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Streszczenie
Cel pracy: W pracy dokonano: 1. analizy zaleznosci miedzy dopplerowskimi parametrami przeptywdw w wybra-
nych naczyniach u matki i ptodu a ryzykiem ztego stanu urodzeniowego noworodka (ZSUN); 2. budowy wigloczyn-
nikowego modelu celem oceny ryzyka ZSUN.
Materiat i metody: Badaniem objeto 219 kobiet ciezarnych hospitalizowanych w todzi oraz w Kaliszu w latach
2003-2006.
Wyniki: W modelu jednozmiennowej regres;ji logistycznej Pl_UA istotnie wptywat na ryzyko ZSUN. Ryzyko to rosto
1,2 razy, jezeli wartos¢ Pl_UA wzrastata o 1/10 mierzonej jednostki. Nieprawidfowy zapis kardiotokograficzny (KTG)
byt zwigzany z 12-krotnym wzrostem ryzyka ZSUN. W przypadkach nieprawidtowego PI_MCA ryzyko porodu NZS
byto 2,5 razy wigksze niz przy prawidtowym PI_MCA. Nieprawidtowy P|_UA byt zwigzany z 11,5 razy wyzszym
ryzykiem ZSUN. Podobnie, jezeli PIV_DV byt nieprawidfowy, to ryzyko ZSUN byto 2,3 razy wyzsze. Niska masa
urodzeniowa noworodka byta zwigzana z prawie 6-krotnie wyzszym ryzykiem ZSUN. W modelu wielozmiennowym
istotnymi czynnikami ryzyka ZSUN okazaty sie KTG i niska masa urodzeniowa noworodka. Nigprawidfowy wynik
badania KTG wigzat sie z ponad 6-krotnym wzrostem ryzyka ZSUN, natomiast niska masa urodzeniowa z blisko
4-krotnie wyzszym ryzykiem ZSUN.
Whioski: Istotny wptyw na ryzyko ZSUN miaty nieprawidfowe wartosci Pl w UA oraz w MCA, nieprawidfowy prze-
ptyw w DV, a takze nieprawidtowe zapisy KTG oraz niska masa urodzeniowa noworodka. W modelu wielozmienno-
wym istotnymi czynnikami ryzyka ZSUN okazaty sie tylko KTG i niska masa urodzeniowa noworodka.
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Abstract

Aim: The study aimed at: 1. analysis of the relationship between Doppler flow in the selected maternal and fetal
vessels and the risk of adverse perinatal outcome (APO); 2. multivariate logistic regression model for the assessment
the risk of AFA.

Material and methods: The study population covered 216 pregnant women from Lodz and Kalisz between 2003-
2006.

Results: In univariate logistic regression model PI_UA significantly influenced the risk of APO. That risk was
increasing 1.2 times, if the P|_UA value was 1/10th higher than the measured unit. Abnormal cardiotocography
(CTG) pattern was related to 12-times higher risk of APO. In cases of abnormal Pl_MCA, the risk of APO was 2.5
times higher than when P|_MCA was within the normal range. Abnormal PI_UA was related to 11.5-times higher
risk of APO. Similarly, when PIV_DV was abnormal, the risk of APO was 2.3-times higher. Low birth weight (LBW)
was connected with the 6-times higher risk of APO. In multivariate logistic regression model, CTG and LBW were
the risk factors significantly associated with APA. Abnormal CTG pattern was related to more than 6-times higher
increase of the risk of APO, however LBW with nearly 4-times higher risk of APO.

Conclusion: Abnormal values of Pl in UA and in MCA, abnormal flow in DV, and abnormal CTG pattern, as well as
low birth weight, had significant influence on the risk of APO. In multivariate analysis only abnormal CTG and low

birth weight were the significant factors of APO.

Key words: pregnancy / perinatal adverse outcome / Doppler / flow

Wstep

Zty stan urodzeniowy noworodka czgsciej dotyczy dzieci
z niska masa urodzeniowa zwiazana z hipotrofia i wcze$nia-
ctwem. Gléwne problemy we wczesniactwie wynikaja z niedoj-
rzato$ci poszczegdlnych narzadéw i uktadow, natomiast wsrod
dzieci z zespotem wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu
powiklania wiaza si¢ najczgsciej z zaburzeniami metabolicznymi
[1,2, 3]. Hipotroficzne wczeéniaki stanowia grupg dzieci narazo-
nych w sposob szczegdlny na wystgpowanie tych powiktan [4].
Dzieci urodzone ze zbyt mata dla wieku ciazowego masg ciata
sa w wigkszosci przypadkéw duzym problemem leczniczym dla
neonatologdéw ze wzgledu na wysoka zachorowalno$¢ i umieral-
no$¢ okotoporodowa [5].

W Polsce okoto 8% ciaz konczy sig przedwczesnie.
Hipotrofia stanowi odrgbny problem ze wzgledu na rolg
przewlektego niedotlenienia ptodu spowodowanego najczgsciej
nieprawidlowym funkcjonowaniem lozyska. Wcze$niactwo,
ktore jest jednym z najtrudniejszych problemow wspolczesnej
perinatologii, jest powodem 60-90% zgonéw noworodkow.
Szczegodlnie wysoka jest umieralno§¢ wezesniakéw urodzonych
z bardzo mala i skrajnie mata masa urodzeniowa ciata [6,
7]. Z tego wzgledu, zwlaszcza w cigzach z niska masa
urodzeniowa istotne klinicznie jest prenatalne monitorowanie
stanu wewnatrzmacicznego ptodu celem podjecia decyzji
o odpowiednim momencie i sposobie rozwiazania ciazy [8].

Okres ostatnich lat minionego wieku stanowi przetom
w dziedzinie Dbiofizycznej  diagnostyki stanu  ptodu.
Najpowszechniejsze zastosowanie oraz najwigksze uznanie
wsérod wszystkich metod oceny stanu plodu znalazly metody
ultrasonograficzne oraz kardiotokografia [9,10]. Umozliwity one
nieinwazyjne monitorowanie stanu wewnatrzmacicznego ptodu
[11, 12]. Udowodniono zwiazek pomigdzy nieprawidtowymi
warto$ciami przeplywow w krazeniu matczyno-ptodowym
mierzony metoda Dopplera, a powiklanym przebiegiem ciazy
oraz niekorzystnymi wynikami potozniczymi [13, 14, 15].

Ograniczenie badan dopplerowskich do oceny pojedynczych
naczyn ptodu, wedlug niektorych autoréw nie pozwala na
wyciaganie wnioskow dotyczacych prognozowania stanu
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noworodka po urodzeniu [16, 17]. Obecnie uwazasig, ze oceniajac
dobrostan ptodu nalezy uwzgledni¢ kilka naczyn, okreslajac
jednoczes$nie wiele parametrow przepltywow [17, 18, 19].
W innych doniesieniach podkresla sig, ze to wzajemne zaleznos$ci
pomigdzy parametrami przeplywow w wielonaczyniowej ocenie
wydaja si¢ najbardziej odzwierciedla¢ mechanizmy obronne
ptodu przy niedotlenieniu [20]. Tetnicg srodkowa moézgu uznaje
si¢ za naczynie najwyrazniej reagujace na zmiany stgzenia tlenu
we krwi ptodu, w poréwnaniu z tgtnica pgpowinowa i nerkowa
[21,22].

W patologii wewnatrzmacicznej plodu duze znaczenie
dla oceny jego stanu maja badania spektrum przeplywu
w naczyniach Zzylnych, gtéwnie w zZyle pepowinowej
i przewodzie zylnym [23]. Niedotlenienie ptodu najczesciej jest
skojarzone ze zmniejszonym przeplywem w zyle pgpowinowej
i z wystgpowaniem w niej pulsacji pojedynczych lub mnogich
oraz nieprawidlowym spektrum przeptywu w przewodzie
zylnym [24]. Wysokooporowe spektra przeptywoéw w tgtnicy
pepowinowej oraz postgpujace zmiany w zyle pgpowinowej
i przewodzie zylnym poprzedzaja wystgpowanie poznych
deceleracji w zapisach kardiotokograficznych [25]. Pomimo
znacznych zmian w krazeniu pgpowinowym predkos¢ szczytowa
w przewodzie Zylnym pozostaje na niezmienionym poziomie,
co oznacza, ze przeptyw krwi przez to naczynie ma charakter
priorytetowy. W $wietle aktualnych opinii prawidtowe wyniki
przeplywow w naczyniach zylnych plodu sa podstawa do
kontynuacji ciazy celem osiagnigcia jej dojrzatosci i zmniejszenia
problemow zwiazanych z wezesniactwem zwigkszajacym ryzyko
niepowodzen potozniczych [26].

Cele pracy

Celem pracy byla analiza zalezno$ci miedzy dopplerowskimi
parametrami przeplywow, w tym wskaznikiem skurczowo-
rozkurczowym, indeksami pulsacji i oporu oraz zylnym
wspotczynnikiem pulsacji w wybranych naczyniach u matki
iptodu, tj. w odcinku M' tgtnicy srodkowej mozgu, tetnicy i zyle
pepowinowej, przewodzie zylnym oraz w naczyniach matki,
tj. prawej i1 lewej tgtnicy macicznej a ryzykiem zlego stanu
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urodzeniowego noworodka. Za zly stan urodzeniowy noworodka
przyjeto oceng¢ w skali Apgar ponizej 8 punktéw w pierwszej
minucie po porodzie oraz pH ponizej 7,2 we krwi pgpowinowe;j
badanej bezposrednio po porodzie. Odrgbnie w pracy podjgto si¢
budowy wieloczynnikowego modelu badan oceny dobrostanu
plodu mogacych wskazywa¢ na istnienie ryzyka porodu
noworodka w ztym stanie.

Materiat i metody

Badaniem objgto 219 cigzarnych hospitalizowanych
w Klinice Medycyny Matczyno-Ptodowej i Ginekologii ICZMP
w Lodzi i Oddziale Patologii Ciazy WSZ w Kaliszu w latach
2003-2006. Wiek cigzarnych wynosit od 18 do 36 lat, a wiek
ciazowy miescil si¢ w przedziale 28-40 tygodni ciazy. Z badan
wykluczono cigzarne ze stwierdzona w wywiadzie cukrzyca,
nadci$nieniem tgtniczym, chorobami nerek 1 chorobami
uktadowymi. Czas trwania ciagzy byl okre$lany na podstawie daty
ostatniego krwawienia miesigczkowego w korelacji z dlugos$cia
ciemieniowo-siedzeniowa w badaniu ultrasonograficznym
wykonanym w pierwszym trymestrze ciazy z tolerancja do
siedmiu dni. Pacjentki z niezgodnym wiekiem ciazy nie
zostaly uwzglednione. Niektore cigzarne miaty wielokrotnie
przeprowadzone badania dopplerowskie podczas hospitalizacji,

a w ocenie statystycznej uwzgledniano ostatnie badanie przed
porodem. Do badan ultrasonograficznych wykorzystano aparaty
cyfrowe typu LOGIQ 500 oraz GAJA z sondami przezbrzusznymi
ze zmienna czgstotliwoscia 3,5 4 i SMHz w pracowniach
USG Wojewoddzkiego Szpitala Matki i Dziecka w Kaliszu
oraz w KMMPIiG ICZMP w Lodzi. Aparaty wyposazone
byly w glowice pozwalajace na badania technikg kolorowego
kodowania obrazu systemem fali pulsacyjnej i ciaglej.

Analizie poddano przeplywy w nastgpujacych naczyniach
u ptodu: odcinek M! tgtnicy sSrodkowej mozgu, (middle cerebral
artery - MCA), t¢tnicy pegpowinowej (umbilical artery - UA), zyle
pepowinowej (umbilical tein - UV), przewodzie zylnym (ductus
venosus - DV) oraz w naczyniach matki, tj. prawej i lewej t¢tnicy
macicznej (uterine artery - UT.A ,UT.A)) Dla wszystkich naczyfi
okreslano wskaznik skurczowo-rozkurczowy (systolic-diastolic
ratio - S/D), indeks pulsacji (pulsatility index - PI), indeks oporu
(resistance index - RI) oraz dla DV zylny wspétczynnik pulsacji
(pulsatility index for veins - PIV).

Analizie poddano roéwniez zapisy kardiotokograficzne (KTG)
wykonywane kilkakrotnie w ciggu dnia oraz bezpos$rednio przed
porodem. Ocena w skali Apgar ponizej 8 punktow w pierwszej
minucie po porodzie oraz pH ponizej 7,2 we krwi pgpowinowe;j
po porodzie byty wyktadnikami ztego stanu urodzeniowego.

Tabela I. Ocena ryzyka ztego stanu noworodka — jednozmiennowy model regres;ji logistycznej.

95% Cl dla OR
Parametr Wsp. regr. B | Btad stand. B OR dolna gérna
granica granica

MCA* MCA_PI 0,336 0,657 1,399 0,386 5,071

MCA_RI 1,655 2,494 5,232 0,039 694,7
UA* UA_PI 1,886 0,888 6,593 1,156 37,60

UA_RI 2,169 1,704 8,746 0,310 246,8
Dv* DV_PIV 0,890 0,762 2,436 0,547 10,85

DV_RI 1,266 1,388 3,547 0,234 53,86
Nadcisnienie brak 1,000
u matki* wystepuje -0,412 1,110 0,662 0,075 5,835
KTG* prawidtowe 1,000

nieprawidiowe 2,664 0,663 12,34 3,367 45,23
AFI prawidiowe 0,034 0,067 0967 | 0848 1,103

nieprawidlowe
Przep_MCA_PI prawidtowe 1,000

nieprawidiowe 0,849 0,424 2,338 1,019 5,363
Przep_UA_PI prawidtowe 1,000

nieprawidiowe 2,444 1,241 11,52 1,011 131,2
Niepr_UT.A_PI prawidtowe 1,000

nieprawidtowe -0,561 0,417 0,571 0,252 1,292
Przep_DV_PIV Prawidtowe 1,000

nieprawidiowe 0,839 0,399 2,314 1,059 5,056
Grupa prawidtowa masa ur. 1,000
wg masy ) niska masa ur. 1,753 0,473 5,774 2,283 14,60
urodzeniowej niska masa w trakcie 0,880 0,668 2,410 0,650 8,931

badania USG
Notch_UT.A brak 1,000

wystepuje 0,385 0,480 1,470 0,574 3,766

Legenda: *wyniki skorygowane o wptyw wieku cigzowego; Wsp. regr. B: wspodtczynnik regresji B; Btad stand.
B: bfad standardowy; OR: z ang. odds ratio, wspotczynnik ryzyka; Cl: z ang. confidence interval, przedziat ufnosci;
Niepr nieprawidtowy; Przep przeptyw; ur. urodzeniowa; pozostate oznaczenia w tekscie.
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Tabela Il. Ocena ryzyka ztego stanu noworodka — wielozmiennowy model regresji logistyczne.

95% Cl dla OR
Parametr Wsp. regr. B Btad stand. B OR dolna gérna
granica granica

KTG prawidtowe 1,000

nieprawidtowe 1,812 0,707 6,125 1,532 24,49
Grupa wg masy prawidtowa masa ur. 1,000
urodzeniowe; niska masa ur. 1,345 0,511 3,837 1,411 10,44

niska masa ptodu 0,893 0,670 2,442 0,657 9,078

w trakcie badania

USsSG

Legenda: Wsp. regr. B: wspdtczynnik regresji B; Bfad stand. B: btad standardowy; OR: z ang. odds ratio, wspoétczynnik ryzyka;
Cl: z ang. confidence interval, przedziat ufno$ci; ur. urodzeniowa; pozostate oznaczenia w tekscie.

Metody statystyczne

W pracy wykorzystano jedno- i wielozmiennowe modele
regresji logistycznej dla poszukiwania czynnikow ryzyka zlego
stanu urodzeniowego noworodka tzn. czynnikow zwigkszajacych
w istotny sposob prawdopodobienstwo wystapienia takiego
stanu [27]. Dla wszystkich wykorzystanych w tej analizie testow
statystycznych przyjeto poziom istotnosci p=0,05.

Wyniki

W tabeli I przedstawiono wyniki oceny zlego stanu
urodzeniowego noworodka w modelu jednozmiennowej regresji
logistycznej. Wspotczynnik pulsacji w tetnicy pgpowinowe;j
w istotny sposob wplywal na ryzyko porodu noworodka
w zlym stanie. Ryzyko to wzrastato 1,2 razy jezeli warto§¢ PI
w UA byla wyzsza o 1/10 mierzonej jednostki. Z drugiej strony
nieprawidtlowe KTG bylo zwiazane z 12-krotnym wzrostem
ryzyka urodzenia noworodka w zltym stanie. W przypadku,
gdy wspodtczynnik pulsacji w tetnicy $rodkowej mozgu byt
nieprawidtowy, ryzyko porodu noworodka w ztym stanie byto
2,5 razy wigksze, niz w przypadku prawidlowego przeptywu
w MCA okreslanego na podstawie wspotczynnika pulsacji.
Ryzyko urodzenia noworodka w ztym stanie byto wyzsze az 11,5
razy, gdy warto$ci PI w UA byty nieprawidtowe. Podobnie dla
nieprawidtowych wartosci przeptywoéw w przewodzie zylnym
ryzyko zlego urodzeniowego stanu noworodka bylo wyzsze
2,3 razy. Niska masa urodzeniowa noworodka byta natomiast
zwiazana z blisko 6-krotnym wzrostem ryzyka zlego stanu
urodzeniowego w stosunku do ciaz zakonczonych urodzeniem
noworodka o prawidlowej masie.

Przy budowie modelu wielozmiennowego regresji
logistycznej uwzgledniono zapisy KTG, wspotczynnik PI w DV,
wspotczynnik PIw UA, nieprawidtowe Pl w UT.A 1 wspotczynnik
PIw MCA. (Tabela II).

W modelu wielozmiennowym istotnymi czynnikami ryzyka
ztego stanu urodzeniowego noworodka okazaty si¢ tylko KTG
i niska masa urodzeniowa noworodka. Nieprawidtowy wynik
badania KTG byt zwiazany z 6-krotnym wzrostem ryzyka
ztego stanu urodzeniowego noworodka. Noworodki z niska
masa urodzeniowa blisko 4-krotnie czgsciej cechowat zty stan
urodzeniowy.
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Dyskusja

W S$wietle dzisiejszej wiedzy poszukiwanie zalezno$ci
pomigdzy poszczegdlnymi metodami oceny dobrostanu ptodu
wydaje si¢ by¢ wlasciwym kierunkiem badan majacym na celu
okreslenie odpowiedniego czasu rozwiazania ciazy zagrozonej
porodem noworodka w zlym stanie. W prezentowanej pracy
zmiang wartosci wskaznikow przeptywu, zwlaszcza wzrost
wskaznika pulsacji w tgtnicy pgpowinowej, zaobserwowaliSmy
w cigzach zakonczonych urodzeniem noworodka w zlym
stanie. Swiadczy¢ to moze o wzroécie oporéw w tym naczyniu
w stanach zlego rozwoju wewnatrzmacicznego ptodu. Podobne
spostrzezenia opisali inni autorzy [28, 29].

W przypadkach nieprawidlowych warto$ci przeptywow
w tetnicy pepowinowej, wzrost ryzyka porodu noworodka
w zlym stanie byt ponad 11-krotnie wyzszy. Wyniki te podkres$laja
duza warto$¢ oceny przeplywdéw w tetnicy pgpowinowej
W prognozowaniu stanu pourodzeniowego noworodka. W ocenie
tetnicy $rodkowej mozgu zauwazyliSmy rowniez podobna
zaleznos¢. Ryzyko zlego stanu urodzeniowego bylo ponad
dwukrotnie wyzsze, gdy wspolczynnik PI w tym naczyniu byt
nieprawidtowy dla danego wieku ciazowego. Wyniki te obrazuja
zmiany w krazeniu mézgowym w cigzach o nieprawidlowym
przebiegu. Tgtnica srodkowa moézgu stanowi bowiem naczynie
reagujace na zmiang st¢zenia tlenu we krwi ptodu [30].

W ocenie przeplywoéw w przewodzie zylnym, réwniez
uzyskaliSmy znamienny statystycznie wzrost ryzyka zlego
stanu urodzeniowego (ponad 2-krotny), przy nieprawidlowych
spektrach w tym naczyniu. Naczynie to petni bowiem kluczowa
rolg w redystrybucji krwi ptodowej w przypadku niedotlenienia
[31,32,33]. Zwigkszony przeplyw przez przewod zylny prowadzi
posrednio do zmniejszenia perfuzji watroby, co zwigksza st¢zenie
tlenu we krwi docierajacej do serca [34].

Ocena kardiotokograficzna majaca powszechne zastosowa-
nie w ocenie biofizycznego monitorowania ptodu stosowana jest
od lat siedemdziesiatych [35]. Metoda jest stale udoskonalana,
celem uscislenia interpretacji jej zapisu, czemu sthuzy migdzy in-
nymi wprowadzenie komputerowych analiz [36].

Z naszych obserwacji wynika niewatpliwie jej przydatnosé
w praktyce klinicznej. W uzyskanych wynikach nieprawidtowe
zapisy KTG wiazaly si¢ az z 12-krotnie wyzszym ryzykiem
ztego stanu urodzeniowego noworodka. Warto$¢ diagnostyczna
kardiotokografii przedporodowej w naszym materiale jest

Nr 2/2010



Ginekol Pol. 2010, 81, 99-104

poloznictwo

Ocena zaleznosci migdzy przeptywami w naczyniach u matki i ptodu ...

zbiezna z wynikami uzyskanymi przez Marcinkowskiego i wsp.
oraz Bilar i wsp. [37, 38]. Niska masa urodzeniowa w naszym
materiale rowniez istotnie czgsto wspoélistniata ze ztym stanem
urodzeniowym i byla zwigzana z 6-krotnie wyzszym ryzykiem
jego wystapienia.

W przypadkuanalizy wieloczynnikowej tylkonieprawidlowe
zapisy KTG (6-krotny wzrost ryzyka) oraz niska masa
urodzeniowa (4-krotny wzrost ryzyka) wplywaly znamiennie
na zwigkszenie ryzyka ztego stanu urodzeniowego noworodka,
pozostale oceniane czynniki nie mialty wigkszego znaczenia.
Spostrzezenie to dowodzi, iz ocena stanu wewnatrzmacicznego
ptodu jest dla potoznikéw rzecza nadal trudna i wymagajaca
stosowania wielu metod biofizycznych i ultrasonograficznych.
Najwlasciwsza wydaje si¢ kompleksowa ocena wynikéw wielu
réznych badan diagnostycznych stosowanych w ocenie stanu
ptodu. Uzupetnienie jej przez zastosowanie do tego celu metod
oceny przeptywow dopplerowskich w krazeniu matczyno-
ptodowym jest wigc istotnym kierunkiem rozwoju wspotczesnej
perinatologii.

W materiale wlasnym stwierdzono, ze najwigksza rolg
w prognostyce ZSUN odgrywa interpretacja wspotczynnikow
PI UA, PI MCA i PIV DV. Z praktycznego punktu widzenia
naczynia te nie sa trudne do ich prawidtowego zobrazowania,
a ocena przeptywoéw moze stanowi¢ jedna z wartoSciowych
metod oceny dobrostanu ptodu. Wedlug niektorych autoréw
prawidlowe wyniki przeplywow przez naczynia krazenia
ptodowo-tozyskowego wyprzedzaja nieprawidtowe zapisy badan
kardiotokograficznych o kilka dni [39]. Z kolei Gudmundsson
i Dubiel opisali zmniejszenie umieralno$ci ptodéw o okoto 50%
od chwili wprowadzenia do rutynowej oceny badan przeptywow
w naczyniach pgpowinowych [40].

Na podstawie wilasnych obserwacji uwazamy, ze pomiar
wspotczynnika PI w tgtnicy pgpowinowej oraz ocena spektrum
przeplywu w przewodzie zylnym pozostaja nadal najlepszym
zestawieniem badan mogacych mie¢ istotny wplyw na stan
urodzeniowy noworodka. Podobne spostrzezenia w odniesieniu
do oceny stanu ptodu w patologii jaka jest wewnatrzmaciczne
ograniczenie wzrostu ptodu poczynili Turan O. i wsp., Baschat
A. i wsp. i Voith i wsp. [41, 42, 43]. Z kolei japonscy badacze
stwierdzili, ze ptody z IUGR lepiej prognozowat wskaznik PI
UA, a ptody ze ztym stanem po porodzie wskaznik mozgowo-
lozyskowy (CPR) [44].

W badaniach naszych uwzgledniliSmy naczynia tgtnicze
i zylne ptodu badajac jednoczes$nie przeptywy w tetnicach
macicznych matki. Stanowito to probg doboru wigkszej liczby
naczynzuwzglednieniem naczyn matczynych w celu opracowania
metody o mozliwie najwyzszej wartoSci prognostycznej
w odniesieniu do wewnatrzmacicznego stanu ptodu rzutujacego
na stan urodzeniowy noworodka.

Whnioski

1. Istotny wptyw naryzyko porodu noworodka w ztym stanie
miaty nieprawidtowe warto$ci PI w UA oraz w MCA,
nieprawidtowy przeptyw w DV, a takze nieprawidlowe
zapisy KTG oraz niska masa urodzeniowa noworodka.

2. W modelu wielozmiennowym istotnymi czynnikami
ryzyka zlego stanu urodzeniowego noworodka okazaty
sig¢ tylko KTG i niska masa urodzeniowa noworodka.
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