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Przydatność kliniczna siatek 
centylowych urodzeniowej masy 
ciała w opiece nad noworodkiem
Clinical significance of birth weight percentile charts 
in neonatal care

STRESZCZENIE

W obliczu postępu, jaki dokonał się w neonatologii w ostatnich dekadach, uwaga lekarzy 

skupia się na populacji dzieci z małą (< 2500 g), a w szczególności skrajnie małą (500– 

–999 g) urodzeniową masą ciała. Większość z tych pacjentów stanowią noworodki urodzone 

przedwcześnie. Ocena ich dojrzałości powinna być dokonywana w pierwszych godzinach 

życia zewnątrzmacicznego. Odniesienie jej do wyników pomiarów antropometrycznych, 

dostarcza podstawowych informacji mających wpływ na postępowanie z noworodkiem 

i rokowanie względem chorobowości oraz śmiertelności. Pourodzeniowej weryfikacji wieku 

płodowego, oszacowanego przez położników, służą różne skale oceny. Obecnie podstawową 

jest New Ballard Score. W określeniu prawidłowości wewnątrzmacicznego wzrastania, 

a precyzyjniej — w obiektywizacji obserwacji z okresu ciąży i z pierwszego badania przed-

miotowego, pomocne są odpowiednio dobrane siatki centylowe wymiarów i urodzeniowej 

masy ciała. Przydatność kliniczna krzywych wzrastania zależy od ich: reprezentatywności 

dla danej populacji, uwzględnienia szczególnych uwarunkowań (np. wcześniactwa, liczby 

płodów w danej ciąży) oraz aktualności — z uwzględnieniem trendów, w tym sekularnych. 

W Polsce, w standardach w neonatologii, zalecane do stosowania w praktyce klinicznej 

są siatki centylowe Fentona. Przy ich tworzeniu nie wykorzystywano danych z populacji 

dzieci z tego regionu. Nie mają one także oddzielnych krzywych dla noworodków z ciąż 

wielopłodowych. Istnieje zatem potrzeba stworzenia polskich siatek centylowych, repre-

zentatywnych dla noworodków z tej części Europy i uwzględniających zmiany zachodzące 

w naszym społeczeństwie w ostatnich dekadach. Optymalnie, powinny być sporządzone 

z uwzględnieniem wieku postkoncepcyjnego, płci oraz z rozgraniczeniem liczby płodów 

w danej ciąży. Wskazane byłoby także przeprowadzenie prospektywnego badania, służą-

cego ich walidacji.
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KLINICZNE ZNACZENIE POSŁUGIWANIA  

SIĘ SIATKAMI

Ryzyko zgonu noworodka rośnie wprost 

proporcjonalnie do poziomu jego niedojrza-

łości. W związku z tym liczba ukończonych 

tygodni ciąży w momencie porodu, w zesta-

wieniu z urodzeniową masą ciała jest jednym 

z podstawowych kryteriów przy rozważaniach 

nad zasadnością podjęcia działań resuscyta-

cyjnych i stosowania intensywnej terapii u no-

worodków z pogranicza możliwości przeży-

cia — 22./23. tydzień wieku płodowego [1]. 

Czynniki poprawiające rokowanie to między 

innymi płeć żeńska, morfologiczne cechy 

większej dojrzałości w stosunku do oczekiwa-

nej, urodzeniowa masa ciała większa od szaco-

wanej, steroidoterapia prenatalna. Czynniki 

prognostyczne pogarszające rokowanie to na 

przykład: ciąża wielopłodowa, wewnątrzma-

ciczne zahamowanie wzrostu płodu, hipotro-

fia wewnątrzmaciczna. Jeśli wcześniactwo 

współistnieje z hipotrofią wewnątrzmaciczną, 

ryzyko występowania powikłań jest znacznie 

większe. Noworodki z małą urodzeniową 

masą ciała względem wieku płodowego (SGA, 

small for gestational age), są znacznie dłużej 

hospitalizowane na oddziałach intensywnej 

terapii, w porównaniu z noworodkami o ma-

sie urodzeniowej adekwatnej do wieku. Mają 

także większe zapotrzebowanie na tlen oraz 

przedłużony czas stosowania wspomagania 

oddechu [2]. Ponadto noworodki z wewnątrz-

macicznym zahamowaniem wzrostu (IUGR, 

intrauterine growth restriction) stanowią nie-

jednolitą grupę pod względem etiologii IUGR 

(czynniki matczyne, płodowe — w tym gene-

tyczne) i są obarczone ryzykiem występowania 

niedotlenienia oraz stanowią grupę potencjal-

nego występowania wrodzonych wad rozwo-

jowych. Niekiedy hipotrofia jest składową 

zespołu genetycznego. Noworodki hipotro-

ficzne są w grupie ryzyka występowania takich 

Ryzyko zgonu 
noworodka rośnie 

wprost proporcjonalnie 
do poziomu jego 

niedojrzałości

ABSTRACT

In view of the last few decades of progress within neonatology, the clinicians’ attention 

is now focused on children with low birth rate (< 2,500 g) and with extremely low birth 

rate (< 1,000 g) in particular. Most of these patients are born prematurely. Assessment 

of their physical maturity should be performed within the first hours of their life. When 

cross-referenced with anthropological measurements it guides further management, as 

well as mortality and morbidity prognostication. Various scales/scores are used to verify 

the gestational age determined by the obstetricians. The current standard is the New 

Ballard Score (Dubowitz/Ballard). Centile charts allow for objective determination of the 

intrauterine growth as well as birth weight and measurements. Clinical utility of the charts 

depends on: population representativity, consideration for special cases (e.g. prematu-

rity, number of foetuses in multiple pregnancy), if they are up to date and include secular 

trends. Current neonatological standard in polish clinical practise are the Fenton’s growth 

charts. However, they are based on a different population and there are no separate charts 

for multiple pregnancies available. Therefore, Polish growth charts are needed. These charts 

would be representative for the neonatal population of this part of Europe and would take 

into account the social developments of the last few decades. Ideally, they should take the 

gestational age, gender and a number of foetuses into account. They would require a large 

prospective study to validate them.
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zaburzeń, jak: hipoglikemia, hipokalcemia, 

policytemia, małopłytkowość i związanych 

z nimi powikłań. 

Możliwe jest także występowanie we-

wnątrzmacicznego ograniczenia wzrastania, 

trwającego na tyle krótko, że nie będzie po 

urodzeniu plasowało dziecka w grupie hi-

potrofików (według siatek centylowych), 

a informacje o zahamowaniu rozwoju będą 

pochodziły jedynie z obserwacji położników 

z ostatnich dni ciąży.

Stopień dojrzałości oraz urodzeniowa 

masa ciała są również jednymi z wartości bra-

nych pod uwagę przy kwalifikacji do stosowa-

nia wysokospecjalistycznych procedur neo-

natologicznych — hipotermii terapeutycznej, 

terapii tlenkiem azotu czy pozaustrojowym 

natlenieniem membranowym (ECMO, extra-

corporeal membrane oxygenation) [3]. Bardzo 

mała urodzeniowa masa ciała i znaczny sto-

pień wcześniactwa wykluczają noworodka 

z rutynowego stosowania tych terapii. 

Z kolei noworodki ze zbyt dużą masą ciała, 

względem wieku płodowego (LGA, large for 

gestational age), są grupą o mniejszym spek-

trum potencjalnych powikłań i rzadziej bywają 

pacjentami hospitalizowanymi na oddziałach 

intensywnej terapii noworodka. Te dzieci za-

zwyczaj pochodzą z ciąż donoszonych i „po 

terminie” oraz z ciąż powikłanych cukrzycą. 

Bywa że ponadnormatywne wewnątrzmacicz-

ne wzrastanie, wynika z konstytucjonalnie 

uwarunkowanej dużej długości i masy ciała. 

Prawidłowe sklasyfikowanie noworodka jako 

LGA może nie tylko sugerować nierozpoznaną 

lub niekontrolowaną patologię ciąży, ale tak-

że skłonić neonatologa do wykonania badań 

dodatkowych u noworodka. Przykładem takiej 

sytuacji jest niewyrównana cukrzyca ciężar-

nych (GDM, gestational diabetes mellitus) u pa-

cjentki, która nie była pod opieką położnika, 

lub nie stosowała się ściśle do jego zaleceń.

Z samej hipertrofii wynika ryzyko wy-

stępowania patologii głównie o charakterze 

urazów okołoporodowych oraz niedotlenie-

nia okołoporodowego i jego powikłań. Zespół 

aspiracji smółki, encefalopatia niedotlenie-

niowo-niedokrwienna i nadciśnienie płucne 

występują względnie rzadko, ale wymagają 

zastosowania metod leczenia dostępnych 

jedynie w wybranych ośrodkach neonatolo-

gicznych trzeciego stopnia referencyjności. 

Istotnym problemem klinicznym, zwią-

zanym z rozwojem noworodków, jest także 

zewnątrzmaciczne ograniczenie wzrastania 

w trakcie wielotygodniowego pobytu, głów-

nie wcześniaków, na oddziałach intensywnej 

terapii. Dzieci z urodzeniową masą ciała po-

niżej 1000 g nie tylko nie utrzymują tempa 

rozwoju właściwego dla płodu (odpowiedniego  

dla danego tygodnia postkoncepcyjnego), 

ale w pierwszych dniach życia doświad-

czają spadku masy ciała i bardzo powoli 

wracają do jej urodzeniowej wartości [4].  

Podejmowane są liczne działania zmierzające 

do ograniczenia tego zjawiska: poszukiwanie 

optymalnych proporcji składników żywienia 

parenteralnego, przygotowywanie nowych mie-

szanek mleka modyfikowanego, w tym do ży-

wienia powypisowego, tak zwanego PDF (post 

discharge formula), tworzenie banków mleka 

kobiecego oraz wprowadzanie suplementu 

białka i wzmacniacza pokarmu do mleka matek 

karmiących piersią. Określenie wyjściowego 

kanału centylowego, na siatce urodzeniowej 

masy ciała, jest podstawą do późniejszej oceny 

rozwoju i ewentualnych modyfikacji leczenia.

Nieodzownym elementem leczenia ży-

wieniowego jest jednoczasowe monitoro-

wanie wzrastania. Powinno się to odbywać  

z uwzględnieniem wieku korygowanego. Do 

tego niezbędne jest posługiwanie się krzywy-

mi wzrastania, obejmującymi także noworodki 

urodzone skrajnie przedwcześnie. Celem tera-

pii jest nie tylko sam przyrost masy ciała, ale 

także wzrost i prawidłowy rozwój układu ner-

wowego oraz zapobieganie powikłaniom (cho-

roba metaboliczna kości, martwicze zapalenie 

jelit, przewlekła choroba płuc, infekcje) [4].  

Pierwsze 2 tygodnie oraz kolejne 3 lata życia 

są kluczowe dla rozwoju tych dzieci i mogą 

mieć wpływ na ryzyko występowania u nich 

Istotnym problemem 
klinicznym, 
związanym z rozwojem 
noworodków, jest także 
zewnątrzmaciczne 
ograniczenie 
wzrastania w trakcie 
wielotygodniowego 
pobytu, głównie 
wcześniaków,  
na oddziałach 
intensywnej terapii
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w przyszłości chorób cywilizacyjnych. Rogers  [5]  

wprost sugeruje związek między urodzenio-

wą masą ciała i potencjalnym rozwojem oty-

łości u dzieci i młodych dorosłych. W odnie-

sieniu do noworodków urodzonych skrajnie 

przedwcześnie, przebywających w warunkach 

OITN niekiedy ponad 3 miesiące, wszystkie 

wspomniane wyżej elementy mające wpływ na 

pourodzeniowe przyrosty masy ciała i obwodu 

głowy — sumarycznie odgrywają ogromną rolę. 

Jednym z ciekawych kierunków badań, 

związanych z obserwacją przyrostów masy 

ciała, jest podjęta w ostatnich latach próba 

stworzenia modelu szacowania ryzyka roz-

woju retinopatii wcześniaków, na podstawie 

tempa wzrastania zewnątrzmacicznego. Pod-

jęto także próbę zapobiegania rozwojowi tej 

choroby, w postaci podawania wcześniakom 

insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1, 

insulin growth factor 1). 

Wartość urodzeniowej masy ciała pośred-

nio stanowi o prawidłowości przebiegu cią-

ży, a także służy szacowaniu ryzyka nie tylko 

zgonu, ale i występowania powikłań okołopo-

rodowych [6, 7]. Bezwzględne wartości masy 

ciała, z punktami odcięcia na przykład 500, 

1000, 1500 czy 2500 g są zbyt prymitywnym 

narzędziem prognostycznym [8]. Przydatność 

kliniczną pomiarów antropometrycznych 

można zwiększyć, stosując odpowiednio do-

brane siatki centylowe [9].

Pomiary antropometryczne, dokonane 

w pierwszych godzinach życia, do niedawna 

były podstawą światowych statystyk często-

ści występowania wcześniactwa [10]. Nie po-

zwalają jednak, bez dodatkowych danych, na 

wyselekcjonowanie noworodków z wyłącznie 

wewnątrzmacicznym zahamowaniem wzro-

stu, a także na zidentyfikowanie wcześniaków 

obarczonych hipotrofią. Użycie skali oceny 

dojrzałości — na przykład New Ballard Score, 

w zestawieniu z naniesionymi na odpowiednie 

siatki centylowe pomiarami (masy i długości 

ciała oraz obwodu głowy), pozwala na doprecy-

zowanie diagnozy i wyłonienie dzieci o wysokim 

ryzyku występowania powikłań. Umożliwia to 

w konsekwencji optymalne planowanie dia-

gnostyki i ewentualnego leczenia noworodków 

o zwiększonym ryzyku chorobowości.

Ocena dojrzałości na podstawie New Ballard 

Score, w związku z jej specyfiką, musi się odbyć 

w pierwszych 12–24 godz. życia, wymaga dużego 

doświadczenia w posługiwaniu się nią i określa 

dojrzałość w przybliżeniu do ± 2 tygodni wieku 

postkoncepcyjnego. Powinna być zestawiona 

z oceną wewnątrzmacicznego wzrastania, przy 

użyciu siatek centylowych masy ciała reprezen-

tatywnych dla danej populacji. Nie bez znacze-

nia jest też fakt, że rekomendowane w Polsce 

siatki centylowe Fentona nie uwzględniają no-

worodków z ciąż wielopłodowych (wyszczegól-

nienie ich wskazano jako sugerowany kierunek 

prac w przygotowywanych i aktualizowanych 

polskich standardach w neonatologii). Wzrasta-

jący odsetek ciąż mnogich w Polsce oraz poten-

cjalne powikłania towarzyszące ciążom z więcej 

niż jednym płodem, wzmacniają przekonanie, iż 

jest to grupa zasługująca na szczególną uwagę. 

W światowym piśmiennictwie dostępne są siatki 

stworzone dla noworodków z ciąż wielopłodo-

wych, lecz sporządzone zostały bądź ponad dwie 

dekady temu, jak te pochodzące z Australii [11], 

bądź dotyczą populacji o znacząco odmiennych 

wzorcach wzrastania niż polskie, jak ta pocho-

dząca z Chin [12].

Dla prowadzenia opieki ambulatoryjnej 

nad noworodkami urodzonymi przedwcze-

śnie, ważne jest nie tylko określenie stanu 

odżywienia w momencie porodu, ale także 

zakwalifikowanie go do jednej z grup świad-

czących o jego stanie odżywienia w momen-

cie wypisu (z uwzględnieniem ewentualnego 

zewnątrzmacicznego zahamowania wzrostu). 

Kontrola tempa wzrastania w pierwszych 2 la-

tach życia powinna być dokonywana według 

wieku skorygowanego. W okresie dzieciństwa 

dzieci z bardzo niską urodzeniową masą cia-

ła (VLBW, very low body weight) pozostają 

mniejsze od rówieśników [13]. Niekiedy 

u wcześniaków obserwowane jest zjawisko 

doganiania catch-up growth względem nowo-

rodków donoszonych. 

Wartość urodzeniowej 
masy ciała pośrednio  

stanowi o prawidłowości 
przebiegu ciąży, a także 

służy szacowaniu ryzyka 
nie tylko zgonu,  

ale i występowania 
powikłań 

okołoporodowych
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Znaczenie kliniczne i pożądane cechy 

siatek centylowych urodzeniowej masy ciała 

opisano w tabelach 1 i 2. 

REPREZENTATYWNOŚĆ SIATEK

Siatki centylowe, używane przez neona-

tologa i pediatrę, muszą być reprezentatywne 

dla danej populacji i cyklicznie aktualizowane. 

Jak zostało to wcześniej zaznaczone, według 

standardów w neonatologii [3], w Polsce zale-

cane są siatki Fentona. Zostały one przygoto-

wane z myślą o noworodkach z ciąż pojedyn-

czych, urodzonych między 22. a 36. tygodniem 

ciąży i w celu ułatwienia monitorowania ich 

dalszego wzrostu na podstawie o standardów 

Światowej Organizacji Zdrowia [14]. W ana-

lizowanych zbiorach znalazły się noworodki 

z krajów europejskich, lecz nie ma wśród nich 

reprezentujących populację dzieci polskich. 

Zróżnicowanie etniczne ma znaczący wpływ 

na rozkład wartości masy ciała w siatkach 

centylowych, a przez to wpływa na interpre-

tację pozyskanych danych i prowadzi zarów-

no do niedoszacowania, jak i przeszacowania 

występowania patologii. Wykazali to w swojej 

pracy Alshimmiri i wsp. [15], stwierdzając, że 

użycie siatek stworzonych dla noworodków 

z Wielkiej Brytanii, w odniesieniu do dzieci 

z Kuwejtu spowodowałoby niedoszacowanie 

liczby noworodków z hipertrofią i zwiększy-

łoby odsetek pacjentów zakwalifikowanych 

jako noworodki z małą urodzeniową masą 

ciała [15]. W innym badaniu, przeprowadzo-

nym w celu porównania wzorców wzrastania 

płodów matek z GDM z Europy i południowej 

Azji, zauważono jeszcze inną prawidłowość. 

Poszczególne grupy etniczne mają nie tylko 

inny rozkład wartości urodzeniowej masy ciała 

w siatkach centylowych, ale także inne propor-

cje (odmienną dystrybucję tkanki tłuszczowej) 

oraz inne prenatalne wzorce wzrastania [16].

W badaniu Vissera i wsp. [17] przeprowa-

dzonym w Danii zauważono tak dalece idące 

różnice dotyczące jednej grupy etnicznej, że 

konieczne było wyodrębnienie dla niej od-

dzielnych siatek centylowych. Porównując 

z kolei wzorce wzrastania, w obrębie sąsiadu-

jących ze sobą państw, zauważono niezwykle 

wyraźne podobieństwa. 

Fenton i Kim [18] w podsumowaniu me-

taanalizy z 2013 roku doszli do wniosku, że 

wykorzystanie danych z bazy pochodzącej 

z wielu krajów rozwiniętych do sporządzenia 

krzywych wzrastania, czyni owe krzywe uni-

wersalnymi. Jednocześnie zwracają uwagę, że 

wykorzystanie danych z wielu populacji stwa-

rza ryzyko niedoszacowania patologii [18].

AKTUALNOŚĆ SIATEK W DANEJ POPULACJI 

I TRENDY 

Wartości urodzeniowej masy ciała róż-

nią się w obrębie danej populacji, nie tylko 

w zależności od płci czy wieku płodowego 

[19, 20], ale także z pokolenia na pokolenie. 

Zjawisko to określa się trendem sekularnym. 

Jego analiza dostarcza istotnych informacji 

i przyczynia się do zwiększenia przydatności 

Zróżnicowanie etniczne 
ma znaczący wpływ 
na rozkład wartości 
masy ciała w siatkach 
centylowych

Tabela 1.

Siatki centylowe urodzeniowej masy 
ciała — znaczenie kliniczne

Ocena występowania zaburzeń wzrastania 
wewnątrzmacicznego

 (weryfikacja podejrzewanych patologii 
z okresu prenatalnego)

Uchwycenie dodatkowych czynników ryzyka 
powikłań okołoporodowych

Pomoc w określeniu zakresu i kierunków 
diagnostyki

Optymalizacja leczenia

Punkt odniesienia do oceny wzrastania 
zewnątrzmacicznego

Poprawa przeżycia 

Tabela 2.

Cechy dobrych siatek centylowych 
masy urodzeniowej

Reprezentatywne dla danej populacji

Aktualne

Uwzględniające liczbę płodów w ciąży 

 (różne dla ciąż pojedynczych i wielopłodowych)

Oparte na populacji dzieci zdrowych

Nakreślone na podstawie danych z jak 
najliczniejszych ośrodków perinatologicznych

Poddane walidacji 
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siatek centylowych, o ile są odpowiednio ak-

tualizowane. Globalny przyrost średniej masy 

urodzeniowej, ale także na przykład wzrostu na 

przestrzeni minionego stulecia wiąże się z po-

prawą warunków żywieniowych i sanitarnych. 

Ta tendencja jest również modyfikowana przez 

występowanie innych czynników. Interesujący 

trend stanowi opisywany w ostatnich latach spa-

dek średniej urodzeniowej masy ciała pomimo 

jednoczesnego wzrostu odsetka makrosomii 

w Stanach Zjednoczonych. Pierwsze zjawisko 

wiąże się ze skróceniem czasu trwania ciąż, co 

może wynikać ze wzrostu interwencji położ-

niczych — zwłaszcza z indukcji porodów [21].  

Drugie wynika prawdopodobnie, między in-

nymi, z epidemii otyłości dotykającej rów-

nież ciężarnych i towarzyszących zaburzeń 

gospodarki węglowodanowej prowadzących 

do częstszego występowania makrosomii no-

worodka. Ciekawe zjawisko zaobserwowano 

w Japonii, kraju o najdłuższej średniej życia, 

gdzie poddano analizie dane wzrastania wie-

lomilionowej grupy — w ciągu kilkudziesięciu 

lat i po 80 latach systematycznego zwiększania 

się średniego wzrostu dorosłych nastąpił jego 

spadek. Utrzymywał się następnie przez kolej-

nych 20 lat. Wyniki badania sugerują związek 

obniżania się średniej wzrostu dorosłych Japoń-

czyków ze znacznym przyrostem odsetka nowo-

rodków z małą urodzeniową masą ciała [22, 23]. 

Podsumowując, na podstawie danych z różnych 

krajów odnotowano odmienne efekty trendu 

sekularnego — zarówno wzrostowy jak i spad-

kowy, odpowiednio u noworodków z wczesnego 

wieku ciążowego oraz donoszonych [24]. Zatem 

niezwykle istotne jest, aby siatki centylowe były 

aktualizowane co 1–2 dekady, ze względu na 

trend sekularny, którego ostateczny charakter 

i siła oddziaływania są trudne do przewidzenia.

Ponadto występują trendy krótkotermi-

nowe, na przykład sezonowe. Analiza urodze-

niowej masy ciała populacji Duńczyków na 

przestrzeni ponad 50 lat pokazała istnienie 

pewnego wyraźnego wzorca o charakterze se-

zonowym, jednakże zmienił się on w okresie 

badania [25]. W różnych pracach poszukiwano 

zależności wielkości urodzeniowej masy ciała 

względem miedzy innymi wilgotności i tempe-

ratury powietrza czy nasłonecznienia, nikoty-

nizmu wśród matek, czasem także wskazując 

na jej sezonowość [26–30]. 

 METODOLOGIA TWORZENIA SIATEK — ZALETY 

I WADY POSZCZEGÓLNYCH METOD

Tworzenie siatek centylowych jest możli-

we na wiele sposobów. Każdy z nich ma zale-

ty oraz ograniczenia. Wybór któregokolwiek 

z wariantów stanowi kompromis między po-

siadanymi zasobami, potrzebnymi do groma-

dzenia danych, a staraniem przygotowania jak 

najdokładniejszego narzędzia dla klinicystów. 

W odniesieniu do metody i czasu gromadzenia 

danych, siatki centylowe mogą być tworzone 

retrospektywnie (na podstawie centralnych 

rejestrów) [31] lub prospektywnie — w bada-

niach wieloośrodkowych. Korzystanie z tych 

pierwszych, przy ujednoliconych zasadach 

pozyskiwania i gromadzenia danych, pozwala 

na ocenę odpowiednio licznej grupy nowo-

rodków w krótkim czasie. Umożliwia także 

cykliczną aktualizację bazy danych i oraz uła-

twia porównywanie zmian zachodzących na 

przestrzeni lat. Wykorzystywanie centralnego 

rejestru jest pozbawione ryzyka związanego 

z metodami oceny, gdyż te są w Polsce jedno-

lite i obowiązujące we wszystkich ośrodkach 

perinatologicznych (regulowane przez odpo-

wiednie rozporządzenia ministra zdrowia). 

Wadami tej metody są: ograniczona liczba 

danych uzyskana w ten sposób (wiek ciążo-

wy w momencie porodu, płeć, długość, masa 

ciała) i brak możliwości odtworzenia dodat-

kowych informacji na temat stanu zdrowia 

badanych noworodków. W udoskonaleniu 

siatek stworzonych na podstawie centralnego 

rejestru może być pomocne wieloośrodkowe 

i prospektywne badanie służące ich walida-

cji. Pozwoliłoby ono, między innymi, na wy-

selekcjonowanie pacjentów, którzy poprzez 

obecność istotnych obciążeń, mogą zaburzać 

kształt krzywych wzrastania (np. noworodki 

z obrzękiem uogólnionym, z wodogłowiem, 

Istotne jest,  
aby siatki centylowe  

były aktualizowane co 
1–2 dekady, ze względu 

na trend sekularny, 
którego ostateczny 

charakter i siła 
oddziaływania są trudne 

do przewidzenia
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Łukasz Matwiejczyk i wsp.
Przydatność kliniczna siatek centylowych 
urodzeniowej masy ciała w opiece nad 
noworodkiem

zespołem pasm owodniowych, błędami w sza-

cowaniu wieku płodowego).

Istotnym udoskonaleniem, w tworzeniu 

krzywych wzrastania, jest uwzględnienie do-

kładnego wieku płodowego (np. 23 tyg. + 

6 dni), zamiast ograniczenia się jedynie do 

ukończonych tygodni ciąży. Ma to ogromne 

znaczenie w wykorzystywaniu siatek w cen-

tylowych w praktyce, przede wszystkim w od-

niesieniu do oceny noworodków urodzonych 

skrajnie przedwcześnie, ale także ułatwia 

monitorowanie rozwoju, umożliwiając in-

terpretację wyników w dowolnym momencie 

wykonywania pomiarów. Takie założenie 

przyjął Fenton w opublikowanej w 2013 roku 

analizie, obejmującej populację około 4 mi-

lionów dzieci [18]. W kolejnej pracy podjął 

próbę obliczenia wyników standardowych  

(Z-scores) z wykorzystaniem metody LMS 

(Lambda-Mu-Sigma) w celu umożliwienia 

jeszcze bardziej precyzyjnej oceny wzrastania 

noworodków urodzonych przedwcześnie [32]. 

Istotnym spostrzeżeniem w jego pracy jest rów-

nież to, że nie istnieją idealne wzorce wzrasta-

nia dla wcześniaków. Opieranie się na pomia-

rach dzieci, które z różnych powodów urodziły 

się przedwcześnie, może odbiegać od wzorców 

wzrastania wewnątrzmacicznego płodów.

Wieloośrodkowe prospektywne badania 

są kosztowne i wymagają zaangażowania 

znacznej liczby przeszkolonych ludzi oraz 

dużego upływu czasu związanego z pozyski-

waniem, gromadzeniem i analizą danych. 

W efekcie sprawia to, że w momencie publi-

kacji stają się nieaktualne. Ponadto nie obej-

mują całej populacji.

Przygotowanie aktualnych siatek centy-

lowych urodzeniowej masy ciała i wzrostu, 

w polskich warunkach, byłoby możliwe bądź 

poprzez program obejmujący wiele ośrod-

ków, bądź pozyskanie danych z centralnego 

rejestru. Obie drogi do rozwiązania tego pro-

blemu posiadają zalety jak i wady, które nie 

wpływają na osiągnięcie podstawowego celu. 

Jest nim stworzenie narzędzia dla klinicystów, 

które byłoby reprezentatywne dla tutejszej 

populacji oraz uwzględniałoby trendy obec-

ne w tej części Europy w ciągu ostatnich lat. 

PROBLEM BRAKU POLSKICH SIATEK 

Obecnie brakuje polskich siatek centylo-

wych urodzeniowej masy ciała, odzwiercie-

dlających aktualne, reprezentatywne dane 

z ostatnich dekad. Ponadto istnieje potrzeba 

stworzenia oddzielnych krzywych wzrastania 

dla noworodków z ciąż wielopłodowych. Taką 

sugestię zawarli nie tylko autorzy polskich 

standardów w neonatologii. Na potrzebę roz-

graniczenia siatek na te dla noworodków z ciąż 

pojedynczych i z mnogich, wskazali we wnio-

skach ze swej pracy autorzy badania przepro-

wadzonego w ośrodkach perinatologicznych 

Norwegii na podstawie zbioru danych z po-

nad 30 tysięcy urodzeń bliźniąt i trojaków [33]. 

Odpowiednio skonstruowane mogłyby być po-

mocnym narzędziem służącym poprawie opie-

ki nad najbardziej wymagającymi noworodka-

mi, w tym wcześniakami i dziećmi z wewnątrz-

macicznym zahamowaniem wzrostu. Oparte 

na wiarygodnych danych, byłyby wsparciem 

dla klinicystów w podejmowaniu decyzji dia-

gnostyczno-terapeutycznych. Służyłyby także 

obiektywizacji oceny rozpowszechnienia za-

burzeń wzrastania zarówno wewnątrzmacicz-

nego, jak i zewnątrzmacicznego.

PODSUMOWANIE

W celu dalszego udoskonalania diagno-

styki i leczenia pacjentów oddziałów neona-

tologicznych, istotne jest stworzenie polskich, 

aktualnych i reprezentatywnych siatek centy-

lowych urodzeniowej masy ciała noworodków. 

Baza danych wykorzystywana przy ich przy-

gotowywaniu powinna obejmować możliwie 

jak największą populację dzieci i uwzględniać 

dane z jak najliczniejszej grupy ośrodków 

perinatologicznych w Polsce. Przygotowanie 

oddzielnych siatek dla noworodków z ciąż 

mnogich byłoby dodatkowym atutem tego 

narzędzia diagnostycznego i uzupełnieniem 

tworzonych w ostatnich latach polskich stan-

dardów opieki nad noworodkiem.

Istnieje potrzeba 
stworzenia oddzielnych 
krzywych wzrastania 
dla noworodków z ciąż 
wielopłodowych
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