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PRACA POGLADOWA

P6zny wcze$niak

Late preterm infant

Matgorzata Baumert, Kinga Sypniewska, Piotr Surmiak

STRESZCZENIE

W ostatnich latach wyodrebniono nowg grupe bardziej dojrzatych wczes-
niakow, ktore rodza sie¢ miedzy 34 0/7 tygodnia ciazy a 36 6/7 tygodnia
ciazy, nazwang ,,p6znymi wcze$niakami”.

Wiekszos¢ z nich rodzi sie przez cigcie cesarskie. P6zne wczesniaki sa no-
worodkami specjalnej troski, u ktérych mozemy sie spodziewaé wielu po-
wiktan w okresie wczesnonoworodkowym, takich jak: zespot zaburzen
oddychania, hipotermia, hipoglikemia, hiperbilirubinemia oraz zaburzen
w okresie pézniejszym. Dzieci te wymagaja skrupulatnej oceny, monito-
rowania i kontroli.

SEOWA KLUCZOWE
p6zny weze$niak, zaburzenia, rodzaj porodu

ABSTRACT

In recent years, a subgroup of more mature preterm infants, born at 36 0/7
to 36 6/7 weeks’ gestation has emerged who we called “late preterm” in-
fants. Most of those infants were born by cesarean section.

Late preterm infants require special care. We will expect more complica-
tions during the adaptation period like the respiratory distress syndrome,
hypothermia, hypoglycaemia, hyperbilirubinemia and complications in
the late period. All late preterm infants need to be diligently evaluated,
monitored and followed-up.
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Noworodkami urodzonymi przedwczesnie na-
zywamy dzieci, ktére pochodza z cigzy trwa-
jacej krocej niz 259 dni, co rbwnoznaczne jest
z ukonczeniem 36 6/7 tygodnia ciazy, liczac od
dnia ostatniej miesigczki. Do tej pory najbar-
dziej znany byt nastepujacy podziat noworod-
kow urodzonych przedwczesnie, uwzglednia-
jacy mase ciata:
— noworodki z matg urodzeniowg masg ciata
(LBW) < 2500 g,
— noworodki z bardzo matg urodzeniowsg
masg ciata (VLBW) < 1500 g,
— noworodki z ekstremalnie matg masg ciata
(ELBW) < 1000 g,
— noworodki z niewiarygodnie mala masa
ciata (ILBW) < 750 g.
Czestos¢ wezesniactwa stale wzrasta mimo po-
stepu w opiece medycznej nad noworodkiem
[1]. Raporty badaczy amerykanskich zwrocity
uwage, iz odsetek noworodkéw urodzonych
przed 32 tygodniem cigzy w ciggu ostatnich
lat nie zwieksza sie, natomiast dzieci urodzo-
nych miedzy 34 0/7 a 36 6/7 tygodniem cigzy
(miedzy 239 a 259 dniem cigzy) jest co roku
wiecej. Noworodki urodzone w tej grupie sta-
nowia ponad 70% wszystkich urodzonych
przedwczesnie [2,3], dlatego w ostatnim dzie-
siecioleciu staly sie one przedmiotem wieksze-
go zainteresowania.
W literaturze anglosaskiej pojawialy sie dwa
terminy okreslajace te grupe noworodkow:
late preterm — p6zne wcze$niaki, oraz near term
— noworodki urodzone ,,blisko terminu poro-
du” [4]. Wedtug przytoczonej publikacji, bar-
dziej odpowiednia nazwa dla tej grupy dzieci
jest late preterm (pozny wczesSniak), poniewaz
termin noworodek urodzony ,,blisko terminu
porodu” sugeruje, ze dziecko jest prawie doj-
rzate, podczas gdy ,,p6zny wcze$niak” infor-
muje, ze noworodek jest jeszcze wczeSniakiem,
a wiec dzieckiem niedojrzatym, przez co bar-
dziej podatnym na wystgpienie r6znego rodza-
ju powiktan w okresie noworodkowym [5].
Inni autorzy, oprocz podziatu noworodkow
na grupe péznych wezesniakow, wyodrebniaja
takze grupe early term [6].
W pismiennictwie polskim nie ma jeszcze przy-
jetej nazwy tej grupy pacjentéow. Sg to dzieci
urodzone miedzy 37 0/7 a 39 6/7 tygodnia
cigzy. Zdaniem badaczy amerykanskich, liczba
dzieci urodzonych w tym terminie w ostatnich
latach zwiekszyta sie z 14 do 21%, podczas gdy
liczba urodzonych w 40 tygodniu ciazy wy-
raznie ulegta obnizeniu [2]. Zaobserwowano
ponadto, ze wiekszos¢ dzieci z obydwu wspo-

mnianych grup rodzi si¢ przez ciecie cesarskie.
Wedtug Raju, czestos¢ cie¢ cesarskich w USA
wzrosta z 20 do 30% [7]. Inni autorzy ame-
rykanscy, analizujac 15 997 urodzen w latach
1990-1998, wskazuja wzrost liczby porodéw
zakonczonych cieciem cesarskim z 8,1 do 14%,
zauwazajac przy tym, ze zdecydowana wigk-
sz0$¢ z nich byta wykonana w grupie p6znych
wcezeSniakoéw [8]. Podobne wyniki otrzymali
Melamed i wsp. [9]. W obserwacjach autorow
chinskich ciecia cesarskie stanowity 58,2%,
a wsréd péznych wezesniakow dochodzity do
64,9% [10]. Podobne wyniki podaja Baumert
i wsp., ktérzy w 5-letniej obserwacji zanoto-
wali 55,5% porodéw zakonczonych cieciem
cesarskim, natomiast u p6znych wcze$niakow
77,2% [11].

Ogoblna liczba cie¢ cesarskich — zaréwno w Pol-
sce (w 1994 r. 13,3%, a w 2008 r. 30%), jak
i na Swiecie — stale si¢ zwicksza. Wedtug Le-
veno, wzrastajaca liczba cie¢ cesarskich przed
ukonczeniem 39 tygodnia cigzy zwigzana jest
ze stosowaniem sie lekarzy do wspotczesnych
rekomendacji wydawanych przez srodowiska
potoznikéw, odmiennych jednak w réznych
regionach i krajach [12]. Ponadto stan zdrowia
matki podczas ciazy, a przede wszystkim scho-
rzenia, takie jak: nadciSnienie tetnicze, astma,
cukrzyca, przedwczesne pekniecie bton ptodo-
wych, zwiekszaja ryzyko zardbwno spontanicz-
nego porodu przed terminem ukonczenia cig-
zy, jak ukonczenia cigzy przez ciecie cesarskie
[13].

Opieka nad kobieta w ciazy, szczegblnie cigzy
zagrozonej porodem przedwczesnym, stawia
przed potoznikami wiele wyzwan. Muszg oni
dokonac wielu analiz, by ustali¢ najbardziej op-
tymalny czas rozwigzania, z uwzglednieniem
ryzyka zarbwno ze strony matki, jak i ptodu.
Przedwczesne rozwigzanie jest korzystne dla
ptodu wtedy, gdy powazne zagrozenia cigzy
stwarzajg gorsze warunki dla rozwoju dziecka
w tonie matki. Cho¢ nie jest catkowicie znany
odsetek indukowanych porodéw bez tzw. me-
dycznych wskazan, to jednak tempo wzrostu
liczby porodéw indukowanych jest wieksze niz
liczba cigz przebiegajacych z komplikacjami
[6,14]. Zdaniem Reddy i wsp., 23% cigz mie-
dzy 36 0/7 a 38 6/7 tygodnia rozwigzywana
jest cieciem cesarskim bez wyraznych wskazan
medycznych (najczestsza przyczyna wczesniej-
szego rozwigzania przez cigcie cesarskie jest
w tych przypadkach wyzszy wiek matki) [15].
W opinii Laughon i wsp., opdznienie ciecia
cesarskiego ze wskazan elektywnych do 39
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tygodnia ciagzy powoduje ograniczenie liczby
powiktan w okresie noworodkowym [16].
Wsréd wszystkich tak licznie opisywanych po-
wiktan na plan pierwszy wysuwajg sie zabu-
rzenia oddychania. Dotycza one czeSciej dzieci
urodzonych przed terminem porodu i przez
ciecie cesarskie [2]. Morrison i wsp. wska-
zuja, ze zespo6t zaburzen oddychania (ZZO)
u dzieci urodzonych przez ciecie cesarskie za-
lezy od tygodnia cigzy [17]. Autorzy ocenili,
ze w 37 tygodniu u 73,8/1000 noworodkow,
urodzonych przez ciecie cesarskie wystepu-
ja zaburzenia oddychania, podczas gdy w 38
tygodniu u 42,3/1000, a w 39 tygodniu ciazy
u 17,8/1000. Wedtug Hibbard i wsp., w grupie
p6znych wezesniakow ZZO wykazuje 10,5%
dzieci urodzonych w 34 tygodniu ciazy, pod-
czas gdy u noworodkéw urodzonych w 40 ty-
godniu ciazy rozpoznaje si¢ go tylko u 0,3%
[18]. Tottoczko i wsp. opisuja ZZO u 24,55%
p6znych wcezesniakéw i u 2,74% urodzonych
w terminie [19]. Cho¢ u tych dzieci gtéwnie
wystepuja przejsciowe zaburzenia oddychania
(zesp6t TTN - transient tachypnoea of new-
born), to jednak wymagaja one przedtuzonej
hospitalizacji, a niejednokrotnie leczenia tle-
nem — nCPAP (nasal continous positive airway
pressure) i/lub wentylacjg sztuczna. Zwigksza
sie rtowniez ryzyko przewlektych chorob ptuc
[20]. Dodatkowo u noworodkéw urodzonych
przez ciecie cesarskie obserwuje sie czesciej de-
presje poporodowg (nizsza punktacja w skali
Apgar), mogaca mie¢ zwigzek z zaburzeniami
wchtaniania ptynu ptucnego.

Powszechnie wiadomo, ze rekomendowane jest
profilaktyczne podawanie steroidéow kobietom
z cigza zagrozong przedwczesnym porodem,
miedzy 24 a 34 tygodniem ciazy, co przyczynia
sie¢ do redukgji liczby i ciezkosci zaburzen od-
dychania u noworodkéw [21]. Natomiast po-
dawanie steroidow po 36 tygodniu cigzy jest
ciggle kontrowersyjne. Sg jednak opracowania
potwierdzajace zasadnoS$¢ takiej profilaktyki.
Stutchfield i wsp. donosza, ze 2 dawki beta-
metazonu zastosowane na 48 godzin przed
planowanym cieciem cesarskim u kobiet mie-
dzy 37 a 39 tygodniem cigzy zmniejsza liczbe
zaburzen oddychania i czgsto$¢ przyjmowania
noworodkéw na oddziaty intensywnej terapii
[22]. Obnizenie wystepowania zespotu TTN
w grupie kontrolnej jest zgodne z hipoteza
zaktadajaca, ze glikokokortykosteroidy wy-
dzielane w czasie akcji skurczowej s3 silnym
czynnikiem regulujacym liczbe genoéw kana-
16w sodowych w nabtonku oddechowym ptuc

[23]. Niedojrzatos¢ mechanizméw transportu
jonébw Na przyczynia si¢ do powstania zespo-
16w TTN oraz ZZO, a ich ustapienie w ciagu
1-3 dni zwigzane jest ze wzrostem aktywnosci
i liczby kanatéw sodowych [24]. Trzeba tu za-
znaczy¢, ze projekt Stutchfield i wsp. miat r6z-
ne metodyczne ograniczenia: nie zastosowano
ani podwdjnie $lepej proby, ani nie wyr6znio-
no grupy placebo [25]. Randomizowane bada-
nia Porto i wsp. wykazaty, ze podanie steroi-
dow kobietom przed porodem, ktére urodzity
dzieci miedzy 34 a 36 6/7 tygodniem ciazy
istotnie nie zmniejszyto czestosci zespotu za-
burzen oddychania u ich dzieci, w poréwna-
niu z grupg placebo [26]. Wobec tak r6znych
wynikow problem podazy steroidéw przed
planowanym cigciem cesarskim w grupie ciaz
trwajacych mniej niz 39 tygodni wymaga dal-
szych wnikliwych badan.

PéZne wczesniaki czeSciej niz noworodki uro-
dzone w terminie obarczone sg réwniez in-
nymi powiktaniami. Czg¢Sciej obserwuje si¢
u nich hiperbilirubinemie [27]. Badania ame-
rykanskie podaja, Ze czesto u poéznych wezes-
niakéw wypisywanych w krotkim okresie po
urodzeniu (niejednokrotnie w 1 dobie zycia),
z6ttaczka powoduje rzadkie, ale potencjalnie
tragiczne powiktania pod postacig zoéttaczki
jader podkorowych (kernicterus). Noworodki
te 7-krotnie czesciej niz noworodki donoszone
wymagaja ponownej hospitalizacji z powodu
hiperbilirubinemii [28,29]. W zwiazku z fak-
tem, iz wysokie stezenie bilirubiny moze wy-
wota¢ zoéttaczke jader podkorowych, w USA
zaczeto rejestrowal wystepowanie tego scho-
rzenia. W Pilot Kernicterus Registry, utwo-
rzonym w 1992 r. wcelu zbierania danych
o donoszonych i ,,prawie donoszonych” no-
worodkach z rozpoznang zo6ttaczka jader pod-
korowych, zidentyfikowano 90 przypadkow
tego schorzenia do 2001 r. [30].

Czestym klinicznym problemem obserwowa-
nym u poéznych wczeSniakow jest niestabilnosé¢
cieptoty ciata oraz infekcje. Tomasek i wsp.
wykazali, ze infekcja wystepowata 5-krotnie
czesciej u noworodkéw urodzonych blisko ter-
minu porodu, a Wang i wsp. stwierdzili, ze p6z-
ne wczeSniaki diagnozowane byly pod katem
mozliwosci wystapienia posocznicy 3-krotnie
czesciej niz noworodki donoszone [31,32]. We-
dtug badaczy amerykanskich, koszty pobytu
w szpitalu poéznych wczeSniakoéw, zwigzane
m.in. z diagnostyka infekcji oraz antybioty-
koterapia, byly wyzsze niz noworodkéw uro-
dzonych w terminie porodu [33]. Z reguly
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noworodkom donoszonym z zaburzeniami
oddychania nie witaczano antybiotyku, nato-
miast pézne wcze$niaki, u ktorych rozpozna-
no zaburzenia oddychania, zwykle byly leczo-
ne 7 dni, cho¢ u zadnego z nich nie wykryto
bakterii w badaniu mikrobiologicznym. W tej
grupie dzieci lekarze maja tendencje do lecze-
nia zaburzen oddychania tradycyjnie (jak po-
tencjalne zapalenie ptuc). Niestety, postepo-
wanie takie jest nadal dyskusyjne i pozostaje
nierozwigzanym problemem [34]. Zarowno te,
jak i inne opisywane przez licznych autorow
powiktania, takie jak hipoglikemia, zaburze-
nia termoregulacji, problemy z karmieniem,
prowadza do wydluzenia pobytu pacjenta
w szpitalu i — co za tym idzie — zwigkszenia
naktadéw finansowych na leczenie tych dzieci
[35,36,37].

Dlatego obecnie poszukuje sie sposobu zredu-
kowania liczby elektywnych cie¢ cesarskich,
szczegblnie w grupie urodzonych blisko ter-

minu porodu. Niektorzy autorzy sugeruja, ze
mozna to uzyskac, dokonujac Scistego okre-
Slenia czasu trwania ciazy, poprzez objecie
ciezarnych wczesng opieka prenatalna [6].
Weczesne badanie ultrasonograficzne umozli-
wia doktadna ocene wieku ptodowego [38].
Rekomendowane jest réwniez edukowanie
i poradnictwo dla kobiet, ktére zdecydowane
$3 na rozwigzanie cigzy przez ciecie cesarskie
»ha zadanie”. Ciezarne réwniez powinny
by¢ informowane o potencjalnych zagroze-
niach wynikajacych zaréwno z porodu przez
ciecie cesarskie, jak i porodu blisko terminu
porodu [39].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze pdzine
wezesniaki sa noworodkami specjalnej troski,
u ktérych mozemy si¢ spodziewac wielu powi-
ktan zaréwno w okresie noworodkowym, jak
i pézniejszym. Dzieci te w pierwszych latach
Zycia wymagaja monitorowania postepu roz-
woju.
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