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BEVEZETÉS 

2017-ben az EXTEND (EXTra-uterine Environment of 
Neonatal Development) mesterséges méh technológia 
(AWT) rendszer alkalmazásával csoportunk magzati 
bárányok túlé
magzati hemodinamika, oxigénellátás, normális som- 
atikus növekedés és folyamatos szervi érés 
fenntartásával (Partridge et al. 2017). Bár az AWT-

elmúlt 60 év során fokozatosan 
fejlesztették ki, 

támogatása felé, és ezzel együtt egy új terápiás eszköz 

biztosítására, akik olyan korán születtek, hogy e terápiás 

2018; De Bie 
és mtsai. 2021). 

médiaspekulációkat váltott ki az úgynevezett emberi 
"ektogenezis" (szó szerint: a testen kívüli genezis) 

 

etikai aggályok (Kingma és Finn 2020). A tudományos 

szakirodalomban hamarosan kommentárok 

következtek, amelyek arra ösztönözték a területet, hogy 

azonosítsa és megvitassa a releváns etikai 

megfontolásokat az AWT klinikai fordítását és 

2018; Sahoo and 

Gulla 2019). Valóban, 2017 óta több mint 30 

tudományos publikáció foglalkozott az AWT etikai 

vonatkozásaival. Érdekes - és fontos -, hogy e cikkek 

technikailag lehetetlen "teljes ektogenezis" (azaz a 

fogantatástól a születésig tartó teljes folyamat az emberi 

testen kívül zajló) alkalmazására összpontosított. 

Ebben a dokumentumban arra törekedtünk, hogy 

azonosítsuk az AWT-vel kapcsolatos etikai aggályok és 

megfontolások széles körét. Ehhez egy átfogó áttekintést 

végeztünk. Az áttekintés módszertanát és eredményeit 

az 1. kiegészítés részletezi, míg a 2. kiegészítés az összes 

azonosított 

hivatkozásokkal együtt. Célunk az volt, hogy ezeket a 

megfontolásokat rendszerezzük. 
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egy átfogó keretbe, hogy megszervezze a további vitát, és 

nem az egyes azonosított kérdések vagy a érvek 

mélyreható elemzése. A 

némi háttérinformációval szolgálunk, egy mentális 

megszervezéséhez használtunk, az emberi fogantatás és 

a magzati szakaszokon át egészen a még mindig nagyon 

azonosított etikai aggályok és megfontolások 

katalogizálására összpontosítottunk, amelyek 

két végén (nevezetesen a mesterséges zigóta 

megtermékenyítés és beültetés, valamint az 

embriótenyésztés etikájával kapcsolatban az egyik 

végén, a másik végén pedig a koraszülött újszülöttek 

ellátásának etikájával kapcsolatban). Miután bemutattuk 

megvalósítható AWT területére terjeszkedünk, 

megvizsgálva, hogy ezen etikai aggályok vagy 

megfontolások közül melyeket lehet és kell extrapolálni 

aggályok és megfontolások azonosítására törekszünk. 

 
HÁTTÉR ÉS PATOFIZIOLÓGIAI INDOKLÁS 

Az extrém koraszülöttség, amely a 28 hetes becsült 

terhességi kornál (EGA) korábbi születésként definiált, 

0,4%-át érinti világszerte (Chawanpaiboon et al. 2019). 

A viszonylag alacs

az extrém koraszülöttség még a fejlett országokban is a 

- 

oka (Matthews, Macdorman és Thoma 2015; Patel és 

mtsai. 2015). Az Egyesült Államokban 2012-ben a 

túlélési arány 9% volt 22 hetes EGA esetén, ami 25 hetes 

korban 81%-ra, 28 hetes korban pedig 94%-ra 

emelkedett (Stoll és mtsai. 2015). Az újszülöttkori 

intenzív ellátás foly

minimálisan invazív lélegeztetés, az exogén szurfaktáns 

és a prenatális korti- costeroidok) javította a rendkívül 

strukturális és funkcionális szervi éretlenség és iatrogén 

sérülések miatt fokozott súlyos, krónikus morbiditásban 

szenvednek (WHO 2012). 

Az EGA 22-24. hetében a 

elégtelenséget eredményez, amely a placentáris 

támogatástól független életet veszélyeztet (Bancalari és 

Jain 2019; Coalson 2003; Costeloe et al. 2000). A 

leállásához is vezet, 



(Baraldi és Filippone 2007; Carraro és mtsai. 2013; 

Jobe 1999

folyadékkal való feltöltésének fenntartása tehát 

csökkentené a mortalitást és a morbiditást ebben a 

populációban (De Bie és mtsai. 2021; Te Pas 2017). 

A jelenlegi AWT pontosan ezt kívánja elérni 

magzati köldökhólyagokhoz csatlakoztatott 

oxigénellátást egy oxigenizátoron keresztül 

biztosítja, emellett táplálékot és meleg, szigetelt, 

folyadékkal teli környezetet biztosít, amely 

támogatja a magzati hemodinamikai fiziológiát és a 

orvosi kezelésének megközelítését, és magzati 

fiziológiás állapotban tartott újszülötteknek, azaz 

magzati újszülötteknek vagy fetonátumoknak 

 

 
A SZÜLETÉS ELŐTTI FEJLŐDÉS ÉS AZ ORVOSI 

TÁMOGATÁS NÉGY TERÜLETE 

f

szakaszain alapulnak, a jelenleg rendelkezésre álló 

technológiai támogatással kombinálva (1. ábra). 

 
I: Megtermékenyítés és beültetés (0-2 hetes 

fogamzókor) 

Az emberi petesejt anyai testen kívüli 

-ban végezték el az Egyesült 

Királyságban, és ennek eredményeképpen született 

meg a híres " ", Louise Brown (Steptoe 

és Edwards 1978). Az in vitro megtermékenyítés 

(IVF) azóta az asszisztált reprodukciós 

technológiák sarokkövévé vált, amely az Egyesült 

Államokban 2018-ban a Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC 2018) által 

rendelkezésre álló adatok szerint a születések 1,9%-

zigótát általában három-öt napig tenyésztik, 

Kísérleti környezetben azonban a folyamatos 

optimalizálásához vezettek, amelyek 

az emberi embrió 14 napos fogamzóképes korig 

tenyésztését (Deglincerti et al. 2016; 

Shahbazi et al. 2016). A legtöbb joghatóságban jogi 

korlátozások tiltják az emberi embriók 14 napos 

túli tenyésztését (Pera 2017). Bár e 

hivatkoznak, hogy nem 
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1. ábra. A születés el tti fejl dés négy területe és a hozzájuk tartozó jelenlegi orvosi és kísérleti támogatás. 
Legenda: NIV, nem invazív lélegeztetés; ECMO, extrakorporális membránoxigenizáció; TPN, teljes parenterális táplálás; AWT, mesterséges 

méhtechnológia. 

 
 

 
túllépve a kéthetes határon, munkájukat és a 

megállapításait arra használták fel, hogy e jogi és 

erkölcsi korlátozások kiterjesztése mellett érveljenek 

(Morris 2017). 2021-ben az International Society for 

Stem Cell Research (ISSCR) frissítette iránymutatásait, 

és azt ajánlotta, hogy az emberi embriók kéthetes 

határon túli növesztését javasló tanulmányokat eseti 

alapon vizsgálják meg, és több fázisú felülvizsgálatnak 

vessék alá, hogy meghatározzák, milyen ponton kell 

leállítani a kísérleteket (ISCCR 2021; Subbaraman 

2021). 

 
II: Embriológiai és korai magzati fejl dés (2 

hét CA-21 hét EGA) 

organogenezis és az élethez nélkülözhetetlen struktúrák 

kialakulása határozza meg. Az EGA 11. hetében az 

szervrendszerek növekedése és érése jellemzi, amely a 

születésig tart. A születés kezdete 

 

Az EGA 22. hetét általában az életképesség 
legalacsonyabb küszöbértékének tekintik, ahol a 
túlélésre még akkor is kevés a remény, ha a születéskor 
agresszív újszülött-újraélesztést biztosítanak; csak a 22 
hetes EGA végéig emelkedik a túlélés esélye (Di Stefano 
et al. 2021; Rysavy et al. 2015; Stoll et al. 2015). 
Tudomásunk szerint jelenleg egyetlen klinikai vagy 
kísérleti méhen kívüli életfenntartó technológia sem 
irányul a II. tartományon belüli beavatkozásra. 

hatásosnak 

bizonyul EGA > 22 hétnél, az AWT adaptációi a II. 

zakaszában is alkalmazhatók lesznek. 

 
III. terület: Peri-Viabilitás (22-25 hetes EGA) 

Mivel az EGA 22. hete 

aránya rendkívül alacsony, a magasan fejlett 

országokban a legtöbb szakmai és kormányzati irányelv 

a palliatív kényelmi ellátás mellett érvel ebben a 

szakaszban. alatt (EGA 22-25 

hét), 
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arányok miatt, a legtöbb irányelv aktív ellátást javasol az 

mtsai. 2016; Guill'en és mtsai. 2015; Raju és mtsai. 2014; 

Rysavy és mtsai. 2015). Az agresszív újraélesztésnek és a 

túlélési arányok ellenére az életképesség e szürke zónájában született 

morbiditástól, 

viselkedési zavaroktól (Anderson et al. 2016; Glass et al. 

2015; Stoll et al. 2010; Wood et al. 2000). 

A III. területen jelenleg rendelkezésre álló klinikai 

- 

minimálisan invazív mechanikus lélegeztetés követ, és 

szükség esetén 

lélegeztetés fokozódik. Az olyan kísérleti 

megközelítések, mint a folyékony lélegeztetés és a 

mesterséges méh technológia célja, hogy késleltessék az 

-25. 

hetében, azzal a szá

túlélést és a klinikai kimenetelt (Eichenwald et al. 2020; 

Te Pas 2017). 

 
IV. terület: Veszélyeztetett koraszülöttség 

(26-34 hetes EGA) 

koraszülöttként 

született 

légzési distressz szindróma (IRDS), más néven a 

az IRDS lényegé

Azóta, az 1970-

1980-

megjelenésével a korábbi EGA-

túlélési várakozásai emelkedtek, így jelenleg egy 26 hetes 

EGA-val 

85% esélye van a túlélésre (Stoll és mtsi. 2015). 

morbiditási jel- 
a 25 hetes EGA után javul, az aktív szupportív ellátást 

ma már általánosan támogatják és kínálják a magasan 

fejlett környezetben (Guill'en és mtsai. 2015).  A IV. 

támogatására szolgáló jelenlegi klinikai technológia 

hasonló ahhoz, ami a III. tartományba tartozó életképes 

összpontosít. 

még mindig 

- például 

súlyos intraventrikuláris vérzések vagy nekrotizáló 

enterokolitisz - 

megfontolások közül számos 



az ilyen helyzetekre való reagálást, beleértve a de- 

eszkalációt vagy az intenzív beavatkozások 

abbahagyását is, irányadónak tekintik. 

 

 

 
A NÉGY TERÜLET ETIKAI 

MEGFONTOLÁSAI 

Összefoglalva, az I. és IV. területre létezik 

megalapozott és hatékony technológiai támogatás, 

a III. területre nem tökéletes, de klinikailag 

elterjedt, a II. területre pedig jelenleg nem létezik. 

Az I. és IV. területekkel kapcsolatban felmerült 

etikai megfontolásokkal kapcsolatban általában 

konszenzus alakult ki, ami az érintett intézmények 

2014; Aziz et al. 2020). Ugyanez 

nagyrészt igaz a III. terület jelenlegi technológiájára 

is, bár a klinikai etikai dilemmák sokkal gyakrabban 

merülnek fel a jelenlegi klinikai standard gyakorlat 

hiányosságai miatt (Guill'en et al. 2015; Lantos 

2018; Pignotti and Donzelli 2008). A II. területtel 

kapcsolatban eddig felvetett etikai megfontolásokat 

és aggályokat még nem szintetizálták vagy nem 

kezelték iránymutatásokban. 

Az egyes területek etikai megfontolásait négy 

általános címszó alatt ismertetjük és vitatjuk meg. 
 

1. A " " magában 

foglalja a jótékonyság és a nem rosszindulat 

elvének, a gyermeketikai etika nagy részét 

"legjobb érdek" elvének, valamint az 

hátrányainak mérlegelésére vonatkozó 

konzekvencialista elképzelésnek a 

megfontolását. Ez a fejezet ezután további 

felekre összpontosítva, beleértve az embriókat, 

magzatokat, magzatokat, koraszülötteket, 

almat. 

2. A " " azt vizsgálja, hogy 

döntési jogkörrel az embrió, a magzat, a 

az orvosi technológia és a beavatkozások 

alkalmazása tekintetében, és milyen korlátok 

korlátozzák ezt a jogkört, ha vannak ilyenek. 

3. A "jogi státusz és védelem" kifejezetten az 

embrió, magzat, magzat vagy koraszülött 

gyermek jogi helyzetére és védelmére utal. 

4. A "hozzáférés méltányossága" a technológia 

vagy beavatkozás által nyújtott 

aggályokkal foglalkozik, amelyek a hozzáférés 
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A IV. TERÜLET ETIKAI MEGFONTOLÁSAI 

A által a IV. területen (sérülékeny koraszülöttség, 26-34 

hetes EGA) azonosított etikai kérdések vizsgálatával 

kezdjük, osztozik 

hasonló etikai aggályokban ezzel a területtel, mint az I. 

területtel. 

 
Potenciális előnyök és ártalmak - 

Koraszülött csecsemő 

Az aktív újszülöttkori újraélesztésnek tulajdonított 

kimenetele. Mindazonáltal a születéskor a 

kellett volna meghalni a születéskor vagy röviddel utána 

ahelyett, hogy újraélesztéssel és folyamatos invazív 

2007; 

Wilkinson 2011). A jelenlegi klinikai ellátásban, ha egy 

vagy már 

méhen belüli sérüléseket szenvedett, a 

újraélesztés mértékét. 

 
Lehetséges előnyök és ártalmak - szülők 

Az újraélesztésen átesett IV-es tartományba tartozó 

túlélik, és jobb funkcionális eredményeket tapasztalnak. 

terhes anyák által tapasztalt leggyakoribb ártalmak 

(találóbb nevükön: terhek) a koraszülésre irányuló 

beavatkozások (mint például a tokolízis vagy a születés 

amelyeknek az újszülöttkori eredmények javítása 

érdekében vetik alá magukat. Ezeket a beavatkozásokat 

mindig az anya tájékozott beleegyezésével végzik. 

 
A szül k döntési jogköre 

korlátozott hatáskörrel rendelkeznek a gyermekeik 

gyakorolnak, hogy 

engedélyt adnak vagy megtagadják a különleges 

beavatkozásokra. Ennek a hatáskörnek a határai 

beavatkozásokat lehet megtagadni az orvosi 

gondatlanságról alkotott elképzelések alapján, és 

kevésbé eg

kapcsolatban 



 

 

"hiábavaló" (Feudtner és Nathanson 2018; Lantos 2018). 

 
A koraszülöttek jogi státusza és védelme 

és a törvény által biztosított védelemben részesülnek, 

amint azt az "Élve született" törvény (US Congress 2002) 

kimondja. A kü

hirdették ki a szövetségi "Baby Doe" szabályozásként 

megsemmisített), majd 1985-ben a szövetségi 

törvény módosításaként is megírták, és a "fogyatékos, 

indokolt kezelés visszatartásának eseteire" 

összpontosítottak. " (Doj 1984, 1985; Kopelman 1988). 

 
A hozzáférés méltányossága 

Az Egyesült Államokban (és sok más fejlett ipari 

sokkal kevésbé korlátozott, mint az egészségügyi ellátás 

más formáihoz, például az újszülöttkori utógondozáshoz 

való hozzáférés (Bockli és mtsai. 2014; Edwards és 

Horbar 2018). A NICU-környezeten belül az ellátás 

struktúrájában, folyamatában és eredményeiben 

aggodalomra 

adnak okot (Sigurdson et al. 2019). 

 
AZ I. TERÜLET ETIKAI MEGFONTOLÁSAI 

Potenciális előnyök és ártalmak - embriók 

Az in vitro embrió sikeres méhen belüli átültetésének 

, hogy esélyt kap a létezésre, az 

életre. Az IVF leggyakrabban említett káros hatása a be 

nem ültetett embriók tárolása, kidobása és kutatási célú 

felhasználása. A megkezdett biológiai élet további 

súlya azon múlik, hogy az embriónak személyiséget és az 

ezzel együtt járó védelmet tulajdonítanak-e. Az IVF által 

okozott egyéb embriókárosodás a méhen kívüli 

terhesség, a születési rendellenességek, a koraszülöttség, 

az alacsony születési súly és a gyermekkori rák 

megnövekedett kockázata (Cdc 2016; Spector et al. 2019; 

Zhao et al. 2020). 

 
Lehetséges előnyök és ártalmak - szülők 

Az IVF-  

vágyak teljesítése. Az IVF azonban bizonyos fizikai 

kockázatokkal jár az anyára nézve (pl. 

petefészekgyulladás). 
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hiperstimulációs szindróma és a petesejt-eltávolítással 

eljárás, amely pszichológiailag 

és anyagilag 

esetén többszörös terhesség alakulhat ki, ami mind az 

potenciális 

ártalmat jelent. A IV. területhez hasonlóan a 

kezelésekhez hasonlóan az IVF-

megnövekede

 

 
 

Potenciális előnyök és károk - társadalom 

Az IVF-et egyesek a természetbe való beavatkozásnak 

vagy istenjátéknak tekintik, ami miatt az IVF társadalmi 

megítélése és elfogadottsága a 

vallási hiedelmekhez kapcsolódóan. Az IVF-hez 

kapcsolódó potenciális ártalom, hogy ha az IVF-et 

gy a terhesség 

késleltetésének nincsenek következményei. Speciális 

etikai kérdések merülnek fel, ha az IVF-

-hez 

diagnosztika, ivarsejt-adományozás, béranyaság és 

terhességcsökkentés többes terhesség esetén) esetén 

alkalmazzák (Harrison et al. 2017). 

 
 

A szül k döntési jogköre 

között az embrió IVF 

közötti nézeteltérés esetén és a fölöslegesen lefagyasztott 

közötti nézeteltérés esetén a "status quo megközelítést" 

indoklásra van szüksége, mint annak megengedése, 

hogy a dolgok maradjanak úgy, ahogy vannak. A tárolt 

embriókkal összefüggésben ez azt jelenti, hogy a 

lefagyasztott embriókat nem lehetne megsemmisíteni, 

ha a két fél nem ért egyet a sorsukkal kapcsolatban. 

 
 

Az embriók jogi státusza 

létrehozása ontológiai, erkölcsi és adminisztratív 

eredményezett a tagállamok és az államok között, és az 

élet, a 

meghatározásán alapul, ami méltóságot, méltóságot és jogi 

védelmet von maga után (Jasanoff és Metzler 2020). 



A hozzáférés méltányossága 

a fejlett világban, az eljárás költségei továbbra is 

magasak (az USA-ban átlagosan 25 000 dollár vagy 

annál is több), ami korlátozza a technológiához 

való hozzáférést azok számára, akik meg tudják 

fizetni, vagy akiknek a biztosítása fedezi azt, ami 

egy fun- damentális, társadalmi-gazdasági alapú 

2018; Katz et al. 2011). Továbbá az eljárás alacsony 

sikerességi arányával együtt a donorozott 

problémáit generálja. 

 
A III. TERÜLET ETIKAI MEGFONTOLÁSAI 

Ebben a szakaszban közvetlenül az AWT-vel 

kapcsolatos etikai megfontolásokat kezdjük el 

vizsgálni, ugyanazt a megközelítést követve, mint 

amit a jelenleg használt technológiai 

támogatásokkal kapcsolatban megállapítottunk. Az 

mérlegelésekor különbséget teszünk az AWT orvosi 

célú (pl. koraszülöttség vagy kóros terhesség) és a 

távolabbi, nem orvosi célú (pl. a terhesség 

elkerülése) felhasználása között. Az összehasonlító 

"a 

jelenleg rendelkezésre álló ellátás mellett a rossz 

kimenetel nagy kockázata" 

szemben a "fiziológiás, egészséges terhességgel" a 

másodikban. 

 
Lehetséges előnyök és ártalmak - Fetonate 

22-25 hetes EGA-val született 

extrém koraszülöttek, bár az AWT alkalmazása 

is, többek között a kóros terhességi állapotok, mint 

a méhen belüli növekedéskorlátozás, a 

chorioamnionitis, vagy az oligo- és an- 

hydramnionosz esetén. Az AWT nyilvánvaló 

-nek a morbiditás és a mortalitás 

csökkentése ezekben a betegcsoportokban. A 

technológia felhasználható lenne a tar- geted, 

ismételt prenatális terápia (magzati sebészet, far- 

mako-, gén- ápia) 

megvalósíthatóságának és biztonságának javítására 

is. 

halál vagy súlyos fogyatékosság kockázata lenne. 

Az AWT másodlagos súlyos negatív hatásai közé 

tartozhatnának a rövid és hosszú távú élettani 

hatások, pl. az AWT-nél a fetonát heparinizálódása 

meg kell vizsgálni a fizikai anya-

hiányából adódó esetleges pszichológiai és viselkedésbeli 

másodlagos hatásokat (Landau 2007). Orvosi AWT 

esetén ezeket a potenciális ártalmakat az orvosi AWT 
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a jelenlegi újszülött intenzív osztályos standard 

ellátáshoz és az azzal járó fizikai kockázatokhoz, 

valamint az anya- magzat fizikai 

akadályozásához képest. Ahogy Louise Brown esetében 

hosszú távú hatásokat nehéz kísérleti állatmodellekben 

vizsgálni, ezért a kérdés megválaszolatlan marad 

vizsgálatokat. 

 
Lehetséges előnyök és ártalmak - szülők 

Az EGA 22- az 

anya számára a szakirodalom lényegesen kevésbé 

alaposan vizsgálja. A magzatuk túlélési esélyeinek 

növekedése és a megbetegedések csökkenése mellett a 

esetekben, amikor a terhesség veszélyezteti az anya 

egészségét (pl. pulmonális hipertónia vagy 

szívelégtelenség), vagy amikor a korrekciós eljárások 

(gyógyszer, gén- 

 hogy koraszülött gyermeküket 

teszi számukra, hogy a gyermeküket csendes, védett és 

(Partridge et al. 2017). 

Az AWT egyik anyai terhe az, hogy a magzat 

minden sikeres AWT-modellben leírják) a terhesség 

korábbi szakaszaiban az anyai komplikációk (például 

vérzés, komplikált kihúzás, a méh megrepedésének 

hogy a császármetszést jelenleg gyakran alkalmazzák 

extrém koraszülött, szorul

 

Mivel a 22. és 25. terhességi hét között született 

koraszülötteknél már így is magas a mortalitás és a 

- és idegrendszeri 

komplikációk formájában, az AWT bizonytalansága 

magzati morbiditás okozta érzelmi és pszichológiai 

terheket. 

a 

fetonátus AWT-kezelés során pszichológiai, érzelmi és 

viselkedésbeli hatással is lehet az anyára. Az "új baba 

anyasága", amely gyakran az önmegvalósítással és az 

értelemmel társul, csökkenhet e tapasztalat által, ami 

hangsúlyozza az AWT-vel kapcsolatos anyai 

tapasztalatok vizsgálatának és optimalizálásának 

fontosságát. 



 
Potenciális előnyök és károk - társadalom 

AWT-nek alávetett extrém koraszülöttek csökkentett 

komorbiditásából adódó költségmegtakarítás 

formájában (Kendal 2015). Alternatív megoldásként az 

AWT növelheti a költségeket azáltal, hogy hosszabb 

intenzív osztályon való tartózkodáshoz vezethet olyan 

(Wilkinson és Di Stefano 2020). Hogy az AWT 

költséghatékony-e, ahhoz hivatalos elemzésekre lesz 

szükség. Az AWT-

társadalom jobban megérti a magzati fiziológiát és 

ismeretekhez. 

Bár egyesek szerint az AWT megváltoztathatja 

ségesebb használata esetén a II. tartományban). 

Hasonló aggályok merültek fel kezdetben az IVF-fel 

kapcsolatban az I. tartományban (Cynthia B. Cohen 

1996), de mivel az IVF a standard ellátás részévé vált, 

(Golombok, Maccallum és Goodman 2001; Mcmahon és 

mtsai. 1997). 

 
A szül k döntési jogköre 

Kétségtelen, hogy ha az AWT hatásosnak bizonyul, 

akkor az AWT szórakoztatóan megváltoztatja a 

szülészeti és neonatológiai döntéshozatali paradigmákat 

az újszülött-újraélesztésben. A klinikai döntéshozatal 

irányításához a szülészorvosok, neonatológusok és 

sebészek bevonásával multidiszciplináris megközelítésre 

lesz szükség. Bár a magzat AWT-

anyai autonómia körébe tartozik, az anyai autonómia 

mértékével kapcsolatos kérdések akkor merülnek fel a 

szülészetben, amikor az anya és a magzat érdekei között 

kompromissz

azonban az anya döntése, hogy a magzat császármetszés 

"szupererogatívnak" 

további kockázatokkal jár (Antiel és Flake 2018; Overall 

2015; Wilkinson és Di Stefano 2020). 
Miután a fetonátot az AWT támogatja, a döntés- 

válna, és a fontosabb gondozási döntésekhez mindkét 

újszülött intenzív ellátók közötti döntéshozatali folyamat 

ugyanaz lenne, mint az újszülött intenzív ellátás más 

formái esetében. 



 8F.R. DEBIE ET AL. 

 

A fetonát jogi státusza 

Úgy gondoljuk, hogy a jelenlegi AWT-
személyt a legjobban úgy lehet jellemezni, mint "magzati 
újszülött" vagy fetonátus. Az újszülött arra a tényre 

újonnan (neo) született (natus). Ugyanakkor az AWT 
i 

kifejezés itt a natus
megszületése, még a is, ha közvetlenül az AWT követi, 
teljes jogokkal és védelemmel ruházza fel a fetonátust 
(Colgrove 2019). 

Kétségtelen, hogy a terminológiával és a sta- tusokkal 

katalizálhatja a "beteg" státusz megítélését a magzatnak 

(Segers, Pennings és Mertes 2020

magzatként írják le. Abban a hipotetikus 

forgatókönyvben, amikor az egyik ikerpár 

másik a bioszatyorba, ez a 

nómenklatúrabeli különbség "feltételezéseket hordozhat 

" (Mercurio 2018). 

 
A hozzáférés méltányossága 

Az AWT megléte feltárhatja vagy súlyosbíthatja az 

ellátáshoz való hozzáférés terén fennálló 

klinikai megfigyelés és kezelés szükségessége miatt - 

mint az újszülöttkori ellátás minden formája - az AWT 

várhatóan költséges. A költségek ezért a hozzáférés 

2016; 

Cavaliere 2020; Romanis 2020). Kezdetben az AWT 

vet fel azzal kapcsolatban, hogy ki és hogyan hozza meg 

az elosztási döntéseket. 

 
A II. TERÜLET ETIKAI MEGFONTOLÁSAI 

A köve

aggodalmakkal, amelyek abból erednek, hogy az AWT-t 

az jelenlegi életképességi határ 

Elöljáróban megjegyezzük, hogy a 22. hétnél fiatalabb 

magzatok 

technikai kihívások leküzdését igényelné. Tekintettel az 

autoregulációs képességük éretlenségére, a fiatalabb 

magzatok nagyobb mértékben támaszkodnak a 

placentáris és az anyai szabályozásra, ami 

exponenciálisan kom- plikálja az AWT-támogatást. A 

hosszabb ideig lenne szükség a támogatásra is (a velejáró 



alkalma

fetonátushoz. Az AWT kiterjesztése a korábbi 

kockázatot és csökkentené az AWT potenciális 

2019; Usuda et al. 2019). 

Ha az AWT-

nagyon hasonlóak lennének a tartományhoz 

III. Ennek az evolúciónak az egyik gyakorlati 

következménye az életképesség határának a 

megváltozása lenne, amely meghatározás 

"életképességi határ" fogalmát számos 

joghatóságban használják az abortuszra vonatkozó 

jogszabályokban, számos tudós vitatta az AWT 

alkalmazásának lehetséges jogi következményeit a 

2016; Alghrani 

2009; Cohen 2017). 

Úgy véljük, hogy a II-es tartomány teljes áthidalása 

oxigénellátásról a magzatok köldökzsinór 

oxigénellátására való sikeres áttérés - nem több, 

naiv, de szenzációsan spekulatív vágyálom. Ennek 

ellenére a "teljes ektogenezis" koncepciója és az 

ezzel kapcsolatos aggályok uralják a mesterséges 

méhekkel kapcsolatos bioetikai szakirodalmat. A 

teljesség kedvéért foglalkozunk a II. területre 

vonatkozó szakirodalomban felvetett, legtöbbet 

 amelyek igen 

gyakran a teljes ektogenezisre vonatkoznak (vagyis 

 
 

Potenciális előnyök és ártalmak - embrió, 

magzat és fetonátum 

Az AWT korábbi alkalmazása kitágítaná a 

ábbi 

és hatásosabb terápiás beavatkozására és a kóros 

terhességi állapotokból való korábbi kimentésre, 

ami javíthatná az eredményeket. Továbbá a teljes 

ektogenezist az abortusz vagy bizonyos IVF-

gyakorlatok alternatívájaként üdvözölték, mivel a 

radikálisan a terhesség korai szakaszában 

alkalmazott AWT alternatív módszerként 

alkalmazható lenne a terhesség befejezésére vagy 

annak megakadályozására, hogy az embrió csak 

fagyasztott állapotban létezzen. Ezek a gyakorlatok 

olitikai 

kérdést vetnének fel. 

 
Lehetséges előnyök és ártalmak - anya 

béranyaság igénybevételét. A feminista 

szakirodalomban a viták nagy része arról szólt, hogy ez a 

fizikai és társadalmi fokozását szolgálná. A 
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a munkahely, a teljes 

egészségügyi állapotok vagy a szülés miatti távollét 

nélkül. 

 "a terhesség 

biológiai igája alóli felszabadulásként" (Firestone 2003) 

üdvözölték, a feminista szakirodalom a teljes 

ektogenezis lehetséges ártalmait is felvázolta. 

Aggodalomra ad okot, hogy ez a terhesség 

leértékeléséhez vagy akár patologizálásához vezethet, és 

csökkentheti a nők azon tapasztalatát, 

biológia ezen egyedülálló aspektusából értelmet, 

felhatalmazást és önmegvalósítást merítenek. Abban a 

eredmények szempontjából egyenrangúvá válna a 

természetes terhességgel, az AWT a kényszerítés 

eszközévé válhat, amelyet az a gondolat vezérelhet, hogy 

a " " 

magzat biztonsága érdekében az AWT alkalmazására 

kényszeríthetik, és ezzel megsértik az anyai autonómiát. 

ternatívaként 

 

 
Potenciális előnyök és károk - társadalom 

ektogenezis technológiájának a "a terhesség, a 

s az anya kapucniájának árucikké tételével" 

(Rosen 2003), valamint a "szexualitás és a nemzés 

közötti kapcsolat megszakadásával" (Abecassis 2016) 

kapcsolatban. Továbbá, a kormányzati finanszírozás 

esetleges fordítása a teljes ektogenezis fejlesztésére a 

megfontolásokat vet fel. 

 
A hozzáférés méltányossága 

gyüttesen 

hozzáférés és a használat terén, és kérdéses, hogy mely 

használatában. 

 
Jogi státusz 

Az AWT a II. tartományban továbbra is fetonátokat 

eredményezne, és a fentiek szerint ezek a személyek 

teljes ektogenezis, amikor minden embrionális és 

a méhen kívül zajlik, új kérdéseket 

vetne fel e tekintetben. 

 

KÖVETKEZTETÉS 

Az újszülöttkori életfenntartás AWT-

fejlesztése terén a közelmúltban elért áttöréseket 

három évben több mint 30 tudományos publikáció 

született. 

A jelenlegi elképzelések szerint az AWT leh

tenné a "részleges ektogenezist", amelynek célja, hogy a 

biztosítson, amely sokkal inkább összhangban van 

a felhasználás a klinikai átültetéshez közeledik. A 

rendkívül nehéz technikai akadályok ellenére, és így a 

"teljes 

ektogenezis" koncepciója és az ezzel kapcsolatos 

aggályok uralják a mesterséges méhekkel kapcsolatos 

bioetikai szakirodalmat. 

lehetséges felhasználási módjaival kapcsolatos etikai 

megfontolásokat és aggályokat. 

 
A SZERZŐK HOZZÁJÁRULÁSA 

az adatok értelmezésében; FRDB és SKB végezte az 

adatelemzést; FRDB, SDK és CF fogalmazta meg a 

kulcsfontosságú szellemi tartalom szempontjából. 

M

kéziratot. 

 
KÖZZÉTÉTELI NYILATKOZAT 

"Extracorporeal life 

support system and methods of use thereof" 

szabadalomnak (WO2014145494 A1 számú 

öbb további, az 

AWT-vel kapcsolatos szabadalomnak és folyamatban 

Biomedical Corporation fizetett orvosi tanácsadója. A 
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FRDB-t a Belga Fulbright Bizottság, a Belga Amerikai Oktatási 
Alapítvány, a Sofina- Alapítvány és a Flandriai Kutatási 
Alapítvány (FWO: 1S31720N) támogatta e munka 
elvégzésében. 

 
 

A SZPONZOR SZEREPE 

A finanszírozó szervezetnek nem volt szerepe a 

felülvizsgálat megtervezésében vagy lebonyolításában; 

elemzését 



illetve a kézirat megszerkesztését, szerkesztését, 

felülvizsgálatát vagy jóváhagyását. A tartalomért 
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nem feltétlenül képviseli a finanszírozó szervezetek 

hivatalos álláspontját. 
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