
diagnostyki nieinwazyjnej spowodowato, ze mozliwe stato
sie wczesne wykrywanie tego typu wad rozwojowych, od-
powiednie psychologiczne przygotowanie rodzicéw i poréd
w poblizu osrodka, w ktérym istnieje mozliwos¢ komplek-
sowej diagnostyki wady i wykonanie operacji rozdzielenia

[13, 16-18]. Ta strategia, stosowana obecnie réwniez przy
innych wadach wrodzonych, daje wieksze szanse na korzyst-
ny wynik dalszego leczenia. Eliminuje ona jatrogenny wptyw
dtugiego transportu na stan ogdlny dzieci oraz umozliwia
wiasciwe przygotowanie sie osrodka specjalistycznego [5].
Nalezy jednak pamietac, ze bliznieta syjamskie stanowia tak
skomplikowang wade rozwojowg, ze nierzadko wykorzysta-
nie nawet najnowoczesniejszych metod diagnostycznych
nie pozwala do konca na ocene rzeczywistej konfiguracji
narzadéw wewnetrznych zro$lakéw, stad ostateczna we-
ryfikacja jest mozliwa dopiero na stole operacyjnym [19].

Bliznieta syjamskie w czasie transportu sprawiaja wiecej
trudnosci niz pojedynczy noworodek, stad nalezy odpo-
wiednio zaplanowac réwniez przygotowanie i wyposa-
Zenie zespotu transportowego. Trzeba zawsze dazy¢ do
ustabilizowania stanu ogélnego dzieci przed transportem,
zwracajac szczegdlng uwage na zabezpieczenie drég od-
dechowych i wydolno$¢ oddechowa, utrzymanie witasci-
wej pozycji w czasie transportu, zapewnienie normotermii
i zabezpieczenie odpowiedniej podazy ptynowej [20]. Re-
suscytacja kragzeniowo-oddechowa, jesli do niej dochodzi,
jest — zwtaszcza u dzieci ze zrostem w obrebie klatek pier-
siowych i brzucha, bardzo utrudniona i obarczona duzym
ryzykiem niepowodzenia. Ucisniecia klatki piersiowej, z po-
wodu zaburzonej anatomii, moga by¢ niemozliwe do prze-
prowadzenia oraz spowodowac obrazenia jelit i watroby.

Przy nierozpoznaniu cigzy mnogiej zrosnietej poréd
sitami natury z reguty koriczy sie powaznymi urazami, przy-
najmniej u jednego z blizniat [6, 13]. Obrazenia okotopo-
rodowe stwarzaja powazne zagrozenie dla zdrowia zycia
matki i dzieci oraz wymuszaja przeprowadzenie zabiegu
rozdzielenia ze wskazan nagtych, co zawsze zwieksza ryzyko
niepowodzenia leczenia [6, 21].

Wiekszos¢ autoréw, posiadajacych doswiadczenie w le-
czeniu tego typu wady, zgodnie podkresla, ze operacje roz-
dzielenia bliznigt syjamskich najlepiej jest wykona¢ poza
okresem noworodkowym. Nalezy jednak zawsze uwzgled-
nia¢ mozliwo$¢ pogorszenia sie stanu jednego z blizniat
i ewentualnos¢ przeprowadzenia nagtej operacji [6, 12, 13,
19, 21]. Wiadomo, ze czasowe odroczenie operacji rozdziele-
nia zroslakéw, jesli nie ma dla nich zagrozenia zycia, do osia-
gniecia przez nie wieku kilkunastu miesiecy, daje wieksze
szanse na dobry wynik koficowy. Nie nalezy jednak zbytnio
przedtuzac¢ tego okresu ze wzgledu na rosnace problemy,
zaréwno fizjologiczne, jak réwniez psychologiczne [2, 22].

Podstawowa zasada leczenia operacyjnego zroslakéw
jest rownomierny podziat narzadéw, umozliwiajacy dzie-
ciom niezalezne, samodzielne zycie, a korzystny wynik
leczenia wymaga odpowiedniej ilosci tkanek i narzadéw,
niezbednych do funkcjonowania dwdch niezaleznych istot
ludzkich. W przypadkach, gdy dzieci nie moga by¢ roz-
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Rys. 1) Thoracopagus

Rys. 4) Ischiopagus

Rycina 1. Klasyfikacja zroslakéw [rysunki Elzbiety Gazdy]

dzielone z powodu typu zrostu, nalezy prowadzi¢ leczenie
i pielegnacje do czasu ustania mozliwosci terapeutycznych.
Nie mozna pod zadnym pozorem podejmowac decyzji o za-
niechaniu leczenia. Rozdzielenie bliznigt syjamskich, u kto-
rych jest mozliwy podziat wszystkich narzadéw w sposéb
pozwalajacy prowadzi¢ samodzielne zycie, czasem nawet
z duzego stopnia kalectwem, wydaje sie celowe i dopusz-
czalne.Wszystkie decyzje dotyczace operacyjnego leczenia
zro$lakéw powinny uwzgledniac fakt, ze w tych przypad-
kach zawsze mamy do czynienia z dwiema niezaleznymi
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istotami ludzkimi i w takich sytuacjach nie mozna dokony-
wac podziatu zycia na mniej lub bardziej wartosciowe [23].

Zroslaki, ktére nie doznaty urazu okotoporodowego i nie
maja dodatkowych wad wrodzonych, przez pierwsze dni
po urodzeniu sg z reguty w stanie ogdélnym dobrym i pod-
stawowym problemem jest u nich prawidtowa pielegnacja
i wtasciwe zywienie.

Bliznieta syjamskie, u ktérych planuje sie rozdzielenie,
prawie zawsze wymagaja wczesniej, nierzadko kilkukrotnie,
znieczulenia ogélnego badz sedacji do badan diagnostycz-
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nych, do zabiegéw korekgji probleméw wynikajacych z to-
warzyszacych wad przewodu pokarmowego i moczowego
czy tez do zaktadania centralnych linii zylnych i ekspande-
réw. Zdarzaja sie sytuacje, kiedy z powodu uszkodzenia pota-
czenia (najczesciej watroby) pomiedzy zroslakami, zagraza-
jacego zgonu jednego z blizniat, narastajacej niewydolnosci
krazenia czy sepsy, trzeba przeprowadzi¢ znieczulenie do
zabiegu rozdzielenia w trybie nagtym [2, 6, 19, 22].

Odpowiedniei szczegdtowe zaplanowanie i wielokrotne
omowienie leczenia operacyjnego przez wszystkich spe-
cjalistéow, zaangazowanych w leczenie blizniat syjamskich,
dysponujacych wynikami petnej diagnostyki wady, jest nie-
zwykle wazne nie tylko dla zespotu chirurgicznego, ale takze
dla zespotu anestezjologicznego. Tylko takie postepowanie
pozwala na prawidtowe zaplanowanie dziatania aneste-
zjologicznego na poszczegolnych etapach chirurgicznego
leczenia zro$lakéw.

Plan postepowania anestezjologicznego przed rozdzie-
leniem blizniat syjamskich opiera sie na aktualnych informa-
cjach, uzyskiwanych w miare wykonywania kolejnych badan
diagnostycznych i musi by¢ modyfikowany w zaleznosci od
nowych informacji o stanie potaczen narzagdéw. Umozliwia
to ocene wielkosci wspélnego krazenia oraz zaplanowanie
rodzaju i kolejnosci indukgji znieczulenia oraz dokonanie
wyboru lekédw do wprowadzenia i podtrzymania znieczu-
lenia ogoélnego. W przypadku blizniat syjamskich, ktére zro-
Sniete sg klatkami piersiowymi, brzuchami lub gtowami, ze
wzgledu na potaczenia w obrebie wspdlnych narzadoéw,
nalezy by¢ przygotowanym na potaczenia uktadéw krwio-
nosnych obojga dzieci, co ma istotne znaczenie przy indukgji
znieczulenia ogdlnego, zwilaszcza droga dozylng [21-24].
Pofaczenie uktadéw krwiono$nych zroslakéw moze ponad-
to, z powodu réznic metabolizmu u tych dzieci, prowadzi¢
do ich nieréwnomiernego rozwoju po urodzeniu [25].

Wspotudziat w ocenie zroslakéw na podstawie wynikéw
kolejnych badan diagnostycznych i opieka w trakcie pobytu
na oddziale intensywnej terapii (OIT) pozwalajg tez oszaco-
wac potencjalne trudnosci, jakie moga wystapic przy intu-
bacji, zwlaszcza u zroslakéw potaczonych w obrebie klatki
piersiowej. Intubacja w trybie nagtym jest zawsze bardzo
trudna, stad doktadne monitorowanie takich dzieci jest
konieczne, by zodpowiednim wyprzedzeniem zaplanowa¢
ten zabieg. Zastosowanie maski krtaniowej przy wiekszosci
typdw zrostu nie jest polecane.

Przy zroscie klatek piersiowych i brzucha ustawienie
gtéwek dzieci naprzeciwko siebie utrudnia utrzymanie droz-
nosci gornych drég oddechowych przy wprowadzaniu do
znieczulenia ogdlnego z uzyciem maski twarzowej. Takie
ustawienie powoduje réwniez znaczne trudnosci w prawi-
dtowej ekspozycji krtani w czasie intubacji. Rotacja gtéwek
dzieci z bocznej pozycji do zblizonej do strzatkowej w celu
utatwienia intubacji moze z kolei powodowac znieksztat-

cenie gérnych drég oddechowych [21, 26-29]. W opinii
niektérych autoréw, dtugotrwaty zrost bliznigt moze pre-
dysponowac do rozwoju znacznej lordozy szyjnej i zahamo-
wania rozwoju zuchwy, co dodatkowo zwieksza trudnosci
intubacyjne [30-32]. Po intubacji niezwykle istotne jest
odpowiednie zabezpieczenie rurki intubacyjnej przed prze-
mieszczeniem. Konieczno$¢ czestych zmian pozycji dzieci
w trakcie trwania operacji stwarza zagrozenie przemieszcze-
nia sie czy nawet przypadkowego usuniecia rurkiintubacyj-
nej, co moze powodowac srédoperacyjne zagrozenie zycia
dzieci [33]. U zroslakéw najlepsza metoda zabezpieczenia
rurkiintubacyjnej przed przypadkowym przemieszczeniem
czy przypadkowa ekstubacja jest intubacja przez nos oraz
prawidtowe oklejenie rurki i pdzniejszy staty nadzor.

W planie postepowania anestezjologicznego nalezy
uwzgledniac rodzaj i droge podawania premedykacji, rodzaj
srodkéw uzywanych do wprowadzenia i podtrzymywania
znieczulenia, zakres i rodzaj monitorowania czynnosci zy-
ciowych w czasie znieczulenia ogélnego.

Do znieczulen przy badaniach diagnostycznych i ope-
racjach przygotowawczych wymagany jest inny zakres mo-
nitorowania — tylko nieinwazyjny. Przy doborze metody
znieczulenia zawsze nalezy dazy¢ do mozliwosci wybu-
dzenia dzieci bezposrednio po zabiegu diagnostycznym
czy operacyjnym przygotowawczym i przekazanie chorych
wydolnych krazeniowo i oddechowo na oddziat aneste-
zjologii i intensywnej terapii (OAIT) [28]. Inny plan poste-
powania anestezjologicznego jest wymagany do operacji
rozdzielenia. Przygotowanie anestezjologiczne zroslakow
przed rozpoczeciem operacji rozdzielenia, uwzgledniajace
indukcje znieczulenia ogélnego, intubacje, uzyskanie ob-
wodowych i centralnych dostepéw naczyniowych zylnych,
bezposredni dostep tetniczy oraz odpowiednie utozenie
chorych na stole operacyjnym i zabezpieczenie przed utra-
tami ciepta, wymagaja zwykle dos¢ diugiego czasu — nawet
kilku godzin [10, 29].

Znieczulenie do procedur diagnostycznych i korcowe-
go rozdzielenia zawsze prowadza dwa niezalezne zespoty
anestezjologiczne, a sala operacyjna musi by¢ wyposazona
w 2 aparaty do znieczulenia z petnym monitorowaniem.
Przed rozpoczeciem znieczulenia nalezy ustali¢, ktore
dziecko bedzie pierwsze wprowadzane do znieczulenia
oraz wybrac sposéb wprowadzenia i intubacji. Preferowana
jest indukcja wziewna z uzyciem sewofluranu. W przypad-
kach blizniat, u ktérych nie przewiduje sie duzych trudno-
sci z utrzymaniem droznosci drég oddechowych, mozna
zastosowac indukcje dozylna. Podtrzymanie znieczulenia
opiera sie na pofaczeniu znieczulenia wziewnego z podaza
opioidéw w dawkach frakcjonowanych lub jest znieczule-
niem catkowicie dozylnym, zgodnie z preferencjami i do-
Swiadczeniem znieczulajacych anestezjologdw. Zwiotczenie
miesni poprzecznie prazkowanych uzyskuje sie za pomoca
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srodkéw najczesciej stosowanych w anestezji pediatrycznej
(rokuronium, wekuronium, atrakurium). W wiekszosci przy-
padkoéw operacja rozdzielenia zroslakéw jest wielogodzinna,
dlatego preferowane jest pankuronium. W okotooperacyjnej
profilaktyce antybiotykowej stosuje sie leki zgodnie z zale-
ceniami obowiazujgcymi w danym szpitalu.

W celu zwiekszenia bezpieczenstwa blizniat syjamskich
w czasie znieczulania i operacji rozdzielenia, koduje sie dwo-
ma kolorami (dla kazdego blizniaka inny kolor) wszystkie
linie pomiarowe, infuzyjne oraz ukfady oddechowe, co
umozliwia rozréznianie dzieci podczas zabiegu i pozwala
unikna¢ pomytek. Zdecydowana wiekszos$¢ operacji roz-
dzielenia wymaga w swoim planie nawet kilkakrotnych
zmian pozycji dzieci na stole operacyjnym. Powoduje to
konieczno$¢ zachowania szczegdlnej czujnosci i doktad-
nosci w zabezpieczeniu stabilnosci dréog oddechowych
zrosnietych dzieci. Szczegétowe zadbanie o prawidtowe
utozenie na stole operacyjnym, z zastosowaniem réznych
protekcyjnych podpérek zabezpieczajacych koriczyny
i uwalniajacych przepony dzieci dla umozliwienia dobrej
wentylacji Srédoperacyjnej, ma bardzo istotne znaczenie.

W anestezji pediatrycznej $ciste dawkowanie lekéw
uwzglednia doktadng mase ciata dziecka. Podczas znie-
czulania zro$lakédw zawsze w tym samym czasie podaje sie
kazdemu z dzieci z osobna potowe dawki lekéw i ptynéw,
obliczonej na ich wspdlng mase ciata. Po rozdzieleniu bliz-
nigt dawkowanie lekéw zmienia sie, zaktadajac, ze masa ciata
kazdego zroslaka stanowi potowe ich wspdlnej masy ciata
przed rozdzieleniem. Dopiero po przyjeciu na OAIT dzieci
sg wazone i dalsze dawki lekéw i ptynéw oblicza sie wedtug
rzeczywistej masy ciata kazdego z dzieci.

Szacowanie Srédoperacyjnej utraty krwi jest w przypad-
kach operacji zroslakéw istotnie utrudnione. Nie zawsze
krwawienie ze wspdlnej rany operacyjnej jest jednakowe
u obojga dzieci. Ocene utraty krwi opiera sie na pomiarze
objetosci krwi odessanej z pola operacyjnego do pojemni-
kéw ssaka, ilosci zuzytego materiatu opatrunkowego i jego
ciezaru, wartosciach pomiaréw hemodynamicznych oraz
hematokrytu i hemoglobiny, oznaczanych w statych od-
stepach czasowych. Oszacowana wartos¢ utraconej krwi
przetacza sie po potowie kazdemu z dzieci [2, 6, 9, 26].

Réznorodne problemy moga takze by¢ spowodowane
zbyt duzg liczba cztonkéw personelu na sali operacyjnej, wy-
nikajaca z zainteresowania tg niezwykta operacja. Dlatego
niektérzy autorzy proponuja wykonywanie tego zabiegu
w dniu wolnym od pracy, aby nie zaburza¢ normalnej pracy
bloku operacyjnego i aby unikna¢ zbyt wielu obserwatoréw
na sali operacyjnej[21,29-31]. Podkresla sie korzysci z prze-
prowadzenia ¢wiczen na sali operacyjnej, pozwalajacych
ustali¢ doktadna role i postepowanie kazdego specjalisty
bioracego udziat w operacji rozdzielenia [2, 34].
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Powazny problem w trakcie operacji rozdzielania zro-
$lakoéw stanowi hipotermia. Jest ona spowodowana roz-
legta rana operacyjna, zwiekszajaca utrate ciepta na dro-
dze parowania, promieniowania i konwekgji, dlatego tez
konieczne jest stosowanie wszystkich dostepnych metod
zabezpieczenia dzieci przed utrata ciepta na sali operacyj-
nej. Wielu autoréw podkresla, ze zachowanie normotermii
w trakcie operacji rozdzielenia jest jednym z najwazniejszych
czynnikéw wptywajacych na wynik leczenia operacyjnego
[21,22,32,35].

Rozdzielenie blizniat jest operacja, ktéra moze trwac
nawet kilkadziesiat godzin, dlatego petny zakres monitoro-
wania chorych jest konieczny, a monitorowanie inwazyjne
stanowi regute. Mozliwo$¢ wykonywania badan laborato-
ryjnych w czasie trwania operacji, czesto co 1-2 godziny,
takze powinna by¢ zaplanowana.

Zroslaki, u ktorych z powodu konfiguracji wady rozdzie-
lenie jest niemozliwe, s3 leczone i pielegnowane na OAIT
zzachowaniem obowigzujacych w takich sytuacjach zasad.

Anestezjolog znieczulajacy dzieci w swojej praktyce na
bloku operacyjnym i oddziale intensywnej terapii czesto
spotyka sie zwieloma sytuacjami klinicznymi, ktére wywotu-
ja dylematy moralne. Postep, jaki dokonat sie w intensywnej
terapii, spowodowal, ze obecnie stato sie mozliwe leczenie
dzieci 0 znacznym stopniu wczesniactwa, z réznymi zabu-
rzeniami genetycznymi, z ciezkimi wrodzonymi wadami,
uniemozliwiajacymi samodzielne zycie, co niejednokrotnie
budzi pewne watpliwosci etyczne wsrdd zespotu leczacego.
Wielu z tych dzieci, pomimo dtugotrwatego, kosztownego
leczenia, nie mozna utrzymac przy zyciu, czesto proces le-
czenia doprowadza do ciezkich i nieodwracalnych powiktan
[36]. W przypadku blizniat syjamskich o typie zrostu nieda-
jacego szansy przezycia obu dzieciom (np. thoracopagus
ze wspolnym sercem), daje sie wyrdzni¢ co najmniej dwa
przeciwstawne stanowiska etykow, prawnikéw i lekarzy.
Zawsze w takim przypadku prébuje sie odpowiedzie¢ na
zasadnicze pytanie: czy decyzja o poswieceniu jednego
zycia kosztem ratowania drugiego jest uzasadniona pod
wzgledem etycznym?

Zaden z najmtodszych chorych nie jest w stanie wy-
razi¢ swiadomej zgody na proponowane leczenie lub jej
odmoéwi¢, przejmujac w ten sposéb na siebie chociaz czes¢
odpowiedzialnosci moralnej za podejmowane decyzje te-
rapeutyczne. Rodzice tych dzieci sg zobligowani do pomo-
cy lekarzom przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych
w interesie dobra ich samych.

W ostatnich latach, dzieki mediom, bylismy swiadkami
decyzji lekarskich w sprawie rozdzielenia jednej z najrza-
dziej wystepujacej postaci zroslakéw, jaka sg dzieci zro-
$niete gtowami. W 2001 roku zespét singapurskich lekarzy
kierowany przez Goha rozdzielit, po trwajacej 97 godzin
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operacji, 11-miesieczne nepalskie dziewczynki zrosnie-
te w ten sposob. Obie przezyly operacje. Ten sam zespét
neurochirurgéw w lipcu 2003 roku podjat wyzwanie roz-
dzielenia 29-letnich iranskich siéstr syjamskich — Laleh
i Ladan Bijani — zrosnietych gtowami. Siostry Bijani sa-
modzielnie podjety decyzje o niezaleznym zyciu, jedna
chciafa pracowac jako dziennikarka, druga jako prawniczka,
pomimo ze lekarze dawali tylko 50% szans na powodzenie.
Obie siostry zmarly w czasie operacji. Ich samodzielna, na
pewno przemyslana decyzja, zostata r6znie oceniona przez
lekarzy i etykéw [37]. Nie zawsze operacyjne rozdzielenie
zro$lakow jest konieczne. Amerykanskie siostry syjamskie
zro$niete gtowami, Lori i Reba Schapell, ktére urodzity sie
ponad 40 lat temu w stanie Pensylwania, potwierdzaja
mozliwos¢ zycia zroslakéw bez rozdzielenia. Pomimo pota-
czenia ptatéw czotowych Lori i Reba nie maja jednakowych
upodoban i przyzwyczajen. Cho¢ nieroztaczne, sa osobo-
wosciami o dwdch réznych charakterach. Wioda aktywne
zycie — Reba jest piosenkarka country, a Lori prowadzi ich
wspdlny dom.

W chwili obecnej na $wiecie zyje co najmniej kilka nie-
rozdzielonych par zroslakéw, ktére, zaadaptowane spotecz-
nie, wiodg prawie normalne zycie. Tak wiec pytanie, czy
rozdzielenie bliznigt syjamskich zawsze jest konieczne, bez
wzgledu na okolicznosci i podejmowane ryzyko, nadal po-
zostaje nierozwigzanym dylematem etycznym.
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