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Późny wcześniak

Late preterm infant

Małgorzata Baumert, Kinga Sypniewska, Piotr Surmiak

S T R E S Z C Z E N I E

W ostatnich latach wyodrębniono nową grupę bardziej dojrzałych wcześ-
niaków, które rodzą się między 34 0/7 tygodnia ciąży a 36 6/7 tygodnia 
ciąży, nazwaną „późnymi wcześniakami”.
Większość z nich rodzi się przez cięcie cesarskie. Późne wcześniaki są no-
worodkami specjalnej troski, u których możemy się spodziewać wielu po-
wikłań w okresie wczesnonoworodkowym, takich jak: zespół zaburzeń 
oddychania, hipotermia, hipoglikemia, hiperbilirubinemia oraz zaburzeń 
w okresie późniejszym. Dzieci te wymagają skrupulatnej oceny, monito-
rowania i kontroli.

S Ł O WA  K L U C Z O W E

późny wcześniak, zaburzenia, rodzaj porodu

A B S T R AC T

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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PÓ�NY WCZE�NIAK

Noworodkami urodzonymi przedwcześnie na-
zywamy dzieci, które pochodzą z ciąży trwa-
jącej krócej niż 259 dni, co równoznaczne jest 
z ukończeniem 36 6/7 tygodnia ciąży, licząc od 
dnia ostatniej miesiączki. Do tej pory najbar-
dziej znany był następujący podział noworod-
ków urodzonych przedwcześnie, uwzględnia-
jący masę ciała:
– noworodki z małą urodzeniową masą ciała 

(LBW) < 2500 g,
– noworodki z bardzo małą urodzeniową 

masą ciała (VLBW) < 1500 g,
– noworodki z ekstremalnie małą masą ciała 

(ELBW) < 1000 g,
– noworodki z niewiarygodnie małą masą 

ciała (ILBW) < 750 g. 
Częstość wcześniactwa stale wzrasta mimo po-
stępu w opiece medycznej nad noworodkiem 
[1]. Raporty badaczy amerykańskich zwróciły 
uwagę, iż odsetek noworodków urodzonych 
przed 32 tygodniem ciąży w ciągu ostatnich 
lat nie zwiększa się, natomiast dzieci urodzo-
nych między 34 0/7 a 36 6/7 tygodniem ciąży 
(między 239 a 259 dniem ciąży) jest co roku 
więcej. Noworodki urodzone w tej grupie sta-
nowią ponad 70% wszystkich urodzonych 
przedwcześnie [2,3], dlatego w ostatnim dzie-
sięcioleciu stały się one przedmiotem większe-
go zainteresowania.
W literaturze anglosaskiej pojawiały się dwa 
terminy określające tę grupę noworodków: 
late preterm – późne wcześniaki, oraz near term 
– noworodki urodzone „blisko terminu poro-
du” [4]. Według przytoczonej publikacji, bar-
dziej odpowiednią nazwą dla tej grupy dzieci 
jest late preterm (późny wcześniak), ponieważ 
termin noworodek urodzony „blisko terminu 
porodu” sugeruje, że dziecko jest prawie doj-
rzałe, podczas gdy „późny wcześniak” infor-
muje, że noworodek jest jeszcze wcześniakiem, 
a więc dzieckiem niedojrzałym, przez co bar-
dziej podatnym na wystąpienie różnego rodza-
ju powikłań w okresie noworodkowym [5]. 
Inni autorzy, oprócz podziału noworodków 
na grupę późnych wcześniaków, wyodrębniają 
także grupę early term [6].
W piśmiennictwie polskim nie ma jeszcze przy-
jętej nazwy tej grupy pacjentów. Są to dzieci 
urodzone między 37 0/7 a 39 6/7 tygodnia 
ciąży. Zdaniem badaczy amerykańskich, liczba 
dzieci urodzonych w tym terminie w ostatnich 
latach zwiększyła się z 14 do 21%, podczas gdy 
liczba urodzonych w 40 tygodniu ciąży wy-
raźnie uległa obniżeniu [2]. Zaobserwowano 
ponadto, że większość dzieci z obydwu wspo-

mnianych grup rodzi się przez cięcie cesarskie. 
Według Raju, częstość cięć cesarskich w USA 
wzrosła z 20 do 30% [7]. Inni autorzy ame-
rykańscy, analizując 15 997 urodzeń w latach 
1990–1998, wskazują wzrost liczby porodów 
zakończonych cięciem cesarskim z 8,1 do 14%, 
zauważając przy tym, że zdecydowana więk-
szość z nich była wykonana w grupie późnych 
wcześniaków [8]. Podobne wyniki otrzymali 
Melamed i wsp. [9]. W obserwacjach autorów 
chińskich cięcia cesarskie stanowiły 58,2%, 
a wśród późnych wcześniaków dochodziły do 
64,9% [10]. Podobne wyniki podają Baumert 
i wsp., którzy w 5-letniej obserwacji zanoto-
wali 55,5% porodów zakończonych cięciem 
cesarskim, natomiast u późnych wcześniaków 
77,2% [11]. 
Ogólna liczba cięć cesarskich – zarówno w Pol-
sce (w 1994 r. 13,3%, a w 2008 r. 30%), jak 
i na świecie – stale się zwiększa. Według Le-
veno, wzrastająca liczba cięć cesarskich przed 
ukończeniem 39 tygodnia ciąży związana jest 
ze stosowaniem się lekarzy do współczesnych 
rekomendacji wydawanych przez środowiska 
położników, odmiennych jednak w różnych 
regionach i krajach [12]. Ponadto stan zdrowia 
matki podczas ciąży, a przede wszystkim scho-
rzenia, takie jak: nadciśnienie tętnicze, astma, 
cukrzyca, przedwczesne pęknięcie błon płodo-
wych, zwiększają ryzyko zarówno spontanicz-
nego porodu przed terminem ukończenia cią-
ży, jak ukończenia ciąży przez cięcie cesarskie 
[13]. 
Opieka nad kobietą w ciąży, szczególnie ciąży 
zagrożonej porodem przedwczesnym, stawia 
przed położnikami wiele wyzwań. Muszą oni 
dokonać wielu analiz, by ustalić najbardziej op-
tymalny czas rozwiązania, z uwzględnieniem 
ryzyka zarówno ze strony matki, jak i płodu. 
Przedwczesne rozwiązanie jest korzystne dla 
płodu wtedy, gdy poważne zagrożenia ciąży 
stwarzają gorsze warunki dla rozwoju dziecka 
w łonie matki. Choć nie jest całkowicie znany 
odsetek indukowanych porodów bez tzw. me-
dycznych wskazań, to jednak tempo wzrostu 
liczby porodów indukowanych jest większe niż 
liczba ciąż przebiegających z komplikacjami 
[6,14]. Zdaniem Reddy i wsp., 23% ciąż mię-
dzy 36 0/7 a 38 6/7 tygodnia rozwiązywana 
jest cięciem cesarskim bez wyraźnych wskazań 
medycznych (najczęstszą przyczyną wcześniej-
szego rozwiązania przez cięcie cesarskie jest 
w tych przypadkach wyższy wiek matki) [15]. 
W opinii Laughon i wsp., opóźnienie cięcia 
cesarskiego ze wskazań elektywnych do 39 
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tygodnia ciąży powoduje ograniczenie liczby 
powikłań w okresie noworodkowym [16]. 
Wśród wszystkich tak licznie opisywanych po-
wikłań na plan pierwszy wysuwają się zabu-
rzenia oddychania. Dotyczą one częściej dzieci 
urodzonych przed terminem porodu i przez 
cięcie cesarskie [2]. Morrison i wsp. wska-
zują, że zespół zaburzeń oddychania (ZZO) 
u dzieci urodzonych przez cięcie cesarskie za-
leży od tygodnia ciąży [17]. Autorzy ocenili, 
że w 37 tygodniu u 73,8/1000 noworodków, 
urodzonych przez cięcie cesarskie występu-
ją zaburzenia oddychania, podczas gdy w 38 
tygodniu u 42,3/1000, a w 39 tygodniu ciąży 
u 17,8/1000. Według Hibbard i wsp., w grupie 
późnych wcześniaków ZZO wykazuje 10,5% 
dzieci urodzonych w 34 tygodniu ciąży, pod-
czas gdy u noworodków urodzonych w 40 ty-
godniu ciąży rozpoznaje się go tylko u 0,3% 
[18]. Tołłoczko i wsp. opisują ZZO u 24,55% 
późnych wcześniaków i u 2,74% urodzonych 
w terminie [19]. Choć u tych dzieci głównie 
występują przejściowe zaburzenia oddychania 
(zespół TTN – transient tachypnoea of new-
born), to jednak wymagają one przedłużonej 
hospitalizacji, a niejednokrotnie leczenia tle-
nem – nCPAP (nasal continous positive airway 
pressure) i/lub wentylacją sztuczną. Zwiększa 
się również ryzyko przewlekłych chorób płuc 
[20]. Dodatkowo u noworodków urodzonych 
przez cięcie cesarskie obserwuje się częściej de-
presję poporodową (niższa punktacja w skali 
Apgar), mogącą mieć związek z zaburzeniami 
wchłaniania płynu płucnego. 
Powszechnie wiadomo, że rekomendowane jest 
profi laktyczne podawanie steroidów kobietom 
z ciążą zagrożoną przedwczesnym porodem, 
między 24 a 34 tygodniem ciąży, co przyczynia 
się do redukcji liczby i ciężkości zaburzeń od-
dychania u noworodków [21]. Natomiast po-
dawanie steroidów po 36 tygodniu ciąży jest 
ciągle kontrowersyjne. Są jednak opracowania 
potwierdzające zasadność takiej profi laktyki. 
Stutchfi eld i wsp. donoszą, że 2 dawki beta-
metazonu zastosowane na 48 godzin przed 
planowanym cięciem cesarskim u kobiet mię-
dzy 37 a 39 tygodniem ciąży zmniejsza liczbę 
zaburzeń oddychania i częstość przyjmowania 
noworodków na oddziały intensywnej terapii 
[22]. Obniżenie występowania zespołu TTN 
w grupie kontrolnej jest zgodne z hipotezą 
zakładającą, że glikokokortykosteroidy wy-
dzielane w czasie akcji skurczowej są silnym 
czynnikiem regulującym liczbę genów kana-
łów sodowych w nabłonku oddechowym płuc 

[23]. Niedojrzałość mechanizmów transportu 
jonów Na przyczynia się do powstania zespo-
łów TTN oraz ZZO, a ich ustąpienie w ciągu 
1–3 dni związane jest ze wzrostem aktywności 
i liczby kanałów sodowych [24]. Trzeba tu za-
znaczyć, że projekt Stutchfi eld i wsp. miał róż-
ne metodyczne ograniczenia: nie zastosowano 
ani podwójnie ślepej próby, ani nie wyróżnio-
no grupy placebo [25]. Randomizowane bada-
nia Porto i wsp. wykazały, że podanie steroi-
dów kobietom przed porodem, które urodziły 
dzieci między 34 a 36 6/7 tygodniem ciąży 
istotnie nie zmniejszyło częstości zespołu za-
burzeń oddychania u ich dzieci, w porówna-
niu z grupą placebo [26]. Wobec tak różnych 
wyników problem podaży steroidów przed 
planowanym cięciem cesarskim w grupie ciąż 
trwających mniej niż 39 tygodni wymaga dal-
szych wnikliwych badań. 
Późne wcześniaki częściej niż noworodki uro-
dzone w terminie obarczone są również in-
nymi powikłaniami. Częściej obserwuje się 
u nich hiperbilirubinemię [27]. Badania ame-
rykańskie podają, że często u późnych wcześ-
niaków wypisywanych w krótkim okresie po 
urodzeniu (niejednokrotnie w 1 dobie życia), 
żółtaczka powoduje rzadkie, ale potencjalnie 
tragiczne powikłania pod postacią żółtaczki 
jąder podkorowych (kernicterus). Noworodki 
te 7-krotnie częściej niż noworodki donoszone 
wymagają ponownej hospitalizacji z powodu 
hiperbilirubinemii [28,29]. W związku z fak-
tem, iż wysokie stężenie bilirubiny może wy-
wołać żółtaczkę jąder podkorowych, w USA 
zaczęto rejestrować występowanie tego scho-
rzenia. W Pilot Kernicterus Registry, utwo-
rzonym w 1992 r. w celu zbierania danych 
o donoszonych i „prawie donoszonych” no-
worodkach z rozpoznaną żółtaczką jąder pod-
korowych, zidentyfi kowano 90 przypadków 
tego schorzenia do 2001 r. [30].
Częstym klinicznym problemem obserwowa-
nym u późnych wcześniaków jest niestabilność 
ciepłoty ciała oraz infekcje. Tomasek i wsp. 
wykazali, że infekcja występowała 5-krotnie 
częściej u noworodków urodzonych blisko ter-
minu porodu, a Wang i wsp. stwierdzili, że póź-
ne wcześniaki diagnozowane były pod kątem 
możliwości wystąpienia posocznicy 3-krotnie 
częściej niż noworodki donoszone [31,32]. We-
dług badaczy amerykańskich, koszty pobytu 
w szpitalu późnych wcześniaków, związane 
m.in. z diagnostyką infekcji oraz antybioty-
koterapią, były wyższe niż noworodków uro-
dzonych w terminie porodu [33]. Z reguły 
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noworodkom donoszonym z zaburzeniami 
oddychania nie włączano antybiotyku, nato-
miast późne wcześniaki, u których rozpozna-
no zaburzenia oddychania, zwykle były leczo-
ne 7 dni, choć u żadnego z nich nie wykryto 
bakterii w badaniu mikrobiologicznym. W tej 
grupie dzieci lekarze mają tendencję do lecze-
nia zaburzeń oddychania tradycyjnie (jak po-
tencjalne zapalenie płuc). Niestety, postępo-
wanie takie jest nadal dyskusyjne i pozostaje 
nierozwiązanym problemem [34]. Zarówno te, 
jak i inne opisywane przez licznych autorów 
powikłania, takie jak hipoglikemia, zaburze-
nia termoregulacji, problemy z karmieniem, 
prowadzą do wydłużenia pobytu pacjenta 
w szpitalu i – co za tym idzie – zwiększenia 
nakładów fi nansowych na leczenie tych dzieci 
[35,36,37].
Dlatego obecnie poszukuje się sposobu zredu-
kowania liczby elektywnych cięć cesarskich, 
szczególnie w grupie urodzonych blisko ter-

minu porodu. Niektórzy autorzy sugerują, że 
można to uzyskać, dokonując ścisłego okre-
ślenia czasu trwania ciąży, poprzez objęcie 
ciężarnych wczesną opieką prenatalną [6]. 
Wczesne badanie ultrasonografi czne umożli-
wia dokładną ocenę wieku płodowego [38]. 
Rekomendowane jest również edukowanie 
i poradnictwo dla kobiet, które zdecydowane 
są na rozwiązanie ciąży przez cięcie cesarskie 
„na żądanie”. Ciężarne również powinny 
być informowane o potencjalnych zagroże-
niach wynikających zarówno z porodu przez 
cięcie cesarskie, jak i porodu blisko terminu 
porodu [39].
Podsumowując, należy stwierdzić, że późne 
wcześniaki są noworodkami specjalnej troski, 
u których możemy się spodziewać wielu powi-
kłań zarówno w okresie noworodkowym, jak 
i późniejszym. Dzieci te w pierwszych latach 
życia wymagają monitorowania postępu roz-
woju.
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