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Streszczenie 
Wewnàtrzmaciczny skr´t jelita jest rzadkà postacià wrodzonej niedro˝noÊci przewodu pokarmowego, której rozpo-
znanie jest zwykle mo˝liwe w badaniu ultrasonograficznym (USG) p∏odu w III trymestrze cià˝y. 
Typowy dla skr´tu obraz spirali w USG jest trudny do rozpoznania, podejrzenie wzbudzajà jednak poszerzone p´tle
jelita, czasami z poziomami p∏ynu. Objawy kliniczne i obraz radiologiczny jamy brzusznej noworodka, wskazujàce
na niedro˝noÊç jelit sà pilnym wskazaniem do leczenia chirurgicznego.
Autorzy przedstawiajà trzy noworodki p∏ci ˝eƒskiej z wewnàtrzmacicznym skr´tem jelita, przy wspó∏istniejàcym nie-
dokonanym zwrocie jelit u dwóch, u których zastosowano ró˝ne rozwiàzania operacyjne w zale˝noÊci od stanu
ukrwienia skr´conego jelita. 
Decyzj´ o pierwotnym bàdê wtórnym zespoleniu podejmowano w trakcie operacji. U dwóch noworodków w ci´˝-
kim stanie ogólnym resekowano martwiczo zmieniony fragment jelita i wy∏oniono oba jego koƒce w formie prze-
toki dwulufowej. Zespolenie sposobem koniec do koƒca wykonano w odroczonym czasie, po uzyskaniu zadowala-
jàcego stanu dziecka. Powrót prawid∏owego ukrwienia po odkr´ceniu jelita i ostrzykni´ciu jego krezki 0,25% ligno-
kainà u trzeciego noworodka pozwala∏ przypuszczaç, ˝e skr´t by∏ niepe∏ny a zaburzenia ukrwienia odwracalne.
W przypadkach niedokonanego zwrotu (wspólna krezka) umocowano kàtnic´ po lewej stronie jamy brzusznej, aby
zapobiec ponownemu skr´towi. Rozwój fizyczny operowanych noworodków jest prawid∏owy (obecny ich wiek: 1-
2 lata), a rodzice nie obserwujà u nich zaburzeƒ zwiàzanych z pasa˝em treÊci w przewodzie pokarmowym.
Rozpoznanie prenatalne, wczesna interwencja chirurgiczna, wybór w∏aÊciwego post´powania chirurgicznego po-
zwalajà zredukowaç ÊmiertelnoÊç w przypadku wewnàtrzmacicznego skr´tu jelita. 

S∏owa kluczowe: choroby p∏odu / skr´t jelita / diagnostyka prenatalna /
/ leczenie chirurgiczne /

Summary
Intrauterine intestinal volvulus is an extremely rare case of acute congenital intestinal obstruction. The diagnosis is
usually possible in the third trimester of a pregnancy. 
Fetal midgut volvulus is most likely to be recognized by observing a typical clockwise whirlpool sign during color
Doppler investigation. Multiple dilated intestinal loops with fluid levels are usually visible during the antenatal ultra-
sound as well. Physical and radiographic findings in the newborn indicate intestinal obstruction and an emergency
surgery is required. 
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Wst´p

Wewnàtrzmaciczny skr´t jelita jest nietypowà i rzadko wy-
st´pujàcà postacià wrodzonej niedro˝noÊci przewodu pokar-
mowego. 

Wed∏ug Morikawa i wsp., wad´ mo˝na zakwalifikowaç
z klinicznego punktu widzenia do dwóch grup: w pierwszej,
nawet d∏ugo trwajàcy skr´t nie pogarsza kondycji p∏odu,
a bezpoÊrednio po urodzeniu stan noworodka jest zwykle wy-
równany. W grupie drugiej, rozd´te p´tle jelita i obecnoÊç p∏y-
nu w jamie brzusznej wywierajà ucisk na przepon ,́ powodu-
jàc zaburzenia krà˝eniowo-oddechowe. Obraz taki, zagra˝ajà-
cy ˝yciu p∏odu wymusza czasami decyzj´ wykonania punkcji
jamy otrzewnej p∏odu lub wczeÊniejszego rozwiàzania cià˝y [1,
2].

Wi´kszoÊç autorów podaje nieprawid∏owy lub niedokona-
ny zwrot jelit z krótkim przyczepem krezki jako najcz´stszà
przyczyn´ wewnàtrzmacicznego skr´tu (dotyczy 40% – 80%
noworodków obcià˝onych tym schorzeniem), chocia˝ inne
wrodzone zaburzenia takie jak pierwotny odcinkowy ubytek
w krezce przy prawid∏owym umiejscowieniu jelit bàdê korek
smó∏kowy w przebiegu mukowiscydozy mogà równie˝ stano-
wiç pierwotnà przyczyn´ skr´tu [2, 3, 4].

Badanie ultrasonograficzne p∏odu wykazuje zwykle rozd´-
te p´tle jelit ze Êcieƒczeniem ich Êcian, czasami obecnoÊç mas
i zwapnienia w jamie otrzewnej, brak powietrza w koƒcowym
odcinku przewodu pokarmowego. Os∏abione ruchy p∏odu,
zmienna czynnoÊç serca p∏odu oraz wielowodzie mogà stano-
wiç dodatkowe objawy wewnàtrzmacicznego skr´tu jelit [5, 6]. 

Wed∏ug niektórych autorów, pewnà i obiektywnà oznakà
skr´tu jelita jest objaw spirali (lub Êlimaka) obserwowany
w badaniu ultrasonograficznym (USG): wskutek dokonanego
skr´tu, krezka wraz z ˝y∏à krezkowà owija si´ zgodnie z ru-
chem wskazówek zegara wokó∏ t´tnicy krezkowej górnej [7, 8].
(Rycina 1). 

Van Winckel i wsp. uwa˝ajà ten objaw za niecharaktery-
styczny dla skr´tu, poniewa˝ obserwowali go u dwóch p∏odów
z nieprawid∏owym zwrotem jelit, ale bez dokonanego skr´tu
[9]. 

W piÊmiennictwie podkreÊla si´ znaczenie wczesnego roz-
poznania prenatalnego; pozwala ono bowiem zaplanowaç ter-
min porodu w oÊrodku specjalistycznym, w∏aÊciwà diagnosty-
k´ po urodzeniu oraz szybkà interwencj´ chirurgicznà i odpo-
wiednià opiek´ pooperacyjnà, co znacznie zmniejsza Êmiertel-
noÊç noworodków. 
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The authors describe intrauterine volvulus in 3 female newborns in which surgical treatment was individualized. The
decision about primary or delayed anastomosis after resection of the gangrenous part of the small bowel was made
at the time of the surgery and depended on the general condition of the newborn, as well as presence or absence
of meconium peritonitis. Double loop jejunostomy was performed in case of two newborns, followed by a delayed
end-to-end anastomosis. In case of the third newborn, good blood supply of the small intestine after untwisting and
0.25% lignocaine injections into mesentery led to the assumption that the torsion was not complete and ischemia
was reversible. In the two cases of incomplete rotation the cecum was sutured to the left abdominal wall to pre-
vent further twisting. The postoperative course was uneventful and oral alimentation caused no problems. Physical
development of all these children has been normal (current age: 1-2 years) and the parents have not observed any
disorders or problems regarding passage of food through the alimentary canal.  
Prompt antenatal diagnosis of this surgical emergency and adequate choice of intervention may greatly reduce mor-
tality due to intrauterine volvulus. 

Key words: fetal diseases / intestinal volvulus / prenatal diagnosis /
/ surgical procedures - operative /

Rycina 1. Schemat objawu spirali (skr´cone naczynia krezkowe) w badaniu ultrasonograficznym [8]. 
SMA – t´tnica krezkowa górna, SMV – ˝y∏a krezkowa górna, Ao – aorta 



O sposobie rozwiàzania operacyjnego decyduje przede
wszystkim stan skr´conego jelita, wspó∏istniejàce zmiany w ja-
mie otrzewnej i stan ogólny noworodka. Szerokie otwarcie ja-
my brzusznej, najlepiej z ci´cia poÊrodkowego z omini´ciem
p´pka lub w prawym nadbrzuszu pozwala na dobry wglàd
w jam´ otrzewnowà. 

Wyniki leczenia zale˝à od wieku cià˝owego noworodka,
jego masy urodzeniowej, miejsca niedro˝noÊci i d∏ugoÊci za-
chowanego zdrowego odcinka jelit oraz ewentualnego smó∏-
kowego zapalenia otrzewnej i innych wspó∏istniejàcych zabu-
rzeƒ [7].

Z powodu rzadkich jeszcze rozpoznaƒ prenatalnych wyda-
je si´ celowe omówienie przypadków i przedstawienie sposo-
bów post´powania chirurgicznego u trzech noworodków uro-
dzonych z objawami niedro˝noÊci przewodu pokarmowego
i operowanych w klinice w latach 2006-2007.

Przypadek 1
Noworodek p∏ci ˝eƒskiej z cià˝y II, porodu II urodzony

zosta∏ si∏ami natury w 38 tygodniu cià˝y. Stan ogólny dziecka
z masà cia∏a 2680g oceniono jako dobry (7 punktów Apgar
w 1 minucie i 8 punktów w 5 minucie). W badaniu ultrasono-
graficznym wykonanym w 35 tygodniu stwierdzono poszerze-
nie Êwiat∏a p´tli jelit u p∏odu. (Rycina 2).

W pierwszej dobie ˝ycia noworodka obserwowano nara-
stanie obwodu brzuszka i brak smó∏ki. Podejrzewajàc obec-
noÊç korka smó∏kowego wykonano kilkakrotnie wlewki dood-
bytnicze z soli fizjologicznej z dodatkiem acetylocysteiny jed-
nak bez spodziewanego efektu. Zdj´cie przeglàdowe jamy
brzusznej wykonane w drugiej dobie ˝ycia wykaza∏o posze-
rzone p´tle jelita cienkiego z pojedynczymi poziomami p∏ynu,
co ∏àcznie z obrazem klinicznym (wykluczono mukowiscydo-
z´) sugerowa∏o niedro˝noÊç jelita cienkiego. (Rycina 3).

Podczas laparotomii wykonanej w trzeciej dobie ˝ycia
stwierdzono: na wysokoÊci ostatniej p´tli jelita czczego zaro-
Êni´cie z odszczepieniem jego fragmentu d∏ugoÊci oko∏o 18cm
bez znamiennych cech martwicy. Górny zaroÊni´ty koniec te-
go fragmentu le˝a∏ luêno, zaÊ dolny odcinek po∏àczony by∏ wà-
skim pasmem ∏àcznotkankowym z zaroÊni´tym dalszym od-
cinkiem jelita czczego. Obraz Êródoperacyjny wskazywa∏ na
przebyty wewnàtrzmaciczny skr´t, prawdopodobnie we wcze-
snym okresie cià˝y. (Rycina 4). 

Usuni´to odszczepiony fragment jelita cienkiego, wykona-
no dwulufowà przetok´ sposobem Mikulicza oraz przetok´ na
wyrostku robaczkowym. W obu przetokach pozostawiono
dreny umo˝liwiajàce p∏ukanie g´stej smó∏ki. Decyzja o odro-
czeniu zespolenia jelita wynika∏a z obawy utrudnienia pasa˝u
zalegajàcà g´stà smó∏kà zarówno w jelicie grubym jak i kr´-
tym oraz trudnoÊci z wyp∏ukaniem jej w czasie operacji. 
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Rycina 2. Ultrasonogram p∏odu w 35 tygodniu cià˝y: rozd´te
p´tle jelita (noworodek 1).

Rycina 3. Przeglàdowe zdj´cie jamy brzusznej w drugiej dobie
˝ycia: rozd´te p´tle jelita cienkiego (noworodek 1). 



Badanie histopatologiczne odszczepionego fragmentu jeli-
ta wykaza∏o prawid∏owe utkanie jego Êciany z niewielkimi na-
ciekami zapalnymi z komórek limfoidalnych, g∏ównie w b∏onie
Êluzowej. Âwiat∏o jelita wype∏nione by∏o g´stà treÊcià. Zespo-
lenie jelit sposobem koniec do koƒca wykonano w 4 tygodnie
po pierwszej operacji, a przetoka wyrostka robaczkowego za-
mkn´∏a si´ samoistnie. 

Przypadek 2
Noworodek p∏ci ˝eƒskiej z cià˝y I, porodu I urodzony zo-

sta∏ si∏ami natury w 37 tygodniu cià˝y. Badanie ultrasonogra-
ficzne wykonane w 36 tygodniu wykaza∏o rozd´cie p´tli jelit
u p∏odu, co sugerowa∏o niedro˝noÊç jelit.

Stan ogólny noworodka oceniono w skali Apgar na 9
punktów w 1 minucie i 7 punktów 5 minucie po urodzeniu.
Masa cia∏a wynosi∏a 3420g. Ze wzgl´du na pogarszajàcy si´
stan dziecka ju˝ w pierwszych minutach po urodzeniu i podej-
rzenie wrodzonej niedro˝noÊci jelit (du˝e wzd´cie brzuszka,
brak smó∏ki, zaburzenia oddychania) wykonano przeglàdowe
zdj´cie jamy brzusznej, które wykaza∏o rozd´te p´tle jelita
cienkiego z kilkoma poziomami p∏ynów. Na podstawie obja-
wów klinicznych i radiologicznych ustalono rozpoznanie nie-
dro˝noÊci przewodu pokarmowego i noworodka w pierwszej
dobie ˝ycia zakwalifikowano do leczenia operacyjnego. Âród-
operacyjnie stwierdzono smó∏kowe zapalenie otrzewnej oraz
skr´cony fragment jelita kr´tego, zmieniony martwiczo. Powy-
˝ej skr´tu stwierdzono perforacj´ Êciany jelita. Kàtnica u∏o˝o-
na by∏a w lewym górnym kwadrancie jamy brzusznej. Reseko-
wano martwiczo zmieniony odcinek jelita d∏ugoÊci oko∏o
12cm a oba koƒce jelita wy∏oniono w formie przetoki dwulu-
fowej. Kàtnic´ umocowano po lewej stronie jamy brzusznej.
Dobry ogólny stan noworodka pozwoli∏ na zespolenie jelita
ju˝ w 8 dobie po pierwszym zabiegu. W post´powaniu poope-
racyjnym stosowano intensywne od˝ywianie pozajelitowe,
stopniowo wprowadzano karmienie doustne, a po 4 tygo-
dniach hospitalizacji dziecko wypisano w stanie ogólnym do-
brym.

Przypadek 3

Noworodek p∏ci ˝eƒskiej z cià˝y III, porodu II, urodzony
drogà ci´cia cesarskiego w 39 tygodniu cià˝y w szpitalu w Sch-
wedt (Niemcy). Z wywiadu uzyskanego od matki wynika, ˝e
pierwsze dziecko urodzi∏o si´ zdrowe, druga cià˝a obumar∏a
w 12 tygodniu, a w ostatniej cià˝y stosowano leczenie hormo-
nalne w I trymestrze. Rozwój p∏odu w 35 tygodniu cià˝y oce-
niono jako prawid∏owy w badaniu ultrasonograficznym.

Stan ogólny noworodka po urodzeniu okreÊlono jako do-
bry: 10 punktów w skali Agar w 1 i 5 minucie. Masa urodze-
niowa cia∏a wynosi∏a 3440g. Próby karmienia pokarmem mat-
ki nie powiod∏y si´; po ka˝dym karmieniu obserwowano ule-
wania. Niewielkie iloÊci smó∏ki z dodatkiem Êluzu pojawi∏y si´
tylko w dwóch pierwszych dobach ˝ycia. Ze wzgl´du na po-
garszajàcy si´ stan ogólny, narastajàcy obwód brzuszka i zabu-
rzenia oddychania, noworodek w 4 dobie ˝ycia zosta∏ przeka-
zany do Oddzia∏u Intensywnej Opieki Medycznej tamtejszego
szpitala, zaÊ w 6 dobie do Kliniki Neonatologii celem diagno-
styki i dalszego leczenia. Objawy kliniczne oraz wlew kontra-
stowy wskazywa∏y na wysokà niedro˝noÊç przewodu pokar-
mowego i dziecko przekazano do Kliniki Chirurgii Dzieci´cej. 

W czasie operacji wykonanej w 7 dobie ˝ycia stwierdzono
skr´t koƒcowej p´tli jelita cienkiego wokó∏ krótkiej krezki
i wspó∏istniejàcy niedokonany zwrot. Jelito uwolniono ze skr´-
tu (odkr´cono), a jego krezk´ ostrzykni´to 0,25% lignokainà.
Wobec powrotu prawid∏owego ukrwienia, odstàpiono od re-
sekcji, mocujàc jedynie kàtnic´ w lewym górnym kwadrancie
jamy brzusznej i zabezpieczajàc jà tym samym przed ewentu-
alnym kolejnym skr´tem. W przebiegu pooperacyjnym dro˝-
noÊç przewodu pokarmowego by∏a prawid∏owa i dziecko wy-
pisano do domu w 17 dobie ˝ycia. Obecnie jego rozwój fizycz-
ny nie odbiega od normy.

Dyskusja
Przyczyny wewnàtrzmacicznego skr´tu jelita upatruje si´

przede wszystkim w niedokonanym lub nieprawid∏owym
zwrocie jelit i wàskim przyczepie krezki do tylnej Êciany brzu-
cha [7, 10]. 

Mechanizm skr´tu jelita Êrodkowego bywa ró˝ny. Nielicz-
ne publikacje wskazujà na ubytek w krezce, uchy∏ek Meckela
bàdê niedro˝noÊç smó∏kowà w nast´pstwie mukowiscydozy
jako przyczyn´ skr´tu [2, 4, 11]. 

Loh i wsp. uwa˝ajà, ˝e nieprawid∏owe pasma naczyniowe,
b´dàce przetrwa∏ymi naczyniami p∏odowymi mogà równie˝
staç si´ przyczynà uwi´êni´cia i skr´tu jelita zarówno we-
wnàtrzmacicznego jak i po urodzeniu [10]. Inni sugerujà skr´t
jako wtórne powik∏anie zaroÊni´cia jelita, w którym dochodzi
do wzmo˝onej perystaltyki rozd´tego odcinka bli˝szego jelita
[7, 12].

Wczesne prenatalne rozpoznanie skr´tu mo˝liwe jest w ba-
daniu ultrasonograficznym. Chocia˝ typowy dla skr´tu obraz
spirali skr´conej zgodnie z ruchem wskazówek zegara jest bar-
dzo trudny do wykrycia, to jednak w niektórych przypadkach
udaje si´ go wykazaç [7, 8, 12]. Zazwyczaj stwierdza si´ rozd´-
cie p´tli jelitowych, obecnoÊç mas i zwapnieƒ w jamie otrzew-
nej w przypadkach jej zapalenia, zmiennà czynnoÊç serca
i os∏abienie ruchów p∏odu oraz niejednokrotnie wspó∏istniejà-
ce wielowodzie [7, 12, 13]. 
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Rycina 4. Obraz Êródoperacyjny: odszczepiony fragment jelita
cienkiego – zaroÊni´cie jelita po dokonanym skr´cie (noworodek 1).



Nale˝y jednak braç pod uwag´ tak˝e inne schorzenia np.
biegunk´ chlorowà, czy chorob´ wtr´tów komórkowych, któ-
re w badaniu prenatalnym mogà dawaç równie˝ obraz rozd´-
tych p´tli jelitowych [14]. 

U dwojga operowanych noworodków obserwowano w ba-
daniu prenatalnym w 35 i 36 tygodniu cià˝y zarówno wielowo-
dzie jak i poszerzenie p´tli jelitowych, a Êródoperacyjnie
stwierdzono jako przyczyn´ wewnàtrzmaciczny skr´t jelita.
Prawid∏owy obraz ultrasonograficzny w 36 tygodniu cià˝y
u trzeciego noworodka mo˝e wskazywaç na odwracalny lub
niepe∏ny skr´t, który nie upoÊledzi∏ dro˝noÊci i ukrwienia jelit. 

Typowe objawy kliniczne po urodzeniu, takie jak wzd´cie
brzucha, wzmo˝one napi´cie pow∏ok i ich ciemne zabarwienie
(objaw Cullena), wymioty, brak smó∏ki (obserwowane tak˝e
u naszych noworodków) sugerujà niedro˝noÊç przewodu po-
karmowego, ale mogà towarzyszyç tak˝e innym schorzeniom
[1, 2, 4, 6, 15]. 

Podstawà rozpoznania jest przeglàdowe zdj´cie rentge-
nowskie jamy brzusznej a w przypadkach niepewnych – bada-
nie kontrastowe przewodu pokarmowego, które wskazuje na
miejsce niedro˝noÊci i ewentualnà perforacj´ przewodu pokar-
mowego.

Leczenie chirurgiczne jest post´powaniem z wyboru a w∏a-
Êciwy sposób rozwiàzania operacyjnego zale˝y od wielu czyn-
ników. Ci´˝ki stan dziecka po urodzeniu, zaburzenia oddycha-
nia i objawy wskazujàce na niedro˝noÊç sà pilnym wskaza-
niem do laparotomii. 

Niestety doÊç rzadko zabieg ogranicza si´ do odkr´cenia
jelita bez koniecznoÊci resekcji. Ma to zwykle miejsce tylko
w przypadkach niepe∏nego lub odwracalnego skr´tu, w któ-
rych ukrwienie jelita jest upoÊledzone, ale nie powodujàce jesz-
cze martwicy jego Êciany jak obserwowano u trzeciego nowo-
rodka. W takich przypadkach, nastrzykni´cie krezki 0,25% li-
gnokainà, ob∏o˝enie jelit ciep∏ymi serwetami powoduje po-
wrót ukrwienia po kilkunastu minutach. 

Najcz´Êciej jednak dochodzi do martwicy fragmentu jelita
i koniecznoÊci jego resekcji. Przy wyrównanym stanie ogól-
nym noworodka i braku zapalenia otrzewnej, mo˝liwe jest ze-
spolenie sposobem koniec do koƒca. Jednak w przypadkach
stwierdzenia zmian zapalnych w otrzewnej, bàdê niepewnego
ukrwienia dalszych odcinków jelita wskazane jest wy∏onienie
obu koƒców jelita i wszycie w pow∏oki w formie przetoki dwu-
lufowej, a dopiero w drugim etapie po wyrównaniu stanu
ogólnego dziecka – zespolenie koniec do koƒca, co mia∏o miej-
sce u noworodka 1 i 2. 

Niedokonany zwrot jelit ze wspólnà krótkà krezkà, b´dà-
cy najcz´stszà przyczynà skr´tu, tak˝e u naszych noworodków
wymaga operacyjnej korekcji; konieczne jest umiejscowienie
kàtnicy i prawej okr´˝nicy po lewej stronie jamy brzusznej, co
powinno zapobiec nawrotowi skr´tu. Niektórzy autorzy pro-
ponujà umocowanie dwunastnicy i okr´˝nicy, jednak mo˝li-
woÊç wystàpienia powik∏aƒ po takim manewrze, powstrzymu-
je od tego zabiegu [16].

Skr´t wewnàtrzmaciczny dokonany w bardzo wczesnym
okresie cià˝y mo˝e spowodowaç zaroÊni´cie jelita [1]. Nie-
zmiernie rzadko wyst´pujàce odszczepienie fragmentu jelita
z zaroÊni´ciem stwierdziliÊmy u noworodka 1. W badaniu hi-
stopatologicznym tego fragmentu stwierdzono jedynie miej-
scowe nacieki zapalne bez cech uszkodzenia innych warstw.

Obserwowany niekiedy odcinkowy brak warstwy mi´Êniowej
skr´conego jelita w badaniu histopatologicznym jest nadal
dyskutowany. Wed∏ug niektórych autorów, incydent niedotle-
nienia jelit w wyniku skr´tu bàdê innych zaburzeƒ powoduje
uszkodzenie zarówno b∏ony Êluzowej jak i mi´Êni g∏adkich.
Badacze ci uwa˝ajà, ˝e dochodzi do odbudowy b∏ony Êluzo-
wej, która ma du˝à zdolnoÊç regeneracji natomiast warstwa
mi´Êniowa mo˝e ulec zanikowi lub zastàpieniu przez tkank´
∏àcznà [1, 17]. Takich zmian w obr´bie warstwy mi´Êniowej nie
stwierdzono w badaniach mikroskopowych resekowanego je-
lita opisanych przypadków. Inni t∏umaczà brak mi´Êni,
zw∏aszcza w koƒcowym odcinku jelita cienkiego ich resorpcjà
przy okazji zanikania przewodu p´pkowo-jelitowego [18].   

Sporadycznie, skr´t jelit mo˝e byç przyczynà spontanicz-
nego lub przedwczesnego porodu, a tak˝e spowodowaç ob-
umarcie p∏odu. Przyczyny upatruje si´ w ostrym stresie p∏odo-
wym, który aktywuje podwzgórze i nadnercza do produkcji
hormonów stresu. Te majà indukowaç przedwczesne skurcze
macicy i wywo∏ywaç poród [6, 11, 15]. 

Monitorowanie ultrasonograficzne p∏odu pozwalajàce na
wczesne rozpoznanie niedro˝noÊci jelit oraz ustalenie w∏aÊci-
wego czasu porodu w oÊrodku specjalistycznym mo˝e zredu-
kowaç ciàgle wysokà liczb´ zgonów takich noworodków,
zw∏aszcza w pierwszym tygodniu ˝ycia [3, 7]. 
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