Lek. lwona Kihnel

Problemy kliniczne w populacji péznych wczesniakéw urodzonych w Szpitalu

Specjalistycznym w Gdansku w latach 2016-2018.

Rozprawa na stopien naukowy doktora nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie

nauki medyczne

Promotor: dr hab. n. med. Tomasz Szczapa, Prof. UMP

Klinika i Katedra Neonatologii
Kolegium Nauk Medycznych

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Poznan, 2021



Sktadam ogromne podziekowania
Panu dr hab. n. med. Tomaszowi Szczapie za pomoc merytoryczng, cenne uwagi

oraz wsparcie, ktore otrzymatam, podczas pisania pracy.

Pragne takze wyrazi¢ podziekowanie Pani dr n. med. Elzbiecie Pilarczyk za inspiracje i

motywacje do opracowania niniejszej pracy.

Serdecznie dziekuje mojej siostrze Ani za nieoceniong pomoc w przygotowaniu

manuskryptu.

Prace dedykuje moim rodzicom, mezowi i cérce.



Spis tresci

1. WPIrOWAAZENIE .....ceeeeiiiiieceiireneereraeesrenneessenassessenasssseennsssseennsssseensssssesnsssssesnsssssennnssssennnsssnennn 6
0 N 2V V1) (oY Yo7 o | RSP 7
1.2. Definicja POZNEZO WCZESNIACTWA ..eiiicuiieeiciiee et e ettt eeee e e e ette e e e ette e e e eatr e e e eeataee e esnbaeesesaraeeeennnees 8
1.3. Epidemiologia pOZNego WCZESNIACTWA .....ccueeiiiiiiieecciiee ettt et e e etre e e e e bee e s e sraee e ennes 8
1.4. Czynniki predysponujgce do porodu przedWCzeSNEEO ........ueeeeerreeeeeiiieeeeeireeeeerreeeeeteeeeesreeeeennes 9
1.5. Powikfania pOZnego WCZESNIACIWA .....uiiiiiiiiieiiiiiie ettt ettt e e e s raee e e e stee e e s sabaeessnnnaeeeeas 10
1.6. Uzasadnienie podjecia dziatan .......cooviiiiiiiiiii ittt 15

A 0= T T oy 16

TR 1V =T 4 T N 17

1Y =1 o - TN 18

5. ANQAliza STAtYSLYCZNA ....cceuuiiiieiieiiieceereiece s et e e eenae e s eeanseseensssssennsssssennsssssenasssssennssnsnensssnnsennns 19

6. Wyniki badan i OMOWIENIE........ccceeueiiieiccieciccrrecerree e e rreeneereee s e senasesssenasssssennssssnsnnssnssennns 20
6.1. Charakterystyka grupy badane] i KONtrolNej ........cccueeeeciieeicciiie e 20
6.2. Pordwnanie pdznych wczesniakdw z noworodkami donoszonymi .......ccceeeeeevieeeeciieeeecvieeeeennnen. 23

6.2.1. SPOSOD UKONCZENIA CIGZY .uvvveeeiiiiiiieeiiiie e ettt e ettt e e cte e e e ete e e e tte e e e e atee e e eataeeeesaeeeeentaaesennsanas 23
6.2.2. Stan po urodzeniu oraz postepowanie na sali POrodoOWE] .........cceeeveciiivieeeeeeeeicciireeee e 25
6.2.3. POWikiania 0dd@ChOWE. ......couiiiiiieiieeeeee ettt sttt e s e e e sanee s 26
6.2.4. POWIKIania KrgZenIOWE. ......ceiiiuiiiiiciiie ettt ettt e e ee e e s aae e e e s abeee s e naraeas 30
6.2.5. Wystepowanie zakazen i antybiotykoterapia......ccccccueeeeiiiiiiiiiieee e 32
6.2.6. Powikfania dotyczace osrodkowego uktadu NErwWOWEEO0. .......ccuvveveviieiiciiee e, 33
6.2.7. Powiktania metaboliCZNe. .......c.cooiiiiiriice e 34
6.2.8. Problemy zwigzane z przewodem pokarmowym i zywienie pozajelitowe...........cccccvveeennenn. 36
6.2.9. Zaburzenia termMOreGUIAC]I. ..uiiucuiiieeciiee ettt e e e e e e e e e e e e e abe e e e e areee e enraeas 40
6.2.10. Koniecznos¢ hospitalizacji w OITN oraz czas pobytu w szpitalu........ccceecveeeieiieeececiiee e, 41
6.3. Analiza danych dotyczgcych Matek .......c.ooiiiiiiii i e 42

6.4. Analiza przebiegu klinicznego w grupie pdznych wczesniakéw pochodzacych z cigz pojedynczych

RV VL= foT o] (oTe [o VT AV o o USRS 45
7. Omowienie WYNiKOW i dySKUSJA ..cccuuueireenniiiiiiiiritiiicieiecccreeeneereeeneesenaseeesenasseseennsesessnnsessssnnns 54
=V oL« N 69
9. Streszczenie pracy W JEzyKu POISKiM.....c...uciiieeiiiiiiiiiiierierrecereeesesrenesesrenesssssenasssssenesssssenens 70
10. Streszczenie pracy W jezyku angielskim ........cco.ceiimeiiiiimiiiiiccrrrccrrre e eees 73
i = 11 o T[T T T PPN 76



Wykaz uzywanych skrétéw

AGA — masa ciata odpowiednia do wieku cigzowego (ang. appropriate for
gestational age)

c.C. — ciecie cesarskie (ang. cesarean section)

cl — przedziat ufnosci (ang. confidence interval)

CPAP — state dodatnie cisnienie w drogach oddechowych (ang. continuous

positive airway pressure)

d.z. — doba zycia

ELBW — ekstremalnie mata urodzeniowa masa ciata (ang. extremely low birth
weight)

FiO2 — stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej (ang. fraction of inspired
oxygen)

GDM G1 — cukrzyca cigzowa leczona dietg (ang. gestational diabetes mellitus

treated with diet)
GDM G2 — cukrzyca cigzowa leczona insuling (ang. gestational diabetes mellitus
treated with insulin)

IUGR — ograniczenie wzrastania wewnatrzmacicznego (ang. intrauterine

growth restriction)

IVH — krwawienie dokomorowe (ang. intraventricular haemorrhage)

LGA — masa ciata za duza w stosunku do wieku cigzowego (ang. large for
gestational age)

LP — pézny pordd przedwczesny (ang. late preterm)

NS nieistotny statystycznie (ang. statistically non-significant)

NEC — martwicze zapalenie jelit (ang. necrotizing enterocolitis)

OITN — oddziat intensywnej terapii noworodka

OR —iloraz szans (ang. odds ratio)

PDA — przetrwaty przewdd tetniczy (ang. patent ductus arteriosus)
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PPHN

PROM

PPROM

PVL

RSV

SGA

TTN

VLBW

ZUM

Z70

— przetrwate nadcisnienie ptucne noworodkdéw (ang. persistent

pulmonary hypertension of the newborn)

— przedwczesne pekniecie bton ptodowych (ang. premature rupture of

membranes)

— przedwczesne pekniecie bton ptodowych przed terminem (ang.

preterm premature rupture of membranes)
— leukomalacja okotokomorowa (ang. periventricular leukomalacia)

— wirus syncytium nabtonka oddechowego (ang. respiratory syncytial

virus)

— masa ciata za mata do wieku cigzowego (ang. small for gestational
age)

— przejsciowy przyspieszony oddech noworodka (ang. transient

tachypnea of the newborn)
— bardzo mata urodzeniowa masa ciata (ang. very low birth weight)
— zakazenie uktadu moczowego (ang. urinary tract infection)

— zespot zaburzen oddychania (ang. respiratory distress syndrome)



1. Wprowadzenie

Wczesniactwo jest istotng przyczyng umieralnosci i chorobowosci w okresie noworodkowym.
Co roku rodzi sie przedwczesnie 15 miliondw noworodkéw, z ktérych okoto milion umiera z
powodu licznych powikfan. Czesto$¢ wystepowania wczesniactwa na Swiecie wynosi od 5 do
18% [1,2,3,4].

Wczesniakiem jest kazdy noworodek urodzony przed ukonczonym 37. tygodniem ciazy,
liczconym od pierwszego dnia ostatniej miesigczki [5]. W przypadku, gdy pierwszy dzien
ostatniej menstruacji nie jest znany, pomocne w okresleniu czasu trwania cigzy jest badanie
ultrasonograficzne [5]. W zaleznosci od tygodnia cigzy, w ktérym doszto do porodu, noworodki

urodzone przedwczesnie dzielimy na podgrupy [1,5] (Tab. 1).

Tab.1. Noworodki urodzone przedwczesnie - podziat wg dojrzatosci (wedtug [1])

<28t.c. Urodzone ekstremalnie przedwczes$nie
28 t.c.—31t.c. + 6 dni Urodzone znacznie przedwczesnie
32t.c.—33t.c. +6dni Urodzone umiarkowanie przedwczesnie
34 t.c. - 36 t.c. + 6 dni Pézne wczesniaki

P6Zne wczesniaki to noworodki urodzone z cigzy trwajacej od 34. tygodni do 36. tygodni
i 6 dni. Stanowig okofo 70% wszystkich noworodkéw urodzonych przedwczes$nie [1,5].
Ze wzgledu na niedojrzatos¢, narazone sg na zwiekszone ryzyko wystgpienia zaburzen
adaptacji po urodzeniu [5,6,7]. Oznacza to, ze czesSciej chorujg na choroby uktadu
oddechowego, a takze wystepujg u nich: zakazenia, hiperbilirubinemia, problemy zywieniowe,
krwawienia dokomorowe oraz martwicze zapalenie jelit [5,6,7]. Poza tym, z powodu
wystepujgcych powiktan, wymagajg one doktadnej obserwacji i diagnostyki oraz bardzo czesto

- dtuzszego pobytu w szpitalu [5,6,7].



1.1. Rys historyczny

Chorobami okresu noworodkowego zajmowano sie juz w czasach starozytnych. Panujgcy
w Chinach, ponad 4,5 tysigca lat temu, cesarz Huang Di zauwazyt, ze noworodki urodzone
przedwczesnie czesciej majg problemy z oddychaniem niz dzieci urodzone o czasie. Podobnie,
juz w staroegipskim papirusie medycznym opisywano wiekszg umieralno$¢ dzieci, ktore
przyszty na $wiat przedwczeénie. Natomiast w Starym Testamencie i Talmudzie znalazty sie
informacje na temat ratowania zycia noworodkoéw, a wiec dzisiejszej resuscytacji. Idgc dalej,
wsrdad stynnych dziet ojca medycyny Hipokratesa (Corpus Hippocraticum) zawarte zostaty
opisy wad wrodzonych u noworodkoéw [9].

Czes¢ autoréw przyjmuje, ze narodziny wspotczesnej neonatologii miaty miejsce we Frangji,
w dziewietnastym wieku. Jednym z pierwszych lekarzy, ktérzy przyczynili sie do rozwoju tej
specjalizacji, byt francuski potozinik doktor Pierre Budin. Propagowat on karmienie
noworodkéw mlekiem matki, a w przypadku braku mozliwosci karmienia piersia, zalecat
zywienie przez sonde zatozong do zotgdka dziecka. Doktor Budin byt asystentem doktora
Stéphane Tarniera, ktéry byt twdrca prototypu inkubatora dla wczesniakéw. Inkubator zostat
uzyty po raz pierwszy w 1880 roku. Jego zastosowanie pozwolito zmniejszy¢é umieralnosé
wczesniakéw, u ktérych zaburzenia termoregulacji stanowity bardzo istotny problem kliniczny
[9].

Pierwsze préby ratowania noworodkéw polegaty na potrzgsaniu pacjentem, czy tez na
uciskaniu jego klatki piersiowej. Dopiero jednak doktadne poznanie anatomiii fizjologii uktadu
oddechowego oraz rozwdj technologiczny umozliwity wynalezienie nieinwazyjnych metod
wspomagania oddychania. Okazato sie, ze metoda polegajgca na wytworzeniu dodatniego
cisnienia w drogach oddechowych (CPAP) doprowadzita do znacznego obnizenia wystgpienia
powikfan oraz Smiertelnosci u noworodkéw urodzonych przedwczesnie z zespotem zaburzen
oddychania.

Waznym krokiem byto takze powstanie wyspecjalizowanych oddziatéw przygotowanych do
leczenia wczes$niakéw. Jednak miato to miejsce dopiero po zakonczeniu drugiej wojny
Swiatowej, w Wielkiej Brytanii i USA. Pierwszy oddziat noworodkowy w Polsce powstat w 1925
roku w Warszawie. W 1953 roku otwarto pierwszg Klinike Neonatologii w Instytucie Matki
i Dziecka. Nastepnie, w 1995 roku wprowadzono system tréjstopniowej opieki perinatalnej,
co znacznie obnizyto umieralno$s¢ okotoporodowg w Polsce [9]. Kolejnym kamieniem
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milowym, ktéry zwiekszyt przezywalnos¢ wczesniakow, byto zastosowanie surfaktantu w
leczeniu ZZO, a nastepnie prenatalna podaz steroidéw w przypadku zagrazajacego porodu

przedwczesnego [9].

1.2. Definicja p6Zznego wcze$niactwa

Zgodnie z definicjg obowigzujgcg od 2005 roku, pdézne wczesniaki sg to noworodki urodzone z
cigzy trwajacej od 34 tygodni (34 0/7) do 36 tygodni i 6 dni (36 6/7) [10]. Dawniej, grupa ta
byta okres$lana, jako noworodki urodzone blisko terminu porodu. Zmiana nazewnictwa
podyktowana byfa koniecznoscig uswiadomienia ludziom tego, ze pdine wczesniaki nie
oznaczajg dzieci prawie donoszonych. Wczesniejsze zakonczenie cigzy jest natomiast zwigzane

z licznymi problemami po urodzeniu, z powodu ich niedojrzatosci [10].

1.3. Epidemiologia péZnego wczesniactwa

Najwiekszg liczbe przedwczesnych urodzen obserwuje sie w krajach o niskim poziomie
dochodu narodowego, w ktérych specjalistyczna opieka medyczna jest niedostateczna lub
dostep do niej jest bardzo utrudniony np. w Indiach, Pakistanie oraz krajach afrykanskich [3].
Szacuje sie, ze umiera tam ponad 90% noworodkéw urodzonych przed ukonczeniem 28.
tygodnia cigzy [3,4].

Ciekawe jest jednak to, ze odsetek wczesniactwa w krajach wysoko rozwinietych, w ktérych
obserwuje sie ciggty postep opieki perinatalnej i neonatologicznej, nie obniza sie w sposéb
znaczacy, ale utrzymuje sie na wzglednie statym poziomie [3,10,11]. W Polsce za$, czestosc
porodéw przedwczesnych wsréd wszystkich urodzen zywych wynosi ponad 6% [3,12]. W
grupie noworodkdéw urodzonych przedwcze$nie, pdine wczesniaki stanowia najliczniejsza
grupe [5,12]. W oparciu o dane z piSmiennictwa polskiego i Swiatowego stanowig od 68 do
75% [5,10,12,13,14].

W duzym badaniu amerykanskim analizujgcym urodzenia z dziewietnastu osrodkéw w latach
2002-2008, porody poznych wczesniakow stanowity 9,1% wszystkich urodzen i 75% urodzen
przedwczesnych [15]. Dane dotyczace skali tego problemu w naszym kraju sg stosunkowo
ograniczone. Najwieksze dotyczas opracowanie dotyczace tego zagadnienia w Polsce to

wydana w 2017 roku monografia Profesor Iwony Sadowskiej-Krawczenko pod tytutem
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,Zagadnienia pdznego wczesniactwa w Polsce”. Dane, ktore postuzylty do oceny przyczyn
i skutkdw pdznego wcezesniactwa przedstawionych w tej publikacji, pochodzity z trzech duzych
osrodkéw perinatologicznych w Poznaniu, todzi i Bydgoszczy i obejmowaty okres miedzy
2012-2014 rokiem. Do tego badania zakwalifikowano 2244 noworodki, urodzone jako pdzne
wczesniaki [12]. W innym jednoosrodkowym badaniu przeprowadzonym przez Baumert i
wsp., w ktérym dokonano analizy 1271 noworodkéw urodzonych w 2008 roku w Katowicach,
pozne wczesniaki stanowity 68% wszystkich noworodkdéw urodzonych przedwczesnie [16].

Problem wystepowania pdznego wczesniactwa jest wcigz aktualny zaréwno w Polsce, jak i na
Swiecie. Niestety, konsekwencje wczesniactwa moga by¢ bardzo powazne, poniewaz wigze sie
to ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia powiktan wczesnych oraz wywiera wptyw na dalszy
rozwdj psychomotoryczny i emocjonalny dziecka [1,6,12,17]. PdZne wczesniaki czesciej
wymagajg interwencji terapeutycznych, co wptywa na wydtuzenie ich pobytu w szpitalu i co

sie z tym wigze, generuje wyzsze koszty hospitalizacji [1,6,12].

1.4. Czynniki predysponujace do porodu przedwczesnego

Etiologia wczesniactwa jest bardzo ztozona, poniewaz do urodzen przedwczesnych
predysponujg liczne czynniki, takie jak: niski status socjoekonomiczny i wiek matki, choroby
matki (cukrzyca, nadcisnienie, choroby autoimmunologiczne, wady wrodzone macicy),
niewydolno$é ciesniowo-szyjkowa, problemy z tfozyskiem, przedwczesne odejscie ptynu
owodniowego, czy tez zakazenia wewngtrzmaciczne [2,4,12]. Réwniez zwiekszajgca sie
czestosc cigz wieloptodowych, zwigzana m.in. z coraz powszechniejszym stosowaniem technik
wspomaganego rozrodu, moze przyczyniac sie do skrécenia czasu trwania cigzy [11,12,18].
Na przyktad w badaniu amerykanskim z 2015 roku wykazano, ze odsetek noworodkow
urodzonych z cigz wieloptodowych byt istotnie wyzszy wsréd dzieci poczetych za pomocg
technik in vitro. W tej grupie noworodkdéw obserwowano rdéwniez wyziszy odsetek
wczesniakow, w poréwnaniu do catej populacji noworodkéw (31,2% vs 9,7%) [19].

Istotny problem stanowi réwniez zwiekszajacy sie odsetek porodéw zakonczonych droga
ciecia cesarskiego, ktéry zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia, nie powinien
przekracza¢ 15% [20,21,22]. Liczne badania swiatowe i polskie wykazuja jednak, ze coraz
wiecej cigz jest rozwigzywana drogg ciecia cesarskiego. Czestos¢ cie¢ cesarskich w Stanach
Zjednoczonych wzrosta z 20,7% w roku 1996 do 31,1% w roku 2006 [23]. Inne dane pokazujg,
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Ze coraz czesciej wykonywane sg elektywne ciecia cesarskie, ktére wykonuje sie, podajac jako
wskazanie stan po cieciu cesarskim lub lek pacjentki przed porodem. Decyzje o wczesniejszym
zakoniczeniu cigzy powinno sie podejmowac jedynie ze wskazan medycznych lub w przypadku
zagrozenia dla zycia matki [24,25]. W oparciu o dostepng dokumentacje medyczng nie zawsze
udaje sie jednak ustali¢c dokfadne wskazania do zakonczenia cigzy droga operacyjna.
Szczegdlnie wysoki odsetek cie¢ cesarskich obserwuje sie w grupie pdznych wcze$niakow
[23,24,25,26]. Wedtug swiatowych danych wynosi on od 50 do 75% [8,27]. W badaniu
Tottoczko J. i wsp., w ktérym analizowano grupe 725 pdinych wczesniakdw, wykazano, ze
48,28% z nich przyszto na sSwiat drogg ciecia cesarskiego [14]. W badaniu Sadowskiej-
Krawczenko I., w ktérym poddano ocenie grupe 2244 pdinych wczesniakdw, drogg ciecia
cesarskiego urodzito sie 58,4% dzieci [12].

Elektywne ciecie cesarskie wykonane przy braku czynnosci skurczowej macicy znacznie
zwieksza ryzyko niewydolnosci oddechowej po urodzeniu spowodowanej np. tzw.
przejsciowym tachypnoe noworodka (TTN) czy zespotem zaburzen oddychania (ZZO). Wieksze
ryzyko powiktan dotyczy wtasnie noworodkéw urodzonych przedwczesnie [23,25,26]. Moze
sie to wigza¢ z koniecznoscig hospitalizacji na Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka i
stosowania intensywnych procedur medycznych np. wentylacji mechanicznej. W takim
przypadku, czas pobytu w szpitalu znacznie sie wydtuza. W badaniu Reddy U.M. wykazano, ze
w 23% przypadkdéw nie byto wskazan medycznych do wczesdniejszego zakonczenia ciazy [7].
W polskim pismiennictwie jest niestety niewiele badan dotyczgcych ilosci wykonywanych ciec

elektywnych.

1.5. Powiktania poznego wczesniactwa

Dane z piSmiennictwa Swiatowego wskazujg, ze pdine wczedSniactwo moze wigzaé sie
z licznymi powiktaniami [6,8,27]. Nawet niewielkie skrocenie czasu trwania cigzy zwieksza
ryzyko wystgpienia problemdw klinicznych. Chorobowos¢ wzrasta wraz ze zmniejszajgcym sie
tygodniem cigzy. U noworodkéw urodzonych w 34. tygodniu cigzy wynosi 51,2% i jest
az dwudziestokrotnie wieksze, w porédwnaniu do noworodka urodzonego o czasie [12,28].
PdZne wczesniaki czesciej chorujg na choroby uktadu oddechowego, czesciej tez wystepujg
u nich zakazenia, hiperbilirubinemia, krwawienia dokomorowe, zaburzenia termoregulacji,
problemy zywieniowe, a takze wydtuza sie czas ich hospitalizacji [6,8,27,28]. W badaniu
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amerykanskim, w ktérym analizowano duzg populacje noworodkéw urodzonych
przedwczesnie (badaniem objeto 19334 pdzne wczesniaki z dziewietnastu osrodkéw w USA),
stwierdzono, ze az 36,5% pdznych wczesniakdéw wymagato leczenia w Oddziatach Intensywnej
Terapii Noworodka, a w grupie noworodkéw urodzonych o czasie, intensywnej opieki
medycznej wymagato juz tylko 7,2% [15]. Rdwniez ryzyko zgonu noworodkdéw urodzonych jako
pdzne wczesdniaki jest wieksze niz w grupie noworodkéw urodzonych o czasie [29,30,31,32].
W badaniu amerykanskim wykazano, ze ryzyko jest trzykrotnie wyzsze w grupie noworodkéw
urodzonych miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni), w poréwnaniu do noworodkéw

donoszonych [10].

Do powiktan wczesnych, ktére wystepujg u péznych wczesniakdéw, mozna zaliczyé zaburzenia
oddychania, ktére stanowig najczestszy zespdt objawdw w okresie noworodkowym. Przyczyny
zaburzen oddychania moga by¢é pochodzenia ptucnego i pozaptucnego. Objawy kliniczne moga
rozni¢ sie w zaleznosci od tego, co jest pierwotng przyczyng zaburzen. Najczesciej jest to:
stekanie wydechowe, przyspieszenie oddechdw, wecigganie klatki piersiowej, poruszanie
skrzydetkami nosa [37,38]. Najczestsze przyczyny zaburzen oddychania u noworodkdw
urodzonych przedwczesnie obejmuja:

- Zespdt zaburzen oddychania (ZZO) - to zespdt objawdw rozwijajgcych sie w wyniku
niedojrzatosci morfologicznej ptuci niedoboru surfaktantu w ptucach. Jest to najciezsza postaé
niewydolnosci oddechowej u noworodkow [38],

- Przejsciowy przyspieszony oddech noworodka (TTN) - wystepuje w wyniku opdznionego
wchtaniania ptynu ptucnego po urodzeniu. W obrazie klinicznym dominuje przyspieszenie
oddechow oraz poruszanie skrzydetkami nosa, a takze stekanie wydechowe. Zaburzenia
te zazwyczaj samoistnie ustepujg w pierwszych dobach zycia [38],

- Wrodzone zapalenie ptuc [38],

- Bezdechy [38].

W dotychczasowych doniesieniach czestos¢ ZZO w grupie poznych wczesniakéw wynosita od
24 do 29% [1,6,8,33]. W badaniu amerykanskim, w ktdrym analizowano duzg populacje
noworodkéw urodzonych przedwczesnie (badaniem objeto 19334 pdzne wczesniaki z
dziewietnastu osrodkéw w USA), wykazano zesp6t zaburzen oddychania u 10,5% noworodkdéw
urodzonych w 34. tygodniu ciagzy i u 0,3% noworodkéw urodzonych w 38. tygodniu cigzy,
natomiast TTN u 6,4% wczesSniakdw urodzonych w 34. tygodniu cigzy i u 0,4% noworodkéw
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donoszonych. Oznacza to, ze ryzyko wystgpienia zaburzen oddychania u noworodkow
urodzonych w 34.tygodniu cigzy jest czterdziestokrotnie wyzsze niz u noworodkow
urodzonych o czasie [15]. W wielu analizach wykazano, ze ZZO i TTN wystepuje szczegdlnie
czesto w grupie noworodkéw urodzonych drogg ciecia cesarskiego [33,34]. W badaniu
szwajcarskim stwierdzono czestsze wystepowanie zaburzen oddychania oraz wyzszy odsetek
stosowania wentylacji mechanicznej, a takze wieksze ryzyko wystgpienia zespotu ucieczki
powietrza [35]. Pdine wczesdniaki czesciej wymagajg wspomagania oddechu metoda
inwazyjng lub nieinwazyjng, w poréwnaniu do noworodkéw donoszonych [36]. Koniecznos$¢
zastosowania wsparcia oddechowego wystepowata u 20-33% pdinych wczedniakéw,
natomiast wentylacji mechanicznej wymagato 3,3-6,3% noworodkéw w 34. tygodniu i od 0,8-
2,3% noworodkéw urodzonych w 36. tygodniu cigzy [1,12,15,33].

W grupie noworodkéw urodzonych jako pézne wczesniaki czeSciej wystepujg zaburzenia
termoregulacji. Zdolnos¢ noworodkéw do utrzymania statej temperatury ciata jest
ograniczona i mniej efektywna niz u starszych dzieci. Wewnetrzna temperatura ciata mierzona
w odbycie wynosi 36,5-37,5°C i na jej utrzymanie moze wptywac stosunek masy ciata
do powierzchni. Natomiast zewnetrzna cieptota ciata (cieptota skéry) miesci sie w granicach
37,6-37,8°C i zalezy od rdznicy temperatur skéry i otoczenia oraz od temperatury i ruchu
powietrza, cieptoty otaczajgcych powierzchni oraz wilgotnosci powietrza. Utrata ciepta przez
noworodka zalezy od rdznicy pomiedzy wewnetrzng izewnetrzng temperaturg ciata i
nastepuje przede wszystkim na drodze parowania. Noworodek donoszony posiada zdolnos¢
uzyskania ciepta na drodze bezdrzeniowej, z brgzowej tkanki ttuszczowej, ktéra zaczyna sie
odktadaé od 34. tygodnia cigzy. Niestabilnosc¢ ciepfoty ciata u pdznych wczesniakéw wynika z
mniejszej ilosci tkanki ttuszczowej brunatnej oraz obnizonego poziomu hormonéw, ktdre biorg
udziat w jej metabolizmie, mniejszej ilosci tkanki tluszczowej zéttej, nieprawidtowego
stosunku powierzchni ciata do masy oraz z obnizonego napiecia miesniowego [37,38].
Przedtuzajgca sie hipotermia moze prowadzi¢ do wzrostu przemian metabolicznych i zuzycia
tlenu, a to powoduje obnizenie preznosci tlenu we krwi tetniczej ponizej 50 mmHg. Obserwuje
sie rowniez zaburzenia pracy uktadu sercowo-naczyniowego (obnizony rzut serca, obnizona
kurczliwos¢ jam serca oraz czestos¢ pracy serca), obnizony metabolizm lekdw, zaburzenia
elektrolitowe i hormonalne. Ciezka hipotermia moze by¢ bezposrednig przyczyng zagrozenia
zycia. Zaburzenia termoregulacji wystepujg czesciej wraz ze zmniejszajagcym sie tygodniem
cigzy, dlatego bardzo wazine jest, aby zapobiegal utracie ciepta, poprzez zapewnienie
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optymalnej temperatury otoczenia na sali porodowe] oraz w czasie wykonywania zabiegow
pielegnacyjnych [37,38].

Publikacje wskazuja, ze w populacji noworodkéw urodzonych przedwczesnie, istnieje wieksze
ryzyko wystgpienia hiperbilirubinemii, w ktérej poziom bilirubiny jest bardzo wysoki, w
porownaniu do noworodkéw urodzonych o czasie. Niedojrzaty przewdd pokarmowy,
obnizona aktywnos$¢ enzymatyczna watroby oraz czeste problemy zywieniowe powoduja
zwiekszone krazenie watrobowo-jelitowe, zmniejszajg takze czesto$é oddawania stolca i sg
przyczyng odwodnienia, a to prowadzi do nasilenia zéttaczki. U noworodkéw urodzonych
przedwczesnie, z6ttaczka pojawia sie pdzniej niz u noworodkéw donoszonych, a najwiekszy
szczyt obserwuje sie w 4.-6. dobie zycia, a wedtug niektérych badaczy nawet w 5.-7. dniu zycia.
Poza tym, zwiekszone jest rowniez ryzyko wystgpienia zéttaczki jgder podkorowych [39]. W
dostepnych badaniach czesto$¢ hiperbilirubinemii wymagajacej leczenia, w grupie
noworodkéw urodzonych jako pdzne wczesniaki, wynosi od 25 do 35% [14,39]. Jest to jedna z
gtéwnych przyczyn ponownej hospitalizacji pédznych wczesniakdw, zwtaszcza tych karmionych
wyltacznie piersig [40]. Ryzyko ponownego przyjecia do szpitala w pierwszym miesigcu zycia
z powodu nasilonej zottaczki jest nawet 2-3 razy wieksze w poréwnaniu do noworodkow
donoszonych [40]. Zwiekszone jest rowniez wystepowanie zéttaczki jgder podkorowych. W
badaniu Bhutani V.K. i wsp. wykazano, ze u noworodkdéw urodzonych przedwczesnie, czesciej
niz u noworodkédw urodzonych o czasie, dochodzito do rozwoju powiktania, jakim jest
kernicterus. Dziato sie tak, pomimo prowadzenia podobnego postepowania terapeutycznego
oraz przy podobnych poziomach bilirubiny catkowitej [41].

PdZne wczesniaki czesciej majg problemy zwigzane z przewodem pokarmowym - z powodu
niedojrzatosci OUN i obnizonego napiecia miesniowego u noworodkdw urodzonych
przedwczesnie, wystepujg zaburzenia koordynacji ssania, potykania i oddychania. W zwigzku
z tym, obserwuje sie duze trudnosci w karmieniu piersig. Niedojrzatos¢ motoryczna przewodu
pokarmowego jest czesto przyczyng niedostatecznej tolerancji pokarmowej. Pézne wczesniaki
wymagajg w takiej sytuacji zywienia pozajelitowego, ktére prowadzone jest srednio od 4 do 7
dni [42,43,44]. Im nizszy tydzien cigzy, tym problemy zywieniowe sg bardziej nasilone
i wystepujg z wiekszg czestotliwosciag. W badaniu Sadowskiej-Krawczenko |., problemy
zywieniowe stwierdzono u 25% podinych wczesniakow, z czego: u 40% noworodkow
urodzonych w 34. tygodniu, u 30% noworodkow z 35. tygodnia i u 14% noworodkow, ktore
urodzity sie w 36.tygodniu [12]. W publikacjach swiatowych problemy z karmieniem
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opisywane sg u 30-40% noworodkow urodzonych jako pdzne wczesniaki [45,46]. Bardzo
wazne jest jak najwczesniejsze wprowadzanie karmienia drogg doustng. Czasami konieczne
jest karmienie przez sonde, do czasu osiggniecia petnej koordynacji ssania, potykania
i oddychania. Nastepnie prowadzona jest nauka ssania przez smoczek lub bezposrednie
przystawianie do piersi. Szczegdlng role petnig wéwczas neurologopedzi, ktérzy pomagaja
wcze$niakom nabywaé te umiejetnosci. Wazne jest rowniez udzielenie wsparcia i porady
laktacyjnej matkom wczesniakéw. To bardzo istotne, poniewaz problemy zywieniowe
sg gtdwna przyczyng ponownej hospitalizacji pédznych wczesniakéw [37,38].

W grupie poznych wczesniakdw czesciej wystepujg zakazenia. Ze wzgledu na zrédto infekcji u
noworodkéw wyrdznia sie zakazenie wewngtrzmaciczne, okotoporodowe oraz szpitalne. Do
zakazenia wewnatrzmacicznego dochodzi najczesciej drogg wstepujgca. Ryzyko zakazenia jest
tym wieksze, im nizszy jest wiek cigzowy. Czesciej niz u noworodkéw donoszonych dochodzi
do uogdlnionej reakcji zapalnej i rozwoju sepsy. W licznych badaniach wykazano, ze czestos$¢
wystepowania posocznicy o wczesnym poczgtku u pdéznych wezesniakow wynosi 0,3-2,6%, zas
czestos$¢ posocznicy o péznym poczatku - 0,6-2,2% [12,47,48]. W badaniu Wang M.L. i wsp.
stwierdzono, ze czestos¢ wystepowania sepsy w grupie pdznych wczesniakdw byta trzykrotnie
wieksza niz u noworodkéw urodzonych o czasie [6]. W dostepnych publikacjach obserwowano
takze, ze w tej grupie dzieci, antybiotykoterapia jest stosowana czesciej i jest prowadzona
dtuzej niz u noworodkdéw urodzonych o czasie [49,50], a antybiotykoterapia u wczesniakow
czesto stosowana jest zapobiegawczo, zwtaszcza z powodu planowanych procedur
medycznych [12,49,50]. W badaniu Sadowskiej-Krawczenko |. antybiotykoterapie
prowadzono u 33% pdznych wczesniakow [12].

Inne powiktania w grupie noworodkéw urodzonych jako pézne wczesniaki, ktore wystepujg
czesciej, to: martwicze zapalenie jelit (NEC), krwawienie dokomorowe (IVH), przetrwaty
przewdd tetniczy (PDA) [51,52].

Wydtuzenie czasu hospitalizacji — okres ten wydtuza sie wraz ze zmniejszajgcym sie tygodniem
cigzy. W badaniu Sadowskiej-Krawczenko I., pobyt w szpitalu powyzej siedmiu dni dotyczyt az
44,2% noworodkéw urodzonych w 34. tygodniu ciazy, 32,7% urodzonych w 35. tygodniu cigzy
i 20,9% urodzonych w 36. tygodniu cigzy [12].

PdZne wczesniactwo wigze sie rowniez z wystepowaniem pdzinych powikfan. Wykazano
czestsze wystepowanie mézgowego porazenia dzieciecego — ryzyko jest okoto trzy razy
wieksze u dzieci urodzonych jako pdzne wczesniaki niz u noworodkdw urodzonych o czasie.
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Obserwowano réwniez zaburzenia zachowania i uposledzenie funkcji emocjonalnych, a takze
problemy w szkole [53,54,55,56]. W badaniu amerykanskim z 2010 roku wykazano, ze pdzne
wczesniaki w wieku 6 lat, czesciej majg nizsze 1Q, w poréwnaniu do dzieci urodzonych o czasie
[57]. W badaniu norweskim Stene-Larsen K. i wsp. stwierdzono natomiast, ze wieksze ryzyko
wystgpienia probleméw emocjonalnych oraz zaburzen zachowania w wieku 36 miesiecy
wystepuje u pdznych wczesniakdw ptci zenskiej [58].

Ponadto, w badaniach amerykanskich, stwierdzono wieksze ryzyko wystgpienia schorzen
uktadu oddechowego, zakazenia wirusem RSV, a w pdzZniejszym okresie réwniez zwiekszone
ryzyko zachorowania na astme w grupie noworodkédw urodzonych jako pdine wczesniaki

[59,60,61].

1.6. Uzasadnienie podjecia badan

Pomimo stosunkowo mato nasilonych cech niedojrzatosci grupa noworodkéw urodzonych
miedzy 34 i 36 tygodniem cigzy jest obarczona podwyzszonym ryzykiem powiktan. Czesciej
wymaga takze interwencji terapeutycznych, co wptywa na wydtuzenie ich pobytu w szpitalu, a
to generuje wyzsze koszty hospitalizacji. Dane z polskiego pismiennictwa dotyczace pdznego
wczedniactwa sg relatywnie ograniczone. Konieczne sg dalsze badania dotyczgce czestosci
wystepowania péZnego wczesniactwa w Polsce, jego etiologii i zwigzanych z nim powiktan,

zwlaszcza w rejonie Polski potnocnej, gdzie do tej pory takiej analizy nie przeprowadzono.
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2. Cel pracy

Gtéwnym celem badania byta analiza czestosci wystepowania pdznego wczes$niactwa
w osrodku neonatologicznym w Gdansku w latach 2016-2018, ocena profilu wybranych
powiktan w tej grupie pacjentow, a takze analiza wptywu pdZnego wczesniactwa na czestosc

stosowanych interwencji terapeutycznych oraz na czas hospitalizacji.

Cele dodatkowe obejmowaty:
e pordwnanie czestosci i profilu choréb wystepujgcych u matek péznych wezesniakdéw
i matek noworodkédw donoszonych

e analize wystepowania pdznego wczesniactwa w cigzach wieloptodowych.
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3. Materiat

W przeprowadzonych analizach uwzgledniono dane pdznych wczesniakéw oraz noworodkéw
donoszonych urodzonych w Szpitalu Specjalistycznym Swietego Wojciecha w Gdarisku
w latach 2016-2018.

Jest to osrodek trzeciego stopnia referencji w opiece perinatalnej. Odbywa sie w nim rocznie
blisko 3,5 tysigca porodéw. Oddziat posiada 55 tézek w systemie rooming in oraz 10 miejsc na
Oddziale Wczesniakow. W sktad struktury oddziatu wchodzi takze OITN liczagcy 28 miejsc, w
tym 12 miejsc intensywnej terapii oraz 16 miejsc opieki posrednie;j.

Do analizy wigczono takze noworodki pochodzace z cigz wieloptodowych.

Do grupy kontrolnej kwalifikowano noworodki donoszone (>37 t.c.) wpisane do ksiegi
poroddéw za pacjentem urodzonym jako pézny wczesniak.

Z badania wytgczeni zostali pacjenci z zespotem wad wrodzonych.
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4, Metoda

Przeprowadzono badanie kliniczno-kontrolne z wykorzystaniem retrospektywnej analizy
dokumentacji medycznej pacjentdw urodzonych w okresie 2016-2018, w os$rodku
neonatologicznym Il stopnia referencyjnosci w Gdanisku. Poréwnywano dane, ktére byty
dostepne do czasu wypisu pacjenta ze szpitala.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy OIL w Gdarnsku nr KB —

19/18 z dnia 09.08.2018 r.

W oparciu o dokumentacje elektroniczng zostaty zebrane i poddane analizie nastepujgce
informacje:
e parametry stanu noworodkéw po urodzeniu
e czestos¢ wystepowania wybranych powiktan pdinego wczesniactwa: zaburzen
oddychania, zakazen, zaburzed termoregulacji, probleméw z karmieniem, zéttaczki
i hipoglikemii/hiperglikemii,
e zastosowane leczenie (rodzaj terapii oddechowej, Zzywienie pozajelitowe,
antybiotykoterapia),

e czas hospitalizacji.

Ocenie poddane zostaty takze czynniki matczyne:
e wiek matki,
e choroby matki
e stosowane leki i uzywki,
e kolejnosc¢ cigzy i porodu,
e sposéb ukoniczenia cigzy, ze szczegdlnym uwzglednianiem zakoriczenia cigzy droga

ciecia cesarskiego i wskazan do jego wykonania.
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5. Analiza statystyczna

Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu programu Statistica, wersja 12.0 (StatSoft, Inc.
2015). Analizy cech jakosciowych dokonano przy uzyciu testu x2 metodg Pearsona. Zmienne
ilosciowe, niezalezne spetniajgce zatozenia dla testdw parametrycznych, analizowane byty za
pomocg testu t-Studenta. Zmienne ilosciowe, niespetniajgce zatozen testéw parametrycznych,
analizowano za pomocg testow nieparametrycznych (odpowiednikow ANOVA): testu U
Manna-Whitneya (poréwnanie dwdch préb) badz Kruskala-Wallisa (poréwnania wielu préb).
llorazy szans (OR) z 95% zakresami ufnosci, okreslano metodg regresji logistycznej. Regresja
logistyczna zostata obliczona dla pojedynczych parametréw. OR nie byt korygowany o inne
zmienne, np. wiek czy choroby matek. We wszystkich testach, jako znamienny poziom

istotnosci statystycznej uznano p<0,05.
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6. Wyniki badan i omdwienie

6.1. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej

W latach 2016-2018 w Szpitalu Specjalistycznym w Gdansku urodzito sie 12101 noworodkéw,
z czego 657 (5,4% wszystkich urodzen) w wieku od 34. tygodnia cigzy do 36 tygodnia cigzy + 6
dni. W ponizsze] tabeli pokazano dane dotyczgce urodzen w poszczegdlnych latach, ktére

objete byty analizg (Tab. 2).

Tab. 2. Dane dotyczace urodzen w Szpitalu Specjalistycznym w Gdarnsku

Liczba urodzen ogoétem 3581 4309 4211

Liczba urodzer w 34-36 tygodniu 226 227 204

% urodzen w 34-36 tyg. w stosunku do

; 6,3 5,3 4,8
urodzen

% urodzen w 34-36 tyg. w stosunku do

A 68,1 67,9 65,6
urodzen przedwczesnych

Odsetek noworodkéw urodzonych jako pdzne wezesniaki, w badanym osrodku ulegt obnizeniu

2 6,3% w 2016 roku do 4,8% w 2018 roku. Zaobserwowany trend przedstawiono na Rycinie 1.
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Ryc. 1. Trendy w odsetku urodzen pdéznych wczesniakdw w Szpitalu Specjalistycznym

w Gdansku.

Do badania wifaczono 657 noworodkédw urodzonych jako pdine wczesniaki oraz
660 noworodkéw donoszonych. Z analizy wytgczono natomiast trzy noworodki urodzone

z zespotem wad wrodzonych.

W analizowanej grupie pdznych wczes$niakow:
e w 34 tygodniu cigzy urodzito sie 17,4% noworodkdw,
e w 35 tygodniu cigzy urodzito sie 30,9% noworodkdw,

e w 36 tygodniu cigzy urodzito sie 51,8% noworodkdéw (Ryc. 2).

21



60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

34 tydz. 35tydz. 36 tydz.

Ryc. 2. Podziat grupy badanej wedtug tygodnia urodzenia.

Grupa badana i kontrolna réznity sie istotnie urodzeniowg masa ciata. Srednia masa ciata
w grupie badanej wynosita 2518 (SD 1316), zas w grupie kontrolnej stanowita 3486 (SD 487).
WS$réd noworodkéw urodzonych jako péine wczesniaki, az 20,4% miato za matg mase ciata
w stosunku do urodzeniowego tygodnia cigzy, w poréwnaniu do noworodkéw donoszonych,
wsrod ktérych 2,7% zakwalifikowano do grupy SGA. Nalezng do wieku mase ciata miato 78,7%
poznych wczedniakdw i 94,9% noworodkédw urodzonych o czasie. Ograniczenie wzrastania
wewnatrzmacicznego IUGR obserwowano istotnie czesciej w grupie badanej (19,9% vs 2,6%,

p<0,0001) (Tab. 3).
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Tab. 3. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej.

Srednia masa

urodzeniowa (g) 2518 (1316) 3486 (487) p<0.0001
($rednia (SD))
SGA
134 (20,4%) 18 (2,7%) 9,14 (5,51-15,15) p<0,0001
(n (%))
AGA
517 (78,7%) 626 (94,9%) 0,20 (0,14-0,30) p<0,0001
(n (%))
LGA
6 (5,2% 16 (2,4% 0,37 (0,17-1,13 -0,03
o ) (5.2%) (2.4%) (047-1,13) p
IUGR
(n (%) 131 (19,9%) 17 (2,6%) 9,4 (5,6-15,8) p<0,0001

6.2. Poréwnanie pdéinych wczesniakéw z noworodkami donoszonymi

6.2.1. Sposoéb ukonczenia cigzy

Stwierdzono istotnie statystycznie wyzszy odsetek porodéw drogg ciecia cesarskiego w grupie
badanej (62,6% porodéw przedwczesnych w 34-36 tygodniu cigzy, w poréwnaniu do 32,9%

porodéw ukonczonych w terminie, p<0,00001). Poréd noworodkdw donoszonych odbywat sie

czesciej drogami natury (66,7% w poréwnaniu do 36,9%, p<0,00001) (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Sposéb ukoniczenia cigzy.

Najczestszymi wskazaniami do wykonania ciecia cesarskiego w grupie badanej byty: przyczyny
matczyne (23,4%), cigza blizniacza i nieprawidtowe potozenie jednego z ptodow (19,5%),
krwawienie z drég rodnych (17%) oraz zagrazajaca zamartwica (16,1%) i PPROM. Wskazania
matczyne do zakoriczenia cigzy cieciem cesarskim obejmowaty przyczyny: kardiologiczne,
okulistyczne, ortopedyczne, neurologiczne, pulmonologiczne, onkologiczne oraz
psychiatryczne.

W przypadku porodédw noworodkdédw donoszonych, jako najczesciej notowane wskazania
do zakonczenia cigzy drogg operacyjng stanowity: wskazania matczyne (34,1%) oraz

zagrazajgca zamartwica (28,6%). Doktadne dane przedstawia Rycina 4.
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Ryc. 4. Wskazania do ciecia cesarskiego.

6.2.2. Stan po urodzeniu oraz postepowanie na sali porodowej

Noworodki z cigzy ukonczonej miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni) istotnie
statystycznie czesciej rodzity sie w gorszym stanie ogdlnym. Odsetek pdznych wczesniakéw
ocenionych w skali Apgar w pierwszej minucie zycia na 5-7 punktow wynosit 12,8%, w
poréwnaniu do 3,5% noworodkéw donoszonych. Odsetek noworodkdw urodzonych w stanie

ogolnym ciezkim, ktore otrzymaty w skali Apgar w pierwszej minucie zycia ponizej 5 punktéw,

byt nieznaczny w obu grupach (Tab. 4).

Noworodki urodzone jako pdzine wczesniaki czterokrotnie czesciej wymagaty podjecia
czynnosci resuscytacyjnych na sali porodowej (OR, 4,0; 95% Cl, 2,5-6,4, p<0,00001). Istotnie
czesciej stosowano w tej grupie noworodkéw oddechy rozprezajgce (7,5% vs 1,5%, p<0,00001)
i prowadzono wentylacje dodatnim ci$nieniem z wykorzystaniem maski twarzowej (2,7% vs

0,6%, p=0,006). Intubacja na sali porodowej byta konieczna u 0,3% noworodkdw urodzonych

miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni) (Tab. 4).
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Tab. 4. Stan po urodzeniu oraz postepowanie na sali porodowej.

Apgar 1 min.
(n (%))
0-4 1(0,2%) 0 (0,0%) ns p=0,31
5-7 84 (12,8%) 23 (3,5%) 4,06 (2,53-6,53) p<0,0001
8-10 572 (87,1%) 637 (96,5%) 0,24 (0,15-0,39)  p<0,0001
Resuscytacja na sali porodowej 83 (12,6%) 23 (3,5%) 4,0(2,5-6,4) p<0,00001
Oddechy rozprezajace 49 (7,5%) 10(1,5%) 5,24 (2,63-10,43) p<0,00001
Oddechy wentylacyjne 18 (2,7%) 4 (0,6%) 4,62 (1,55-13,73) p=0,006
Intubacja 2 (0,3%) 0 (0,0%) ns p=0,16
Tlenoterapia 17 (2,6%) 9 (1,4%) ns p=0,11

6.2.3. Powiktania oddechowe

Zaburzenia oddychania istotnie czesciej wystepowaty w grupie noworodkéw urodzonych jako

pdzne wczesniaki (33,9% vs 3%, p<0,0001) (Ryc. 5).
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Ryc. 5. Czesto$¢ wystepowania zaburzen oddychania w grupie badanej i kontrolne;j.

Ryzyko wystgpienia zaburzen oddychania w grupie badanej byto ponad szesnastokrotnie
wieksze niz w grupie kontrolnej (OR, 16,4; 95% Cl, 10,24-26,40, p<0,0001). Zespot zaburzen
oddychania rozpoznano u 9,6% pdznych wczesniakdw i u 0,2% noworodkéow donoszonych.
PrzejSciowy przyspieszony oddech wystgpit u 18,6% noworodkéw urodzonych miedzy
34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni) i u 1,8% noworodkdw urodzonych o czasie, a wrodzone
zapalenie ptuc stwierdzono u 3,4% noworodkéw z grupy badanej i u 1,2% noworodkéw z grupy

kontrolnej (Tab. 5).
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Tab. 5. Czestos$¢ wystepowania zaburzen oddychania.

Zaburzenia oddychania

(n (%)) 223 (33,9%) 20 (3,0%) 16,4 (10,24-26,40) p<0,0001
ZZ0 63 (9,6%) 1(0,2%) 69,89 (9,66-505,52) p<0,0001
TIN 122 (18,6%) 12 (1,8%) 12,31 (6,73-22,53), p<0,0001
Wrodzone zapalenie ptuc
22 (3,4%) 8(1,2%) 2,82 (1,25-6,39) p=0,01
Nadcisnienie ptucne 4 (0,6%) 0(0,0%) 10,74 (0,58-199,92) p=0,02
Bezdechy 7 (1,1%) 0(0,0%) 18,00 (1,03-315,83) p=0,002
Inne problemy ptucne 6 (0,9%) 0(0,0%) 15,57 (0,88-277,00) p=0,004

Zaobserwowano znaczgcg réznice w wystepowaniu zespotu zaburzen oddychania (p<0,0001)
oraz przejsciowego przyspieszonego oddechu noworodka (p<0,0001) w grupie badane;j

(Ryc. 6).

20,00% *18,60%
18,00%
16,00%
14,00%

12,00%

*9,6%

10,00%
8,00%
6,00%
4,00%

1,80%

2,00%
0,20%

0,00%
pdzne wczesniaki noworodki donoszone

W zesp6t zaburzen oddychania przejsciowy przyspieszony oddech noworodka

Ryc. 6. Wystepowanie zespotu zaburzen oddychania i przejsciowego przyspieszonego

oddechu noworodka.
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Ryzyko wystgpienia zaburzen oddychania w grupie péznych wczesniakdw z ograniczeniem
wzrastania wewnatrzmacicznego IUGR oraz w grupie pdznych wczesniakdw bez rozpoznanego

IUGR byto podobne (35,6% vs 27,5%, ns) (ryc. 7).

bez IUGR z IUGR

64,50%
° 72,50%

B TAK = NIE B TAK = NIE

Ryc. 7. Zaburzenia oddychania w grupie péznych wczesniakéw z IUGR i bez IUGR.

Noworodki urodzone jako pdzne wczesniaki istotnie czesciej wymagaty stosowania terapii
oddechowej, w poréwnaniu do noworodkéw urodzonych o czasie (34,1% vs 2,7%, p<0,0001).
Tlenoterapie bierng zastosowano u 19,9% pdzinych wczesniakdow i u 2,7% noworodkdéw
donoszonych. Ponadto, 9,7% noworodkéw z grupy badanej wymagato nieinwazyjnego
wsparcia oddechu IF w trybie nCPAP lub BiPhasic. Nieinwazyjne wspomaganie oddychania
zastosowano u jednego noworodka z grupy kontrolnej. Inwazyjng wentylacje mechaniczng
prowadzono u 4,4% pdznych wcze$niakdéw. Zaden noworodek urodzony o czasie nie wymagat
intubacji i stosowania respiratora. Surfaktant otrzymato 4,9% noworodkow z grupy badane;j.
Zaden noworodek z grupy kontrolnej nie wymagat podazy surfaktantu. Terapie oddechowg
stosowano dtuzej w grupie pdznych wczesniakow (0,8 (SD 1,5) vs 0,03 (SD 0,2), p<0,001)
(Tab. 6).
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Tab. 6. Terapie oddechowe.

Terapia oddechowa

(n (%)) 224 (34,1%) 18 (2,7%) 18,50 (11,2-30,3) p<0,0001
Tlenoterapia bierna 131 (19,9%) 17 (2,6%) 9,42 (5,61-15,82) p<0,0001
nCPAP/BiPhasic 64 (9,7%) 1(0,15%) 71,12 (9,84-514,29) p<0,0001
Wentylacja konwencjonalna 29 (4,4%) 0 (0,0%) 62,00 (3,78-1016,96) p=0.004
Podaz surfaktantu 32 (4,9%) 0 (0,0%) 68,64 (4,19-1123,35) P=0.003
Sredni czas stosowania terapii
oddechowej

6.2.4. Powiktania kragzeniowe

Zaburzenia uktadu krgzenia wystepowaty istotnie czesciej w grupie noworodkéw urodzonych
jako pdine wczesniaki (5,5% vs 2,4%, p=0,006). Odsetek wrodzonych wad serca w grupie
badanej wynosit 3,2%, natomiast w grupie kontrolnej — 1,5%. U siedmiu noworodkdéw
urodzonych przedwczesnie miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni) obserwowano inne
zaburzenia krazenia, miedzy innymi hipotensje. Ryzyko wystgpienia przetrwatego przewodu
tetniczego w grupie badanej i kontrolnej byto podobne w obu grupach (1,4% vs 0,9%, ns)
(Tab. 7).

Nieprawidtowy zapis czynnosci serca u ptodu i zwigzane z tym zwiekszone ryzyko zamartwicy
stanowito wskazanie do zakonczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego u 66 péznych wczesniakdw

i 62 noworodkéw donoszonych.
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Tab. 7. Wystepowanie zaburzen dotyczacych ukfadu krazenia.

Zaburzenia dotyczgce uktadu
krazenia 36 (5,5%) 16 (2,4%) 2,33 (1,28-4,25) p=0,006
(n (%))

Przetrwaty przewod

; 9 (1,4%) 6 (0,9%) ns p=0,43

tetniczy
Wrodzona wada serca 21 (3,2%) 10 (1,5%) 2,15 (1,00-4,59) p=0,04
Inne 7 (1,1%) 0 (0,0%) 15,23 (0,87-267,23) p=0,002

Ryzyko wystgpienia przetrwatego przewodu tetniczego w grupie pdéznych wczesniakow
z ograniczeniem wzrastania wewnatrzmacicznego IUGR oraz w grupie péznych wczesniakow

bez IUGR byto podobne (3,1% vs 1%, ns) (Ryc. 8).

3,10% 1,00%
96,90% 99,00%
HTAK = NIE B TAK = NIE

Ryc. 8. Przetrwaty przewdd tetniczy w grupie pdznych wczesniakdéw z IUGR i bez IUGR.
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6.2.5. Wystepowanie zakazen i antybiotykoterapia

Czesto$¢ zakazen w obu grupach byta podobna. Zakazenie rozpoznano u 8,5% noworodkdw
urodzonych jako pdine wczesniaki oraz u 8,2% noworodkéw donoszonych (ns). Ryzyko
wystgpienia zakazenia wrodzonego byto poréwnywalne w obu grupach (ns). Natomiast ryzyko
wystgpienia sepsy byto trzydziestoszesciokrotnie wyzsze w grupie badanej (OR, 36,09; 95% Cl,
2,17-601,47, p=0,01). Sepse rozpoznano u 17 noworodkéw urodzonych miedzy 34. a 36.
tygodniem cigzy (36+6 dni), ale w grupie kontrolnej jej nie stwierdzono. Zakazenie uktadu
moczowego oraz zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych wykazano u dwéch noworodkéw
urodzonych jako pdine wczesniaki. W grupie badanej istotnie czesciej stosowano
antybiotykoterapie. Odsetek pdznych wczesniakdéw, u ktérych wigczono leczenie
antybiotykami wynosit 69,1%, natomiast w grupie noworodkéw urodzonych o czasie ten
odsetek stanowit 10,3% (p<0,0001). Tak wysoki odsetek noworodkéw, u ktérych stosowano
antybiotykoterapie wynikat z tego, ze w badanym okresie uwczesniakéw stosowano ja
zapobiegawczo, zwtaszcza z powodu planowanych procedur medycznych. Antybiotykoterapie
stosowano znacznie dtuzej w grupie badanej w poréwnaniu do grupy kontrolnej (4,4 (SD 3,6)

vs 0,7 (SD 2,1), p<0,001) (Tab. 8).

Tab. 8. Wystepowanie zakazen i antybiotykoterapia.

Zakazenia

56 (8,5% 54 (8,2% ns =0,82

Zakazenia wrodzone 39 (5,9%) 54 (8,2%) ns p=0,11

Sepsa 17 (2,6%) 0(0,0%) 36,09 (2,17-601,47) p=0.01

ZUM 1(0,15%) 0(0,0%) ns p=0,31

Zapalenie opon mézgowo-

relzeniowych 1 (0,15%) 0 (0,0%) ns p=0,31
Antybiotykoterapia *454 (69,1%) 68 (10,3%) 19,47 (14,42-26,30) p<0,0001
Sredni czas p<0,001

antybiotykoterapii 4,4 (3,6) 07 (2,1)

(dni (SD))
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6.2.6. Powiktania dotyczace osrodkowego uktadu nerwowego

W grupie noworodkéw urodzonych jako pézne wczesdniaki istotnie czesciej obserwowano
rowniez schorzenia neurologiczne, w poréwnaniu do grupy noworodkéw donoszonych
(2,6% vs 0,15%, p<0,0006). Ryzyko wystgpienia powiktan neurologicznych byto
siedemnastokrotnie wieksze w grupie pdéznych wczeéniakéw (OR, 17,5; 95% ClI, 2,3-131,9,
p=0,0006). Krwawienie dokomorowe obserwowano u szesciu noworodkéw urodzonych
przedwczesnie miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni), z czego u jednego noworodka byto
to krwawienie pierwszego stopnia, u dwdjki dzieci wykazano krwawienie drugiego stopnia, a
u trzech pacjentéw potwierdzono krwawienie trzeciego lub czwartego stopnia. Nie
stwierdzono ani jednego przypadku krwawienia dokomorowego w grupie noworodkdw
urodzonych o czasie. Wykazano zatem, ze jest istotna statystycznie réznica w wystepowaniu
IVH w grupie badanej i kontrolnej, chociaz czestos¢ tych powiktan w ocenianym okresie byta
nieznaczna (p=0,01). Leukomalacje okotokomorowg rozpoznano natomiast u trzech
noworodkdéw z grupy badanej, a w grupie kontrolnej nie stwierdzono ani jednego przypadku

PVL (ns) (Tab. 9).

Tab. 9. Czestos$¢ wystepowania powikfan dotyczacych OUN.

Powiktania neurologiczne

(n (%) 17 (2,6%) 1(0,15%) 17,50 (2,32-131,92) p=0,0006
IVH 6 (0,9%) 0 (0,0%) 13,1(0,74-234,44) p=0,01
IVH | stopnia 3 (50,0%) 0 (0,0%) ns p=0,08
IVH Il stopnia 1(16,7%) 0 (0,0%) ns p=0,32
IVH 11I/1V stopnia 2 (33,3%) 0 (0,0%) ns p=0,16
PVL 3 (0,5%) 0 (0,0%) ns p=0,08

Inne 8(1,2%) 1(0,15%) 8,12 (1,01-65,13) p=0,048
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Ryzyko wystgpienia probleméw neurologicznych w grupie pdinych wczesniakow
z ograniczeniem wzrastania wewnatrzmacicznego IUGR oraz w grupie péznych wczesniakow

bez IUGR byto podobne (4,6% vs 2,1%) (ns) (Ryc. 9).

z IUGR bez IUGR
4,60% 2,10%
95,40% 97,90%
TAK = NIE TAK = NIE

Ryc. 9. Powiktania neurologiczne w grupie pdznych wczesniakdéw z IUGR i bez IUGR.

6.2.7. Powiktania metaboliczne

W grupie noworodkéw urodzonych jako pdine wczesniaki istotnie statystycznie czesciej
wystepowata zdttaczka wymagajaca fototerapii, w porédwnaniu do grupy noworodkdéw
urodzonych o czasie (23,4% vs 3,9%, p<0,0001). Wsréd poznych wcezesniakéw obserwowano
réwniez o$miokrotnie wieksze ryzyko wystgpienia hipoglikemii (OR, 8,12; 95% Cl, 1,0-65,1,
p=0,048). Stwierdzono jg u trzech noworodkéw z grupy badanej, natomiast nie stwierdzono

ani jednego przypadku wsréd noworodkéw z grupy kontrolnej (Tab. 10).
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Tab. 10. Czestos¢ wystepowania powiktan metabolicznych.

Powiktania metaboliczne

164 (24,9%) 27 (4,1%) 5,5 (3,6-8,5)
(n (%))
Zottaczka wymagajaca
fototerapii 154 (23,4%) 26 (3,9%) 7,47 (4,85-11,5)
Hipoglikemia 8 (1,2%) 1(0,15%) 8,12 (1,01-65,13)
Hiperglikemia 3 (0,5%) 0 (0,0%) ns

p<0,0001

p<0,0001

p=0,048

p=0,08

Ryzyko wystgpienia zéttaczki wymagajgcej leczenia w grupie pdzinych wczesniakow

z ograniczeniem wzrastania wewnatrzmacicznego IUGR byto nieco wieksze niz w grupie

poznych wczesniakdw bez IUGR (OR 0,4; 95% Cl, 0,25-0,73) (Ryc. 10).

74,00%
87,00%

B TAK = NIE B TAK = NIE

Ryc. 10. Zéttaczka wymagajaca fototerapii w grupie pdznych wezesniakéw z IUGR

i bez IUGR.
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Ryzyko wystgpienia hipoglikemii w grupie pdznych wczesniakdw z ograniczeniem wzrastania
wewnatrzmacicznego IUGR byto podobne jak w grupie pdznych wcze$niakdw bez IUGR (ns)

(Ryc. 11).

0,80% 1,30%
99,20% 98,70%
TAK = NIE TAK = NIE

Ryc. 11. Hipoglikemia w grupie p6znych wcze$niakdéw z IUGR i bez IUGR.

6.2.8. Problemy z przewodem pokarmowym i zywienie pozajelitowe

Problemy z przewodem pokarmowym obserwowano istotnie cze$ciej w grupie noworodkow
urodzonych przedwczesnie miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni), w poréwnaniu do
noworodkéw donoszonych (67,6% vs 1,2, p<0,0001). Martwicze zapalenie jelit rozpoznano u
11 noworodkdw z grupy badanej (1,7%), nie stwierdzono natomiast wystgpienia NEC w grupie
kontrolnej (p=0,03). Az u 66,4% pdinych wczesniakdw wystapity problemy z karmieniem,
spowodowane niedostateczng tolerancjg pokarmowsg, dlatego wymagatly one zywienia
pozajelitowego. U noworodkow z grupy badanej, zywienie pozajelitowe byto prowadzone az
150 razy czesciej, w poréownaniu do noworodkéw donoszonych (OR, 150,8; 95% Cl, 76,6-296,9,
p<0,0001). Réwniez czas stosowania zywienia pozajelitowego byt dtuiszy w grupie

noworodkdéw urodzonych jako pdzne wczesniaki (p<0,001) (Tab. 11).
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Tab. 11. Czestos¢ wystepowania problemoéw z przewodem pokarmowym.

Problemy zywieniowe

(n (%)) 444 (67,6%) 8(1,2%) 169,9 (83,0-317,7) p<0,0001
11 (1,7%) 0(0,0%)
NEC 23,50 (1,38-399,60) p=0,03
Pacjenci wymagajacy Zywienia
- . 433 (66,4%) 8(1,2%) 157,54 (77,02-322,25) p<0,0001
pozajelitowego z innych przyczyn
Zywienie pozajelitowe 444 (67,6%) 9(1,4%) 150,8 (76,6-296,9) p<0,0001
Catkowite zywienie
146 (22,2%) 3(0,5%) 62,52 (19,83-197,42) p<0,0001
pozajelitowe
Czesciowe zywienie
298 (45,4%) 6(0,9%) 76,64 (33,79-173,85) p<0,0001
pozajelitowe
Sredni czas stosowania
zywienia pozajelitowego 3,3(3,7) 0,1 (0,5)) p<0,001

(dni (SD))

Pdzne wczesniaki istotnie statystycznie czesciej wymagaty dokarmiania sondg, w poréwnaniu
do noworodkéw urodzonych o czasie (11,6% vs 0,15%, p<0,0001). Ponadto, 30,6%
noworodkdéw z grupy badanej byto dokarmianych przez smoczek, a wsréd noworodkéw z
grupy kontrolnej tylko 5,5% (p<0,0001). W grupie badanej obserwowano znacznie wieksze

trudnosci w karmieniu piersig (p<0,0001) (Tab. 12).
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Tab. 12. Sposéb karmienia.

Sonda + smoczek

(n (%)) 76 (11,6%)
Smoczek
(n (%)) 201 (30,6%)
Smoczek + piers
(n (%)) 379 (57,7%)
Piers
(n (%)) 1(0,15%)

Noworodki urodzone jako pdine wczesniaki rzadziej byty karmione wytgcznie pokarmem

matki i czesto wymagaty dokarmiania pokarmem sztucznym (p<0,0001) (Tab. 13).

1(0,15%)

36 (5,5%)

274 (41,5%)

349 (52,9%)

86,2 (11,95-621,86)

7,6 (5,25-11,11)

1,92 (1,54-2,39)

0,001 (0,0002-0,01)

Tab. 13. Rodzaj pokarmu.

Pokarm matki

314 (47,8%
(n (%)) ( !
Pokarm matki + pokarm
sztuczny 297 (45,2%)
(n (%))
Pokarm sztuczny
46 (7,0%)

(n (%))

434 (65,8%)

203 (30,8%)

23 (3,5%)

0,48 (0,38-0,59)

1,86 (1,48-2,33)

2,09 (1,25-3,48)

p<0,0001

p<0,0001

p<0,0001

p<0,0001

p<0,0001

p<0,0001

p=0,005



Ryzyko wystgpienia problemoéw zywieniowych w grupie pdznych wczesniakdw z ograniczeniem
wzrastania wewnatrzmacicznego IUGR byto istotnie czestsze niz w grupie pdinych

wczesniakow bez IUGR (OR, 0,11; 95% Cl, 0,006-0,24, p<0,05) (Ryc. 12).

z IlUGR bez IUGR

6,90%

38,80%

B TAK mNIE B TAK = NIE

Ryc. 12. Problemy zywieniowe w grupie pdznych wczesniakow z IUGR i bez IUGR.

Czestos¢ wystgpienia NEC w grupie pdznych wczesniakéw z IUGR i bez IUGR byta podobna
w badanym okresie, chociaz liczba noworodkdédw z rozpoznaniem tego schorzenia byta
niewielka (3,1% vs 1,3%, ns). Ryzyko wystgpienia problemdéw z karmieniem wynikajgcych z
niedostatecznej tolerancji pokarmu i wymagajgcych zastosowania zywienia pozajelitowego
byto ponad pieciokrotnie wieksze w grupie pdznych wczesniakdéw z ograniczeniem wzrastania

wewnatrzmacicznego (OR, 5,75; 95% Cl, 3,16-10,47, p<0,0001) (Tab. 14).

Tab. 14. Problemy zywieniowe w grupie péznych wczesniakow z IUGR i bez IUGR.

NEC 4 (3,1%) 7 (1,3%) 0,17
: ot ns p=u,
(n (%))
Pacjenci wymagajacy zywienia
pozajelitowego z innych przyczyn 118 (90,0%) 322 (61,2%) 5,75 (3,16-10,47) p<0,0001

(n (%))
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6.2.9. Zaburzenia termoregulacji

W grupie badanej, 72,5% noworodkéw wymagato opieki w inkubatorze, w pordéwnaniu
do 2,6% dzieci w grupie kontrolnej (p<0,0001). Czas pobytu w inkubatorze byt dtuzszy w grupie
pdznych wczesniakéw (p<0,001) (Tab. 15).

Tab. 15. Prowadzenie opieki w inkubatorze otwartym lub zamknietym.

Opieka w inkubatorze otwartym

lub zamknigtym 476 (72,5%) 17 (2,6%) 99,50 (59,66-165,83) p<0,0001
(n (%))

Sredni czas pobytu w inkubatorze
(dni (SD)) 2,7(1,0) 0,04 (0,0) p<0,001

Ryzyko wystgpienia zaburzen termoregulacji i zwigzana z tym konieczno$¢ umieszczenia
w inkubatorze w grupie pdinych wczesniakbw z  ograniczeniem  wzrastania
wewnatrzmacicznego IUGR byto pieciokrotnie wieksze niz w grupie pdznych wczesniakéw bez

IUGR (OR, 5,2; 95% Cl, 2,74-9,92, p<0,05) (Ryc. 13).
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z IlUGR bez IUGR

32,30%

B TAK = NIE
B TAK = NIE

Ryc. 13. Opieka w inkubatorze otwartym lub zamknietym w grupie pdznych wczesniakdw

z IUGR i bez IUGR.

6.2.10. Koniecznos¢ hospitalizacji w OITN oraz czas pobytu w szpitalu

Hospitalizacji na Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka wymagato 20,9% noworodkdéw
urodzonych przedwczesnie miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni). W przypadku
noworodkéw urodzonych o czasie, jedynie niewielki odsetek byt leczony intensywnie
(p<0,0001).

Pobyt w szpitalu noworodkéw urodzonych jako pdine wczesniaki byt istotnie statystycznie
dtuzszy w pordéwnaniu do dzieci z grupy kontrolnej (9,6 (5,7) vs 4,5 (1,7), p<0,001).

Szczegbétowe dane przedstawiono w Tabeli 16.

Tab. 16. Hospitalizacja w OITN oraz czas hospitalizacji.

Hospitalizacja w OITN 137 5

(n (%)) 34,51(14,03-84,87) p<0,0001

(20,9%) (0,8%)

Sredni czas hospitalizacj

(dni (SD)) 9,6 (5,7) 4,5(1,7) p<0,001
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Nalezy zaznaczy¢, ze w badanym okresie, zarobwno w grupie badanej, jak i w kontrolnej,

nie stwierdzono zadnego przypadku zgonu noworodkdw.

6.3. Analiza danych dotyczacych matek

Matki noworodkéw w grupie badanej i kontrolnej byty w podobnym wieku 30,8 (SD 5,3) oraz
30 (SD 4,8) (ns). W grupie badanej zaobserwowano wyzszy odsetek noworodkéw urodzonych
zZ cigzy czwartej i kolejnej (10,7% w grupie badanej, w poréwnaniu do 4,2% w grupie kontrolnej,

p<0,0001) (Tab. 17).

Tab. 17. Wiek matek oraz kolejnos¢ cigz i porodéw.

Wiek matki
(sD) 30,8(5,3) 30,5 (4,8) ns p=0,72
Kolejnos¢ cigz
1 312 (47,5%) 318 (48,2%) ns p=0,80
2 194 (29,5%) 232 (35,2%) 0,77 (0,61-0,97) =0,03
3 81(12,3%) 81(12,3%) ns p=0,96
4 i wigcej 70 (10,7%) 28 (4,2%) 2,69 (1,71-4,23) p<0,0001
Kolejnos¢ porodu
1 356 (54,2%) 344 (52,1%) ns =0,45
2 212 (32,3%) 248 (37,6%) 0,79 (0,63-0,99) p=0,04
3 53 (8,0%) 57 (8,6%) ns p=0,71
4 i wiecej 36 (5,5,%) 11 (1,7%) 3,42 (1,73-6,78) P=0,0004

W grupie badanej zaobserwowano istotnie statystycznie wyzszy odsetek matek obcigzonych
chorobami: u 51,7% matek podinych wczesniakdw, w porownaniu do 23,6% matek
noworodkéw donoszonych (p<0,0001). Czesciej wystepowato nadcisnienie indukowane cigzg,
wymagajgce stosowania lekéow hipotensyjnych (u 12,8% matek pdinych wczesniakow,
w poréwnaniu do 3,5% matek noworodkéw urodzonych o czasie, p<0,0001) i cukrzyca (u 10,7%
matek noworodkéw urodzonych miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni), w poréwnaniu
do 5,2% matek noworodkéw donoszonych, p=0,0003). Leczenie insuling stosowane byto
istotnie statystycznie czesciej u matek noworodkéw urodzonych jako pdzne wczesniaki (5,2%
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w poréwnaniu do 2,6% u matek noworodkéw donoszonych, p=0,02). Stwierdzono réwniez
istotnie statystycznie wyzszy odsetek matek z rozpoznang cholestazg w grupie badanej

(u11,1% matek pdznych wczesniakdw w poréwnaniu do 6,1% matek noworodkéw urodzonych
o czasie, p=0,001). Nie wykazano rézinic w grupie badanej i kontrolnej w czestosci

wystepowania zakazen u matek (ns). Szczegdétowe dane przedstawiono w Tabeli 18.

Tab. 18. Choroby wspotistniejgce matek.

Choroby wspdtistniejgce

340 (51,7%) 156 (23,6%) 3,47 (2,74-4,39) p<0,0001
(n (%))

Nadcisnienie indukowane ciaza 84 (12,8%) 23 (3,5%) 4,06 (2,53-6,53) p<0,0001
Cukrzyca matki 70 (10,7%) 34 (5,2%) 2,20 (1,44-3,36) p=0.0003
Cukrzyca cigzowa GDM G1/G2 65 (9,8%) 34 (5,2%) 2,02 (1,32-3,11) p=0,001

Cukrzyca rozpoznana przed cigig 5 (0,7%) 0 (0,0%) 1,13 (0,61-201,79) p=0.02

Infekcje drég rodnych 25 (3,8%) 19 (2,9%) ns p=0,35
ZUM 24 (3,7%) 17 (2,6%) ns p=0,26

Choroby tarczycy 40 (6,1%) 29 (4,4%) ns p=0,17
Choroby autoimmunologiczne 7 (1,1%) 0(0,0%) 15,23 (0,87-267,23) p=0,002
Cholestaza 73 (11,1%) 40 (6,1%) 1,94 (1,30-2,90) p=0,001

Matki noworodkéw urodzonych jako pdine wczesniaki czesciej wymagaty w czasie cigzy
leczenia farmakologicznego z powodu wystepowania chordb wspdtistniejgcych wymienionych

powyzej (p<0,0001) (Tab.19).
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Tab. 19. Farmakoterapia stosowana u matek.

Leki stosowane w ciazy

(n ) 190 (28,9%) 107 (16,2%) 2,1(1,60-2,70) p<0,0001

Leki obnizajace cisnienie 86 (13,1%) 23 (3,5%) 4,17 (2,60-6,70) p<0,0001
Antybiotyki 44 (6,7%) 37 (5,6%) ns p=0,41
Insulina 34 (5,2%) 17 (2,6%) 2,06 (1,14-3,73) p=0,02
Euthyrox 37 (5,6%) 29 (4,4%) ns p=0,30

Sterydoterapie prenatalng zastosowano u 28,2% matek pdznych wczesniakdéw i u 0,15% matek

noworodkdéw urodzonych o czasie (p<0,0001). Szczegétowe dane zamieszczono w Tabeli 20.

Tab. 20. Prenatalna sterydoterapia.

Sterydoterapia prenatalna 185 (28,2%) 1(0,15%) 258,0 (36,06-1850,0) p<0,0001
34 tydzien (n=114) 81 (43,8%) 10,36 (6,56-16,38) p<0,0001
35 tydzien (n=203) 75 (40,5%) 1,83 (1,28-2,62) p=0,0009
36 tydzier (n=340) 29 (15,7%) 0,10 (0,06-0,15) p<0,0001
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6.4. Analiza przebiegu klinicznego w grupie péinych wczesniakdw pochodzacych z cigz

pojedynczych i wieloptodowych

W poszczegdlnych latach objetych badaniem, urodzity sie 224 noworodki bedace pdznymi
wczesniakami, ktdre pochodzity z cigz wieloptodowych (blizniaczych). W tym samym czasie,
stwierdzono niewielki odsetek noworodkéw donoszonych, urodzonych z cigz wieloptodowych

(33,9% vs 0,3%, p<0,05). Szczegétowe dane przedstawia Rycina 14.

35,00% 33,9%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,3%

0,00%
’
u pc’)ine wczesniaki noworodki donoszone

Ryc.14. Odsetek noworodkéw urodzonych z cigz wieloptodowych w grupie péznych

wczesniakow i noworodkéw urodzonych o czasie.
Najwiekszy odsetek noworodkéw LP z cigz wieloptodowych to byty dzieci urodzone w 36.

tygodniu cigzy. Najmniej pdznych wczesniakéw z cigz wieloptodowych urodzito sie w 34.

tygodniu cigzy. Szczegdétowe dane przedstawiono na Rycinie 15.
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40,00%
35.00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

34, 40%

32, 70%

20,70% 19 70%

34 tydz. 35 tydz. 36 tydz.

m péZne wezesniaki z cigz pojedynczych pdZne wezedniaki z ciagz bliZniaczych

Ryc. 15. Odsetek noworodkéw urodzonych z cigz pojedynczych i blizniaczych w grupie

poznych wczesniakow.

Podczas przeprowadzania badaid nie wykazano istotnych statystycznie réznic w czestosci
wystepowania zaburzen oddychania w grupie pdinych wczesniakdw urodzonych z cigz
pojedynczych i wieloptodowych (33,8% vs 34,8%, ns). Zespot zaburzen oddychania rozpoznano
u 9,8% poznych wczesniakdéw z cigz pojedynczych i u 10,3% noworodkéw urodzonych jako
pozne wczesniaki z cigz blizniaczych. Przejsciowy przyspieszony oddech wystapit u 16,8%
noworodkow urodzonych miedzy 34. a 36. tygodniem (36+6 dni) cigzy pojedynczej i u 20,9%
poéznych wczesniakéw z cigz wieloptodowych. Jedynie wrodzone zapalenie ptuc obserwowano
istotnie czesciej w grupie poznych wczesniakéw z cigz pojedynczych (5% vs 0,9%, p=0,008)

(Tab. 21).

46



Tab. 21. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych:

wystepowanie zaburzen oddychania.

Zaburzenia oddychania 121 (33,8%) 78 (34,8%) ns p=0,8
270 35 (9,8%) 23 (10,3%) ns p=0,85

TTN 60 (16,8%) 47 (20,9%) ns p=0,2
Wrodzone zapalenie ptuc 18 (5,0%) 2(0,9%) 0,17 (0,04-0,74) p=0,008
Nadcisnienie ptucne 4(1,1%) 0(0,0%) ns p=0,11
Bezdechy 4(1,1%) 2 (0,9%) ns p=0,79

Inne problemy ptucne 1(0,3%) 4 (1,8%) ns p=0,06

Nie zaobserwowano znaczacych réznic w wystepowaniu zespotu zaburzen oddychania oraz
przejsciowego przyspieszonego oddechu noworodka w grupie pdznych wczesniakdéw z cigz

pojedynczych i wieloptodowych (ns) (Ryc. 16).

M zespot zaburzen oddychania przejsciowy przyspieszony oddech noworodka
25,00%
0,

20,00% 20,90%
15,00% 16,80%
10,00%

5,00%

0,00%

pdzne wczesniaki z cigz pojedynczych pdzne wczesniaki z cigz wieloptodowych

Ryc. 16. Wystepowanie zespotu zaburzen oddychania i przejsciowego przyspieszonego

oddechu noworodka w grupie péznych wczesniakow z cigz pojedynczych i wieloptodowych.

Nalezy podkreslié, ze nie byto istotnych statystycznie réznic w czestosci stosowania terapii
oddechowej w obu grupach péznych wczesniakdw (34,4% vs 33,9%, ns). Tlenoterapie bierng
zastosowano u 20,1% pdinych wczesniakdw urodzonych z cigz pojedynczych i u 18,8%

pochodzacych z cigz blizniaczych. Poza tym, 8,9% noworodkow z grupy badanej, urodzonych z
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cigz pojedynczych, wymagato nieinwazyjnego wsparcia oddechu w trybie nCPAP lub BiPhasic.
Nieinwazyjne wspomaganie oddychania zastosowano u 12,1% pdznych wczesniakéw z cigz
wieloptodowych. Inwazyjng wentylacje mechaniczng prowadzono u5,3% pdinych
wczesniakow z cigz pojedynczych i u 3,1% urodzonych z cigz mnogich. Surfaktant otrzymato
5,3% noworodkdw z cigz pojedynczych i 4,9% blizniakéw. Czas prowadzenia terapii

oddechowej w obu grupach péznych wczeéniakéw byt podobny (ns) (Tab. 22).

Tab. 22. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych: terapia

oddechowa.

Terapia oddechowa 123 (34,4%) 76 (33,9%) ns p=0,92
Tlenoterapia bierna 72 (20,1%) 42 (18,8%) ns p=0,69
nCPAP/BiPhasic 32 (8,9%) 27 (12,1%) ns p=0,23
Wentylacja konwencjonalna 19 (5,3%) 7 (3,1%) ns p=0,22
Podaz surfaktantu 19 (5,3%) 11 (4,9%) ns p=0.83

Sredni czas stosowania terapii
oddechowe;j 0,9(1,7) 0,6 (0,12) ns p=0,43

(dni (SD))

Zaburzenia uktadu krgzenia wystepowaty z podobng czestos$cig w grupie pdznych wczesniakdw
z cigz pojedynczych i mnogich (5,6% vs 4,9%, ns). Ryzyko wystgpienia przetrwatego przewodu

tetniczego byto podobne w obu grupach (1,1% vs 1,8%, ns) (Tab. 23).

Tab. 23. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych:

wystepowanie zaburzen dotyczacych uktadu krazenia.

Zaburzenia dotyczace uktadu

R 20 (5,6%) 11 (4,9%) ns p=0,72
Przetrwaly przewdd tetniczy 4(1,1%) 4(1,8%) ns p=0,27
Wrodzona wada serc 11 (3,1%) 7(3,1%) ns p=0,27
Inne 5(1,4%) 1(0,5%) ns p=0,27
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Zakazenia wystepowaty istotnie czesciej w grupie pdznych wczesniakdw urodzonych z cigz
pojedynczych, w poréwnaniu do grupy noworodkdéw z cigz wieloptodowych (12% vs 3,6%,
p=0,0005). Zakazenie wrodzone rozpoznano u 8,9% noworodkéw urodzonych jako pdine
wczesniaki z cigz pojedynczych i u 1,3% u dzieci urodzonych jako pdine wczesniaki z cigz
blizniaczych (p=0,0001). W obu grupach nie obserwowano rdznicy statystycznej w
wystepowaniu sepsy, zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych oraz zakazen uktadu moczowego
(ns).

Odsetek podinych wczesniakow, u ktérych witaczono leczenie antybiotykami, byt podobny
w obu grupach (72,9% vs 70,5%, ns). Tak wysoki odsetek noworodkéw, u ktérych stosowano
antybiotykoterapie wynikat z tego, ze w badanym okresie u wczesniakdw stosowano
j3 zapobiegawczo, zwtaszcza z powodu planowanych procedur medycznych. Czas

prowadzenia antybiotykoterapii byt podobny w obu grupach (ns) (Tab. 24).

Tab. 24. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych:

wystepowanie zakazen i antybiotykoterapia.

Zakazenia 43 (12%) 8 (3,6%) 0,27 (0,13-0,59) P=0,0005
Zakazenia wrodzone 32 (8,9%) 3(1,3%) 0,14 (0,04-0,46) p=0,0001
Sepsa 12 (3,4%) 4 (1,8%) ns p=0,31
ZUM 0 (0,0%) 1(0,5%) ns p=0,38
Zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych 0 (0,0%) 1 (0,5%) ns p=0,38
Antybiotykoterapia 261 (72,9%) 158 (70,5%) ns p=0,54
Sredni czas
antybiotykoterapii 4,9 (3,8) 4,1 (3,3) ns p=0,002
(dni (SD))
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Ryzyko wystgpienia powiktarn neurologicznych byto podobne w obu grupach (2,8% vs 1,8%,
ns). Nie wykazano, ze jest istotna statystycznie rédznica w wystepowaniu IVH i PVL w grupie
poznych wczesniakédw urodzonych z cigz pojedynczych i wieloptodowych, chociaz czestos$é

tych powiktan w ocenianym okresie byta nieznaczna (ns) (tab. 25).

Tab. 25. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych:

powiktania neurologiczne.

Powiktania neurologiczne 10 (2,8%) 4 (1,8%) ns p=0,44
IVH 5(1,4%) 1(0,5%) ns p=0,41
PVL 2 (0,6%) 1(0,5%) ns p=0,85
Inne 3 (0,8%) 2 (0,9%) ns p=0,94

W grupie noworodkéw urodzonych jako pdzne wczesniaki pochodzacych z cigz pojedynczych,
istotnie statystycznie czesciej wystepowata zéttaczka wymagajgca fototerapii w poréwnaniu
do grupy noworodkéw z cigz blizniaczych (26,3% vs 13,8%, p=0,0006). Ryzyko wystgpienia
hipoglikemii i hiperglikemii byto podobne w obu grupach (ns) (Tab. 26).

Tab. 26. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych:

powikfania metaboliczne.

Powiktania metaboliczne 102 (28,5%) 32 (14,3%) 0,42 (0,27—0,65) p=0,00007
Zoftacfzka wymagajaca 94 (26,3%) 31 (13,8%) 0,45 (0,29-0,70) p=0,0006
ototerapii
Hipoglikemia 6 (1,7%) 1(0,5%) ns p=0,19
Hiperglikemia 2 (0,6%) 1(0,5%) ns p=0,85



Powiktania ze strony przewodu pokarmowego wystepowaty z podobng czestoscig w obu
grupach (71,8% vs 70,9%, ns). Martwicze zapalenie jelit rozpoznano u 1,7% pdinych
wczesniakow urodzonych z cigz pojedynczych i u 2,2% pochodzacych z cigz wieloptodowych
(ns). Problemy z karmieniem spowodowane niedostateczng tolerancjg pokarmu, wymagajgce
zywienia pozajelitowego obserwowano z podobng czestoscig w obu badanych grupach (ns).
Czas stosowania zywienia pozajelitowego byt zblizony w grupie péznych wczesniakéw z cigz

pojedynczych oraz wieloptodowych (ns) (Tab. 27).

Tab. 27. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych: problemy

dotyczace przewodu pokarmowego.

Problemy zywieniowe 257 (71,8%) 162 (70,9%) ns P=0,83
6(1,7%) 5(2,2%)
NEC ns p=0,63
Pacjenci wymagajacy Zywienia
251(70,1%) 157 (70,1%) ns p=0,99
pozajelitowego z innych przyczyn
Zywienie pozajelitowe 257(71,8%) 162 (70,9%) ns p=0,83
Catkowite zywienie
93 (25,9%) 50 (20,9%) ns p=0,32
pozajelitowe
Czesciowe zywienie
164 (45,8%) 112 (50,0%) ns p=0,33
pozajelitowe
Sredni czas stosowania catkowitego
zywienia pozajelitowego 1,3(0,0) 0,9(0,0) ns p=0,13
(dni (SD))
Sredni czas stosowania czesciowego
zywienia pozajelitowego 2,4(2,0) 2,6 (3,0) ns p=0,42

(dni (SD))

Nie wykazano istotnych réznic w sposobie karmienia péznych wcze$niakéw w obu grupach:
13,4% noworodkdw urodzonych z cigz pojedynczych i 10,7% z cigz blizniaczych wymagato
dokarmiania sondg (ns), 28,5% podznych wcze$niakéw pochodzacych z cigz pojedynczych i
35,7% zcigz wieloptodowych byto karmionych przez smoczek (ns). W obu grupach

obserwowano natomiast znaczne trudnosci w karmieniu piersig (Tab. 28).
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Tab. 28. Poréwnanie pdznych wczesniakéw z cigz pojedynczych i wieloptodowych: sposdb

karmienia.

Sonda + smoczek 48 (13,4%) 24 (10,7%) ns p=0,34
Smoczek 102 (28,5%) 80 (35,7%) ns p=0,07
Smoczek + pier$ 208 (58,1%) 119 (53,1%) ns p=0,24
Piers 0 (0,0%) 1(0,5%) ns p=0,21

Noworodki urodzone jako pdine wczes$niaki urodzone z cigz wieloptodowych rzadziej byty
karmione wytgcznie pokarmem matki, czesto wymagaty dokarmiania pokarmem sztucznym

(p<0,0001) (Tab. 29).

Tab. 29. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych: rodzaj

pokarmu.

Pokarm matki 198 (55,3%) 67 (29,9%) 0,34 (0,24-0,49) p<0.0001

Pokarm matki +

134 (37,4%) 145 (64,7%) 3,10 (2,17-4,34) p<0,0001
pokarm sztuczny

Pokarm sztuczny 26 (7,3%) 12 (5,4%) ns p=0,37



Odsetek pdinych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych wymagajacy opieki
w inkubatorze byt zblizony (76,5% vs 75,5%, ns). Rowniez czas pobytu w inkubatorze byt

podobny w obu grupach (ns) (Tab. 30).

Tab. 30. Poréwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych: opieka

w inkubatorze otwartym lub zamknietym.

Opieka w inkubatorze
otwartym 274 (76,5%) 169 (75,5%) ns p=0,76
lub zamknietym

Sredni czas pobytu w
inkubatorze 3,1(4,0) 2,5(3,1) ns p=0,43
(dni (SD))

Podobny odsetek noworodkéw urodzonych jako pdine wczesniaki z cigz pojedynczych
i wieloptodowych wymagat hospitalizacji w OITN (20,4% vs 22,8%, ns). Nie byto istotnych

statystycznie réznic dotyczgcych czasu hospitalizacji (ns) (Tab. 31).

Tab. 31. Poroéwnanie pdznych wczesniakdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych:

hospitalizacja w OITN oraz czas hospitalizacji.

Hospitalizacja w OITN 73 (20,4%) 51 (22,8%) ns p=0,5

Sredni czas hospitalizacji

(dni (D)) 10,0 (8,0) 9,9 (8,0) ns p=0,6



7. Omoéwienie wynikéw i dyskusja

Odsetek noworodkdéw urodzonych jako pdzne wczes$niaki w badanym trzyletnim okresie czasu
wynosit 5,4% wszystkich urodzen zywych oraz 67,2% urodzen przedwczesnych. Jednoczesnie,
w kolejnych latach obserwowano niewielkg tendencje malejgcg czestosci urodzen
noworodkéw urodzonych miedzy 34. i 36. tygodniem cigzy (zmiana o nieco ponad 1% w ciggu
3 lat). W badaniu amerykanskim analizujgcym dane z dziewietnastu osrodkéw leczniczych w
okresie 2002-2008, odsetek urodzen przedwczesnych miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy, byt
nieco wyzszy i wynosit 9,1% wszystkich urodzen oraz 75% urodzen przedwczesnych [15].
Podobne wyniki przedstawili w swoim badaniu Reddy U.M. i wsp. Opisali oni, ze czestos¢
urodzen przedwczesnych w Stanach Zjednoczonych wzrosta o 20% w okresie obejmujgcym lata
1990-2005, a pdzne wczesniaki stanowity 71% wszystkich dzieci urodzonych przedwczesnie [7].
Z kolei Loftin R.W. i wsp. wykazali, ze stale zwiekszajgca sie czestos¢ wczesniactwa w latach
1981-2003 byta wynikiem zwiekszajgcego sie odsetka noworodkéw urodzonych miedzy 34. i
36. tygodniem cigzy. Stanowity one 74% wszystkich wczedniakéw [18]. W badaniu hiszparnskim
natomiast, odsetek poroddw przedwczesnych w szesnastoletnim okresie obejmujgcym lata
1992-2008 wzrdst z 3,9% do 9,8%, a pdine wczesniaki stanowity 79% wszystkich urodzen
przedwczesnych [62]. Zblizong czestos¢ wystepowania pdznego wczesniactwa wykazali takze
polscy badacze. | tak, na przyktad, Sadowska-Krawczenko |. przeprowadzita analize danych z lat
1995-2015 i ocenita, ze w Polsce, w badanym okresie czasu, odsetek pdznych wczesniakow
wynosit 4,8% wszystkich urodzen. Odsetek noworodkéw urodzonych miedzy 34. a 36.
tygodniem cigzy, w poréwnaniu do wszystkich dzieci urodzonych przedwczesnie stanowit
69,4%. W badaniu nie uwzgledniono jednak noworodkdéw z cigz wieloptodowych [12]. W
obserwacjach Baumert M. iwsp. pdzne wczesniaki stanowity 68% wszystkich dzieci
urodzonych przedwczesnie [16].

Etiologia wczesniactwa to problem bardzo ztozony, wieloczynnikowy i trudno w jednoznaczny
sposob wykazaé, co jest jego gtdwng przyczyng [2,4]. Ryzyko urodzen przedwczesnych
zwiekszaty liczne czynniki, takie jak: niski status socjoekonomiczny, wiek matki (zaréwno
bardzo mtode matki, jak i matki dojrzate) oraz jej choroby, a takze problemy tozyskowe,
zakazenia wewnatrzmaciczne, PPROM, zwiekszajgca sie czesto$¢ wystepowania cigz

wieloptodowych oraz coraz bardziej rozpowszechnione stosowanie technik wspomaganego
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rozrodu. W przedstawione] analizie w grupie pdznych wczesniakdw obserwowano istotnie
wyzszy odsetek matek obcigzonych chorobami, gtéwnie cukrzycg, nadcisnieniem i cholestaza.
W przeprowadzonym badaniu wykazano wyzszy odsetek porodéw drogg ciecia cesarskiego w
grupie badanej w poréwnaniu do noworodkéw donoszonych. Najczestszym wskazaniem do
wykonania ciecia cesarskiego w grupie badanej byly choroby wspdfistniejgce matek, cigza
wieloptodowa i zwigzane z tym nieprawidtowe potozenie jednego z ptodéw, krwawienie z drég
rodnych oraz zagrazajgca zamartwica ptodu i PPROM. Wskazania matczyne do zakonczenia
cigzy drogg operacyjng obejmowaty problemy kardiologiczne, endokrynologiczne,
okulistyczne, ortopedyczne, neurologiczne, pulmonologiczne, onkologiczne oraz
psychiatryczne u matek i byty zgodne ze wskazaniami zawartymi w rekomendacjach [25].

Przeprowadzone analizy wykazaty 62,6% cie¢ cesarskich w grupie badanej, podczas gdy w
pismiennictwie polskim i Swiatowym odsetek cieé cesarskich w grupie pdznych wczesniakéw
zawierat sie najczesciej w granicach 50-60% [20,21,22]. Zblizona do wynikéw uzyskanych w
przedstawionej pracy czesto$¢ poroddw drogg ciecia cesarskiego w grupie noworodkow
urodzonych jako pdézne wczesniaki wystepowata w badaniu przeprowadzonym przez Jakiel G. i
wsp. W ocenianym czasie, odsetek porodéw drogg ciecia cesarskiego w grupie pdinych
wczedniakdw stanowit tam 67,4% [13]. Nieco mniejszy odsetek cie¢ wykonanych
przedwcze$nie wykazata Tottoczko J. i wsp. W analizowanym dwuletnim okresie, 48,28%
poznych wczesniakéw i 28,1% noworodkéw donoszonych urodzito sie drogg ciecia cesarskiego
[14]. W analizie przeprowadzonej przez Sadowska-Krawczenko I. , odsetek cie¢ cesarskich w
grupie noworodkéw urodzonych jako péine wczesniaki stanowit 58,4% [12]. W badaniu
Baumert M. i wsp. 77,2% pdznych wczesniakow urodzito sie droga ciecia cesarskiego [16].

Wedtug najnowszych zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia, odsetek porodéw zakoriczonych
drogg operacyjng nie powinien by¢ wyzszy niz 15%. Liczne badania Swiatowe i polskie
wykazaty jednak, ze coraz wiecej cigz w szpitalach rozwigzuje sie drogg ciecia cesarskiego
[20,21,22]. Niektérzy autorzy potwierdzili w swoich badaniach, ze coraz cze$ciej wykonywane
byty elektywne ciecia cesarskie, w ktérych jako wskazanie do rozwigzania cigzy drogg
operacyjng podawano stan po przebytym cieciu cesarskim lub lek pacjentki przed porodem
fizjologicznym [63,64,65]. Wedtug rekomendacji elektywnego ciecia cesarskiego nie powinno
sie wykonywaé przed ukoriczeniem 39. tygodnia cigzy [25]. Wczesniejsze rozwigzanie cigzy jest

dopuszczalne tylko w sytuacji zagrozenia zycia ptodu lub matki.
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W przeprowadzonym badaniu ograniczenie wzrastania wewngatrzmacicznego (IUGR)
obserwowano istotnie czesciej w grupie badanej. Wsréd noworodkéw urodzonych jako pdzne
wczesniaki, az jedna pigta byfa hipotroficzna, w poréwnaniu do noworodkéw donoszonych,
wsrod  ktorych tylko nieliczne zakwalifikowano do grupy SGA. Etiologia IUGR jest
wieloczynnikowa. Jednym z mechanizmdéw wptywajgcych na jego wystgpienie majg czynniki
matczyne, gtdwnie choroby matki, takie jak cukrzyca czy choroby uktadu krazenia [38]. W
przedstawionej analizie wysoki odsetek matek obcigzonych chorobami mégt prawdobodobnie
miec istotny wptyw na czesto$¢ wystgpienia IUGR w grupie badanej.

W grupie poznych wczesniakdw istotnie czesciej wystepowaty réznorakie problemy kliniczne.
Ze wzgledu na powiktania, wydtuzeniu ulegt czas pobytu tych dzieci w szpitalu. W
przeprowadzonej analizie, prawie czterokrotnie wiecej noworodkéw urodzonych miedzy 34. i
36. tygodniem cigzy wymagato zastosowania wsparcia podczas adaptacji lub podjecia
czynnosci resuscytacyjnych na sali porodowej, w poréwnaniu do grupy kontrolnej (12,6% vs
3,5%). Obserwowana czesto$é interwencji byta nizsza niz we wczesniejszych doniesieniach.
Wyzszy odsetek pdznych wczesniakdw wymagajgcych resuscytacji przedstawiono w analizie
Boyle A. i wsp. (17,5% vs 12,5%)[69]. Podobnie w badaniu amerykanskim przeprowadzonym
w latach 2002-2008 na podstawie danych zebranych z dziewietnastu osrodkéw, czestosc
stosowanych zabiegdw resuscytacyjnych na sali porodowej takze byta wyzsza niz w
przedstawionej analizie i wynosita 28% [15]. W przeprowadzonej analizie w grupie pdznych
wczesSniakdw istotnie czesciej stosowano oddechy rozprezajgce. Kontynuacji wentylacji
dodatnim cisnieniem na sali porodowej wymagato ponad czterokrotnie wiecej pdznych
wczesniakow niz noworodkédw donoszonych, natomiast podobna liczba noworodkéw z obu
grup otrzymywata tlen podczas stabilizacji. W badaniu Sadowskiej-Krawczenko |., odsetek
noworodkdéw urodzonych jako pdine wczesniaki i wymagajgcych przeprowadzenia czynnosci
resuscytacyjnych z wykorzystaniem oddechéw rozprezajgcych na sali porodowej byt zblizony
i wynosit 7,2% [12]. W badaniu Hibbard J.U. i wsp. wykazano, ze koniecznos$¢ stosowania
tlenoterapii biernej, wentylacji przy uzyciu worka samorozprezalnego, intubacji oraz uciskania
klatki piersiowej wzrastata znaczgco wraz ze zmniejszajgcym sie tygodniem cigzy [15].

W przedstawionym materiale, odsetek noworodkéw ktére otrzymaty w skali Apgar
w pierwszej minucie zycia mniej niz pie¢ punktéw byt niewielki. Tylko w nielicznych
przypadkach, w grupie noworodkdw urodzonych jako pdine wczesniaki konieczna byta
intubacja na sali porodowe;.
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W przeprowadzonej analizie zaburzenia oddychania obserwowano istotnie czesciej w grupie
noworodkéw urodzonych jako pdéine wczesniaki. Ryzyko wystgpienia zaburzen oddychania
w grupie badanej byto ponad szesnastokrotnie wieksze niz w grupie kontrolnej. Zespot
zaburzen oddychania wystepowat prawie siedemdziesieciokrotnie czesciej u pdzinych
wczesniakdw. W grupie noworodkéw urodzonych miedzy 34. a 36. tygodniem ciazy,
przejsciowy przyspieszony oddech i wrodzone zapalenie ptuc obserwowano znaczgco czesciej,
w poréwnaniu do noworodkéw urodzonych o czasie. Uzyskane wyniki nie odbiegaty od
doniesien z piSmiennictwa. We wczesniejszych doniesieniach odsetek pacjentéw z
zaburzeniami oddychania w grupie pdznych wcze$niakéw wynosit od 24 do 29%. Najczesciej
byty to przejsciowe zaburzenia oddychania wynikajgce z zaburzen wchtaniania ptynu ptucnego
[1,6,8,33]. W badaniu Wang M.L. i wsp. opisano zaburzenia oddychania u 28,9% pdznych
wczesniakow i wykazano, ze ryzyko wystgpienia powiktan ptucnych w tej grupie byto
dziewieciokrotnie wieksze niz u noworodkéw donoszonych [6]. Nizszy odsetek zaburzen
oddychania przedstawiono w pracy Escobar G.J. i wsp., w ktdrej wynosit on 10,7% [40].
W pismiennictwie polskim nie znaleziono az tak duzych rozbieznosci. W analizie Tottoczko J.
i wsp. rozpoznano problemy oddechowe u 24,55% pdzinych wczesniakdéw [14]. W badaniu
Sadowskiej-Krawczenko I. , powiktania oddechowe wystgpity u 26% noworodkéw urodzonych
jako pdzne wczesniaki, a zespot zaburzen oddychania obserwowano u 11,3% noworodkéw
[12]. W licznych doniesieniach raportowano, ze im nizszy jest wiek cigzowy, tym ryzyko
wystgpienia problemdéw oddechowych jest wieksze. W badaniu przeprowadzonym przez
Hibbard J.U. i wsp. zespdt zaburzen oddychania stwierdzono u 10,5% noworodkow
urodzonych w 34. tygodniu cigzy i u 0,3% noworodkéw urodzonych w 38. tygodniu ciazy,
natomiast przejSciowe zaburzenia adaptacyjne u 6,4% wczesniakdw urodzonych w 34.
tygodniu cigzy i u 0,4% noworodkdw donoszonych [15].

W zebranym materiale, noworodki urodzone jako pdine wczesniaki znacznie czesciej
wymagaty stosowania terapii oddechowej w trakcie hospitalizacji, w pordwnaniu do
noworodkéw urodzonych o czasie. Tlenoterapie bierng zastosowano dziewieciokrotnie
czesciej u pédznych wczesniakow. Znamiennie wiecej noworodkdéw z grupy badanej wymagato
nieinwazyjnego wsparcia oddechu w trybie nCPAP lub BiPhasic. Konieczno$¢ wentylacji
mechanicznej oraz podania surfaktantu w trakcie pobytu na oddziale wystepowata tylko
w grupie pdéinych wczesniakéw. Terapie oddechowg stosowano diuzej w grupie pdinych
wczesniakéw. Podobne wyniki uzyskali inni badacze. Wedtug danych z piSmiennictwa wsparcia
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oddechowego wymaga od 20 do 33% podinych wczesSniakdw, natomiast wentylacji
mechanicznej zostaje poddanych od 3,3 do 6,3% noworodkéw w 34. tygodniuiod 0,8 do 2,3%
noworodkow urodzonych w 36. tygodniu cigzy [1,12,15,33,71,72.73,74,75,76,77].
Wczesniejsze doniesienia wskazywaty, ze zespét zaburzen oddychania i przejsciowy
przyspieszony oddech wystepuje szczegdlnie czesto w grupie noworodkdw urodzonych drogg
ciecia cesarskiego [33,34]. W badaniu Roth-Kleiner M. i wsp. stwierdzono czestsze
wystepowanie zaburzen oddychania oraz wyziszy odsetek stosowania wentylacji
mechanicznej, a takze wieksze ryzyko wystgpienia zespotu ucieczki powietrza [35]. W pracy
Morrison J. i wsp. opisano, ze wystgpienie zespotu zaburzed oddychania u noworodkow,
urodzonych drogg ciecia cesarskiego, zalezato od tygodnia cigzy i byto tym wieksze, im nizszy
tydzien cigzy [78].

W przeprowadzonej analizie, zaburzenia uktadu krazenia wystepowaty istotnie czesciej
w grupie noworodkéw urodzonych jako pézne wczesniaki. Obserwowano zwiekszony odsetek
wrodzonych wad serca w grupie badanej. Byty to przede wszystkim ubytki przegrody
miedzykomorowej w czesci mie$niowej oraz okotobtoniastej, a takze ubytki przegrody
miedzyprzedsionkowej, niedomykalnos¢ zastawki tetnicy ptucnej oraz niedomykalnosc¢
zastawki mitralnej. Inne zaburzenia krazenia, miedzy innymi hipotensje, obserwowano tylko w
grupie badanej. Czestos¢ wystepowania przetrwatego przewodu tetniczego w grupie badanej
i kontrolnej byfa niewielka w ocenianym okresie i podobna w obu grupach. Nie byto
koniecznosci leczenia farmakologicznego ani ligacji chirurgicznej PDA.

Nieprawidtowy zapis czynnosci serca u ptodu byt zwigzany ze zwiekszonym ryzykiem
zamartwicy i stanowit wskazanie do zakoriczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego u podobnego
odsetka noworodkéw z grupy badanej i kontrolnej. Wedtug danych z pismiennictwa czestos¢
wystepowania przetrwatego przewodu tetniczego jest tym wieksza, im nizszy wiek cigzowy i
stanowi od 10% do 60% [37]. W badaniu przeprowadzonym przez Robertson P.A. i
wsp. rozpoznano przetrwaty przewdd tetniczy u 1,7% noworodkéw urodzonych w 34. tygodniu
cigzy, u 1,3% dzieci urodzonych w 35. tygodniu cigzy i u 0,4% wczesniakow z 36. tygodnia cigzy
[18]. Wyzszy odsetek pdinych wczesniakédw urodzonych w 34. tygodniu cigzy, u ktérych
stwierdzono PDA, wykazano w analizie wykonanej przez Konte J.M. i wsp. Autorzy nie
rozpoznali PDA u noworodkéw urodzonych w 35. i 36. tygodniu cigzy [18].

W przeprowadzonym badaniu czesto$é wystepowania wrodzonych zakazen byta podobna w
grupie poinych wczesniakow i noworodkéw donoszonych (5,9% vs 8,2%). W analizie
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dokonanej przez Tomashek K.M. i wsp. infekcje wrodzone wystepowaty pieciokrotnie czesciej
w grupie pdznych wczesniakdw [82]. Tottoczko J. i wsp. takze wykazata, ze odsetek zakazen
wewnatrzmacicznych byt znaczgco wiekszy w grupie noworodkéw urodzonych miedzy 34.i 36.
tygodniem cigzy (12,69%) [14]. W poréwnaniu do uzyskanych wynikéw zdecydowanie nizszy
odsetek pdznych wczedniakdw z rozpoznang infekcjg wrodzong opisata Sadowska-Krawczenko
. (2,6%) [12]. W przeprowadzonej analizie ryzyko wystgpienia sepsy byto
trzydziestoszes$ciokrotnie wyzsze w grupie pdznych wczesniakdéw. Réwniez we wczesniejszych
doniesieniach wykazano, ze czestos¢ wystepowania sepsy w grupie péznych wczesniakdw byta
od dwdch do pieciu razy wieksza niz u noworodkéw urodzonych o czasie [6,36]. W badaniu
kohortowym przeprowadzonym przez Cohen-Wolkowiez M. i wsp. w latach 1996-2007
w Stanach Zjednoczonych, wykazano ze czesto$¢ wczesnej sepsy wynosita 4,42 na 1000
noworodkéw urodzonych miedzy 34. a36.tygodniem cigzy, leczonych na oddziatach
intensywnej opieki. Natomiast czestos¢ pdznej sepsy to 6,3 na 1000 noworodkdw urodzonych
jako pdzne wczesniaki [47]. W pracy Bulut C. i wsp. wykazano, ze ryzyko sepsy byto dwukrotnie
wyzsze w grupie péznych wczesniakéw [32]. W badaniu Wang M.L. i wsp. opisano trzykrotnie
wiekszg czestos¢ wystgpienia sepsy wsrdd noworodkéw urodzonych miedzy 34. i 36. tygodniu
cigzy [6].

W analizowanym materiale zakazenie uktadu moczowego oraz zapalenie opon mdzgowo-
rdzeniowych stwierdzono u dwdch noworodkdéw urodzonych jako pézne wczesniaki. Czestosé
ta byta zatem niewielka w analizowanym okresie. Podobne wyniki wykazali autorzy innych
prac. Ryzyko wystgpienia bakteryjnej infekcji osSrodkowego uktadu nerwowego i zakazenia
uktadu moczowego w grupie poznych wczesniakdéw byta niska, jednak ryzyko byto istotnie
wieksze w porownaniu z noworodkami donoszonymi [71,82,83].

W grupie pdinych wczesniakdw istotnie czesciej stosowano antybiotykoterapie. Tak wysoki
odsetek pdznych wczesniakdw, ktore otrzymywaty antybiotyki, mégt poza wyzszg czestoscia
zakazen wynika¢ rowniez z obowigzujgcego w badanym okresie lokalnego protokotu
postepowania, zgodnie z ktdrym u wczesniakéw stosowano te leki zapobiegawczo, z powodu
zagrazajgcej infekcji wewnatrzmacicznej czy tez w przypadku planowanych procedur
medycznych. Obecnie protokdt dotyczgcy wigczenia i prowadzenia antybiotykoterapii na
oddziale ulegt znaczacej zmianie i jest on w petni zgodny z najnowszymi standardami
medycznymi. Wykazano, ze antybiotykoterapie stosowano znacznie dtuzej w grupie badanej,
w porownaniu do grupy kontrolnej. Pozostaje to w zgodnosci z wczesniejszymi doniesieniami,
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w ktorych takze wykazano, ze u pdéznych wczesniakdw antybiotykoterapia byta stosowana
czesciej i prowadzona dtuzej niz u noworodkéw urodzonych o czasie [49,50,84,85]. Badacze
wysuwali wniosek, ze jest to spowodowane profilaktycznym stosowaniem antybiotykdéw u
wczedniakow, zwtaszcza z powodu podejrzenia infekcji wewngatrzmacicznej [49,50,84,85].
Nalezy jednak pamietac, ze przedtuzona antybiotykoterapia o szerokim zakresie dziatania,
stosowana empirycznie u noworodkéw urodzonych przedwczesnie, moze prowadzi¢ do
rozwoju opornosci na leki oraz zwiekszac¢ ryzyko infekcji grzybiczej. Antybiotykoterapia
wigczona w pierwszych dniach zycia dziecka zaburza kolonizacje przewodu pokarmowego, co
moze miec duze znaczenie, zwtaszcza u wczesniakow, u ktérych obserwowano zwiekszone
ryzyko rozwoju pdznej sepsy, martwiczego zapalenia jelit czy zgonu [82,83,84,85]. Niektodre
badania wykazywaty znaczaco nizszg liczbe pdznych wczesniakow leczonych antybiotykami w
poréwnaniu do wynikéw uzyskanych w przedstawionej analizie. W pracy Sadowskiej-
Krawczenko I. odsetek noworodkdw urodzonych miedzy 34. i 36. tygodniem cigzy (36+6 dni),
u ktérych stosowano antybiotykoterapie, byt o ponad potowe nizszy.

W zebranym materiale w grupie noworodkéw urodzonych jako pdzine wczesniaki, istotnie
czesciej obserwowano problemy dotyczgce osrodkowego uktadu nerwowego, w poréwnaniu
do grupy noworodkéw donoszonych. Ryzyko wystgpienia powiktan neurologicznych byto
siedemnastokrotnie wieksze w grupie pdinych wczesniakow. Wykazano, ze krwawienie
dokomorowe wystepowato znamiennie czesciej w grupie noworodkéw urodzonych jako
pozne wczesniaki, chociaz czestosé tych powiktah w ocenianym okresie byta niewielka (0,9%
vs 0%). Potowa opisanych przypadkéw obejmowata wylewy pierwszego stopnia w skali
Papille’a, jednak obserwowano tez krwawienia dokomorowe trzeciego i czwartego stopnia.
Gtéwna przyczyng wystgpienia krwawien dokomorowych jest niedojrzatosé naczyn macierzy i
zaburzenia krgzenia mézgowego, na ktdre wptywajg czynniki naczyniowe i pozanaczyniowe
[37,38]. U wszystkich noworodkéw z grupy badanej, u ktérych opisano krwawienie
dokomorowe, wystgpity zaburzenia oddychania (ZZO, TTN, nadcis$nienie ptucne) wymagajgce
zastosowania terapii oddechowej (tlenoterapii biernej, nieinwazyjnego wsparcia
oddechowego lub wentylacji konwencjonalnej). U dwojki dzieci konieczne byto dotchawicze
podanie surfaktantu. 75% pacjentéw miato rozpoznane zakazenie wewnatrzmaciczne, a u
potowy z nich wystgpifa hipoglikemia wymagajgca podazy glukozy. W pismiennictwie te wyniki
byty podobne. U pdinych wczesniakdw ryzyko wystgpienia krwawienia dokomorowego byto
znaczaco wyzsze niz u noworodkédw urodzonych o czasie, jednak odmiennie do
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przedstawionych wynikdéw, autorzy wiekszosci badan obserwowali gtéwnie krwawienia
pierwszego i drugiego stopnia. Podobng do uzyskanych wynikdw w przeprowadzonym
badaniu czesto$¢ wystepowania krwawienia $rédczaszkowego u pdzinych wczesniakow
przedstawili badacze amerykanscy Bastek J.A. i wsp. (1,4%) [17]. Z kolei, MclIntire D. i wsp.
wykazali, ze czestos¢ wystepowania krwawienia dokomorowego pierwszego i drugiego
stopnia wynosita 0,5% u wcze$niakdéw urodzonych w 34. tygodniu cigzy, 0,2% wsrdd
noworodkéw urodzonych w 35. tygodniu cigzy i 0,06% u wczesniakdw z 36. tygodnia cigzy
[36]. Wyzszy odsetek pdznych wczesniakow, u ktdrych rozpoznano krwawienie sréddczaszkowe
opisali Baumert M. i wsp. Wykazali oni znamienng statystycznie réznice w czestosci
wystepowania wylewéw dokomorowych w grupie pdzinych wczesniakéw i noworodkow
donoszonych (25% vs 8%) [16].

W przeprowadzonym badaniu, w grupie pdznych wczesniakow istotnie czesciej wystepowata
26ttaczka wymagajaca fototerapii, w poréwnaniu do grupy noworodkéw urodzonych o czasie
23,4% vs 3,9%). Podobne wyniki uzyskata w swojej analizie Sadowska-Krawczenko I. [12].
Ponad dwukrotnie wiekszy odsetek noworodkéw urodzonych jako pdine wczesniaki,
wymagajacych fototerapii wykazali Wang M.L. iwsp. [6]. Rownie wysoka czestosc
hiperbilirubinemii obserwowana byfa przez badaczy amerykanskich Bastek J.A. i wsp. [17].
Nieco nizszy odsetek nasilonej z6ttaczki wymagajacej leczenia w grupie pdznych wczesniakow
przedstawili w swojej pracy badawczej Baumert M. i wsp. (14,1%) [16]. Odsetek noworodkdéw
urodzonych jako pézne wczesniaki wymagajacych fototerapii z powodu nasilonej z6ttaczki

w badaniu Boyle A. i wsp. stanowit 16,2% [22].

Ponadto, noworodki urodzone przedwczesnie byly bardziej narazone na wystgpienie
hipoglikemii. W przeprowadzonej analizie wykazano, ze réznica w odsetku jej wystepowania,
w grupie badanej i kontrolnej, byta istotna statystycznie, chociaz czesto$é tych powiktan
w ocenianym okresie byfa niewielka. Mogto by¢ to zwigzane z czestym, w badanym okresie,
stosowaniem zywienia pozajelitowego w grupie pdinych wczesniakéw w osrodku
neonatologicznym w Gdansku, w celu zapobiegania hipoglikemii. W przypadku pozostatych
noworodkéw w grupie badanej, karmionych wytgcznie enteralnie, prowadzono state
monitorowanie poziomu glikemii w pierwszych dobach zycia. Podobne obserwacje mozina
znalezé we weczesdniejszych publikacjach, w ktérych opisywano wieksze ryzyko wystgpienia
hipoglikemii w grupie pdznych wczesniakdw. Sadowska-Krawczenko |. wykazata wystgpienie
niskiego poziomu glikemii u 4,7% noworodkdéw urodzonych miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy

61



[12]. Wyzszy odsetek pdznych wczesniakow, u ktérych wystgpita hipoglikemia, przedstawili
Wang M.L. i wsp. [6]. Znamienng statystycznie réznice w wystepowaniu hipoglikemii w grupie
poznych wczedniakow i noworodkdéw urodzonych o czasie stwierdzili badacze amerykanscy
Bastek J.A. i wsp. (34,8% vs 6%) [17]. Natomiast Kalyoncu O. i wsp. wykazali, ze w grupie
poznych wczesniakdw ryzyko wystgpienia hipoglikemii byto jedenastokrotnie wieksze, w
poréwnaniu do noworodkéw donoszonych [87].

W przeprowadzonej analizie, u noworodkéw urodzonych jako pdzne wczesniaki obserwowano
czestsze wystepowanie problemoéw dotyczacych przewodu pokarmowego niz u noworodkéow
donoszonych. Wykazano, ze réznica w wystepowaniu martwiczego zapalenia jelit w grupie
badanej i kontrolnej byta istotna statystycznie, chociaz czestos¢é tych powiktan w ocenianym
okresie byta niewielka. Ryzyko rozwoju NEC u pdinych wczesniakow byto ponad
dwudziestotrzykrotnie wyzsze niz u noworodkdw urodzonych o czasie. Podobne wyniki
przedstawili inni badacze. Afifi J. i wsp. dokonali analizy jednoosrodkowej wszystkich
noworodkdéw urodzonych przedwczesnie w latach 2006-2010, u ktérych rozpoznano NEC (w
stopniu drugim i powyzej w skali Bell). Wykazali oni, ze w grupie noworodkdédw urodzonych
przedwczesnie ryzyko wystgpienia martwiczego zapalenia jelit byto znacznie wieksze.
Dodatkowo pordéwnali oni grupe noworodkéw urodzonych miedzy 33 i 36 tygodniem cigzy
oraz grupe wczesniakow urodzonych we wczesdniejszym tygodniu cigzy i stwierdzili, ze NEC
w grupie poinych wczesniakdow miat lzejszy przebieg. Noworodki te rzadziej wymagaty
wsparcia oddechowego oraz koniecznosci przeprowadzenia transfuzji krwi, rzadziej
obserwowano powiktania, w tym ciezkg sepse. Noworodki z tej grupy zazwyczaj nie wymagaty
interwencji chirurgicznej, co wigzato sie takze ze znacznie mniejszg $miertelnoscig [88].
Natomiast Grephart S.M. i wsp. przedstawili w swojej pracy wyniki, ktore potwierdzity , ze
pdine wczedniaki sa bardziej narazone na rozwdj NEC w przypadku wystepowania
nastepujgcych czynnikdw ryzyka: IUGR, sepsa, hipoglikemia, wentylacja mechaniczna, PDA,
karmienie mieszanka [89]. Podobng zaleznos$¢ wykazat w badaniu Tawil K. i wsp. [90].

W badanym okresie obserwowano wysoki odsetek pdznych wczesniakdw, u ktorych wystapity
problemy z karmieniem spowodowane zaburzong tolerancjg pokarmu, w zwigzku z czym
wymagaty one Zywienia pozajelitowego. U noworodkdw z grupy badanej, zywienie
pozajelitowe bylo prowadzone znamiennie czesciej, w poréwnaniu do noworodkow
donoszonych (66,4% vs 1,2%). Zywienie pozajelitowe w grupie pdznych wczes$niakéw byto
czesto stosowane juz od pierwszej doby zycia, niejako zapobiegawczo, aby zmniejszy¢ ryzyko
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wystgpienia hipoglikemii. Byto to postepowanie zgodne z obowigzujgcym wowczas
protokotem, aby w ciggu pierwszych godzin po urodzeniu rozpocza¢ zywienie pozajelitowe u
noworodkéw urodzonych przedwczesnie i kontynuowaé je do momentu wystarczajgcego
pokrycia zapotrzebowania na biatko drogg enteralng. Obecnie protokét dotyczacy wigczenia
i prowadzenia zywienia pozajelitowego w przypadku pdznych wczesniakow ulegt znaczacej
zmianie i jest on w petni zgodny z najnowszymi standardami.

Czas stosowania zywienia pozajelitowego byt istotnie diuiszy w grupie noworodkéw
urodzonych jako pdine wczesniaki niz w grupie kontrolnej. W dostepnym pismiennictwie
opisywany odsetek péznych wczesniakow u ktdrych stosowano zywienie pozajelitowe byt
bardzo zréznicowany. W poréwnaniu do uzyskanych wynikéw dwukrotnie mniejszy odsetek
noworodkéw urodzonych przedwczesnie miedzy 35. i 36. 6/7 tygodniem cigzy majacych
problemy zywieniowe przedstawit w swoim badaniu Wang M.L. i wsp. [6]. W badaniu Boyle A.
i wsp. wykazano, ze tylko 2,2% pdznych wczesniakdéw wymagato zywienia pozajelitowego [22].
W analizie Sadowskiej-Krawczenko I. problemy z karmieniem wystgpity u 25% noworodkdw
urodzonych jako pdine wczesniaki i byly obserwowane tym czesciej, im nizszy byt wiek
cigzowy urodzonych dzieci [12]. W pracy Kalyoncu O. i wsp. oceniono, ze problemy
zywieniowe dotyczyty czternastokrotnie czesciej grupy noworodkéw urodzonych jako pdzne
wczesniaki [87].

W okresie obejmujgcym badanie obserwowano, ze pdine wczesniaki, istotnie statystycznie
czesciej wymagaty dokarmiania sondg, w poréwnaniu do noworodkéw urodzonych o czasie
(11,6% vs 0,15%). Prawie jedna trzecia noworodkow z grupy badanej byta dokarmiana przez
smoczek. W grupie badanej wystepowaty rowniez znacznie wieksze trudnosci w karmieniu
piersia. Te problemy mogty by¢ spowodowane oddzieleniem tych dzieci od matek od razu po
porodzie iprzyjmowaniem ich do oddziatu celem leczenia, ale niekiedy tez tylko samej
obserwacji i monitorowania. Ta zaburzona juz od pierwszych chwil zycia wiez miedzy matka
i dzieckiem, a takze ogromny stres matki spowodowany lekiem o los dziecka, mogty przyczynic¢
sie do pdzniejszych problemodw z laktacjg. Noworodki urodzone jako pdzne wczesniaki rzadziej
byty karmione wyfacznie pokarmem matki (47,8%), czesto wymagaty dokarmiania pokarmem
sztucznym (45,2%), a w niektdrych przypadkach wytgcznie mieszanka dla wczesniakéw (7%).
W pordéwnaniu do wynikéw uzyskanych w przeprowadzonej analizie w badaniu Boyle A. i wsp.

wykazano, ze wsparcia zywieniowego wymagat znacznie mniejszy odsetek pdznych
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wczesniakow: jedynie 0,1% noworodkow byto karmionych przez sonde, a wytgcznie pokarm
matki otrzymywato 40% noworodkdéw grupy badanej [22].

W przeprowadzonym badaniu obserwowano wiekszg tendencje do hipotermii w grupie
noworodkéw urodzonych jako péine wczesniaki. Rozpoznawano jg u tych noworodkdw,
u ktérych zewnetrzna temperatura ciata byta nizsza niz 36,6 stopni C i potrzebowaty one
zapewnienia optymalnej temperatury ciata poprzez umieszczenie w inkubatorze zamknietym
lub na stanowisku otwartym. Okazato sie, ze prawie trzy czwarte noworodkdéw urodzonych
jako pdzne wczesniaki wymagato opieki w inkubatorze otwartym lub zamknietym. Czas pobytu
w inkubatorze byt znamiennie dtuiszy w grupie pdinych wczesniakow. Byto to
prawdopodobnie zwigzane z obowigzujgcymi woéwczas na oddziale zasadami postepowania,
aby noworodki urodzone jako pdzne wczesniaki poddaé $cistej obserwacji i monitorowac po
urodzeniu na oddziale neonatologicznym. W badaniu Wang M.L. i wsp. odsetek noworodkdéw
urodzonych miedzy 34. i 36. tygodniem (36+6 dni) wykazujgcych niestabilno$¢ temperatury
ciata i wymagajgcych opieki w inkubatorze celem zapewnienia optymalnej temperatury ciata
byt znacznie mniejszy [6]. W pisSmiennictwie polskim wyniki sg bardziej zréznicowane. W
analizie Baumert M i wsp. opisano zaburzenia termoregulacji u 33% pdznych wczesniakow i
6,9% noworodkéw donoszonych [16]. W badaniu Sadowskiej-Krawczenko |. pobytu w
inkubatorze wymagato 58,1% pdznych wcze$niakdw i 23,3% noworodkéw urodzonych o czasie
[12].

PdZne wczesniactwo wigzato sie z wystepowaniem licznych powiktan. W tej grupie dzieci, duzo
czesciej wystepowaty: zaburzenia oddychania, hiperbilirubinemia, sepsa, niestabilnos¢
cieptoty ciata oraz problemy zywieniowe. Ze wzgledu na powyzsze problemy obserwowane w
okresie adaptacyjnym pdinych wczesniakow, wymagaty one czesciej hospitalizacji na
oddziatach intensywnej terapii. Czas pobytu w szpitalu réwniez ulegat wydtuzeniu i byt tym
dtuzszy, im nizszy byt wiek cigzowy. W przeprowadzonej analizie jedna pigta noworodkdw
urodzonych przedwczesnie miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy (36+6 dni) wymagata
hospitalizacji w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka. Niewielki odsetek noworodkow
urodzonych o czasie wymagat intensywnego leczenia. Pobyt w szpitalu noworodkéow
urodzonych jako p6ézne wczesniaki byt istotnie statystycznie dtuzszy w poréwnaniu do dzieci z
grupy kontrolnej. Uzyskane wyniki nie odbiegaty znaczgco od doniesien z literatury. W duzym
amerykanskim badaniu kohortowym wykazano, ze 88% noworodkéw urodzonych w 34.
tygodniu cigzy, 54% dzieci urodzonych w 35. tygodniu cigzy i 25% noworodkéw urodzonych w
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36. tygodniu cigzy, wymagato przyjecia na oddziat intensywnej opieki medycznej, a ich pobyt
na oddziale byt wydtuzony w poréwnaniu do pacjentéw donoszonych [71]. W badaniu
Sadowskiej-Krawczenko I. 1,3% pdznych wczesniakéw byto leczonych w oddziale intensywnej
terapii ze wzgledu na problemy kliniczne, ktére wystgpity w okresie adaptacyjnym. W tym
samym czasie hospitalizacji na oddziale intensywnej opiekii intensywnego leczenia, wymagato
2,2% noworodkéw donoszonych [1].

W badanym okresie zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej, nie stwierdzono zadnego
przypadku zgonu noworodkéw. We wczesniejszych publikacjach opisywano jednak wiekszg
umieralnos¢ w grupie pdznych wczesniakdw w porédwnaniu do noworodkéw urodzonych
o czasie. W badaniu amerykanskim przeprowadzonym w 2002 roku wykazano, ze ryzyko zgonu
w grupie poznych wczesniakdw byto trzykrotnie wyzsze w poréwnaniu do noworodkdéw
donoszonych[48]. W badaniu Bulut C. i wsp. wykazano, ze ryzyko zgonu u pdznych
wczesniakdw byto od 3 do 5 razy wieksze niz u noworodkéw donoszonych. Wskaznik
umieralnosci wynosit 1,4% u noworodkéw urodzonych w 34. tygodniu cigzy, 0,9% u dzieci
urodzonych w 35. tygodniu cigzy oraz 0,6% u noworodkéw urodzonych w 36. tygodniu cigzy.
Wskaznik ten stanowit 0,3% w grupie noworodkéw urodzonych o czasie [32]. W podobnym
badaniu amerykanskim te wskazniki stanowity odpowiednio 1,1 u noworodkéw urodzonych w
34. tygodniu cigzy, 1,5 u noworodkéw w 35. tygodniu cigzy i 0,5 u pdznych wczesniakow
urodzonych w 36. tygodniu cigzy. W grupie noworodkdw donoszonych ten wskaznik wynosit
0,2 na 1000 zywych urodzen [69]. Przyczyng zgonu pdzinych wcze$niakow opisywang w
pismiennictwie byta najczesciej niewydolnos¢ oddechowa, zapalenie ptuc, sepsa i
okotoporodowe niedotlenienie.

W latach objetych badaniem pdzne wczesniaki pochodzace z cigz wieloptodowych stanowity
znaczacy odsetek noworodkéw w grupie badanej, dlatego wtgczono tg grupe pdzinych
wczesniakow do analizy. W badanym okresie byty to noworodki urodzone z cigz blizniaczych.
W tym samym czasie, stwierdzono niewielki odsetek noworodkéw donoszonych, urodzonych
z cigz wieloptodowych (33,9% vs 0,3%). Zwiekszajgca sie czestos¢ cigz wieloptodowych
przyczynia sie do skrdcenia czasu trwania cigzy [11,12,18]. W badaniu Vogel J.P. i wsp.
obserwowano wyzszy odsetek wczesniakow pochodzacych z cigz wieloptodowych, w
poréwnaniu do catej populacji noworodkéw (31,2% vs 9,7%) [19].

W przeprowadzonej analizie nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic w czestosci
wystepowania zaburzen oddychania w grupie pdinych wczesniakdw urodzonych z cigz
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pojedynczych i wieloptodowych. Zespot zaburzen oddychania oraz przejsciowy przyspieszony
oddech wystepowat z podobng czestoscig u pdinych wczesniakdw w obu grupach. Jedynie
wrodzone zapalenie ptuc obserwowano istotnie czesciej w grupie pdznych wczesniakdéw z cigz
pojedynczych. Nie byto jednak znaczacych statystycznie réznic w czestosci stosowania terapii
oddechowej w obu grupach pdinych wczesniakdow. Czas prowadzenia terapii oddechowej
w obu grupach pdinych wczesniakdow byt zblizony. Podobne wyniki przedstawione sg
w pracach innych autoréw. W badaniu przeprowadzonym przez Ribicic R. i wsp. opisano, ze nie
byto istotnych statystycznie réznic w czestosci wystepowania powiktan oddechowych
w grupie noworodkéw urodzonych jako pdine weczedniaki z cigz pojedynczych, jak i
noworodkéw z cigz wieloptodowych [79]. Podobnie, w badaniu korearnskim ryzyko wystgpienia
zaburzen oddychania oraz konieczno$¢ zastosowania wsparcia oddechowego byto zblizone w
grupie poznych wczesniakow i noworodkéw donoszonych [115].

Zaburzenia uktadu krazenia wystepowaty z podobng czestoscig w grupie pdznych wczesniakow
z cigz pojedynczych i mnogich. Ryzyko wystgpienia przetrwatego przewodu tetniczego byto
podobne w obu grupach.

Zakazenia wystepowaty istotnie czesciej w grupie pdznych wczesniakdw urodzonych z cigz
pojedynczych, w poréwnaniu do grupy noworodkdéw z cigz wieloptodowych (12% vs 3,6%).
Znamiennie czesciej rozpoznane byto zakazenie wrodzone (8,9% vs 1,3%). Odmienne wyniki
opisali badacze chorwaccy, ktdrzy nie wykazali réznic w czestosci wystepowania zakazen
miedzy podobnymi grupami [79]. W przeprowadzonych analizach nie obserwowano
natomiast réznicy w wystepowaniu sepsy, zapalenia opon médzgowo-rdzeniowych oraz
zakazen uktadu moczowego w obu grupach. Odsetek pdinych wczesniakow, u ktérych
wigczono leczenie antybiotykami, byt podobny w obu grupach. Czas prowadzenia
antybiotykoterapii réwniez byt zblizony w obu grupach.

Nie obserwowano takze istotne]j statystycznie réznicy w wystepowaniu IVH i PVL w grupie
poznych wczesniakdw urodzonych z cigz pojedynczych i wieloptodowych. Podobne wyniki
raportowali inni badacze [79,80,81,86].

W grupie noworodkdéw urodzonych jako pdzne wczesniaki, pochodzacych z cigz pojedynczych,
zZnaczgco czesciej wystepowata zoéttaczka wymagajgca fototerapii, w porownaniu do grupy
noworodkow z cigz blizniaczych (26,3% vs 13,8%). Podobne wyniki wykazali réwniez badacze

chorwaccy [79]. Takie Zdanowicz J.A. i wsp. opisali wiekszg czesto$é wystepowania
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hiperbilirubinemii w grupie noworodkéw urodzonych jako pdzne wczesniaki pochodzacych z
Cigz pojedynczych [116]. Nie jest do korica znana przyczyna wystepowania tego zjawiska.

Nie obserwowano réwniez istotnej statystycznie rdznicy w wystepowaniu hipoglikemii
w grupie poznych wczeéniakéw urodzonych z cigz pojedynczych i wieloptodowych.
Powiktania dotyczace przewodu pokarmowego wystepowaty z podobng czestoscig w grupie
pdznych wczesniakdw zcigz pojedynczych i wieloptodowych. Czestos¢ wystepowania
martwiczego zapalenia jelit w obu grupach pdznych wczesniakdw byta podobna. Problemy z
karmieniem spowodowane niedostateczng tolerancjg pokarmowg, wymagajgce zywienia
pozajelitowego obserwowano zpodobng czestoscig w obu badanych grupach. Czas
stosowania zywienia pozajelitowego byt zblizony w grupie pdinych wczesniakdw z cigz
pojedynczych oraz wieloptodowych. Nie byto istotnych réznic w sposobie karmienia pdznych
wczesniakow w obu grupach. Podobne trudnosci w karmieniu piersig wystepowaty wsréd
noworodkéw z obu grup. Noworodki urodzone jako pdine wczesniaki urodzone z cigz
wieloptodowych rzadziej byty karmione wyfacznie pokarmem matki, czesto wymagaty
dokarmiania pokarmem sztucznym. Wyniki te nie odbiegaty znaczgco od pismiennictwa
(115,116).

W materiale wtasnym, podobny odsetek noworodkéw urodzonych jako pdine wczesniaki
z cigz pojedynczych i wieloptodowych wymagat hospitalizacji w OITN. Nie byto istotnych
statystycznie rdéznic dotyczacych czasu hospitalizacji. Rdwniez czas pobytu w inkubatorze byt
podobny w obu grupach. Podobne spostrzezenia wykazali badacze chorwaccy Ribicic R. i wsp.
W analizowanym materiale, ryzyko wystgpienia zaburzen oddychania, przetrwatego przewodu
tetniczego, problemdéw neurologicznych, zéttaczki wymagajacej leczenia oraz hipoglikemii w
grupie pdéznych wczesniakéw z ograniczeniem wzrastania wewngtrzmacicznego IUGR oraz w
grupie pdéinych wczesniakdw bez rozpoznanego IUGR byto podobne. Natomiast ryzyko
wystgpienia probleméw z karmieniem, wynikajgcych z niedostatecznej tolerancji pokarmu i
wymagajgcych zastosowania zywienia pozajelitowego, byto ponad pieciokrotnie wieksze w
grupie poznych wczesniakdw z ograniczeniem wzrastania wewngtrzmacicznego. Byta to grupa
wymagajgca szczegdlnej opieki, wsparcia i kontroli zywieniowej. Noworodki hipotroficzne sg
bardziej narazone na wystgpienie niedotlenienia okotoporodowego, co powoduje wystapienie
zjawiska centralizacji krgzenia, ktore prowadzi do zmniejszenia przeptywu krwi i niedokrwienia
jelit [37,38]. W duzej mierze to mogta byé przyczyna czestszych problemdéw z przewodem
pokarmowym w grupie pozinych wczesniakdw z IUGR. Czestos¢ wystgpienia martwiczego
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zapalenia jelit w grupie pdznych wczesniakdéw z IUGR i bez IUGR byta podobna w badanym
okresie, chociaz liczba noworodkéw z rozpoznaniem tego powikfania byta stosunkowo
niewielka. Ryzyko wystgpienia zaburzen termoregulacji izwigzana z tym koniecznosc¢
umieszczenia w inkubatorze w grupie pdinych wczesniakdw z ograniczeniem wzrastania
wewnatrzmacicznego IUGR byto pieciokrotnie wieksze niz w grupie poéznych wczesniakdéw bez
IUGR. Podobne wyniki uzyskali Rocha C.0. i wsp., dokonujgc poréwnania czestosci
wystepowania powiktan w grupie pdzinych wczesniakdw z IUGR i bez IUGR. Wykazali
zwiekszone ryzyko wystepowania hipoglikemii oraz krwawienia dokomorowego w grupie
noworodkow z IUGR. Wczesniaki w tej grupie czesciej wymagaty takze pobytu na oddziale
intensywne] opieki, a ich pobyt w szpitalu ulegat wydtuzeniu. Nie stwierdzili natomiast
wiekszych réznic w czestosci wystepowania sepsy, zaburzen oddychania czy martwiczego
zapalenia jelit [91]. Podobnie Kreko E. i wsp. opisali zwiekszong zachorowalnos$¢ w grupie
noworodkéw urodzonych jako pdine wczedniaki z IUGR. Wykazali réwniez, ze
wewngatrzmaciczne zahamowanie wzrastania zwieksza ryzyko porodu przedwczesnego, czesto
zakoniczonego cieciem cesarskim [92]. Takze Bertino E. i wsp. przedstawili wiekszg czestos$¢
wystepowania IUGR w grupie pdéznych wczesniakdw w poréwnaniu do noworodkéw
donoszonych, co wigzato sie nie tylko z licznymi powiktaniami w okresie okotoporodowym, ale
takze wptywato na rozwdj psychomotoryczny, powodowato uposledzenie wzrostu oraz
zwiekszato ponad dwudziestokrotnie ryzyko $mierci w pierwszym roku zycia [93,94]. Inni
badacze potwierdzajg, ze pdzne wczesniaki z ograniczeniem wzrastania wewngtrzmacicznego

sg bardziej narazone na wystepowanie powiktan, a ryzyko zgonu jest znaczgco wieksze [95].
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. Wnioski

W analizowanym okresie odsetek pdinego wczedniactwa byt zblizony do danych
raportowanych wczesniej w piSmiennictwie.

Pdzne wczesniactwo wigzato sie z podwyzszong czestoscig wybranych powiktan, takich
jak zaburzenia oddychania i krwawienia dokomorowe. W grupie pdznych wczesniakow
obserwowano takie czestsze wystepowanie probleméw metabolicznych i
zywieniowych, zaburzen termoregulacji oraz zakazen.

Pdzne wczesniaki istotnie cze$ciej wymagaty interwencji terapeutycznych, co znacznie
wydtuzato ich pobyt w szpitalu.

Choroby matek stanowity istotny czynnik predysponujgcy do przedwczesnych urodzen
i mogty wptywac na zwiekszong czestos¢ powiktan u pdznych wczesniakdow.

Czestos¢ wystepowania wiekszosci analizowanych powiktan zwigzanych z pdéznym

wczesniactwem byta podobna u noworodkdw z cigz pojedynczych i wieloptodowych.
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9. Streszczenie w jezyku polskim

Wprowadzenie

Pézne wczesniaki stanowig okoto 70% wszystkich noworodkéw urodzonych przedwczesnie.
Pomimo stosunkowo mato nasilonych cech niedojrzatosci, jest to grupa pacjentow
obarczonych podwyzszonym ryzykiem powikfan oraz przedtuzonej hospitalizacji. Dane

z polskiego piSmiennictwa dotyczgce pdznego wczesniactwa sg relatywnie ograniczone.

Cel

Gtéwnym celem badania byta analiza czestosci wystepowania pdznego wczesniactwa
w osrodku neonatologicznym w Gdansku w latach 2016-2018, ocena profilu wybranych
powiktan w tej grupie pacjentéw, a takze analiza wptywu pdZznego wczesniactwa na czestosc
stosowanych interwencji terapeutycznych oraz na czas hospitalizacji. Cele dodatkowe
obejmowaty: poréwnanie czestosci i profilu chordb wystepujgcych u matek pdznych
wcze$niakow i matek noworodkéw donoszonych oraz analize wystepowania pdznego

wczesniactwa w cigzach mnogich.

Metoda

Badanie kliniczno-kontrolne analizujagce dane pdinych wczesniakdw oraz noworodkéw
donoszonych urodzonych w Szpitalu Specjalistycznym w Gdansku w latach 2016-2018.
Przeprowadzono retrospektywng analize dokumentacji medycznej pacjentéw urodzonych
w badanym okresie. Ocenie poddano czynniki matczyne (m.in. wiek i choroby matki,
stosowane leki i uzywki, rodno$é oraz sposéb ukoriczenia cigzy), a takze stan noworodkow
po urodzeniu, czesto$¢ wystepowania wybranych powikfan (np. zaburzen oddychania,
zakazen, problemdéw z karmieniem, zé6ttaczki, hipoglikemii), a takze zastosowane leczenie
i czas hospitalizacji. Obliczenia statystyczne (m.in. z wykorzystaniem testéw t-Studenta,
U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa oraz regresji logistycznej) wykonano przy uzyciu

programu Statistica 12.0.

Wyniki
Liczebnosc¢ grupy badanej wynosita 657 noworodkow stanowigc 5,4% wszystkich urodzen. Do

grupy kontrolnej zakwalifikowano 660 noworodkéw donoszonych. Srednia masa ciata
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w grupie badanej wynosita 2518g (odchylenie standardowe - SD 1316) i byta istotnie nizsza niz
w grupie kontrolnej 3486g (SD 487) (p<0,0001). Srednia dla tygodnia ukorAczenia cigzy
w grupie badanej stanowita 35,6 (SD 0,8), natomiast w grupie kontrolnej wynosita 39,8 (SD
1,32) (p<0,0001). W grupie badanej zaobserwowano istotnie statystycznie wyzszy odsetek
matek obcigzonych chorobami (51,7% vs 23,6%, p<0,0001), gtdwnie cukrzycy, nadcisnieniem
indukowanym cigzg i cholestaza. Przeprowadzone analizy wykazaty wyzszy odsetek porodéw
drogg ciecia cesarskiego w grupie badanej w poréwnaniu do grupy kontrolnej (62,6% vs 32,9%,
p<0,00001). Pézne wczesniaki istotnie czesciej wymagaty podjecia czynnosci resuscytacyjnych
na sali porodowej (OR=4,0; 95% CI [2,5-6,53], p<0,00001). Ryzyko wystgpienia zaburzen
oddychania w grupie noworodkdéw urodzonych jako pdine wczesniaki byto ponad
szesnastokrotnie wieksze niz w grupie kontrolnej (OR=16,4; 95% Cl [10,24-26,40], p<0,0001).
Noworodki urodzone miedzy 34. i 36. tygodniem cigzy czesciej wymagaty stosowania terapii
oddechowych (OR=18,5; 95% Cl [11,2-30,3], p<0,0001). Ryzyko wystgpienia sepsy byto istotnie
wyzsze w grupie noworodkéw urodzonych miedzy 34. i 36. tygodniem cigzy (OR =36,09; 95%
Cl [2,17-601,47], p=0,01). W grupie badanej znacznie czesciej stosowano antybiotykoterapie
(69,1% vs 10,3%, p<0,0001). Ryzyko wystgpienia powiktan neurologicznych byto istotnie
wieksze w grupie badanej (OR=17,5; 95% CI [2,3-131,9], p=0,0006). W grupie noworodkdéw
urodzonych jako pdzne wczesniaki, istotnie czesciej wystepowata takze zéttaczka wymagajaca
fototerapii (23,4% vs 3,9%, p<0,0001). Wsréd pdinych wczesniakéw obserwowano
zwiekszone ryzyko wystgpienia hipoglikemii (OR=8,12; 95% Cl [1,0-65,1], p=0,048). Problemy
Zywieniowe obserwowano réwniez istotnie czesciej w grupie noworodkéw urodzonych
miedzy 34 i 36 tygodniem cigzy (OR=169,9; 95% Cl [83,0-317,7], p<0,0001). Sredni czas
stosowania zywienia pozajelitowego byt istotnie dtuzszy w grupie badanej (2,3 dni (SD 2) vs
0,03 dni (SD 0), p<0,001). Pézne wczesniaki czesciej wymagaty dokarmiania przez sonde
(11,6% vs 0,15%, p<0,0001) lub przez smoczek (30,6% vs 5,5%, p<0,0001), bardzo rzadko byty
karmione wytgcznie piersig (0,15% vs 52,9%, p<0,0001). Pobyt w szpitalu noworodkéw
urodzonych miedzy 34 i 36 tygodniem zycia byt istotnie dtuzszy w poréwnaniu do dzieci z grupy
kontrolnej (Srednio 9,6 dni (SD 5,7) vs 4,5 dni (SD 1,7), p<0,001). Czesciej wymagaty one
hospitalizacji w OITN (OR=34,51; 95% CI [14,03-84,87], p<0,0001). Nie stwierdzono istotnych
roznic w czestosci wystepowania wiekszosci powiktan u péinych wczes$niakéw z ciaz

pojedynczych i mnogich.
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Whioski

W analizowanym okresie odsetek pdinego wczesniactwa byt zblizony do danych
raportowanych wczesniej w pismiennictwie. Wigzato sie ono z czestszym wystepowaniem
powiktan. Pdzine wczesniaki istotnie czesciej wymagaty interwencji terapeutycznych, co
znacznie wydtuzato ich pobyt w szpitalu. Uzyskane wyniki potwierdzajg szczegdlne znaczenie

czujnego nadzoru i odpowiednich interwencji terapeutycznych w tej grupie pacjentéw.
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10. Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction
Late preterm infants constitute 70% of all preterm infants. Despite the relatively low intensity
of immaturity, it is a group of patients at increased risk of complications and prolonged

hospitalization. Data from the Polish literature on late prematurity are relatively limited.

Aim of the study

Aim of the study was to assess the incidence and consequences of late prematurity in the
neonatal care in Gdansk in 2016-2018. | also assessed the impact of late prematurity on the
length of hospitalization and breastfeeding. | compared the incidence of clinical problems of

late prematurity in newborns with single and multiple pregnancies.

Method

A case-control study analyzing the data of late premature babies and full-term newborns born
in the hospital in Gdansk in 2016-2018. A retrospective analysis of the medical records of
patients born in the analyzed period was carried out. Maternal factors were assessed
(mother’s age, mother’s diseases, medicines taken by the mother, born via vaginal delivery or
via C-section), as well as the condition of newborns after birth (APGAR scores, resuscitative
interventions in delivery room, birth weight), the incidence of lung diseases, sepsis,
hyperbilirubinemia, feeding problems, hypoglycaemia, intracranial haemorrhage and
necrotizing enterocolitis, length of hospitalization and applied treatment. Statistical

calculations were made using Statistica 12.0.

Results

In 2016-2018 in the neonatal unit in Gdansk late premature babies constituted 5,4% of all
births and 67,2% of premature births.

Higher frequency of deliveries by caesarean section was observed in the study groups (62,6%
of preterm deliveries in the 34-36th weeks of pregnancy.

Late premature infants were three Times more likely to require resuscitation in the delivery

room.
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The risk of respiratory disorders in the group of late preterm was over sixteen Times higher
than in the control group. Respiratory distress syndrom was diagnosed in 9,6% of late
premature babies, transient tachypnea of the newborn occured in 18,6% of newborns in the
study group. Late premature infants required respiratory therapy more often compared to full
term neonates: oxygen therapy was used in 19,9% of late preterm, 9,7% of the newborns in
the study group required non-invasive respiratory suport Infant Flow, mechanical ventilation
was performed in 4,4% of late preterm.

The frequency of congenital infections in the group of late premature infants and full term
babies was similar. The risk of septicemia was thirty six times higher in the group of late
preterm. In the study group antibiotics were used much more often. The percentage of late
premature infants treated with antibiotics was 69,1% and it resulted from the fact that in the
analyzed period all premature infants were treated prophylactically.

The risk of developing neurological complications was significantly higher in the group of late
preterm.

Jaundice requiring phototherapy was also significantly more common in the study group
(23,4% of newborn in the group).

Among late premature babie san eightfold higher risk of hypoglycaemia was observed.

Also feeding problems were observed more often in the study group. Necrotizing enterocolitis
was diagnosed in eleven late premature infants. As many as 66,4% of newborns in the study
group had feeding problems due to insufficient food tolerance and requiring parenteral
nutrition. Parenteral nutrition was used longer in the study group. Late preterm more often
required feeding through a probe (11,6%) or a nipple (30,6%). In the study group, significantly
greater difficulties in breastfeeding were observed. Late premature infants were less often fed
only with mother’s milk, they often required feeding with infant milk.

In the group of late preterm as much as 72,5% newborn required care in an incubator. The
length of stay in the incubator was significantly longer compared to full term newborns.

The length of hospital stay was significantly longer in the study group.

There was no difference in the incidence of respiratory disorders and the use of respiratory
therapy, the incidence of neurological complications and hypoglycaemia in late premature

infants with single and multiple pregnancies.
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There was no difference in the way of feeding the late preterm in boths groups. Late
premature infants born with multiple pregnancies less often were breastfed, they often
required supplementation.

A similar percentage of late preterm in both groups required hospitalization in the intensive
care unit. There was also no difference in the length of hospitalization.

The congenital infections occured more frequently in the group of late premature infants with
single pregnancies.

There were no differences in the occurrence of sepsis and urinary tract infections.

The percentage of late preterm who received antibiotic therapy was similar in both groups.
Also the risk of jaundice requiring phototherapy was significantly higher in the group of late

premature babies with single pregnancies.

Conclusions

In the analyzed period, the percentage of late prematurity was similar to the data previously
reported in the literature. It was associated with more frequent complications. Late premature
babies significantly more often required therapeutic interventions, which significantly
extended their stay in the hospital. The results confirm the particular importance of

supervision and appropriate therapeutic interventions in this group of patients.
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