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Streszczenie

Wcześniactwo, powszechnie określane jako największe z wyzwań współczesnej perinatologii, to problem który na-
rasta. W krajach rozwiniętych największą i najszybciej narastającą część porodów przedwczesnych stanowią porody
między 34 0 a 36 6 dni, określane jako tzw. „późne” (późny poród przedwczesny, PPP, ang. late preterm birth). W pracy
omówiono wybrane aspekty postępowania profilaktycznego i leczniczego w tej grupie, analizę kosztów oraz związki
między porodem przedwczesnym i wewnątrzmacicznym obumarciem płodu.
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Wstęp

Wcześniactwo, uznawane powszechnie za największe
z wyzwań współczesnej perinatologii, to problem który
narasta. W ostatnich latach, mimo systematycznej po-
prawy w zakresie opieki zdrowotnej, obserwuje się wzrost
odsetka porodów przedwczesnych, zwłaszcza w krajach
rozwiniętych i zwłaszcza w grupie porodów przedwczes-
nych między 340 a 366 dni, określanych jako tzw. „późne”
(późny poród przedwczesny, PPP, ang. late preterm birth)
[1]. W grupie „późnych wcześniaków” w porównaniu
z noworodkami urodzonymi o czasie stwierdzono zwię-
kszoną śmiertelność oraz zachorowalność [2, 3], a także
wzrost częstości występowania chorób i zaburzeń roz-
wojowych w wieku późniejszym [4]. Wcześniactwo wpły-
wa na wiele dziedzin życia społecznego, ma swoje kon-
sekwencje odległe i trwałe w wymiarze ekonomicznym,
demograficznym, populacyjnym, społeczno-socjologicz-
nym rodzinnym i psychologicznym [2]. 

Porody przedwczesne nie tworzą jednolitej grupy,
przeciwnicy – mają różną, wieloczynnikową etiologię i sta-
nowią końcowy etap procesów przebiegających różnymi
drogami. Dlatego na niepowodzenie skazany jest jeden
schemat profilaktyki i leczenia porodu przedwczesnego
[5].

Te same przyczyny etiologiczne, niekiedy skrajnie na-
silone, występują w przypadku wewnątrzmacicznego ob-
umarcia płodu, dlatego niektórzy łączą w jeden zespół oba
te zjawiska [6, 7].  

Zapobieganie późnym porodom przedwczesnym oraz
minimalizowanie powikłań matczynych i płodowych.

Działania mające na celu zmniejszenia zachorowal-
ności oraz śmiertelności okołoporodowej wcześniaków wg
Ians i wsp. [8], można sklasyfikować jako profilaktykę pier-
wszego, drugiego oraz trzeciego stopnia. 

Działania pierwszego stopnia – adresowane są do
wszystkich kobiet w okresie przedkoncepcyjnym oraz
będących w ciąży. 

Drugiego stopnia – adresowane są do kobiet, u których
zidentyfikowano występowanie czynników zagrożenia po-
rodem przedwczesnym.

Trzeciego stopnia – związane są z próbą polepszenia
stanu urodzeniowego noworodka, gdy poród przedwczes-
ny został zainicjowany.

Skuteczność profilaktyki i leczenia porodu przedwczes-
nego pozostaje niska i stanowi temat kontrowersji. W opar-
ciu o analizę 2000 prac (badawczych, eksperymentalnych,
poglądowych, metaanaliz) stwierdzono, że spośród bardzo
licznych możliwych interwencji dla zapobiegania porodowi
przedwczesnemu, jedynie dwa rodzaje zasługują na silną
rekomendację – odzwyczajanie od palenia tytoniu oraz po-
dawanie progesteronu; inne sposoby wymagają dodatko-
wych badań dla potwierdzenia istotności otrzymanych za-
leżności lub nie udowodniono ich skuteczności [9].

Zgodnie z danymi Centrum Onkologii w Warszawie
częstość palenia w Polsce wśród kobiet w ciąży w latach
2000-2007 wynosi 22-30%, natomiast badania z wykorzysta-
niem biomarkerów narażenia na dym tytoniowy (koty-
nina) wskazują, że częstość palenia wśród kobiet w ciąży
może sięgać 33-41% [10]. Pozostaje niejasne, w jakim me-
chanizmie palenie tytoniu zwiększa ryzyko porodu przed-
wczesnego. Udowodniono natomiast, że takie składniki
dymu tytoniowego jak nikotyna oraz tlenek węgla mają
działanie wazokonstrykcyjne, zmniejszają przepływ ma-
ciczno-łożyskowy oraz uszkadzają łożysko [11]. 

Programy propagujące zaprzestanie palenia w ciąży
skutkują wysokim odsetkiem powodzenia wśród palących
ciężarnych oraz obniżeniem częstości porodów przed-
wczesnych [12, 13]. 

Kolejnym czynnikiem mogącym w sposób istotny
wpłynąć na obniżenie wskaźnika porodów przedwczes-
nych jest terapia progesteronem. [14]. Metaanaliza sześciu
randomizowanych badań porównująca w grupach o zwięk-
szonym ryzyku częstość porodów przedwczesnych wykaza-
ła skuteczność progesteronu w porównaniu z placebo [15].
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Istnieją doniesienia, że podawanie progestagenu za-
równo w postaci iniekcji, jak i drogą dopochwową po-
woduje zmniejszenie prawdopodobieństwa wystąpienia
kolejnego porodu przedwczesnego [16, 17]. Na mechanizm
hamującego wpływu progesteronu na skurcze macicy
składa się bezpośrednie działanie relaksacyjne ma mięsień
macicy, działanie przeciwzapalne, blokowanie działania
oksytocyny i prostaglandyn oraz hamowanie tworzenia
połączeń szczelinowych między komórkami mięśnia ma-
cicy (gap-junction) oraz działanie stabilizujące strukturę
szyjki macicy [8]. Nie stwierdzono jakichkolwiek od-
ległych niekorzystnych następstw zdrowotnych w czasie
4-letniej obserwacji u dzieci narażonych wewnątrzmacicz-
nie na działanie progesteronu [18].

W rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego z 2008 roku, podobnie do rekomendacji Amery-
kańskiego Stowarzyszenia Położników i Ginekologów
(ACOG) [21] znajdujemy zalecenie rozważenia profilak-
tycznego podania progesteronu dopochwowego w przy-
padku wywiadu obciążonego co najmniej jednym poro-
dem przedwczesnym w ciąży pojedynczej, w przypadku
stwierdzonego między 18. i 24. tygodniem, potwierdzonego
ultrasonograficznie skrócenia szyjki macy w ciąży poje-
dynczej oraz jako terapię podtrzymującą, wspomagającą
efekt leczenia tokolitycznego.

Spośród pozostałych działań ze względu na poten-
cjalny związek z PPP na szczególną uwagę, naszym zda-
niem zasługują zarządzenia nakazowo-administracyjne
związane z ograniczeniami w zakresie liczby transfero-
wanych zarodków przy zapłodnieniu in vitro. W krajach
rozwiniętych wśród głównych przyczyn zwiększającej się
częstości PPP wymienia się „epidemię” ciąż wielopło-
dowych, ściśle związaną z upowszechnieniem technik
wspomagania rozrodu, zwłaszcza stymulacji owulacji i in
vitro. W USA w roku 2003 53% noworodków urodzonych
w wyniku zastosowania technik wspomagania rozrodu
pochodziło z ciąż wielopłodowych, co rodzi określone
konsekwencje zdrowotne i finansowe [19]. 

Stres prowadzi do przedwczesnej aktywacji osi pod-
wzgórze – przysadka zarówno u matki, jak i płodu i coraz
częściej uznawany jest za istotny czynnik etiologiczny
porodów między 32. a 36. tygodniem, a więc także w gru-
pie PPP [20, 21]. Stres ciężarnej, określany jako występo-
wanie określonych wydarzeń życiowych lub odczuć – de-
presji czy lęku, związany jest ze wzrostem o 50-100% częs-
tości występowania porodów przedwczesnych [22].
Zmniejszeniem poziomu stresu można tłumaczyć także
zmniejszenie częstości występowania PPP pod wpływem
ochronnego działania prawa pracy w ciąży – zawierające-
go zakaz pracy nocnej, zmianowej, przedłużonej, w pozyc-
ji stojącej [23]. 

Innym czynnikiem etiologicznym w porodzie przed-
wczesnym są wady rozwojowe, których prenatalne roz-
poznanie umożliwia diagnostyka ultrasonograficzna i bio-
chemiczna. Jednak częstość występowania wad wrodzo-

nych jest odwrotnie proporcjonalna do zaawansowania
ciąży i w grupie PPP wynosi 1-2%, a zatem jej znaczenie
jest niewielkie [24].

W krajach rozwiniętych, o wysokim poziomie do-
chodu narodowego, 25-35% porodów przedwczesnych ma
przyczynę jatrogenną, podczas gdy w krajach rozwija-
jących zwykle poniżej 10% [25, 26]. Porody ze wskazań
medycznych stanowią w grupie PPP największy odsetek
(blisko 38%) [27]. W grupie porodów jatrogennych prawie
2/3 wskazań dla ukończenia ciąży stanowią preeklampsja
oraz nieprawidłowe wyniki badań oceniających stan płodu
[28]. W ponad 40% przypadków porodów przedwczesnych
można zidentyfikować choroby ogólne matki występujące
przed ciążą, a korzyścią z leczenia takich chorób jak
cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, padaczka i inne, może być
uniknięcie przedwczesnego rozwiązania ciąży ze wskazań
medycznych [29, 30].

Podanie sterydów w porodzie przedwczesnym zagra-
żającym jest postępowaniem rekomendowanym przed
ukończeniem 34. tygodnia ciąży, przy odpływaniu płynu
owodniowego przed 32. tygodniem ciąży, w pojedynczym
kursie, najlepiej w postaci betametazonu [31-33]. Sterydo-
terapia w porodzie przedwczesnym zmniejszającym śmier-
telność i powikłania ze strony układu oddechowego, OUN,
przewodu pokarmowego jest sterydoterapia, której dobro-
dziejstwa obserwowane są także po ukończonym 34. ty-
godniu i istnieją przesłanki, co prawda w oparciu o nie-
liczne prace i małą ilość przypadków, do jej stosowania
również w wybranych przypadkach PPP, na przykład
planowego cięcia cesarskiego [34]. W badaniach Ventoli-
niego i współpracowników udowodniono w ciążach poje-
dynczych po prenatalnej ekspozycji na sterydy między 24.
a 34. tygodniem, istotnie niższą częstość zaburzeń odde-
chowych u noworodków urodzonych po 34. tygodniu
ciąży. W grupie 1078 noworodków urodzonych między 34.
i 36. tygodniem ciąży, z których 574 noworodków (53,2%)
poddano przedporodowej kortykoterapii, a 470 (43,6%)
nie, zaburzenia oddychania wystąpiły u 140 noworodków
z grupy eksponowanej na sterydy (24,4%) i u 382 nieeks-
ponowanych (81,3%) (p < 0,0001). U 210 noworodków roz-
winął się zespół zaburzeń oddychania (RDS) (20,6%), z któ-
rych tylko 43 były eksponowane prenatalnie na korty-
kosterydy (częstość RDS retrospektywnie odpowiednio
7,5% i 35,5%, p < 0,0001) [35]. 

Sterydy stymulują dojrzewanie płuc płodu, przez
wzrost produkcji i wydzielania surfaktantu, poprawę usu-
wania płynu owodniowego z dróg oddechowych, poprawę
biomechaniki i maksymalnej objętości oddechowej płuc.
Ponadto przyspieszają dojrzewanie komórek splotów na-
czyniówkowych komór bocznych mózgu, kosmków jelito-
wych, skóry, zwiększają rzut serca i ciśnienie tętnicze.
Opierając się na bazie Cochrane wykazano takie efekty ste-
rydoterapii, jak: zmniejszenie częstości występowania
zespołu zaburzeń oddychania (RDS) o 36% (RR 0.64, 95%
CI 0.56-0.72), przy maksymalnym efekcie dla 32. tygodnia;
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zmniejszenie częstości krwotoków mózgowych o 70% (RR
0.30; 95% CI 0.14-0.66), obniżenie śmiertelności nowo-
rodków o 37% (RR 0.63; 95% CI 0.51-0.77 i zdaniem nie-
których badaczy martwiczego zapalenia jelit oraz wrodzo-
nych posocznic [36].

Jednak być może najistotniejszym czynnikiem wpły-
wającym na zapobieganie późnym porodom przedwczes-
nym są decyzje położników o przedwczesnym zakończe-
niu ciąży, niepoparte bezwzględnymi wskazaniami me-
dycznymi, czyli tak zwane niezamierzone porody przed-
wczesne. Obniżenie odsetka porodów w grupie no re-
corded indications odbywających się głównie na drodze
planowego cięcia cesarskiego, wydaje się mieć kluczowe
znaczenie w zahamowaniu „epidemii” PPP w krajach wy-
soko rozwiniętych.

Przyczyna może tkwić w nieprawidłowym określeniu
czasu trwania ciąży lub postawy akceptacji dla planowego
cięcia cesarskiego przed 39. tygodniem trwania ciąży, co
w świetle upowszechniającej się wiedzy na temat wczes-
nych i późnych powikłań PPP nie powinno mieć miejsca.
Podwyższone ryzyko dla tak zwanych „późnych wcześ-
niaków”, związane zwłaszcza z planowanym cięciem ce-
sarskim, w postaci zgonu i innych niepożądanych na-
stępstw jak zaburzenia oddechowe, hipoglikemia, posocz-
nica, przyjęcie do oddziału intensywnej opieki noworod-
ka, pozostaje podwyższone nawet do ukończenia 39.
tygodnia ciąży [37]. Zgodnie z rekomendacjami ACOG
elektywne cięcie cesarskie może mieć miejsce jedynie po
ukończeniu 39. tygodnia, dobrze udokumentowanego
trwania ciąży, z wyjątkiem przypadków ciąży wielopło-
dowej oraz zakażenia HIV [38].

Badania na temat PPP bez udokumentowanych wska-
zań medycznych – ich liczebności, charakterystyki w za-
leżności od kraju, ośrodka, statusu ekonomicznego matki
itd. należą do nielicznych i ciągle stanowią wyzwanie.
Reddy i wsp. wśród PPP jako jedną z kategorii wyróżnia
poród bez udokumentowanych i uzasadnionych wskazań
medycznych (23,2%). Szczegółowa analiza tej grupy poro-
dów wykazała matki starsze, lepiej wykształcone, częściej
rasy białej, i ponad 8-krotnie większą śmiertelność nowo-
rodków w porównaniu z urodzonymi w terminie [25].

Z problematyką zapobiegania późnym porodom przed-
wczesnym związana jest praca Holland i wsp. z roku 2009
pod znamiennym tytułem „jak często można uniknąć póź-
nego porodu przedwczesnego”. W pracy stwierdzono, że
8,2% porodów nie posiada w dokumentacji medycznej
wskazań medycznych do rozwiązania i określono je jako
„możliwe do uniknięcia”. Ponadto wyróżniono 17% grupę
porodów określonych jako „potencjalnie możliwe do unik-
nięcia” składającą się z poprzednio wymienionej oraz gru-
py, gdzie wskazaniem do porodu było zwiększone zagro-
żenie płodu, jednak bez cech ostrego zagrożenia [39].

Rezygnacja z wcześniejszego ukończenia ciąży bywa
jednak związana z ryzykiem wewnątrzmacicznego obu-
marcia płodu, gdyż ze względu na wspólną wieloczyn-

nikową etiologię poród przedwczesny i wewnątrzmaciczne
obumarcie płodu można połączyć w jeden wspólny zespół
[40]. 

Koszty PPP

Na całkowity koszt PPP składa się koszt opieki przed-
porodowej, porodu, poporodowej opieki neonatologicznej,
a także u części dzieci konieczność długoterminowej
opieki medycznej, socjalnej czy edukacyjnej i obniżonego
potencjału rozwojowego. Analiza kosztów opieki neonato-
logicznej w Stanach Zjednoczonych wykazała, że nowo-
rodki urodzone przed 37. tygodniem ciąży, stanowiące
mniej niż 9% ogółu porodów, generują 57% ogółu kosztów,
w tym 6,2% PPP z udziałem 11,2% [41]. 

Zgodnie z raportem Narodowego Instytutu Medycyny
Stanów Zjednoczonych z roku 2006, całkowity koszt poro-
dów przedwczesnych, obejmujący koszt opieki nad ciężar-
ną, poporodowej opieki neonatologicznej oraz opieki je-
dynie we wczesnym dzieciństwie, wyniósł 26 miliardów
dolarów rocznie, czyli 51 600 $ na jednego wcześniaka [42].

Istnieje jednak ujemna korelacja między wiekiem cią-
żowym noworodka a ponoszonymi kosztami [43]. Wpraw-
dzie koszty pojedynczego porodu w grupie PPP są mniej-
sze niż w grupach o bardziej nasilonym wcześniactwie,
jednak ze względu na dominującą liczebność grupy sta-
nowią niezwykle istotny czynnik.

Nie należy pomijać wpływu porodu przedwczesnego
oraz wszelkich związanych z nim patologii na życie rodzin-
ne i społeczne. Badania psychologiczne wykazały, że takie
stresory jak ciąża powikłana i poród przedwczesny istot-
nie wpływają na jakość życia, co również należy traktować
jako pewien rodzaj kosztu [44]. 

Poród przedwczesny a wewnątrzmaciczne obumarcie
płodu

Z porodem przedwczesnym, ze względu na wspólne
czynniki etiologiczne, nierozerwalnie związane jest zagad-
nienie wewnątrzmacicznego obumarcia płodu [6, 7]. Co-
rocznie ma miejsce na świecie ponad 3 miliony wewnątrz-
macicznych obumarć płodów, co stanowi największy
udział w umieralności okołoporodowej [45]. W krajach
o średnim i niskim poziomie rozwoju do wewnątrzmacicz-
nej śmierci płodu dochodzi 5 razy częściej i przyczyna
tego częściej pozostaje niejasna. W przypadku krajów roz-
winiętych w ponad 80% przypadków udaje się określić
przyczynę obumarcia. W większości są to te same przy-
czyny co porodu przedwczesnego – infekcje wewnątrz-
maciczne i ogólne, niewydolność łożyska, wady rozwo-
jowe, zaburzenia krążenia pępowinowego, krwawienia
różnego pochodzenia w tym przedwczesne oddzielenie
łożyska i łożysko przodujące, ciąża wielopłodowa, cho-
roby ogólne matki itd. Z drugiej jednak strony należy pa-
miętać, że istnieją uzasadnione wskazania do ukończenia
ciąży przed ukończeniem 37. tygodnia i oczekiwanie
w każdym przypadku do końca 39. tygodnia spowoduje
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obarczenie położnika pełną odpowiedzialnością za śmier-
telność i chorobowość noworodków, a także matek. Przy-
padki wewnątrzmacicznego obumarcia płodu stanową
pięciokrotnie liczniejszą grupę niż przypadki nagłej śmier-
ci łóżeczkowej i według Cotzias i wsp. [46] prospektywne
ryzyko martwego urodzenia wynosi 1 : 366 w 35. tygodniu
1 : 407 w 36. tygodniu i 1 : 474 w 37. tygodniu, przy czym
część przyczyn zgonów okołoporodowych udało się usta-
lić, lecz w większości przypadków pozostała ona niejasna,
a zatem również o niewiadomym sposobie zapobiegania.

Najszybciej narastającą grupą w obrębie porodów
przedwczesnych w krajach rozwiniętych są te ze wskazań
medycznych, stanowiące ok. 30% [25]. Ich liczba wzrosła
w USA o 55% między rokiem 1989 a 2000 [47] przy jedno-
czesnym wzroście rozpowszechnienia technik monitoro-
wania stanu płodu i matki. W konsekwencji obserwujemy
spadek śmiertelności okołoporodowej i wewnątrzmacicz-
nego obumarcia płodu, ale wzrost porodów przedwczes-
nych, zwłaszcza w grupie PPP [7]. 

Wnioski
1) Dla zmniejszenia częstości PPP szczególne istotne jest

rygorystyczne przestrzeganie wskazań do ukończenia
ciąży przed skończonym 38. tygodniem jej trwania.

2) Inne potencjalnie istotne czynniki to programy odzwy-
czajania od palenia oraz ograniczenia administracyjne
w tym zakresie, zarządzenia ograniczające ilość trans-
ferowanych zarodków podczas procedury in vitro,
ochronne działanie prawa pracy.

3) PPP to istotny problem społeczny także ze względu na
koszty.

4) W przypadkach stwierdzonej patologii matczyno-pło-
dowej termin rozwiązania musi uwzględniać zarówno
ryzyko wewnątrzmacicznego obumarcia płodu, jak i
powikłania oraz ryzyko wcześniactwa.

5) Zasadne wydaje się analizowanie porodów przed-
wczesnych oraz wewnątrzmacicznego obumarcia pło-
du łącznie jako jednego zespołu chorobowego.
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 Late preterm birth – from the obstetrician viewpoint. Part II

Prematurity which is commonly defined as the biggest challenge of modern perinatology remains a growing concern.
In developed countries, the largest contribution to this increase comes from births between 34 and 36 completed
weeks of gestation defined as late preterm birth. They constitute the biggest share in preterm births’ rate and, what
is more, the fastest growing group. This article discusses the current views on preventive treatment and therapeutic
management in such a group of cases. The article includes also the analysis of the costs and a link between late pre-
term birth and intrauterin mortality of infants.
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