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	 Streszczenie
W ostatnich latach przedmiotem zwiększonego zainteresowania stała się podgrupa noworodków urodzonych 
pomiędzy 34 a 37 tygodniem ciąży, którą nazwano „późnymi wcześniakami”. 
Celem pracy jest przeanalizowanie, czy u tych noworodków częściej występują zaburzenia w okresie adaptacyjnym 
w porównaniu z noworodkami urodzonymi w terminie porodu.
Materiał i metoda: dokonano przeglądu retrospektywnego 1271 historii rozwoju noworodków urodzonych od 
01.01.2008 do 31.12.2008 w Klinice Ginekologii SUM w Katowicach.
Do badania zakwalifikowano 312 noworodków urodzonych „blisko terminu porodu” - ”późne wcześniaki” - (pomiędzy 
34 tyg. 0/7 dni a 36 tyg. 6/7 dni) oraz 812 dzieci urodzonych w terminie porodu. 
Wyniki: „późne wcześniaki” częściej wykazywały zaburzenia oddychania w porównaniu z noworodkami 
donoszonymi (p<0,001), istotnie częściej u nich leczono infekcję wewnątrzmaciczną (p=0,0012) i hiperbilirubinemię 
(p<0,001), zaburzenia termoregulacji (p<0,001) oraz wylewy I i II° do komór mózgu (p<0,001). 
Obserwowano również przedłużenie czasu hospitalizacji z powodu udokumentowanych zaburzeń klinicznych 
(p<0,001). 
Wnioski: nawet niewielkie skrócenie czasu trwania ciąży wpływa istotnie na przebieg adaptacji noworodków. 
U „późnych wcześniaków” obserwuje się istotnie częściej zaburzenia oddychania, hiperbilirubinemię, infekcje, 
zaburzenia termoregulacji i wylewy do/okołokomorowe w porównaniu z noworodkami urodzonymi o czasie.
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Wstęp
Statystyki światowe informują, że częstość wcześniactwa 

stale wzrasta pomimo postępu w opiece medycznej [1].
Raporty badaczy amerykańskich zwróciły uwagę iż odse-

tek noworodków urodzonych przed 32 tygodniem ciąży w cią-
gu ostatnich lat nie zwiększa się natomiast dzieci urodzonych 
pomiędzy 34 0/7 tygodniem ciąży a 36 6/7 tygodniem ciąży jest 
co roku więcej. Noworodki urodzone w tej grupie stanowią po-
nad 70% wszystkich urodzonych przedwcześnie [2]. Dlatego też 
w ostatnich latach przedmiotem zwiększonego zainteresowania 
stała się powyżej zdefiniowana podgrupa noworodków. 

Dwa towarzystwa amerykańskie zrzeszające pediatrów 
i położników ustaliły nowy termin – „noworodek blisko terminu 
porodu” lub „późny wcześniak” („near term, „marginally 
preterm”) [3]. Autorzy tej definicji uważają, że wiek płodowy 
powinien być wyznaczony przez zakończony tydzień ciąży. Na 
przykład noworodek, który urodził się w  5 dniu 36 tygodnia 
ciąży ma skończone 35 tygodni, a nie 36 (35 tygodni i 5/7 dni). 
Autorzy zasugerowali, iż noworodki urodzone blisko terminu 
porodu rodzą się pomiędzy 239-259 dniem ciąży, czyli pomiędzy 
34 tyg. 0/7 dni a 36 tyg. 6/7 dni [4].

Doświadczenia kliniczne ostatnich lat wskazują, że nawet 
niewielkie skrócenie czasu trwania ciąży istotnie wpływa na 
przebieg adaptacji pourodzeniowej choć przez długi czas uwa-
żano, że noworodki te są czynnościowo w pełni dojrzałe. Kon-
sekwencją niedojrzałości u  dzieci urodzonych „blisko terminu 
porodu” są różnego rodzaju i  stopnia nieprawidłowości, takie 
jak zaburzenia oddychania, hipotermia, hipoglikemia, zakażenia, 
przedłużająca się żółtaczka bezdechy i nagła śmierć łóżeczkowa 
[5, 6]. 

Dlatego też celem pracy było przeanalizowanie czy u  nowo-
rodków urodzonych blisko terminu porodu – „późnych wcześ-
niaków” częściej występują zaburzenia w okresie adaptacyjnym 
w porównaniu z noworodkami urodzonymi w terminie porodu.

Materiał i metoda
Dokonano przeglądu retrospektywnego 1271 historii rozwo-

ju noworodków urodzonych od 01.01.2008 do 31.12.2008 w Kli-
nice Ginekologii SUM w Katowicach, która jest jednym z dwóch 
ośrodków III stopnia referencyjności na Śląsku.

Do badania zakwalifikowano 312 noworodków urodzonych 
blisko terminu porodu – „późnych wcześniaków” – (pomiędzy 
34 tyg. 0/7 dni a  36 tyg. 6/7 dni) oraz 812 dzieci urodzonych 
w  terminie porodu. Dla porównania analizowano także grupę 
147 noworodków urodzonych poniżej 34 tygodnia ciąży.

Z  badań wykluczono noworodki z  dużymi wadami wro-
dzonymi i te, których historie rozwoju noworodka nie zawierały 
kompletnych danych. Porównywano stan noworodka po urodze-
niu oceniany wg skali Apgar, długość pobytu w oddziale, czę-
stość zaburzeń okresu adaptacyjnego (zaburzenia termoregula-
cji, zaburzenia oddychania, hiperbilirubinemia, infekcja).

Zaburzenia termoregulacji rozpoznano u tych noworodków, 
u których temperatura mierzona pod pachą wynosiła mniej niż 
36,3ºC i  wymagały umieszczenia w  inkubatorze. Zaburzenia 
oddychania rozpoznawano, gdy u  noworodka obserwowano 
stękanie wydechowe, poruszanie skrzydełkami nosa, wciąga-
nie międzyżebrzy trwające dłużej niż 2 godziny oraz do grupy 
tej kwalifikowano noworodki wymagające tlenoterapii biernej 
i wspomagania oddechu w  systemie nCPAP (nasal continuous 
positive airway pressure) i /lub sztucznej wentylacji.

Hiperbilirubinemię rozpoznawano gdy stężenie bilirubiny 
u noworodka było ≥15mg/dl i wymagał stosowania fototerapii. 
Infekcję rozpoznawano na podstawie badania klinicznego (mię-
dzy innymi niechęć do ssania, żółtaczka, osłabiona żywotność) 
i badań dodatkowych: morfologii krwi z rozmazem, trzykrotne-
go, w odstępach 12 godzinnych, badania białka CRP, posiewów 
krwi oraz leczenia antybiotykami. Za przedłużenie czasu hospi-
talizacji uznawano pobyt powyżej 72 godzin w przypadku poro-
du siłami natury i powyżej 96 godzin w przypadku porodu przez 
cięcie cesarskie.

Wyniki
W tabeli I  przedstawiono charakterystykę ogólną badanych 

pacjentów.
W 2008 roku urodziło się łącznie 1271 dzieci. Noworodków 

płci żeńskiej było 620 (48,8%), płci męskiej 651 (51,2%). Do 33 
tygodnia ciąży urodziło się 147 noworodków (11,6%), pomiędzy 
34 tyg. 0/7 dni i 36 tyg. 6/7 dni ciąży – 312 (24,4%) dzieci, a do-
noszonych noworodków było 812 (65,9%). „Późne wcześniaki” 
stanowiły 68% wszystkich urodzonych przedwcześnie.

	 Abstract
A subgroup of more mature preterm infants, so-called „near term” („late preterm”) infants,  34 weeks 0/7 days to 36 
weeks 6/7 days, have become the interest of countless research recently. 
Objectives: the aim of the study is the observation of more frequent occurrence of  clinical problems in near-term 
infants in comparison with term infants.
Methods: A retrospective review, conducted from January 1, 2008 to December 31, 2008, included 1271 neonatal 
records and subset analyses of 312 near-term infants and 812 full term infants.
Results: Late preterm newborns were at higher risk of respiratory distress syndrome (p<0,01), infections, (p=0,0012) 
hyperbilirubinemia (p<0,001), temperature instability (p<0,001) and  intraventricular hemorrhage (p<0,001) than 
term infants. A prolonged infant stay at hospital (beyond 72 hours after vaginal delivery and 96 hours after a cesa-
rean delivery) resulting from specific clinical problems was observed.
Conclusions: Even a little shortened period of pregnancy influences the adaptation period of the infants and  
increases the occurrence of clinical problems like respiratory distress syndrome, hyperbilirubinemia, infections, 
temperature instability and  intraventricular hemorrhage, when comparing to term infants.

	 Key words: term infant / late preterm infant / clinical complications / 
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Tabela I. Charakterystyka ogólna badanych pacjentów. 

Tabela II. Najczęstsze wskazania do cięcia cesarskiego w grupie noworodków urodzonych do 34 tyg ciąży (grupa I), w grupie „późnych wcześniaków” (grupa II)   
i w grupie noworodków donoszonych (grupa III) oraz istotności statystyczne. 
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Przez cięcie cesarskie urodziło się łącznie 705 (55,5%) no-
worodków. W  grupie „późnych wcześniaków” cięciem cesar-
skim urodziło się 77,2%. Była to różnica istotna statystycznie 
w porównaniu, zarówno z noworodkami urodzonymi do 33 tyg. 
ciąży (p=0,0069), jak i urodzonych w terminie porodu – p<0,001. 
(Rycina 1). 

W tabeli II przedstawiono najczęstsze wskazania do cięcia 
cesarskiego. Wszystkie wskazania do cięcia cesarskiego wystę-
powały istotnie częściej w grupie „późnych wcześniaków” w po-
równaniu z grupą dzieci urodzonych w terminie (p<0,001).

Średnia urodzeniowa masa ciała (±odchylenie standardowe) 
„późnych wcześniaków” i noworodków donoszonych wynosiła 
odpowiednio 2649 ± 584g i 3449 ± 446g.

„Późne wcześniaki” istotnie częściej rodziły się w gorszym 
stanie, ocenianym w 1 minucie życia w/g skali Apgar, w porów-
naniu z noworodkami urodzonymi o czasie (p<0,001). (Ryc. 2).

Oceniając zaburzenia okresu adaptacyjnego stwierdzono, 
że częstość wszystkich analizowanych powikłań klinicznych 
różniła się między noworodkami urodzonymi blisko terminu 
porodu a donoszonymi.

Tabela III. Częstości występowania poszczególnych zaburzeń okresu adaptacyjnego oraz iloraz szans porównywany pomiędzy „późnymi wcześniakami”  
i noworodkami donoszonymi. 

 
Rycina 1. Odsetek cięć cesarskich oraz istotności statystyczne  
w poszczególnych grupach badanych noworodków.

 
Rycina 2. Stan noworodków oceniany wg skali Apgar w 1 min. życia oraz 
istotności statystyczne w poszczególnych grupach badanych noworodków.

 
Rycina 3. Zaburzenia okresu adaptacyjnego oraz istotności statystyczne 
pomiędzy grupą „późnych wcześniaków” i noworodków donoszonych.

ZZO – Zespół zaburzeń oddychania 
IVH – Wylew do/okołokomorowy 
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„Późne wcześniaki” częściej wykazywały zaburzenia oddy-
chania w porównaniu z noworodkami donoszonymi (p<0,001). 
Istotnie częściej u  nich leczono infekcję wewnątrzmaciczną 
(p=0,0012) i hiperbilirubinemię (p<0,001). Również w grupie tej 
obserwowano zaburzenia termoregulacji istotnie częściej w po-
równaniu z noworodkami urodzonymi o czasie (p<0,001).

U „późnych wcześniaków” istotnie częściej niż u noworod-
ków donoszonych obserwowano wylewy I i IIº do komór mózgu 
(p<0,001). (Rycina 3, tabela III) . 

Obserwowano również przedłużenie czasu hospitalizacji  
z powodu udokumentowanych zaburzeń klinicznych u „późnych 
wcześniaków” w  porównaniu z  noworodkami urodzonymi 
o czasie (p<0,001). 

Oceniając występowanie poszczególnych zaburzeń w okre-
sie wczesnonoworodkowym, biorąc pod uwagę jedynie grupę 
„późnych wcześniaków” wykazano różnice znamienne staty-
stycznie w częstości ZZO w poszczególnych tygodniach ciąży. 
Podobne różnice stwierdzono w zakresie częstości infekcji oraz 
zaburzeń termoregulacji. (Rycina 4).

Dyskusja
W  naszym materiale „późne wcześniaki” stanowiły 68% 

wszystkich urodzonych przedwcześnie. Taka tendencja utrzy-
muje się również na świecie. W 2002 roku w USA noworodki 
urodzone jako „późne wcześniaki” stanowiły aż 74% wszystkich 
wcześniaków [2]. Stan zdrowia matki podczas ciąży, włączając 
nadciśnienie tętnicze, astmę i cukrzycę zwiększa ryzyko sponta-
nicznego porodu. Opieka nad kobietą w ciąży, szczególnie przed-
wczesnej przedstawia wiele wyzwań dla położników. Muszą oni 
dokonać wielu analiz by ustalić najbardziej optymalny czas roz-
wiązania biorąc pod uwagę zarówno ryzyko ze strony matki jak 
i płodu. Przedwczesne rozwiązanie korzystne dla płodu jest wte-
dy, gdy zagrożenia ciąży są na tyle poważne, że stwarzają gorsze 
warunki dla rozwoju dziecka.

W  materiale przez nas analizowanym rozwiązanie ciąży 
przez cięcie cesarskie w grupie „późnych wcześniaków” stano-
wiło aż 77,2%. Dzieci z  tej grupy istotnie częściej rodziły się 
przez cięcie cesarskie w  porównaniu z  noworodkami urodzo-
nymi o czasie, jak i wcześniakami urodzonymi do 33 tygodnia 
ciąży. 

 
Rycina 4. Występowanie zaburzeń w okresie adaptacyjnym w grupie „późnych wcześniaków” z uwzględnieniem poszczególnych tygodni ciąży  
oraz istotności statystyczne.

ZZO – Zespół zaburzeń oddychania 
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Najczęstszymi wskazaniami były: przedwczesne odpłynię-
cie płynu owodniowego (PROM), nadciśnienie tętnicze u matki, 
nieprawidłowe zapisy KTG. Wszystkie te wskazania były istot-
nie częściej spotykane u matek noworodków urodzonych blisko 
terminu porodu niż u matek noworodków rodzących w terminie 
porodu. Podobny trend obserwuje się również w innych ośrod-
kach. W  2007 roku opublikowano badanie randomizowane 
(PROMEXITIL- trial), w  którym autorzy wykazali iż wcześniej-
sze rozwiązanie ciąży powikłanej PROM, redukuje wystąpienie 
zakażenia u noworodków z 7,5% do 2,5%. Obniżenie częstości 
zakażenia jest na tyle istotne, że przewyższa nawet ryzyko wy-
stąpienia RDS u tych dzieci [7].

Pomimo iż powszechnie panuje pogląd, że noworodki uro-
dzone blisko terminu porodu są „prawie dojrzałe” to jednak 
w istocie tak nie jest. Badania nasze i innych autorów wykazują, 
że obarczone są one szeregiem zaburzeń wynikających głównie 
z ich niedojrzałości [8, 9, 10].

Jednym z najpoważniejszych jest zespół zaburzeń oddycha-
nia. 14,8% „późnych wcześniaków” w naszym badaniu wyka-
zywało zaburzenia oddychania. Wymagały one wsparcia odde-
chowego i/lub tlenoterapii biernej. Zaobserwowano również , że 
ZZO istotnie częściej dotyczył noworodków urodzonych w 34 
tygodniu ciąży, niż w późniejszych tygodniach ciąży, co jedynie 
potwierdza iż przyczyną tych zaburzeń, oprócz rozpoznanego 
przejściowego zespołu zaburzeń oddychania i  zapalenia płuc 
wrodzonego, była niedojrzałość układu oddechowego. Istotną 
przyczyną ZZO jest również proces wchłaniania płynu płucnego, 
szczególnie u dzieci pochodzących z cięcia cesarskiego. W ba-
danej grupie dzieci aż 77,2% z nich rodziło się tym sposobem. 
Proces wchłaniania płynu płucnego zostaje zainicjowany dopie-
ro po 37 tygodniu ciąży w następstwie endogennego uwalniania 
sterydów i amin katecholowych i uruchomienia pomp jonowych 
nabłonka oddechowego płuc [11].

Powszechnie wiadomo, że istotną rolę w układzie oddecho-
wym odgrywa surfaktant, produkowany przez pneumocyty II 
rzędu dopiero od 22-23 tygodnia ciąży. W 25-26 tygodniu ży-
cia płodowego wytwarzają się w pneumocytach II rzędu wtręty 
laminarne, które stanowią formę zapasów surfaktantu wewnątrz 
pneumocytu. Surfaktant jest tam odkładany i stamtąd wydalany 
na zewnątrz. Dostateczną ilość surfaktantu stwierdza się dopiero 
po 36 tygodniu ciąży [12]. 

Równie częstym problemem u  „późnych wcześniaków” 
była hiperbilirubinemia-14,1% 

w porównaniu z 6,7% u noworodków donoszonych. Wyższe 
stężenie bilirubiny obserwuje się w wyniku opóźnionego dojrze-
wania i niższego stężenia transferazy glukuronowej [13]. Ponad-
to noworodki urodzone blisko terminu porodu mają niedojrzały 
przewód pokarmowy oraz trudności w odżywianiu, które powo-
dują zwiększenie krążenia wątrobowo-jelitowego, zmniejszają 
częstość oddawania stolca, mogą prowadzić do odwodnienia, 
a tym samym do hiperbilirubinemii. 

Niestabilność ciepłoty ciała obserwowano aż w 33% „póź-
nych wcześniaków”. 

U noworodków wytwarzanie ciepła odbywa się w wyniku 
termogenezy bezdrżeniowej, z  wykorzystaniem tkanki tłusz-
czowej brunatnej [14]. Odpowiedź noworodka po urodzeniu na 
zimno, w głównej mierze zależy od dojrzałości brunatnej i białej 
tkanki tłuszczowej.  

Gromadzenie i  dojrzewanie brunatnej tkanki tłuszczowej 
oraz stężenie hormonów mających na nią wpływ (prolaktyna, 
leptyna, norepinefryna, trójjodotyronina, kortyzol) mają najwyż-
szą wartość w terminie porodu [15, 16, 17]. 

Pokłady tkanki tłuszczowej białej służące termoizolacji rów-
nież są niższe u noworodków urodzonych przedwcześnie. Poza 
tym dzieci urodzone przedwcześnie tracą więcej ciepła gdyż 
stosunek powierzchni do ich masy ciała przewyższa trzykrotnie 
wartości występujące u  dorosłych [18]. Dodatkowo obniżone 
napięcie mięśniowe u noworodków urodzonych przedwcześnie 
jest przyczyną zwiększenia powierzchni ciała, w  wyniku cze-
go następuje nasilona utrata ciepła drogą parowania, konwekcji 
i promieniowania.

Innym powikłaniem, istotnie częściej występującym w gru-
pie „późnych wcześniaków”, w porównaniu z noworodkami uro-
dzonymi w  terminie porodu były wylewy do/ okołokomorowe 
(IVH). Głównie były to wylewy I i II stopnia wg skali Papille’a. 
Zależności takiej nie uwidoczniono porównując tę grupę z no-
worodkami urodzonymi do 33 tygodnia ciąży. Brak istotnej róż-
nicy w częstości wylewów pomiędzy tymi grupami noworodków 
sugeruje, iż dzieci urodzone blisko terminu porodu przynależą 
bardziej do grupy wcześniaków niż donoszonych.

Podstawowe znaczenie w  patomechanizmie krwawień od-
grywa niedojrzałość i zaburzenia krążenia mózgowego związane 
z czynnikami wewnątrznaczyniowymi, naczyniowymi i pozana-
czyniowymi. Czynniki naczyniowe przyczyniają się do wystę-
powania wylewów, a związane jest to z niedojrzałością naczyń 
macierzy przykomorowej. Łożysko macierzy przykomorowej 
składa się z dużej liczby nieregularnych naczyń, które mają cha-
rakter śródbłonkowy i pozbawione są wszelkich tkanek podporo-
wych, a także kolagenu i włókien mięśniowych. Ich budowa nie 
odpowiada ani tętnicom, ani żyłom, ani naczyniom włosowatym. 
W błonach podstawnych naczyń macierzy istnieje niedobór bia-
łek i połączenia ich są bardzo niespójne. Dopiero w pierwszych 
dniach po porodzie zachodzi przebudowa sieci naczyń macierzy 
przykomorowej, której towarzyszy wzrost przepływu krwi. Ma 
to prawdopodobnie związek z  czasem powstawania krwawień 
[19]. 

W konsekwencji powikłań okresu noworodkowego „późne 
wcześniaki” istotnie dłużej przebywały w oddziale neonatologii 
w porównaniu z noworodkami urodzonymi o czasie.

Powyższe badania i  badania innych autorów pokazują, że 
noworodki urodzone blisko terminu porodu są trochę bardziej 
dojrzałymi wcześniakami niż trochę mniej dojrzałymi noworod-
kami donoszonymi [20, 21].    

    
Wniosek

Nawet niewielkie skrócenie czasu trwania ciąży wpływa 
istotnie na przebieg okresu adaptacyjnego noworodków.

W  okresie adaptacyjnym „późnych wcześniaków” obser-
wuje się istotnie częściej zaburzenia oddychania, hiperbilirubi-
nemię, infekcje, zaburzenia termoregulacji i wylewy do/około-
komorowe w porównaniu z noworodkami urodzonymi o czasie.
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