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Abstract

Conjoined twinning is one of the most uncommon congenital anomalies. Maintenance in an intensive care setting
during this time allows for close monitoring and stabilization of the infants, and nutritional supplementation as
necessary to optimize growth and development preoperatively. The birth of conjoined twins is a very difficult and
dramatic moment for parents. It is also a very difficult situation for the team of physicians, nurses and other hospital
staff who are required to carry out treatment and care in this specific developmental anomalies. The diagnostics
and treatment in this extraordinary situation requires close cooperation multidisciplinary medical team, including
personal experience and medical knowledge, with a team of nurses from the intensive care unit. The paper presents
the rules in cease of conjoined twins during their stay in intensive care with special reference to the proceedings

before and after complete separation.
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Bliznieta syjamskie s jedna z najrzadziej wystepujacych
wrodzonych wad rozwojowych u ludzi i najczesciej wyma-
gaja pobytu na oddziale i intensywnej terapii (OIT). Poste-
powanie na oddziale intensywnej terapii u dzieci z tg szcze-
g6lna wada wrodzong ma swoja specyfike i stanowi duze
wyzwanie zaréwno dla zespotu lekarsko-pielegniarskiego,
jak i innych pracownikéw szpitala, ktérzy beda prowadzi¢
diagnozowanie, leczenie oraz pielegnacje i rehabilitacje
tych dzieci.

Sprawowanie opieki, diagnostyka i leczenie zroslakéw
wymaga ustalenia odpowiedniego systemu komunikacji,
ktéry umozliwia Scista wspotprace wielospecjalistycznego

zespotu lekarskiego z zespotem pielegniarek OIT. Pozwala
to, w razie koniecznosci, na szybkie podejmowanie trud-
nych decyzji terapeutycznych. Doswiadczone pielegniarki
sprawujace opieke nad zroslakami, przez staty kontakt i ob-
serwacje blizniat petnig wazna role w prawidtowym prze-
ptywie informacji pomiedzy réznymi zespotami lekarskimi
zaangazowanymi w leczenie [1].

Urodzenie sie zroslakéw jest bardzo trudnym i drama-
tycznym momentem dla rodzicéw. U rodzicéw blizniat sy-
jamskich pomimo wczesniejszej diagnostyki prenatalnej
i poinformowania jeszcze przed porodem o rodzaju wady,
pierwszy kontakt ze swoimi zro$nietymi dzie¢mi zawsze wy-
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wotuje ogromny stres i zaniepokojenie ich losem. Niezwykle
wazne jest, aby w tym szczegdlnie trudnym dla nich okresie
uzyskali doktadne informacje o mozliwosciach leczenia oraz
jego konsekwencjach, nierzadko polegajacych na znaczne-
go stopnia kalectwie [2, 3]. Rodzice tych dzieci powinni mie¢
mozliwo$¢ przyzwyczajenia sie do niezwyktego otoczenia,
jakim na poczatku dla laika jest OIT.

W poczatkowym okresie pobytu na OIT zroslaki planowane
do pdzniejszego rozdzielenia, jak réwniez te, ktdrych rozdzie-
lenie nie jest mozliwe, stwarzajg trudnosci w czasie leczenia,
a opieka nad nimi sprawia podobne problemy. W pierwszym
okresie wykonywane s3 podstawowe zabiegi pielegnacyjne
oraz diagnostyka wady. W przypadku zroslakéw znajdujacych
sie w stanie zagrozenia zycia i ktérych konfiguracja anato-
miczna wady stwarza mozliwos¢ przeprowadzenia zabiegu
rozdzielenia, diagnostyka jest z reguly zawezona, co wynika
z ograniczen czasowych i sktada sie najczesciej z oznaczenia
grupy krwi, podstawowych badan laboratoryjnych, rentge-

nowskich zdje¢ przegladowych catych sylwetek dzieci oraz
badan ultrasonograficznych [1, 4-8].

Rycina 1. Pielegnacja zroslakdw wykonywana zawsze przez dwie
pielegniarki

b

Rycina 2. Opieka nad zro$lakami na OIT

Pielegnacja blizniat syjamskich, zwtaszcza przed ope-
racjg rozdzielenia, wymaga od zespotu pielegniarskiego
OIT szczegdblnego wysitku, ktéry ma na celu zapewnienie
prawidfowej opieki nad tym niezwyktym typem pacjenta.
Niezwyktym, poniewaz jednoczesnie, rownoczasowo nalezy
troszczyc sie o dwoje ztaczonych dzieci — dwa niezalezne
zycia — co zawsze stawia szczegdlne wymagania przed
zespotem leczacym oraz powoduje konieczno$¢ stosowania
specjalnej pielegnacji i zabiegéw leczniczo-rehabilitacyj-
nych [3-5] (ryc. 1-4).

Zroslaki wymagaja statego monitorowania czynnosci
zyciowych nie tylko przy uzyciu aparatury monitorujacej, ale
réwniez poprzez wnikliwg obserwacje przez zespét piele-

Rycina 3. Kapiel zroslakéw na OIT

Rycina 4. Zabiegi rehabilitacyjne na OIT
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gniarek sprawujacych opieke nad nimi przez wiele tygodni,
a nawet miesiecy [2-4]. Wszelkie czynnosci przy zro$lakach
powinny by¢ wykonywane przez dwie pielegniarki, zktérych
kazda zaangazowana jest w pielegnacje jednego blizniecia.
Nawet podczas tak prostej czynnosci, jaka jest karmienie,
u zroslakéw typu thoraco-omphalopagus nalezy uwzglednié
i pamieta¢, ze niewskazane jest jednoczesne wypetnienie
obu zotadkéw, gdyz ich rozdecie moze wywotac trudnosci
oddechowe u jednego lub obojga dzieci. Dlatego konieczne
jest czeste karmienie na zmiane raz jednego, raz drugiego
tak, aby umozliwi¢ uzyskanie pokrycia kalorycznego dla
obojga, bez zaburzen oddychania spowodowanych roz-
deciem zofadkéw. Karmienie wymaga cierpliwosci, gdyz
bliznieta z tym typem zrostu, zwtaszcza na poczatku zycia
pozatonowego, jedza przez caty dzien z wyjatkiem krotkich
przerw na sen. Po wyssaniu kilkudziesieciu mililitréw nie
chca lub nie sa w stanie pomiesci¢ wiekszej objetosci pokar-
mu i muszg odpoczac kilkanascie do kilkudziesieciu minut,
aby ponownie zjes¢ kolejna niewielka porcje. Dodatkowo
bardzo trudne jest wtasciwe utozenie do karmienia nowo-
rodkéw z takim typem zrostu.

Zapewnienie zroslakom odpowiedniego zaopatrzenia
ptynowego i kalorycznego jest warunkiem prawidtowego
rozwoju obojga dzieci. Aby nie dopusci¢ do odwodnienia
lub przewodnienia, konieczna jest regularna ocena kliniczna
stopnia nawodnienia (bilans ptynéw, codzienny pomiar
masy ciata, napiecie ciemigczka, stopien wypetnienia prze-
strzeni podskornej), jak réwniez kontrola wskaznikéw bio-
chemicznych, a w razie stwierdzenia zaburzen szybkie ich
wyréwnanie.

W przypadkach wspétistnienia u zroslakéw wad prze-
wodu pokarmowego i koniecznosci zatozenia kolostomii,
zwieksza sie ryzyko wystapienia zakazen uktadu moczowe-
go, zmian zapalnych skéry brzucha, szczegdlnie przy wysta-
pieniu biegunki. Sytuacje, w ktérych niemozliwe staje sie
wykorzystanie przewodu pokarmowego do pokrycia zaopa-
trzenia ptynowego i kalorycznego wymuszajg konieczno$¢
wprowadzenia zywienia pozajelitowego, co stwarza kolejne
trudnosci w leczeniu i pielegnacji. Uzyskanie dostepéw do
naczyn centralnych i prawidtowa ich pielegnacja wymaga
duzo wiecej wysitku u zroslakéw niz u jednego dziecka, co
wigze sie zanatomig zrostu. U zroslakéw, u ktérych w okresie
pdzniejszym planowany jest zabieg rozdzielenia, nalezy
zawsze pamietac o operadcji i koniecznosci utrzymaniu sta-
bilnego dostepu do naczyn centralnych. Nalezy zawsze
,0szczedzac” kazdy dostep naczyniowy, pamietajac o ich
ograniczonej ilosci u dziecka [7, 9]. Konieczne jest dodat-
kowe zabezpieczenie przed przypadkowym usunieciem
dostepu do naczyn w czasie zabiegow pielegnacyjnych lub
w pdzniejszym okresie rozwoju bliznigt juz przez same dzie-
ci.W miare rozwoju aktywnosci bliznieta syjamskie w wieku
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Rycina 5. Problemy pielegnacyjne u zroslakéw

kilkunastu miesiecy sa w stanie jedno drugiemu przypadko-
wo usungc centralny dostep naczyniowy, zwlaszcza z gérnej
potowy ciata, z zyt szyjnych i podobojczykowych. Zdarzato
sie, ze dzieci,walczac” ze sobg lub odpychajac sie, potrafity
zadrapac sobie twarze. Czasami pomocne bywa oddzielanie
dzieci miekka zabawka (ryc. 5).

Réwniez w trakcie rutynowych zabiegéw pielegnacyj-
nych, na przyktad kapieli, stosunkowo tatwo mozna do-
prowadzi¢ do niezamierzonego usuniecia kaniuli. Cewniki
w zytach udowych mozna lepiej zabezpieczy¢ przed przy-
padkowym usunieciem, ale z kolei utrzymanie odpowied-
niego rezimu zabezpieczajgcego przed zakazeniem w tym
rejonie ciata jest duzo trudniejsze, szczegdlnie w przypadku
obecnosci przetoki jelitowej przy wspétistnieniu wady prze-
wodu pokarmowego. Po kilku miesigcach pobytu dzieci
na OIT mozliwosci uzyskiwania dostepéw do naczyn ob-
wodowych konczyn s z reguty wyczerpane. Przewidujac
problemy ze stabilnym dostepem do naczyn centralnych,
nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ zastosowania cewnikoéw tu-
nelizowanych czy portédw naczyniowych [9].

Dodatkowa trudnoscia, z ktéra spotyka sie anestezjolog
sprawujacy opieke nad zroslakami na OIT jest problem wy-
dolnosci oddechowej tych dzieci. Bliznieta syjamskie, nawet
w okresach wydolnosci oddechowej, prezentuja szczegol-
ny przyktad mechaniki oddychania, zwtaszcza dotyczy to
zroslakéw typu thoraco-omphalo-ischiopagus. W tym typie
zrostu rusztowania kostne klatek piersiowych sa w mniej-
szym lub wiekszym stopniu potagczone, moga by¢ zrosniete
takZe obie przepony. Dwa niezalezne osrodki oddechowe
stymulujgc miesnie oddechowe generuja dwa rézne, nieza-
lezne rytmy oddechowe. U tych dzieci, ktére maja szerzej
zrosniete klatki piersiowe pojawiaja sie ruchy paradoksalne.
Brak synchronicznego oddychania, szczegdlnie w chwilach
pobudzenia, powoduje ,ktécenie” sie dzieci, co prowadzi
do pogorszenia wymiany gazowej potwierdzanej zmniej-
szeniem wartosci SpO, u obu bliznigt. Zaobserwowano,
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Rycina 6. Leczenie u zro$lakéw niewydolnosci oddechowe;j

ze u dzieci zrosnietych klatkami piersiowymi i brzuchami
zawsze istnieje réznica w spontanicznej wydolnosci od-
dechowej w zaleznosci od tego, na ktérej stronie ciata s
utozone. Podobnie oczyszczanie drzewa oskrzelowego z fi-
zjologicznie powstajacej wydzieliny jest bardziej skuteczne
przy synchronicznie wystepujacym odruchu kaszlowym.
Przy rozwijajacej sie niewydolnosci oddechowej ustalenie
wskazan do leczenia respiratorem jest bardzo utrudnio-
ne. Nie wystarczajg kryteria biochemiczne, radiologiczne
i kliniczne, stosowane w podobnej sytuacji u innych dzie-
ci. W przypadku bliznigt syjamskich niezwykle istotne jest
doswiadczenie lekarza, ktory na podstawie oceny klinicznej
narastajacych zaburzen oddychania oraz wynikéw wszyst-
kich badan dodatkowych powinien wiasciwie ustali¢ stopier
zagrozenia i z odpowiednim wyprzedzeniem rozpoczac
leczenie wentylacja konwencjonalna przy uzyciu respiratora
[10, 11] (ryc. 6).

Czeste pozostawanie na jednym boku, wynikajace
z anatomii zrostu, powoduje stabsze rozprezanie zaleznych
partii ptuc, predysponujac do rozwoju niedodmy i stanéw
zapalnych ptuc. Stad ogromne znaczenie ma prowadzo-
na od samego poczatku wtasciwa pielegnacja i rehabilita-
cja uwzgledniajaca wszystkie potrzeby rozwijajacego sie
dziecka. Przy podejmowaniu decyzji o intubacji tchawicy

irozpoczeciu wspomagania oddychania zawsze nalezy prze-
widywac duzo wieksze problemy z intubacja zroslakéw
w poréwnaniu z dzie¢mi niezrosnietymi [10-15]. W razie
pogorszenia wydolnosci oddechoweji koniecznosci szybkiej
intubacji, jedli na oddziale jest tylko jeden lekarz dyzurny,
czas intubacji zroslakéw bez pomocy drugiego lekarza wy-
dtuza sie, a ona sama staje sie duzo trudniejsza. Te fakty
powinny by¢ uwzglednione przy planowaniu obsady dyzu-
rowej. W sytuacji wystapienia niewydolnosci oddechowe;j
u obojga dzieci jednoczesnie, intubacje nalezy rozpoczy-
nac od dziecka, ktérego stan wydolnosci oddechowej jest
oceniany jako gorszy. Kolejna trudnos¢ stanowi wiasciwe,
czyli stabilne, umocowanie rurki intubacyjnej u pierwszego
zro$laka tak, aby przy zmianie pozycji do intubacji drugiego,
nie doszto do spontanicznej ekstubacji [7]. W celu oceny
prawidfowego umiejscowienia rurek intubacyjnych u zro-
Slakéw ostuchiwanie szmeréw oddechowych nie zawsze
jestwystarczajace, dlatego konieczne moze by¢ wykonanie
zdjecia przegladowego klatek piersiowych. Zastosowanie
oddechu wspomaganego lub zastepczego wynikajace z nie-
wydolnosci oddechowej jednego lub obu blizniat, wymaga
stosowania aktualnie obowiazujacych u dzieci zasad prowa-
dzenia wentylacji mechanicznej. Od korica lat 90. ubiegtego
stulecia stosowano najczesciej wentylacje kontrolowang
cisnieniem (PCV, pressure controlled ventilation) z objeto-
$ciami oddechowym do 10 ml kg mc.™!. We wczesniejszym
okresie, objetosci oddechowe byty wieksze, nawet 15 ml
kg mc.”". Przy ustalaniu objetosci oddechowej dla kazdego
z bliznigt nalezy uwzglednia¢ jego rzeczywista mase ciata,
a nie wspolng zroslakdw.

Przedtuzajaca sie powyzej 6-8 tygodni niewydolnos¢
oddechowa u blizniat syjamskich stanowi wskazanie do
wytworzenia tracheostomii. Jej zaletg jest mozliwos¢ zmniej-
szenia, a nawet zakonczenia farmakologicznej sedacji, po-
niewaz rurka tracheostomijna jest przez dzieci znacznie
lepiej tolerowana niz rurka intubacyjna. Zastosowanie
tracheostomii umozliwia takze petne odzywianie droga
doustng oraz odtaczenie respiratora i samodzielne oddy-
chanie [11, 15].

Opierajac sie na wiasnych doswiadczeniach, autor ni-
niejszej pracy uwaza, ze przy narastajacej niewydolnosci
oddechowej korzystna jest wczesna intubacja. Pozwala ona
unikna¢ mozliwego niedotlenienia u jednego z blizniat.
Przy utrzymujacej sie niewydolnosci oddechowej, wczesna
decyzja o zatozeniu tracheotomii pomaga w rozwiazywa-
niu tego problemu, szczegdlnie u zroslakéw typu thoraco-
-omphalopagus.

Po zatozeniu ekspanderéw (urzadzenie bedace rodza-
jem silikonowego balonu potaczonego specjalnym wej-
sciem umozliwiajacym wielokrotne naktuwanie igta w celu
wypetnienia ptynem do stopniowego rozciggniecia skory
lezacej nad nim) nalezy w sposéb szczegdlny pielegnowac
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pokrywajaca je skére. Nalezy wypetniac je stopniowo pod
kontrolg tak, aby nie doszto do uszkodzenia otaczajacych
tkaneki wystapienia powiktan utrudniajacych operacje roz-
dzielenia. Codziennie nalezy sprawdza¢, czy nie pojawia sie
zaczerwienienie i stan zapalny. Korzystne jest stosowanie
masci nawilzajacych, ktére zapobiegaja wysychaniu na-
pietej, scierczatej skdry. Dzieci powinno uktadac sie w taki
sposdb, aby mozna byto unikac lub przynajmniej zmniejszac¢
ucisk na zatozone ekspandery. Dodatkowo wskazane jest
stosowanie materacy badz poduszek zelowych lub innych
materiatéw zabezpieczajacych przed uciskiem. Konieczne
jesttezzmienianie pozycji ciata zlezacej na siedzaca. Zrosla-
kom w osrodku autora konstruowano ,na miare” specjalne
foteliki umozliwiajace utrzymywanie pozycji pionowej bez
wywotywania ucisku na miejsca z wstawionymi ekspandera-
mi. Dziatania takie maja nie tylko znaczenie dla prawidtowej
pielegnacji blizniat syjamskich, lecz takze pomagaja w pra-
widlowym rozwoju osobowym, nawigzywaniu kontaktu
z otoczeniem oraz w rozwoju indywidualnych cech dzieci
[1,3](ryc. 7).

Po operacji rozdzielenia wskazane jest utrzymanie inwa-
zyjnego monitorowania czynnosci zyciowych operowanych
bliznigt. W celu przywrdcenia i utrzymania homeostazy
ustrojowej przez pierwsze kilkadziesigt godzin po rozdzie-
leniu konieczna jest stata ocena kliniczna dzieci oraz czeste

| ¥

Rycina 7. Pionizacja zro$lakéw w specjalnych konstruowanych na
miare” fotelikach
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kontrole wskaznikéw biochemicznych i hematologicznych,
zgodnie z obowigzujacymi standardami. Po rozlegtej i wie-
logodzinnej operacji rozdzielenia nalezy realizowac przy-
gotowany wczesniej plan leczenia bélu pooperacyjnego
zuwzglednieniem wszystkich mozliwych do wykorzystania
metod. W przypadkach, kiedy nie byto mozliwe jednocze-
sne zamkniecie powtok i zastosowano sztuczne materiaty,
nalezy prowadzi¢ ciaggta analgosedacje umozliwiajaca pro-
wadzenie wentylacji wspomaganej ze wzgledu na brak sta-
bilnego rusztowania klatek piersiowych [3, 16]. U zroslakow
po rozdzieleniu ze wzgledu na rozlegto$¢ operacji i dtugi
czas jej trwania istnieje zwtaszcza w pierwszych dniach
po zabiegu, zwiekszone ryzyko wystapienia niewydolno-
$ci wielonarzadowej. Objawy rozpoczynajacej sie niewy-
dolnosci narzadowej powinny by¢ wczesnie rozpoznane
i odpowiednio leczone.

Szczegdlnie istotne u rozdzielonych bliznigt syjamskich
jest utrzymanie homeostazy cieplnej, zwfaszcza u tych
dzieci, ktére po operacji nie maja catkowicie zamknietych
powtok. Czeste interwencje chirurgiczne w celu zmiany
sztucznych materiatéw pokrywajacych ubytek i zmiany opa-
trunkéw prowadza do wychtodzenia rozdzielonych dzieci.
Materacyki podgrzewajace i radiatory zewnetrzne pozwa-
laja utrzymywac staty cieptote ciata. Dodatkowo nalezy
pamieta¢, ze duza powierzchnia rany operacyjnej w pota-
czeniu z wieloma inwazyjnymi liniami naczyniowymi oraz
zatozonymi drenamii cewnikami sprzyja rozwojowi zakazen.
W postaciach anatomicznych zroslakéw, w ktérych istnieja
wady rozwojowe jelit i narzadéw moczowo-ptciowych duzo
czesciej dochodzi do infekcji mogacych prowadzi¢ do roz-
woju sepsy [17]. Niestety wiekszos¢ wczesnych powiktan
i zgondw zaréwno po operacjach przygotowawczych, jak
i rozdzielenia jest spowodowane sepsa [9, 10, 18].

Przez pierwsze dni po zabiegu rozdzielenia przewody po-
karmowe dzieci nie s3 jeszcze wystarczajaco sprawne, aby
zapewnic¢ dostarczanie odpowiedniej ilosci kalorii, zachodzi
wiec koniecznos¢ stosowania zywienia pozajelitowego [3, 16].

Po operacji rozdzielenia zroslaki wymagajg czestych
zmian opatrunkow oraz konsultacji i interwencji czitonkow
réznych zespotéw bioracych udziat w rozdzieleniu i leczeniu
pooperacyjnym. Nalezy wtedy dazy¢ do synchronizacji dzia-
fan poszczegodlnych zespotéw lekarskich, aby zapewni¢ dzie-
ciom odpoczynek. Po wyprowadzeniu z gtebokiej sedacji
iuruchomieniu przewodéw pokarmowych u rozdzielonych
dzieci nalezy przywroci¢ dobowy rytm karmien, czuwania
i odpoczynku. Konieczny jest odpowiedni staty nadzér nad
rurkami intubacyjnymi, wszystkimi dostepami do naczyn
oraz rehabilitacja oddechowa i ogélna [3] (ryc. 8).

W osrodku krakowskim zroslaki nieoperowane leczono
na OAIIT zzastosowaniem wszystkich dostepnych metod. Te
znich, ktére miaty wiele dodatkowych wad wrodzonych, po-
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Rycina 8. Zmiany opatrunkéw u rozdzielonych zroslakow

mimo stosowania intensywnego leczenia po krétkim czasie
zmarty. Pozostate leczono nawet kilka miesiecy i wszystkie
omawiane powyzej problemy dotyczace postepowania na
oddziale intensywnej terapii byty u nich identyczne lub
podobne (ryc. 9, 10).

Niemowleta i mate dzieci do prawidtowego rozwoju psy-
choruchowego wymagaja odpowiedniego naptywu bodz-
cow ze Swiata zewnetrznego. Zroslaki nie moga by¢ noszone
na rekach jak zdrowe niemowleta. W celu prawidtowego
rozwoju s wiec ,uzaleznione” od dodatkowych bodzcéw
z zawezonego otoczenia. Obowigzek dostarczania bodz-
cow spoczywa na personelu OIT. Bardzo wazne w rozwoju
matego dziecka czynnosci, jak samodzielne przekrecanie
sie, zdolnos¢ samodzielnego siedzenia i stania u zroslakéw
nie s3 mozliwe lub znacznie ograniczone. Nalezy pamieta¢
0 wczesnej i systematycznej rehabilitacji, ktorej celem po-
przez odpowiednie ¢wiczenia jest rozwdj i wzmacnianie
miesni. Niektore postaci blizniagt syjamskich, na przyktad tho-
racopagus, wymagdaja konstruowania specjalnego aparatu,
ktéry pomaga im utrzymywac pozycje siedzaca. W tym celu
mozna wykonaé réznego rodzaju podtrzymujace poduszki.
Dla zroslakéw typu ischiopagus konieczne jest zastosowa-
nie specjalnie przygotowanych podpérek umozliwiajacych
stanie. Koordynacja ruchowa konczyn gérnych blizniat sy-

Rycina 10. Zroslaki typu thoracoomphalopagus

jamskich jest zreguty prawidtowa, gdyz wiekszos¢ zroslakow
ma je prawidlowo rozwiniete. Najczesciej jest to jedyna
dla nich mozliwos¢ fizycznego poznawania najblizszego
otoczenia. Rozwdj mowy i reakcji emocjonalnych zroslakow
jestzazwyczaj prawidtowy, pod warunkiem zapewniania im
statego kontaktu stownego i wzrokowego.

Bliznieta syjamskie, mimo ze posiadajg ten sam kod
genetyczny, maja inne osobowosci (ryc. 11).

Zbyt dtugie odraczanie operacji rozdzielenia moze ha-
mowac rozwoj indywidualnych osobowosci dzieci [18-20].
Po rozdzieleniu i odzyskaniu przez nie Swiadomosci, nalezy
je umiesci¢ w bliskim sasiedztwie [3]. Kolejnym bardzo istot-
nym zagadnieniem, ktdre towarzyszy leczeniu zroslakéw,
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Rycina 11. Zroslaki - jeden organizm, dwie rézne osobowosci

sg aspekty psychologiczno-etyczne. Przez wiele tygodni,
miesiecy, a czasem nawet lat, zesp6t leczacy bliznieta syjam-
skie nawiazuje szczegdlny, bardzo bliski kontakt z dzie¢mi.
Dokfadne zrozumienie ,wyjatkowosci” zroslakéw wyzwala
wielokrotnie wieksze zaangazowanie uczuciowe ze strony
personelu leczacego niz w przypadku innych matych pa-
cjentéw. Spotyka sie ono z wzajemnoscia ze strony blizniat,
ktére lekarzy i pielegniarki traktuja jak najblizsze osoby.
Biologiczni rodzice, z przyczyn czesto od nich niezaleznych,
nie przebywaja z nimi codziennie. W takiej sytuacji réwniez
kazde niepowodzenie w leczeniu jest szczegdlnie przezy-
wane przez zespot leczacy [4].
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