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Streszczenie
Wstêp. W obecnym stanie wiedzy najwa¿niejsze czynniki wp³ywaj¹ce na poprawê stanu
noworodka z bardzo ma³¹ mas¹ cia³a w okresie oko³oporodowym to: transport in utero do
oœrodka III stopnia opieki, prenatalna poda¿ steroidów matce oraz odpowiednie metody resu-
scytacji na sali porodowej. Transport in utero do Oœrodka III stopnia zapewnia optymaln¹ opiekê
nad matk¹ oraz noworodkiem bezpoœrednio po urodzeniu bez koniecznoœci przewo¿enia do
Oddzia³u Intensywnej Terapii Noworodka.Prenatalne podanie steroidów obni¿a umieralnoœæ oraz
stopieñ nasilenia powik³añ wczesnych i odleg³ych u noworodków.Optymalna technika resu-
scytacji prowadzona przez odpowiednio wyszkolony i doœwiadczony zespó³ z zastosowaniem
30% tlenu oraz wspomaganie oddychania  z zastosowaniem sprzêtu umo¿liwiaj¹cego kontro-
lowanie ciœnieñ zabezpiecza przed wyst¹pieniem wczesnych i odleg³ych uszkodzeñ p³uc.
Cel pracy.  Ocena wp³ywu transportu i jego odleg³oœci na uk³ad kr¹¿enia i powik³ania w postaci
krwawieñ oko³o-dokomorowych.
Materia³ i metody. Do badania w³¹czono wszystkie noworodki urodzone przedwczeœnie
o dojrza³oœci ≤30. tygodnia ci¹¿y (t.c.), w okresie od 01/06/2006 do 31/12/2008 i przyjête
w pierwszych 72 godzinach ¿ycia do Kliniki. W analizie statystycznej zastosowano dla po-
równania zmiennych jakoœciowych test Fishera lub test chi-kwadrat dla trendu, a dla zmien-
nych iloœciowych test t- Studenta. Oszacowano tak¿e model regresji logistycznej.
Wyniki. Niewydolnoœæ kr¹¿enia wymagaj¹c¹ leczenia rozpoznano u 50 pacjentów, co stanowi
65% badanej populacji. Ryzyko wyst¹pienia niewydolnoœci kr¹¿enia jest 3,77 raza wy¿sze dla
noworodków transportowanych <20 km i 5,28 razy wy¿sze dla transportowanych od 20-100
km ni¿ dla noworodków transportowanych na odleg³oœæ < 1km. U noworodków z niewydol-
noœci¹ kr¹¿enia statystycznie znamiennie czêœciej wyst¹pi³y krwawienia oko³o-dokomorowe
w tym te najrozleglejsze tj. III lub IV stopnia (48%) w stosunku do 4% w grupie, która nie
wymaga³a leczenia (p<0,001)
Wnioski. Wa¿nymi czynnikami ryzyka wyst¹pienia hipotensji jest wiek ci¹¿owy, masa cia³a
oraz transport noworodków; wskazuje to na koniecznoœæ d¹¿enia do transportu „in utero”
w przypadku ci¹¿ < 30. tygodnia. W grupie noworodków z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia statystycz-
nie znamiennie czêœciej wyst¹pi³y IVH III lub IV stopnia, które mog¹ mieæ powa¿ny wp³yw
na dalszy rozwój dzieci.
S³owa kluczowe: noworodek z bardzo ma³¹ mas¹ cia³a, transport in utero, steroidy prenatal-
ne; resuscytacja, hipotensja, krwawienia oko³o-dokomorowe.
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INTRODUCTION
Premature delivery of a newborn with a very low birth
(<1000g) is associated with a high risk of mortality,
early complications (respiratory distress syndrome,
persistent arterial duct, peri/intraventricular haemorrha-
ges) as well as late complications (bronchipulmonary
dysplasia, retinopathy of prematurity, infant cerebral
palsy and others). Hence, optimal prevention consists
in counteracting against their occurrence by means of
correctly arranged and conducted perinatal care. If,
however, delivery is imminent, it should be suitably
prepared and executed.

It appears that the three crucial factors that contri-
bute to a lower mortality and fewer complications in
the least developed newborns involve: transfer in utero
to a III degree referral center, prenatal corticosteroids
administration and a properly conducted resuscitation
of the newborn upon birth.

Transfer in utero
Transfer in utero to a III degree health care referral
center guarantees, on the one hand, suitable manage-
ment of the maternal condition, optimal diagnostics,
timing and choice of the mode of the termination of
gestation and, on the other, secures the newborn aga-
inst the necessity of its transfer to an Intensive Care
Unit. This substantially reduces the risk of cardiovascu-
lar disorders and, by the same token, may limit the
occurrence of such complications as peri/intraventricu-
lar haemorrhages (IVH) [1,2].

Prenatal steroid administration
Prenatal steroid administration is a key factor in the
reduction of mortality and the severity of early com-

WSTĘP
Poród przedwczesny noworodka z bardzo ma³¹ mas¹
cia³a (<1000g) wi¹¿ê siê z du¿ym ryzykiem zarówno
zgonu, powik³añ wczesnych (zespó³ zaburzeñ oddycha-
nia, przetrwa³y przewód têtniczy, krwawienia oko³o-
dokomorowe), jak i póŸnych (dysplazja oskrzelowo
p³ucna, retinopatia wczeœniacza, mózgowe pora¿enie
dzieciêce i inne). St¹d najlepsz¹ prewencj¹ jest zapo-
bieganie ich wystêpowaniu poprzez prawid³owo zorga-
nizowan¹ i prowadzon¹ opiekê perinataln¹. Je¿eli jed-
nak dojdzie do sytuacji kiedy poród jest nieunikniony
nale¿y odpowiednio go przygotowaæ i przeprowadziæ.

Wydaje siê, ¿e trzy najwa¿niejsze czynniki wp³ywa-
j¹ce obecnie na zmniejszenie umieralnoœci i powik³añ
u najbardziej niedojrza³ych noworodków to: transport
in utero do III stopnia opieki, prenatalna poda¿ korty-
kosteroidów i prawid³owo prowadzona resuscytacja
noworodka po urodzeniu.

Transport in utero
Transport in utero do III stopnia opieki zapewnia,
z jednej strony, prawid³ow¹ opiekê nad matk¹, z mo¿-
liwoœci¹ najlepszej diagnostyki, podjêcia momentu
i sposobu zakoñczenia ci¹¿y, z drugiej zabezpiecza no-
worodka przed koniecznoœci¹ jego transportu na Od-
dzia³ Intensywnej Opieki Medycznej. W znacznym
stopniu zmniejsza to zaburzenia kr¹¿enia, a tym samym
mo¿e zmniejszyæ wyst¹pienie powik³añ w postaci krwa-
wieñ oko³o-dokomowrowych (IVH) [1,2].

Prenatalna poda¿ steroidów
Prenatalna poda¿ steroidów jest bardzo wa¿nym czyn-
nikiem obni¿aj¹cym umieralnoœæ oraz stopieñ nasilenia
powik³añ wczesnych u noworodków. Podanie jednego

Summary
Aim. The evaluation of the effect of transfer and its distance with respect to the cardiovascular
system and its complications such as peri/intraventricular haemorrhages.
Material and methods. Enrolled in the study were all preterm newborns with the development
level of ≤30. week of gestation (g.w.), born from 01/06/2006 to 31/12/2008 and admitted to
the Clinic within the first 72 hours of life. For the purpose of the comparison of the quali-
tative variables Fisher’s test of the chi-square test for trend were applied, while for quanti-
tative variables – Student t test was used. The model of logistic regression was also estimated.
Results. Cardiovascular insufficiency eligible for treatment was diagnosed in 50 patients, which
to 65% of the examined population. The risk of cardiovascular insufficiency is 3,77-fold higher
for newborns transferred over a distance of < 20 km and 5.28-fold higher for newborns trans-
ferred over 20-100 km as opposed to newborns transferred within a distance < 1km. In neo-
nates affected by cardiovascular insufficiency peri/intraventricular haemorrhages occurred at
rate higher with a statistical significance, including the most severe cases, i.e., of the III or
IV degree (48%) as opposed to 4% in a group who did not require any treatment (p<0,001).
Conclusions. The key risk factors of hypotension include: gestational age, body weight as well
as transfer of newborns; This demonstrates the necessity to perform transfer “in utero” in case
of pregnancies below < 30. week of gestation. In a group of newborns affected by cardiova-
scular insufficiency IVH of the III or IV degree, likely to affect the infants’ further develop-
ment, occurred at a rate higher with statistical significance.
Key words: very low birth weight infant (VLBW), in-utero transport, prenatal steroids; re-
suscitation, hypotension, intracranial haemorrhage (IVH)
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kursu steroidów matce nie wp³ywa na zwiêkszenie ry-
zyka wyst¹pienia objawów niepo¿¹danych zarówno ze
strony matki, jak i p³odu. Zalecanym steroidem jest
betametazon, zarówno ze wzglêdu na przyspieszanie
dojrzewania p³uc p³odu, jak i zmniejszenie ryzyka
wyst¹pienia leukomalacji oko³okomorowej w porówna-
niu z dexametazonem. Rekomendowane postêpowanie
to 2 dawki po 12mg betametazonu podane domiêœnio-
wo w odstêpach 24 godzinnych wszystkim kobietom
ciê¿arnym z zagro¿eniem porodu przedwczesnego przed
35. tyg. ci¹¿y. Tokolizê stosuje siê jedynie na czas po-
da¿y steroidów. Najlepszym okresem do porodu jest czas
>24 godzin i <7 dni od momentu poda¿y steroidów [3].

Kontrowersyjne jest powtarzanie dawek steroidów
kobietom, u których nie dosz³o do porodu. Kolejne
dawki leku mog¹ zmniejszaæ czêstoœæ wyst¹pienia
zespo³u zaburzeñ oddychania (ZZO), jednak nadal brak
d³ugoletnich obserwacji. Z badañ eksperymentalnych na
zwierzêtach wynika, ¿e powtarzane kursy steroidów
powoduj¹ zaburzenie mielinizacji w mózgu [4]. Inne,
du¿e badanie kohortowe wykaza³o mniejsze pomiary
obwodu g³owy u noworodków, których matki leczono
powtarzanymi kursami [5]. Najnowsza analiza wg bazy
Cochrane’a nie rekomenduje rutynowego powtarzania
kursów steroidów prenatalnych [6].

Oceniaj¹c wp³yw prenatalnej poda¿y kortykoidów
na noworodka, metaanaliza 18 randomizowanych badañ
[3] wykaza³a, ¿e statystycznie znamiennie zmniejszy³a
siê czêstoœæ wystêpowania zespo³u zaburzeñ oddycha-
nia (ZZO) (OR 0,53, 95% CI 0,44-0,63) i zgonu
w okresie noworodkowym (OR 0,6, 95% CI 0,48-0,75).
Stwierdzono tak¿e statystycznie znamienne zmniejsze-
nie czêstoœci krwawieñ oko³o-dokomorowych (IVH)
uwidacznianych zarówno w badaniu ultrasonograficz-
nym (OR 0,48, 95% CI 0,32-0,72), jak i autopsyjnym
(OR 0,29, 95% CI 0,14-0,61). Wykazano tak¿e zmniej-
szenie czêstoœci wystêpowania leukomalacji oko³oko-
morowej (PVL), a tym samym mózgowego pora¿enia
dzieciêcego [3,7]. W krajach, gdzie opieka perinatalna
stoi na wysokim poziomie prenatalna poda¿ steroidów
jest bliska 90% [1,2].

Resuscytacja na sali porodowej
Noworodki z bardzo ma³¹ mas¹ cia³a prezentuj¹ czê-
sto zaburzenia oddychania po urodzeniu. Zwi¹zane jest
to z brakiem lub obni¿eniem iloœci surfaktantu i wyni-
kaj¹ce z tego trudnoœci w utrzymaniu wystarczaj¹cej
funkcjonalnej objêtoœci zalegaj¹ce (FRC-functional
residual capacity). W ostatnim okresie zasz³y zmiany
w resuscytacji tej grupy noworodków, a najwa¿niejsze
z nich to: opóŸnienie zaciskania pêpowiny, poda¿ 30%
a nie 100% tlenu, wentylacja aparatem Neopuff, stoso-
wanie nCPAP, a przy koniecznoœci intubacji dotchawi-
czej prewencyjna poda¿ surfaktantu. OpóŸnienie zaci-
skania pêpowiny do 30-45 sekund po urodzeniu powo-
duje wzrost objêtoœci krwi o 8-24%, w szczególnoœci
po porodzie si³ami natury. Meta-analiza 7 kontrolowa-
nych badañ wykaza³a, ¿e dziêki takiemu postêpowaniu

plication in neonates. One course of steroids as applied
in the mother does not increase the risk of adverse
events both in the mother and the fetus. The steroid of
choice is betamethasone, as it accelerates fetal lung
maturation well as it decreases the risk of periventri-
cular leukomalacia as opposed to dexamethasone. The
recommended therapeutic procedure involves 2 doses
of 12mg betamethasone administered intramuscularly at
24 hour intervals to all pregnant women threatened with
premature birth prior to the 35. week of gestation.
Tocolysis is applied only throughout the introduction
of steroid administration. The optimal labor timing is
the within the period >24 hours to <7 days of the ste-
roid administration[3].

Repeated doses of steroids are controversial in
women who have not ultimately given birth. Consecu-
tive doses of steroids may lower the incidence of the
respiratory distress syndrome (RDS) but no long-term
observation data is available. Experimental research on
animals indicates that repeated courses of steroid tre-
atment may negatively affect the process of cerebral
myelinization [4]. Another large cohort study has fo-
und the circumference of the neonates of mothers who
had been treated with repeated courses of steroids to be
smaller [5]. According to the latest analysis drawing on
the Cochrane database, the guidelines state that routine
repeated prenatal steroid courses are best avoided [6].

For the sake of the evaluation of the effect of pre-
natal corticoids administration in newborns, it has been
demonstrated by means of a meta-analysis of 18 ran-
domized studies [3] that the prevalence of respiratory
distress syndrome (RDS) (OR 0,53, 95% CI 0,44-0,63)
as well as the mortality of neonates (OR 0,6, 95% CI
0,48-0,75) have significantly decreased. Peri/intraven-
tricular haemorrhages (IVH) have also become less
frequent as evidenced by ultrasound examination (OR
0,48, 95% CI 0,32-0,72) and autopsy (OR 0,29, 95%
CI 0,14-0,61). The incidence of periventricular leuko-
malacia (PVL) has also been shown to be lower and so
has been that of infant cerebral palsy [3,7]. In countries
where perinatal care reaches a high standard, prenatal
steroid administration approximates 90% [1,2].

Resuscitation in the delivery room
Newborns with a very low birth weight often present
respiratory disorders at birth. It is due to the absence
or shortage of surfactant and the resulting difficulties
in the maintenance of functional residual capacity
(FRC). Recently, the guidelines concerning the resusci-
tation of this group of newborns have changes and the
most notable alterations consist in: delayed umbilical
cord clamping, administration of 30% and not 100% of
oxygen, ventilation by means of the apparatus Neopuff,
application of nCPAP, and in case intratracheal intuba-
tion is required – preventive surfactant administration.
Delayed umbilical cord clamping until 30-45 seconds
after birth causes the increase in blood volume of 8-
24%, particularly in spontaneous delivery. The meta-
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podwy¿sza siê hematokryt, zmniejsza siê koniecznoœæ
transfuzji uzupe³niaj¹cych w póŸniejszym okresie oraz
obni¿a siê czêstoœæ krwawieñ oko³o-dokomorowych [8].

Optymalna saturacja po urodzeniu nie jest dok³ad-
nie znana, ale badania wykonane u noworodków uro-
dzonych o czasie wskazuj¹, ¿e stwierdzono obni¿enie
umieralnoœci wœród noworodków, u których resuscyta-
cja prowadzona by³a powietrzem (21%) w stosunku do
tych, gdzie u¿ywano 100% tlenu [9]. Choæ badañ pro-
wadzonych u noworodków urodzonych <32. tyg. ci¹¿y
jest zdecydowanie mniej [10,11], to wydaje siê, ¿e
mo¿na rekomendowaæ rozpoczynanie resuscytacji
u noworodków z bardzo ma³¹ mas¹ cia³a od 30% stê-
¿enia tlenu. Podczas okresu przejœciowego po urodze-
niu saturacja powinna powoli wzrastaæ i mo¿e wyno-
siæ od 60-80% w pierwszych 5 minutach ¿ycia, do 85%
i wy¿ej w 10 min ¿ycia [12].

Do niedawna w przypadku koniecznoœci u¿ycia
wspomaganego oddechu stosowano samo rozprê¿aj¹ce
siê worki anestezjologiczne, generuj¹c czasami ciœnie-
nia szczytowe (PIP) nawet do 40 mmHg. Wykazano, ¿e
nawet jedynie kilkurazowe przewentylowanie noworod-
ka z bardzo ma³¹ mas¹ cia³a tego typu workiem powo-
duje baro- i volutraumê uszkadzaj¹c bardzo niedojrza-
³e struktury p³uc [13]. Obecnie rekomendowane jest
u¿ycie aparatu Neopuff, w którym mo¿liwe jest w spo-
sób kontrolowany prowadzenie oddechu zastêpczego
nastawiaj¹c zarówno ciœnienie szczytowe (PIP), jak
i koñcowo-wydechowe (PEEP). Ma to zabezpieczyæ
przed wyst¹pienie wczesnych uszkodzeñ p³uc (odma),
jak i póŸniejszych (rozedma œródmi¹¿szowa).

Wa¿n¹ decyzj¹ do podjêcia na sali porodowej dla
noworodka z bardzo ma³¹ mas¹ cia³a jest odpowiednia
ocena niewydolnoœci oddechowej i zastosowanie albo
nosowego CPAP (Continuous Positive Airways Pressu-
re) albo intubacji dotchawiczej i prewencyjnej poda¿y
surfaktantu egzogennego. Wczesne zastosowanie CPAP
umo¿liwia prawid³ow¹ adaptacjê uk³adu oddechowego,
wytworzenie FRC i zmniejszenie wysi³ku oddechowe-
go. Wiele noworodków unika dziêki temu konieczno-
œci intubacji dotchawiczej i poda¿y surfaktantu [14].
Je¿eli ju¿ wystêpuje taka koniecznoœæ obecnie rekomen-
duje siê prewencyjn¹ poda¿ surfaktantu wszystkim
noworodkom urodzonym <26. tyg. ci¹¿y w ci¹gu pierw-
szych 15 min. ¿ycia. Wstêpna dawka wynosi od 100-
200 mg/kg fosfolipidów [15]. Tak zastosowane lecze-
nie obni¿a umieralnoœæ (RR 0.61; 95% CI 0,48-0,77;
NTT-20) oraz czêstoœæ wystêpowania odmy op³ucnowej
(RR 0.62; 95% CI 0,42-0,89; NTT-50) w porównaniu
z poda¿¹ lecznicz¹ (pierwsze 3 godz. ¿ycia) [16].

Pamiêtaæ tak¿e nale¿y, ¿e noworodki z bardzo ma³¹
mas¹ cia³a trac¹ bardzo szybko temperaturê poprzez
skórê, dlatego zaraz po urodzeniu prowadz¹c zabiegi
resuscytacyjne nale¿y je umieszczaæ w polietylenowych
workach zabezpieczaj¹c przed hipotermi¹ [17].

analysis of 7 controlled studies pointed to the correla-
tion between such management and an elevated hema-
tocrit level, a lower application of supplementary trans-
fusions in the subsequent period and a decreased inci-
dence of peri/intraventricular haemorrhages [8].

The exact value of an optimal saturation at birth
remains unknown but the research in due term neona-
tes indicate that mortality is lower among newborns in
whom resuscitation was performed by means of air
(21%) as opposed to 100% of oxygen [9]. Although
studies in neonates born in the <32. week of gestation
are scarcer [10,11], it appears that there are grounds to
advocate the introduction of resuscitation procedures in
neonates with a very low birth weight by means of
a 30% concentration of oxygen. During the transition
phase upon birth, the saturation should slowly increase
up to 60-80% within the first 5 minutes of life, and up
to 85% and beyond after10 minutes of life [12].

Until lately, the application of assisted breathing
required the use of self-expanding anesthesiologist bags
that sometimes induced a peak inspiratory pressure
(PIP) amounting even to 40 mmHg. It has been shown
that even a hyperventilation repeated several times in
a newborn with a very low birth weight by means of
exactly such a bag causes baro- and volutrauma dama-
ging the tender immature pulmonary structures [13].
Currently, the use of the apparatus Neopuff is recom-
mended, allowing for a controlled assisted breathing
performance to a set value of both peak inspiratory
pressure (PIP) and positive end expiratory pressure
(PEEP). This is a precaution measure against the oc-
currence of early-onset pulmonary damage (pneumotho-
rax) as well as later-onset ones (interstitial emphysema).

An important decision at the delivery room with
respect to newborns with a very low birth weight is to
suitably evaluate the extent of respiratory insufficien-
cy and the application of either transnasal CPAP (Con-
tinuous Positive Airways Pressure) or intratracheal
intubation along with preventive exogenous surfactant
administration. An early application of CPAP enables
a correct adaptation of the respiratory system, the
development of FRC and the decrease of respiratory
effort. Many newborns may thus avoid intratracheal
intubation and surfactant administration [14]. If need
be, the surfactant is recommended as a preventive
measure in all newborns born in the <26. week of
gestation within the initial w 15 minutes of life. The
initial dose falls within 100-200 mg/kg of phospholi-
pids [15]. Such a therapeutic management reduces
mortality (RR 0.61; 95% CI 0,48-0,77; NTT-20) as well
as the incidence of pneumothorax (RR 0.62; 95% CI
0,42-0,89; NTT-50) in contrast to therapeutic admini-
stration (first 3 hours of life) [16].

It also has to be borne in mind that newborns with
a very low birth weight loos warmth through the skin
at a rapid rate and it is for this reason that they should
be placed in polyethylene bags protecting against hy-
pothermia during resuscitation operations [17].
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Transport noworodka i mo¿liwoœæ wyst¹pienia po-
wik³añ wczesnych – badanie w³asne
W Polsce od 1996 roku funkcjonuje program opieki
perinatalnej, który okreœla kompetencje oddzia³ów gi-
nekologiczno-po³o¿niczych i neonatologicznych na
trzech poziomach referencyjnych [18]. Niestety w wielu
regionach brak jest odpowiedniej liczby miejsc inten-
sywnej terapii i noworodki z bardzo ma³¹ mas¹ cia³a
rodz¹ siê w I albo II stopniu opieki i nastêpnie s¹ trans-
portowane do poziomu III. Podobna sytuacja jest
w województwie mazowieckim. Klinika Neonatologii
i Intensywnej Terapii Noworodka jest jednym z kilku
miejsc w regionie, który specjalizuje siê w opiece nad
skrajnie niedojrza³ymi noworodkami. Transportowane
s¹ noworodki z ca³ego województwa, a odleg³oœæ prze-
kracza czasami 100km.

W badaniach biofizycznych dotycz¹cych wp³ywu
transportu noworodków na OUN wykazano, ¿e uraz
mechaniczny mo¿e wp³yn¹æ na zwiêkszenie IVH III
i IV stopnia [19]. W opublikowanych ostatnio bada-
niach na du¿ej grupie (ponad 60. tys.) noworodków
udowodniono, ¿e wyst¹pienie IVH w grupie transpor-
towanej by³o statystycznie znamiennie wiêksze [20].

CEL BADANIA
Celem badania przeprowadzonego w Klinice Neonato-
logii i Intensywnej Terapii Noworodka Instytutu Matki
i Dziecka by³a ocena wp³ywu transportu i jego odleg³o-
œci na uk³ad kr¹¿enia i powik³ania w postaci krwawieñ
oko³o-dokomorowych.

MATERIAŁ I METODY
Do badania w³¹czono wszystkie noworodki urodzone
przedwczeœnie o dojrza³oœci ?30. tygodnia ci¹¿y (t.c.),
w okresie od 01/06/2006 do 31/12/2008 i przyjête
w pierwszych 72 godzinach ¿ycia do Kliniki. Kryterium
wy³¹czenia by³y wady wrodzone i/lub wady serca poza
przetrwa³ym przewodem têtniczym (PDA) i foramen
ovale (PFO). Z danych prenatalnych odnotowywano:
przyczynê porodu przedwczesnego, prenataln¹ poda¿
kortykosteroidów matce oraz sposób zakoñczenia ci¹¿y.

Jako hipotensjê przyjêto wartoœæ œredniego ciœnie-
nia têtniczego krwi <10 centyla dla wieku ci¹¿owego
wyra¿an¹ w mmHg.

W celu oceny stopnia krwawienia oko³o-dokomo-
rewego (IVH) wg IV stopniowej skali Papille wykony-
wano USG przezciemi¹czkowe aparatem Technos ESA-
OPE. Badanie wykonywano w pierwszych 3 dobach
¿ycia, a nastêpnie w zale¿noœci od wstêpnego wyniku
i stanu klinicznego noworodka.

Wszystkie dane wprowadzono do arkusza kalkula-
cyjnego EXCEL. Wyliczano œrednie arytmetyczne,
odchylenia standardowe i mediany. Dla porównania
zmiennych jakoœciowych zastosowano test Fishera lub
test chi-kwadrat dla trendu, a dla zmiennych iloœcio-
wych test t- Studenta. Oszacowano tak¿e model regre-
sji logistycznej. Obliczenia dokonywano w programie

Transfer of the newborn and the odds of the deve-
lopment of early complications – individual study
Since1996 there has been in place in Poland a program
of perinatal care that defines the competences of the
wards of Gynecology and Obstetrics as well as Neo-
natal Care at three levels of referral [18]. Unfortuna-
tely, many regions lack a suitable number of intensive
care units and newborns with a very low birth weight
are born in either the I or II level of health care centers
and are only then transferred to the III level referral
centers. The same may be said of the Mazowieckie
Voivoship. The Clinic of Neonatology and Neonatal
Intensive Care is one of several centers in the region
that specialize in the care of extremely immature new-
borns. Newborns from the entire Voivodship are trans-
ferred, over distances sometimes exceeding 100 km.

In biophysical research concerning the effect of neo-
nate transfer on the CNS, it has been demonstrated that
a mechanical injury may contribute to an increased IVH
of the III and IV degree [19]. In the recently published
report from a large study (over 60. thous.) of newborns
it has been shown that the occurrence of IVH in the trans-
ferred group was higher within statistical significance [20].

AIM
The aim of the study conducted in the The Clinic of Neo-
natology and Neonatal Intensive Care, Institute of Mo-
ther and Child, was to evaluate the effect of transfer and
its distance on the cardiovascular system as well as its
complications such as peri/intraventricular haemorrhages.

MATERIAL AND METHODS
Enrolled in the study were all preterm newborns with
the development level of ?30. week of gestation (g.w.),
born from 01/06/2006 to 31/12/2008 and admitted to
the Clinic within the first 72 hours of life. The exclu-
sion criterion were congenital defects and/or cardiac
defects other than persistent arterial duct (PDA) and
persistent foramen ovale (PFO). Prenatal information
concerned the cause of preterm birth, prenatal mater-
nal corticosteroid administration as well as the mode
of the termination of gestation.

Hypotension was set as the value of mean arterial
pressure of <10 centile for a specified gestational age
expressed as mmHg.

In order to assess the extent of the peri/intraventri-
cular haemorrhage (IVH) on a IV degree Papille score,
transfontanelle ultrasonography was performed by
means of an apparatus Technos ESAOPE. The exami-
nation was conducted within the first 3 days of life and,
subsequently, depending on the initial result and the
clinical condition of the newborn.

All the data was entered into the EXCEL sheet. The
calculations featured arithmetic mean, standard devia-
tion and median. For the purpose of the comparison of
the qualitative variables Fisher’s test as well as the chi-
square test for trend were applied, while for quantita-
tive variables – Student t test was used. The model of
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Tab. 1. Charakterystyka ogólna
badanej populacji

(%)Liczba N=77Dane ogólne

Wiek ci¹¿owy (œredni) w tyg.-œrednia (zakres)  26,3 (22-30) -
Masa cia³a w g –œrednia (zakres) 863,9 (460-1500) -
P³eæ mêska 44 57
Ciêcie cesarskie 51 66
Przyczyny porodu przedwczesnego
a. Nadciœnienie têtnicze 6 8
b. Krwawienie 11 15
c. PROM 26 34
d. Zaka¿enie wewn¹trzmaciczne (podejrzenie) 36 49
e. Zagra¿aj¹ca zamartwica 6 8
f. Inne 5 7
Steroidy prenatalnie 55 74
Ogó³em 77 100

Tab. 1. Characteristic of the stu-
dy population

(%)Number N=77General data

Gestational age (weeks) – mean (range)  26,3 (22-30) -
Birth weight (g) – mean (range)  863,9 (460-1500) -
Males 44 57
Caesarean section 51 66
Causes of preterm delivery
a. Arterial hypertension 6 8
b. Bleeding 11 15
c. PROM 26 34
d. Intrauterine infection (suspected) 36 49
e. Fetal distress syndrome 6 8
f. Other 5 7
Prenatal steroids 55 74
Total 77 100

statystycznym SPSS. Ró¿nice przyjmowano, jako sta-
tystycznie znamienne, przy poziomie istotnoœci p<0,05.

WYNIKI
Charakterystykê ogóln¹ badanej populacji zamieszczo-
no w tabeli 1. Zwraca uwagê wysoka (74%) poda¿
steroidów prenatalnie, która mo¿e mieæ znaczenie
w stabilizacji kr¹¿eniowo-oddechowej po urodzeniu.
G³ówn¹ przyczyn¹ porodów przedwczesnych by³o
podejrzenie zaka¿enia wewn¹trzmacicznego (49%).
Stwierdzono wysok¹ (66%) czêstoœæ wykonywania ciêæ
cesarskich.

Niewydolnoœæ kr¹¿enia wymagaj¹c¹ leczenia rozpo-
znano u 50 pacjentów, co stanowi 65% badanej popu-
lacji. Poszukuj¹c czynników ryzyka mog¹cych mieæ
wp³yw na niewydolnoœæ kr¹¿enia podzielono je na
czynniki prenatalne i postnatalne oraz oceniono ich
czêstoœæ wystêpowania w grupie noworodków u których
wyst¹pi³a lub nie niewydolnoœæ kr¹¿enia (tabl.2).
Z czynników prenatalnych bêd¹cych przyczyn¹ poro-
du przedwczesnego w zasadzie nie stwierdzono ró¿nic
statystycznie znamiennych w obu grupach badanych.
Jedynie wœród noworodków, które urodzi³y siê przed-
wczeœnie z powodu zagra¿aj¹cej zamartwicy, stwierdzo-
no statystycznie znamiennie rzadziej niewydolnoœæ
kr¹¿enia. Œwiadczy to o prawid³owo podjêtej decyzji
o koniecznoœci zakoñczenia ci¹¿y.

logistic regression was also estimated. The calculations
were mane by means of SPSS statistical software. The
differences were considered to be statistically signifi-
cant with the significance level at p<0,05.

RESULTS
The general characteristics of the examined population
has been provided in Table 1. What draws attention is
a high (74%) prenatal steroid administration that may
play a role in the cardiovascular and respiratory stabi-
lization upon birth. The main reason behind premature
births was a suspected intrauterine infection (49%).
A high (66%) prevalence of c-sections was observed.

Cardiovascular insufficiency eligible for treatment
was diagnosed in 50 patients, which amounts to 65%
of the examined population. In the search of risk fac-
tors that may influence cardiovascular insufficiency,
they were divided into pre- and postnatal as well as
assessed in terms of their incidence in a group of
newborns in whom cardiovascular insufficiency occur-
red or not (Tabl.2). Within the group of premature birth
caused by prenatal factors, virtually no statistically
significant differences between the two groups exami-
ned were detected. It was only among the newborns
who were born prematurely due to fetal distress that
cardiovascular insufficiency occurred at a rate lower
with statistical significance. This corroborates the so-
undness of the decision to terminate the pregnancy.
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Oceniaj¹c postnatalne czynniki ryzyka mog¹ce mieæ
wp³yw na wyst¹pienia niewydolnoœci kr¹¿enia stwier-
dzono, ¿e wa¿n¹ rolê odgrywa wiek ci¹¿owy, masa cia³a
oraz transport noworodka. Po wyeliminowaniu wp³ywu
czasu trwania ci¹¿y ryzyko wyst¹pienia niewydolnoœci
kr¹¿enia jest 3,77 raza wy¿sze dla noworodków trans-
portowanych <20 km i 5,28 razy wy¿sze dla transpor-
towanych od 20-100 km ni¿ dla noworodków transpor-
towanych na odleg³oœæ < 1km (tab.3).

Tab. 2. The risk factors for cardiovascular insufficiency in study population

p

No (n=27)Yes (n=50)

Cardiovascular insufficiency

%N%N

Risk factors
of cardiovascular insufficiency

Prenatal causes
· Fetal distress syndrome 1 2.0 5 18.5 0.018*
· Arterial hypertension 3 6.3 3 11.5 NS*
· Bleeding 8 17.0 3 11.1 NS*
· PROM 16 32.7 10 37.0 NS*
· Intrauterine infection (suspected) 25 53.2 11 40.7 NS*
· No prenatal steroids 13 27.7 6 22.2 NS*

Postnatal causes
· Gestational age (weeks) (mean ± SD) 26 ± 2 27 ± 2 0.007**
· Birth weight (g) (mean ± SD) 814 ± 217 957 ± 198 0.006**
· Cortisol concentration (median, 25-75 centile) 345 (167-873) 364 (126-565) NS***

· Transfer# 0.032****
<1 km 24 52.2 21 80.8

    1-20 km10 21.7 2 7.7
    20-100 km 12 26.1 3 11.5
· PDA 23 46.9 12 46.2 NS*

*) chi-square test, **) t-Student test, ***) t-Student test on ln transformed data, *****) chi-square test for trend
#) with the exclusion of newborns affected by cardiovascular insufficiency diagnosed prior to transfer

Tab. 2. Ocena czynników ryzyka wystąpienia niewydolności krążenia w całej populacji badanej

p

Nie (n=27)Tak (n=50)

Niewydolnoœæ kr¹¿enia

%N%N

Czynniki mog¹ce mieæ wp³yw
na niewydolnoœæ kr¹¿enia

Czynniki prenatalne
· zagra¿aj¹ca zamartwica 1 2.0 5 18.5 0.018*
· nadciœnienie têtnicze 3 6.3 3 11.5 NS*
· krwawienie 8 17.0 3 11.1 NS*
· PROM 16 32.7 10 37.0 NS*
· Zaka¿enie wewn¹trzmaciczne (podejrzenie) 25 53.2 11 40.7 NS*
· Brak steroidów prenatalnych 13 27.7 6 22.2 NS*

Czynniki postnatalne
· Wiek ci¹¿owy (mean ± SD) 26 ± 2 27 ± 2 0.007**
· Masa cia³a (mean ± SD) 814 ± 217 957 ± 198 0.006**
· Poziom kortyzolu (median, 25-75 centyl) 345 (167-873) 364 (126-565) NS***

· Transport# 0.032****
<1 km 24 52.2 21 80.8

    1-20 km10 21.7 2 7.7
    20-100 km 12 26.1 3 11.5
· PDA 23 46.9 12 46.2 NS*

*) chi-square test, **) t-Student test, ***) t-Student test on ln transformed data, *****) chi- square test for trend
#) z wy³¹czeniem noworodków z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia stwierdzon¹ przed transportem

Upon the evaluation of postnatal risk factors that
may exert an effect on the development of cardiovascu-
lar insufficiency, it was stated that important factors
include gestational age, body weight as well as trans-
fer of the newborn. After the elimination of the influ-
ence of gestational age, the risk of cardiovascular in-
sufficiency is 3,77-fold higher for transferred over
a distance of 20-100 km as opposed to newborns trans-
ferred within a distance < 1km (Tab.3).
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Tab. 3. Wpływ długości transpor-
tu na wystąpienie niewydolności
krążenia *

Wartoœæ p95% PU
dla ilorazu szans

Iloraz szans

Rodzaj transportu 0.051
    Transport  < 1km ref. -
    Transport 1-20 km 3.77 0.65-21.82
    Transport 20-100 km 5.28 1.15-24.20
Czas trwania ci¹¿y 0.63 0.46-0.88 0.006

*) regresja logistyczna - z wy³¹czeniem noworodków z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia stwierdzon¹ przed
transportem

Tab. 3. The relation between
transport distance and cardiova-
scular insufficiency *

P value95% CI
for odds ratio

Odds ratio

Transfer type 0.051
    Transfer  < 1km ref. -
    Transfer 1-20 km 3.77 0.65-21.82
    Transfer 20-100 km 5.28 1.15-24.20
Gestational age 0.63 0.46-0.88 0.006

*) logistic regression - with the exclusion of newborns with cardiovascular insufficiency diagnosed
prior to transfer

Tab. 4. Wpływ niewydolności krążenia na stopień krwawienia około-dokomorowego (IVH) w całej populacji badanej

Ogó³em
n (%)

IVH III lub IV
n(%)

IVH I lub II
n(%)

Bez IVH
n(%)

Bez niewydolnoœci kr¹¿enia (N=27) 19 (73) 6 (23) 1 (4) 26 (100)
Z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia (N=50) 11 (22) 15 (30) 24 (48) 50 (100)
Razem 30 (40) 21 (28) 25 (33) 76 (100)

* p<0,001  chi-square test

Tab. 4. The relation between cardiovascular insufficiency and IVH grade in study population

Total
n (%)

IVH III or IV
n(%)

IVH I or II
n(%)

Without IVH
n(%)

Without cardiovascular insufficiency (N=27) 19 (73) 6 (23) 1 (4) 26 (100)
Affected by cardiovascular insufficiency (N=50) 11 (22) 15 (30) 24 (48) 50 (100)
Total 30 (40) 21 (28) 25 (33) 76 (100)

* p<0,001  chi-square test

U noworodków z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia staty-
stycznie znamiennie czêœciej wyst¹pi³y krwawienia
oko³o-dokomorowe w tym te najrozleglejsze tj. III lub
IV stopnia (48%) w stosunku do 4% w grupie, która
nie wymaga³a leczenia (p<0,001) (tab.4).

DYSKUSJA
Poród przedwczesny noworodka z bardzo ma³¹ mas¹
cia³a (<1000g) wi¹¿ê siê z du¿ym ryzykiem zarówno
zgonu, powik³añ wczesnych, jak i póŸnych. Wydaje siê,
¿e 3 najwa¿niejsze czynniki wp³ywaj¹ce obecnie na
zmniejszenie umieralnoœci i powik³añ u najbardziej
niedojrza³ych noworodków to : transport in utero do III
stopnia opieki, prenatalna poda¿ kortykosteroidów
i prawid³owo prowadzona resuscytacja noworodka po
urodzeniu [21]. Wskazuje to na koniecznoœæ bliskiej
wspó³pracy po³o¿niczo-neonatologicznej.

In neonates affected by cardiovascular insufficien-
cy peri/intraventricular haemorrhages occurred at rate
higher with a statistical significance, including the most
severe cases, i.e., of the III or IV degree (48%) as
opposed to 4% in a group who did not require any
treatment (p<0,001) (Tab.4).

DISCUSSION
A premature birth of a newborn with a very low birth
weight (<1000g) is associated with a high risk of both
death and early and late complications. It appears that
the 3 essential factors that currently contribute to
a decreased mortality and lower incidence of compli-
cations in the least developed newborns comprise:
transfer in utero to a III level referral center, prenatal
corticosteroids administration as well as duly conduc-
ted resuscitation of the newborn upon birth [21]. This
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Bardzo wa¿nym czynnikiem zabezpieczaj¹cym
przed zaburzeniami kr¹¿enia, a tym samym zmniejsze-
niem ryzyka ciê¿kiego stopnia krwawieñ oko³o-doko-
morowych jest ochrona noworodka przed transportem.
Wykazano to zarówno w badaniu wielooœrodkowym
[20], jak i na materiale w³asnym.

WNIOSKI
1. Wa¿nymi czynnikami ryzyka wyst¹pienia hipotensji

jest wiek ci¹¿owy, masa cia³a oraz transport nowo-
rodków; wskazuje to na koniecznoœæ d¹¿enia do
transportu „in utero” w przypadku ci¹¿ < 30. tygo-
dnia.

2. W grupie noworodków z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia
statystycznie znamiennie czêœciej wyst¹pi³y IVH III
lub IV stopnia, które mog¹ mieæ powa¿ny wp³yw na
dalszy rozwój dzieci.
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points to the necessity of close neonatological ans
obstetrical cooperation.

A crucial factor that protects against cardiovascular
disorders and, by the same token, against the risk of
serious peri/intraventricular haemorrhage is the preven-
tion of the newborn transfer. It has been shown in
a multi-center study [20] as well as in the group of our
own patients.

CONCLUSIONS
1. The key risk factors of hypotension include: gesta-

tional age, body weight as well as transfer of new-
borns; This demonstrates the necessity to perform
transfer “in utero” in case of pregnancies below
< 30. week of gestation.

2. In a group of newborns affected by cardiovascular
insufficiency IVH of the III or IV degree, likely to
affect the infants’ further development, occurred at
a rate higher with statistical significance.


