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RReekkoommeennddaaccjjee  PPoollsskkiieeggoo  TToowwaarrzzyyssttwwaa  GGiinneekkoollooggiicczznneeggoo
ww zzaakkrreessiiee  wwyybbrraannyycchh  ppaattoollooggiiii  wwcczzeessnneejj  ccii¹¹¿¿yy  

oorraazz  ppoossttêêppoowwaanniiaa  ww ccii¹¹¿¿yy  ppoo  zzaapp³³ooddnniieenniiuu  iinn  vviittrroo

Do przygotowania Rekomendacji Zarz¹d G³ówny Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego powo³a³
komisjê ekspertów, która obradowa³a 8–9 paŸdziernika 2004 r. w sk³adzie: 

przewodnicz¹cy: 
– prof. Marek Spaczyñski

cz³onkowie: 
1. Zespó³ ds. postêpowania w poronieniach nawykowych
– prof. Jana Skrzypczak
– doc. Agata Karowicz
– doc. Tomasz Niemiec
– prof. Jan Wilczyñski
– doc. Jacek Wilczyñski

2. Zespó³ ds. postêpowania w poronieniach sporadycznych
– prof. Tomasz Paszkowski
– prof. Krzysztof Drews
– prof. Tomasz Opala

3. Zespó³ ds. postêpowania w ci¹¿y po zap³odnieniu in vitro
– prof. Marian Szamatowicz
– prof. Grzegorz Jakiel
– prof. Leszek Pawelczyk
– prof. Jerzy Radwan
– prof. Janusz Woytoñ
– doc. Mariusz Zimmer

RREEKKOOMMEENNDDAACCJJEE  OODDNNOOŒŒNNIIEE  PPOORROONNIIEEÑÑ  NNAAWWRRAACCAAJJ¥¥CCYYCCHH

Nawracaj¹ce poronienia dotycz¹ 1% kobiet. 
Wed³ug WHO mianem tym okreœla siê trzy i wiêcej

nastêpuj¹cych po sobie utrat wczesnych ci¹¿, jednak
w praktyce klinicznej dwa nastêpuj¹ce po sobie poro-
nienia traktuje siê jako wskazanie do wdro¿enia badañ,
które maj¹ na celu okreœlenie przyczyny niepowodzeñ
ci¹¿owych. 

Problem nawracaj¹cych poronieñ zosta³ dostrze¿o-
ny przed ok. 25 laty. Prowadzone od tego czasu bada-
nia skupiaj¹ siê na dwóch aspektach: okreœleniu ryzy-
ka kolejnego poronienia i ustaleniu przyczyny niepo-
wodzeñ oraz ich leczenia. Badania epidemiologiczne
potwierdzi³y, ¿e przebieg pierwszej ci¹¿y ma wp³yw na
kolejne, i tak u kobiety, która nie by³a w ci¹¿y lub ma
dziecko, ryzyko poronienia wynosi 5%, natomiast
u kobiety, u której jedyna dot¹d ci¹¿a zakoñczy³a siê
niepowodzeniem, nawet je¿eli by³o to poronienie, ry-

zyko kolejnego niepowodzenia siêga 13–20%. Ryzyko
to kumuluje siê wraz ze wzrostem liczby poronieñ, po
dwóch wynosi od 18 do 28%, a po trzech lub wiêcej od
30 do 45%. 

Okreœlenie nawracaj¹ce poronienia sugeruje, ¿e po-
wtarzaj¹ce siê epizody utraty wczesnych ci¹¿ maj¹ okre-
œlon¹ przyczynê. Przyczyny te zamykaj¹ siê w szeœciu ka-
tegoriach: genetycznej, anatomicznej, immunologicznej,
hormonalnej, infekcyjnej i idopatycznej. Wprawdzie po-
ronienia sporadyczne wywo³ywane s¹ przez te same
czynniki, jednak udzia³ poszczególnych czynników jest
ró¿ny, np. zaburzenia genetyczne s¹ czêstsz¹ przyczyn¹
poronieñ sporadycznych, a nieprawid³owoœci macicy po-
ronieñ nawracaj¹cych. Jednak w 30% przyczyna poro-
nieñ, mimo intensywnych i czêsto drogich badañ, pozo-
staje niewyjaœniona. Ponadto kobiety z powtarzaj¹cymi
siê utratami ci¹¿ maj¹ gorsze prognozy odnoœnie wyni-
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ków po³o¿niczych w przysz³ej ci¹¿y ni¿ kobiety z poro-
nieniami sporadycznymi. Równie¿ zaawansowany wiek
kobiety zwiêksza ryzyko kolejnego poronienia. 

Poni¿ej podajemy zasady postêpowania u par, które
doœwiadczy³y dwóch lub wiêcej poronieñ ci¹¿. 

11..  BBaaddaanniiaa  ggeenneettyycczznnee
Oboje rodzice powinni poddaæ siê badaniu karioty-

pu z krwi obwodowej. 
Zwa¿ywszy na fakt, ¿e jeden z partnerów spoœród

3–5% par z poronieniami nawracaj¹cymi jest nosicie-
lem zrównowa¿onej strukturalnej anomalii chromoso-
mów, z których najczêstsza jest translokacja Robertso-
nowska, badanie to uwa¿a siê za niezbêdne. 

Powinno ono byæ rozszerzone o konsultacjê gene-
tyczn¹, uwzglêdniaj¹c¹ w razie potrzeby rodzinne ba-
dania chromosomalne, rokowanie odnoœnie kolejnej
ci¹¿y oraz wskazania do diagnostyki prenatalnej. 

Nale¿y podj¹æ dzia³ania, aby pacjentki z poronie-
niami nawracaj¹cymi mia³y wykonane cytogenetyczne
badania zarodka lub kosmówki w przypadku niepowo-
dzenia kolejnej ci¹¿y. Nawracaj¹ce poronienia mog¹
byæ spowodowane chromosomalnymi nieprawid³owo-
œciami zarodka lub jego wadami strukturalnymi. Jed-
nak w miarê wzrostu liczby powtarzaj¹cych siê poro-
nieñ czêstoœæ chromosomalnych nieprawid³owoœci spa-
da, a nieprawid³owy kariotyp poronionego p³odu jest
dobr¹ prognoz¹ dla kolejnej ci¹¿y. 

22..  OOcceennaa  aannaattoommiiii  nnaarrzz¹¹ddóóww  pp³³cciioowwyycchh
Ocena ultrasonograficzna macicy nale¿y do podsta-

wowych badañ u kobiet z nawracaj¹cymi poronienia-
mi. Szczególnie obiecuj¹ce s¹ badania macicy przy
u¿yciu ultrasonografii trójwymiarowej. Czêstoœæ wad
macicy jako przyczyny nawracaj¹cych poronieñ okre-
œla siê od 1,8 do 37,6%. Ta rozbie¿noœæ odzwierciedla
ró¿nice w kryteriach i stosowanej technice dla ustalenia
rozpoznania. Wady macicy s¹ czêœciej zwi¹zane z póŸ-
nym poronieniem i mog¹ byæ przyczyn¹ niewydolnoœci
cieœniowo-szyjkowej. 

Rutynowe stosowanie histerosalpingografii jako
skryningu dla anomalii macicy u kobiet z poronieniami
nawracaj¹cymi jest dyskusyjne. Uwa¿a siê, ¿e nie jest
ono bardziej swoiste ni¿ nieinwazyjne badanie ultrasono-
graficzne. Je¿eli natomiast wynik badania ultrasonogra-
ficznego sugeruje wadê macicy, histerosalpingografia jest
jak najbardziej uzasadniona. W przypadku nieprawid³o-
wego histerosalpingogramu nale¿y rozszerzyæ diagnosty-
kê o histeroskopiê, a w niektórych przypadkach równie¿
o laparoskopiê. Tylko po³¹czenie tych dwóch metod po-
zwoli na poprawn¹ klasyfikacjê wad macicy. 

Wszystkim kobietom z poronieniami nawracaj¹cy-
mi i stwierdzon¹ przegrod¹ w jamie macicy gruboœci

powy¿ej 10 mm nale¿y zaoferowaæ wyciêcie przegrody
w histeroskopii. Operacje te zdecydowanie poprawiaj¹
rokowanie odnoœnie pomyœlnego zakoñczenia kolejnej
ci¹¿y. W przypadku macicy dwuro¿nej nie zaleca siê
operacji histeroskopowej, zaœ otwarta chirurgia macicy
jest ma³o efektywna. 

W przypadku klinicznych lub ultrasonograficznych
objawów niewydolnoœci cieœniowo-szyjkowej w kolej-
nej ci¹¿y zaleca siê za³o¿enie szwu okrê¿nego na szyj-
kê macicy. 

33..  BBaaddaanniiaa  iimmmmuunnoollooggiicczznnee

CCzzyynnnniikkii  aauuttooiimmmmuunnoollooggiicczznnee
U wszystkich kobiet z nawracaj¹cymi poronieniami

nale¿y oznaczyæ przeciwcia³a antyfosfolipidowe, tzn.
antykoagulant tocznia lub/i przeciwcia³a antykardioli-
pinowe IgG i/lub IgM. 

Pierwotny zespó³ antyfosfolipidowy oznacza wy-
stêpowanie przeciwcia³ antyfosfolipidowych i niepo-
wodzeñ ci¹¿y lub zakrzepicy. Niepowodzenia ci¹¿y
obejmuj¹: trzy lub wiêcej nastêpuj¹ce po sobie poronie-
nia przed 10. tyg. ci¹¿y, jeden lub wiêcej zgonów mor-
fologicznie prawid³owego p³odu po 20. tyg. ci¹¿y, je-
den lub wiêcej zgonów przed 34. tyg. ci¹¿y, porodów
spowodowanych ciê¿kim stanem przedrzucawkowym,
rzucawk¹ lub niewydolnoœci¹ ³o¿yska. Przeciwcia³a
antyfosfolipidowe s¹ obecne u 15% kobiet z poronie-
niami nawracaj¹cymi, co stanowi doœæ istotny odsetek
w porównaniu z kobietami z ma³ym ryzykiem po³o¿ni-
czym, u których czêstoœæ wystêpowania przeciwcia³
antyfosfolipidowych wynosi mniej ni¿ 2%. 

Mechanizm, przez który przeciwcia³a antyfosfolipi-
dowe powoduj¹ poronienie nie jest dok³adnie poznany.
Najbardziej prawdopodobnym jest zahamowanie funk-
cji i ró¿nicowania trofoblastu, a w póŸniejszej ci¹¿y za-
krzepica w naczyniach maciczno-³o¿yskowych. 

Biochemicznymi wyk³adnikami pierwotnego ze-
spo³u antyfosfolipidowego s¹ dwa pozytywne testy wy-
konane w odstêpie przynajmniej 6 tyg. dla antykoagu-
lanta tocznia lub przeciwcia³ antykardiolipinowych
w zakresie IgG i/lub IgM obecnych w œrednich lub wy-
sokich mianach. Za œrednie miana przyjêto powy¿ej 20
jednostek GPL lub MPL, natomiast miana powy¿ej 80
jednostek GPL lub MPL uznawane s¹ za wysokie. 

U kobiet z nawracaj¹cymi poronieniami zwi¹zany-
mi z antyfosfolipidowym zespo³em odsetek ¿ywych
urodzeñ z ci¹¿ nieleczonych wynosi tylko 10%. Lecze-
nie aspiryn¹ i heparyn¹ istotnie poprawia rokowanie.
Badania randomizowane z grup¹ kontroln¹ wykaza³y,
¿e odsetek ¿ywych urodzeñ u kobiet z poronieniami na-
wracaj¹cymi i zespo³em antyfosfolipidowym po zasto-
sowaniu samej aspiryny wynosi³ 40%, a po po³¹czeniu
niskich dawek aspiryny i heparyny 70%. 
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Nie wszystkie jednak wyniki badañ s¹ tak optymi-
styczne. Przewa¿a pogl¹d, ¿e ci¹¿e zwi¹zane z zespo-
³em antyfosfolipidowym, mimo leczenia aspiryn¹ i he-
paryn¹ obarczone s¹ wysokim ryzykiem powik³añ pod-
czas wszystkich trzech trymestrów. 

Skryning przeciwcia³ przeciwtarczycowych u ko-
biet z nawracaj¹cymi poronieniami nie jest zalecany. 

CCzzyynnnniikkii  aallllooiimmmmuunnoollooggiicczznnee
Kobietom, które doœwiadczy³y kilku, tzn. 4 i wiêcej

nastêpuj¹cych po sobie poronieñ o niewyjaœnionej etio-
logii mo¿na zaproponowaæ wykonywanie nastêpuj¹-
cych badañ: 
��testu limfocytotoksycznego, 
��oceny odsetkowej zawartoœci subpopulacji limfocy-

tów, w tym komórek NK, 
��oceny antygenów HLA klasy I i II u obojga partnerów, 

a w przypadku ich nieprawid³owych wyników rozwa-
¿yæ immunoterapiê. Nale¿y jednak przedstawiæ pacjent-
ce aktualne trendy, które nie potwierdzaj¹ skutecznoœci
tego rodzaju leczenia. Przegl¹d 18 randomizowanych
badañ z grup¹ kontroln¹ wykaza³, ¿e stosowanie ró¿-
nych form immunoterapii, w³¹cznie z immunizacj¹ lim-
focytami dawcy lub partnera i do¿ylnym stosowaniem
immunoglobulin u kobiet z niewyjaœnionymi nawraca-
j¹cymi poronieniami nie zapobiega w sposób istotny
kolejnym poronieniom. Co wiêcej, pojawiaj¹ siê g³osy,
¿e immunoterapia nie powinna byæ d³u¿ej oferowana
kobietom z niewyjaœnionymi poronieniami nawracaj¹-
cymi, a rutynowe testy dla HLA i przeciwcia³ przeciw-
ojcowskich powinny byæ zarzucone. 

44..  BBaaddaanniiaa  hhoorrmmoonnaallnnee
Rutynowa ocena stê¿enia progesteronu w II fazie

cyklu, podobnie jak mikroskopowe badanie b³ony œlu-
zowej macicy nie s¹ badaniami obligatoryjnymi u ko-
biet z poronieniami nawracaj¹cymi. Nie ma w¹tpliwo-
œci, ¿e niewydolnoœæ cia³ka ¿ó³tego i ma³a produkcja
progesteronu mo¿e uniemo¿liwiæ implantacjê lub za-
burzyæ wczesny rozwój ci¹¿y. 

Brak jest jednak wiarygodnych metod, które po-
zwoli³yby zdiagnozowaæ niewydolnoœæ cia³ka ¿ó³tego
we wczesnej ci¹¿y. Oceniono, ¿e niewydolnoœæ cia³ka
¿ó³tego i defekt fazy lutealnej dotyczy od 23 do 50%
kobiet z poronieniami nawracaj¹cymi, jednak w wiêk-
szoœci stê¿enie progesteronu i stan endometrium by³y
badane w cyklu niekoncepcyjnym. Wiadomo równie¿,
¿e przynajmniej 50% przypadków defektu fazy luteal-
nej rozpoznanego badaniem mikroskopowym wspó³-
istnieje z prawid³owym stê¿eniem progesteronu.
Z drugiej strony nie ma dowodów na to, i¿ suplemen-
tacja progesteronem we wczesnej ci¹¿y zapobiega po-

ronieniu, podobnie jak nie ma przekonywuj¹cych ba-
dañ odnoœnie korzystnego efektu ludzkiej gonadotro-
piny kosmówkowej na rozwój ci¹¿y u kobiet z poro-
nieniami nawracaj¹cymi. 

Mikroskopowa ocena endometrium powinna byæ
zarezerwowana dla kobiet z podejrzeniem zaburzenia
receptywnoœci endometrium. Aby uzyskane informacje
by³y wiarygodne, endometrium nale¿y pobraæ w tzw.
oknie implatacyjnym, tzn. miêdzy 7. a 9. dniem po
owulacji. Obecnie zaleca siê pozyskiwanie b³ony œlu-
zowej przy pomocy pipelli, co nie wymaga ani znie-
czulenia, ani hospitalizacji. 

Nie potwierdzono równie¿, aby supresja wysokiego
stê¿enia LH przed kolejn¹ ci¹¿¹ u kobiet z poronienia-
mi nawracaj¹cymi i zespo³em policystycznych jajni-
ków zwiêksza³a odsetek ¿ywych urodzeñ. 

Nie ma te¿ wystarczaj¹cych dowodów na to, ¿e hiper-
prolaktynemia stanowi ryzyko poronieñ nawracaj¹cych. 

55..  OOcceennaa  cczzyynnnniikkaa  iinnffeekkccyyjjnneeggoo
Skryning i leczenie bakteryjnej waginozy oraz za-

ka¿enia Chlamydia trachomatis we wczesnej ci¹¿y
u kobiet, które wczeœniej doœwiadczy³y utraty ci¹¿y
w drugim trymestrze lub przedwczesnego porodu mo-
¿e zmniejszyæ ryzyko tych powik³añ. 

Natomiast rutynowe badania w kierunku toksopla-
zmozy, ró¿yczki, cytomegalowirusa i wirusa opryszcz-
ki nie s¹ pomocne w procesie diagnostyczno-terapeu-
tycznym u kobiet z nawracaj¹cymi poronieniami. 

66..  BBaaddaanniiaa  ww kkiieerruunnkkuu  ttrroommbbooffiilliiii  
wwrrooddzzoonneejj
U wszystkich kobiet z powtarzaj¹cymi siê poronie-

niami nale¿y przeprowadziæ wywiad w kierunku trom-
bofilii. Obejmuje on wystêpowanie choroby zakrzepo-
wo-zatorowej, udarów, zawa³ów, zakrzepicy ¿ylnej oraz
choroby wieñcowej zarówno u pacjentki, jak i u jej
krewnych pierwszego stopnia. Dodatni wywiad obligu-
je do wykonania badañ w kierunku mutacji typu Leiden
czynnika V, mutacji genu protrombiny, stê¿enia anty-
trombiny oraz poziomu bia³ka C i bia³ka S. 

Leczenie kobiet z poronieniami nawracaj¹cymi
i trombofili¹ wrodzon¹ polega na stosowaniu aspiryny
i heparyny przed zajœciem w kolejn¹ ci¹¿ê i przez
wszystkie trymestry ci¹¿y. 

W etiologii poronieñ du¿e znaczenie ma czynnik
psychoemocjonalny, dlatego troskliwa opieka nad ciê-
¿arn¹, która doœwiadczy³a niepowodzeñ po³o¿niczych
mo¿e przyczyniæ siê do pomyœlnego zakoñczenia ci¹¿y. 

Diagnostyka i leczenie poronieñ nawracaj¹cych po-
winna mieæ miejsce w oœrodkach referencyjnych. 
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RREEKKOOMMEENNDDAACCJJEE  OODDNNOOŒŒNNIIEE  PPOORROONNIIEEÑÑ  SSPPOORRAADDYYCCZZNNYYCCHH

11..  PPoorroonniieenniiee  zzaaggrraa¿¿aajj¹¹ccee
Warunkiem rozpoczêcia leczenia poronienia zagra-

¿aj¹cego jest potwierdzenie badaniem ultrasonograficz-
nym prawid³owo rozwijaj¹cego siê zarodka lub p³odu. 

Podstawowe znaczenie ma oszczêdzaj¹cy tryb ¿y-
cia, co najmniej do czasu ust¹pienia objawów zagro¿e-
nia poronieniem (krwawienie/plamienie z macicy, bóle
podbrzusza i/lub okolicy krzy¿owej). Istotne znaczenie
ma dok³adnie zebrany wywiad, dotycz¹cy potencjal-
nych przyczyn zagro¿enia poronieniem i ich eliminacji
(np. ciê¿ka praca fizyczna, u¿ywki itp.). 

W celu opanowania objawów poronienia zagra¿aj¹-
cego zaleca siê stosowanie leków uspokajaj¹cych i/lub
ewentualnie przeciwbólowych. 

Spoœród innych leków jedynie leczenie pochodny-
mi progesteronu i/lub lekami rozkurczaj¹cymi miêsieñ
macicy ma ewentualne uzasadnienie patofizjologiczne,
jakkolwiek brak dowodów medycznych na skutecznoœæ
powy¿szego leczenia. 

Nie ma ¿adnych dowodów na szkodliwoœæ proge-
stagenów stosowanych w dawkach terapeutycznych dla
zarodka/p³odu. W przypadkach ci¹¿y zagro¿onej poro-
nieniem, gdzie podejrzewa siê niedomogê lutealn¹,
mo¿na rozwa¿yæ zastosowanie naturalnego progestero-
nu lub jego pochodnych przynajmniej do 12. tyg. ci¹¿y. 

Nie zaleca siê podawania preparatów mineralno-wi-
taminowych oraz leków przeciwkrwotocznych wobec
braku udowodnionego dzia³ania. Pojedyncze prace su-
geruj¹ zwi¹zek miêdzy obni¿eniem stê¿enia cynku
a poronieniami. 

Wobec wysoce prawdopodobnej roli stresu w etio-
patogenezie poronienia nale¿y d¹¿yæ do jego minimali-
zacji poprzez oddzia³ywania psychologiczne oraz rze-
telne informowanie pacjentki o jej sytuacji klinicznej
i rokowaniu. 

22..  PPoorroonniieenniiee  ww ttookkuu//ppoorroonniieenniiee  
nniieeccaa³³kkoowwiittee
Do oceny zaawansowania poronienia, poza bada-

niem ginekologicznym, niezbêdne jest wykonanie USG
sond¹ dopochwow¹. Nie ma udowodnionych korzyœci
³y¿eczkowania macicy w ka¿dym przypadku poronienia
w okresie wczesnej ci¹¿y (do 8. tyg.), jeœli w obrazie ul-
trasonograficznym jama macicy jest pusta. W takich
przypadkach nale¿y rozwa¿yæ postêpowanie wyczeku-
j¹ce bez interwencji zabiegowej. Pozostawienie resztek
jaja p³odowego w bardziej zaawansowanej ci¹¿y zwiêk-
sza ryzyko wtórnych powik³añ. W przypadkach w¹tpli-
wych postawa wyczekuj¹ca przynosi wiêcej korzyœci
ani¿eli ryzyka. Za sukces postêpowania wyczekuj¹cego
w poronieniu nieca³kowitym uznaje siê samoistne
opró¿nienie macicy oraz ustanie krwawienia. 

33..  PPoorroonniieenniiee  zzaattrrzzyymmaannee  
ii//lluubb  ppuussttee  jjaajjoo  pp³³ooddoowwee
Rozpoznanie poronienia zatrzymanego i/lub puste-

go jaja p³odowego badaniem ultrasonograficznym,
upowa¿nia do opró¿nienia jamy macicy po ewentual-
nym przygotowaniu farmakologicznym. 

44..  RReesszzttkkii  ppoo  ppoorroonniieenniiuu
Postêpowanie nale¿y uzale¿niæ od stanu klinicznego

i obrazu ultrasonograficznego. W przypadku krwawie-
nia, dro¿nego ujœcia wewnêtrznego i obecnoœci resztek
jaja p³odowego w macicy nale¿y wyskrobaæ jej œciany.
Natomiast w sytuacji braku powy¿szych objawów mo¿-
na ograniczyæ siê do postêpowania zachowawczego. 

55..  PPoossttêêppoowwaanniiee  ppoo  ppoorroonniieenniiuu
Ka¿dorazowo materia³ tkankowy po samoistnym lub

instrumentalnym opró¿nieniu macicy powinien zostaæ
poddany badaniu histopatologicznemu. Istotne klinicznie
znaczenie ma stwierdzenie przemiany doczesnowej w en-
dometrium i obecnoœci kosmków, zmian rozrostowych tro-
foblastu oraz histopatologicznych cech stanu zapalnego. 

W przypadku poronienia sporadycznego (pierwsza
ci¹¿a lub brak poronieñ samoistnych w wywiadzie)
w wiêkszoœci przypadków nie ma uzasadnienia do
wdra¿ania diagnostyki stanów potencjalnie zwi¹zanych
przyczynowo ze strat¹ ci¹¿y. 

Nale¿y pamiêtaæ o pozasomatycznych konsekwen-
cjach straty równie¿ wczesnej ci¹¿y dla obojga partne-
rów. Rozmowa z lekarzem o mo¿liwych przyczynach
i konsekwencjach poronienia mo¿e zapobiec psycholo-
gicznym skutkom tego wydarzenia. 

66..  PPrrzzyyggoottoowwaanniiee  ddoo  nnaassttêêppnneejj  ccii¹¹¿¿yy
Odstêp od kolejnej ci¹¿y nie powinien byæ mniejszy

ni¿ 3 mies. Nale¿y poinformowaæ pacjentkê o koniecz-
noœci uzyskania porady przedkoncepcyjnej u ginekolo-
ga-po³o¿nika. Pacjentka powinna byæ powiadomiona
o celowoœci przyjmowania kwasu foliowego w dawce
400 mcg/dobê (o ile nie jest wskazana dawka wy¿sza),
co najmniej 3 mies. przed planowan¹ koncepcj¹. 

Nale¿y uœwiadomiæ pacjentce potrzebê eliminacji
czynników œrodowiska o potencjalnym zwi¹zku przy-
czynowo-skutkowym ze strat¹ poprzedniej ci¹¿y (praca
zawodowa, u¿ywki, czynniki œrodowiskowe, choroby
infekcyjne itp). 

W kolejnej ci¹¿y u pacjentek z niedomog¹ lutealn¹
jako prawdopodobn¹ przyczyn¹ straty poprzedniej ci¹-
¿y nale¿y rozwa¿yæ celowoœæ zapobiegawczej substy-
tucji progesteronem lub jego pochodnymi po zajœciu
w nastêpn¹ ci¹¿ê. 
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RREEKKOOMMEENNDDAACCJJEE  OODDNNOOŒŒNNIIEE  PPOOSSTTÊÊPPOOWWAANNIIAA  
WW CCII¥¥¯̄YY  PPOO  ZZAAPP££OODDNNIIEENNIIUU  IINN  VVIITTRROO

Techniki rozrodu wspomaganego medycznie (ART) po-
zwalaj¹ wielu parom doczekaæ siê potomstwa i zrealizowaæ
marzenia o posiadaniu dzieci. Szacuje siê, ¿e rocznie w Pol-
sce rodzi siê ok. 700 noworodków, które uzyskane zosta³y
dziêki programowi zap³odnienia pozaustrojowego. Nale¿y
uœwiadomiæ sobie, ¿e z biologicznego punktu widzenia ci¹-
¿e takie niczym nie ró¿ni¹ siê od tych poczêtych w sposób
samoistny, naturalny. Z drugiej strony nie wolno zapominaæ,
¿e pary bior¹ce udzia³ programie IVF s¹ zazwyczaj obci¹¿o-
ne wieloletnim oczekiwaniem na potomstwo i zwi¹zanymi
z tym bardzo kosztownymi procedurami diagnostycznymi
i terapeutycznymi leczenia niep³odnoœci. Ponadto, z tego
wzglêdu wiêkszoœæ tych par czuje siê osobami drugiej kate-
gorii, poszkodowanymi przez los. 

Ostatnio coraz czêœciej wskazuje siê na fakt, ¿e dzieci
poczête przy pomocy IVF doœwiadczaj¹ znacznie wiêcej
komplikacji ni¿ te, które rodz¹ siê bez ART. Wœród powi-
k³añ zwi¹zanych z IVF wymienia siê nisk¹ masê urodzenio-
w¹, wczeœniactwo, ró¿nego rodzaju defekty rozwojowe,
a w konsekwencji notuje siê zwiêkszon¹ zachorowalnoœæ
i œmiertelnoœæ oko³oporodow¹. W celu zapobiegania czêœci
z tych powik³añ, na zespo³ach realizuj¹cych programy IVF
spoczywa odpowiedzialnoœæ zwi¹zana m.in. z profilaktyk¹
i wczesnym wykrywaniu niektórych zaburzeñ genetycz-
nych. Cele te powinny byæ realizowane poprzez: 
��badanie mutacji CFTR u mê¿czyzn z azoospermi¹ i ciê¿-

k¹ oligoastenozoospermi¹, co pozwala ograniczyæ czê-
stoœæ wystêpowania u potomstwa mukowiscydozy oraz
wrodzonego zaroœniêcia nasieniowodów, 

��badanie kariotypu obu rodziców, 
��prenataln¹ diagnostykê zarodków (PGD – prenatal gene-

tic diagnostics) w celu wyeliminowania przed transferem
uszkodzonych genetycznie embrionów. 

Niezwykle wa¿nym z punktu widzenia opieki perinato-
logicznej problemem, zwi¹zanym z wczeœniactwem, nisk¹
mas¹ urodzeniow¹, ryzykiem wad rozwojowych oraz licz-
nymi zagro¿eniami dla zdrowia kobiet ciê¿arnych s¹ ci¹¿e
wielop³odowe, których czêstoœæ w sposób istotny zwiêksza
siê w wyniku stosowania ART, a w szczególnoœci po progra-
mach IVF. Z tego wzglêdu g³ówny wysi³ek zespo³ów reali-
zuj¹cych te techniki powinien byæ po³o¿ony na zapobiega-
niu wystêpowania takich ci¹¿. Cel ten mo¿e byæ uzyskany
poprzez: 
��modyfikacjê technik ART ze szczególnym uwzglêdnie-

niem sposobu hiperstymulacji jajników, 
��zmniejszenie liczby transferowanych zarodków, co jest

trendem ogólnoœwiatowym, 
��embrioredukcjê. 

O ile realizacja wy¿ej przedstawionych zadañ spoczywa
na zespo³ach stosuj¹cych ART, to jednak opieka perinatolo-
giczna nad wiêkszoœci¹ kobiet z ci¹¿ami uzyskanymi dziêki
tym technikom spoczywa na po³o¿nikach, niekoniecznie
zajmuj¹cych siê problematyk¹ leczenia niep³odnoœci. Bio-

r¹c pod uwagê wy¿ej przedstawione problemy, jak równie¿
stwierdzenie, ¿e ci¹¿a po ART jest normalnym biologicznie
stanem kobiety, z ca³¹ odpowiedzialnoœci¹ nale¿y stwier-
dziæ, i¿ ze wzglêdu na obci¹¿enia medyczne, psychiczne,
spo³eczne i finansowe, ci¹¿e te powinny byæ traktowane ja-
ko ci¹¿e specjalnej troski. 

Opieka perinatologiczna nad ciê¿arnymi po programach
zap³odnienia pozaustrojowego, niezale¿nie od standardów
obowi¹zuj¹cych dla fizjologicznej ci¹¿y samoistnej, powin-
na dodatkowo wyró¿niaæ siê: 

– kontynuacj¹ zleconej przez zespó³ realizuj¹cy IVF/ICSI
suplementacjê do 11.–12. tyg. ci¹¿y w postaci 200 mg
mikronizowanego progesteronu dopochwowo lub 30
mg dydrogesteronu dziennie doustnie, z nastêpowym
stopniowym wycofywaniem siê z powy¿szej terapii
po uzyskaniu wy¿ej wymienionego okresu ci¹¿y, 

– ciê¿arne z wyk³adnikami zespo³u hiperstymulacji jaj-
ników (OHSS), których przebieg przed³u¿a siê na
okres wczesnej ci¹¿y wymagaj¹ bezwzglêdnego le-
czenia w oœrodkach referencyjnych, 

– w przypadkach ci¹¿y pojedynczej zwrócenie szcze-
gólnej uwagi na ryzyko wyst¹pienia wewn¹trzmacicz-
nego zahamowania wzrostu p³odu, 

– w przypadku ci¹¿y wielop³odowej: 
��zwiêkszenie czêstoœci badania po³o¿niczego, ze szczegól-

n¹ ocen¹ stanu szyjki, oraz badañ dodatkowych do co
4 tyg., 

��wykonywanie badania USG oceniaj¹cego rozwój p³odu,
stan morfologiczny p³odu oraz iloœæ p³ynu owodniowego
co 4 tyg., 

��zaproponowanie prenatalnych badañ genetycznych ze
wzglêdu na: 

– wiek, 
– obawê pacjentek przed wyst¹pieniem wad rozwojo-

wych, 
– zwiêkszone ryzyko wad genetycznych zwi¹zane

z technikami ART, 
– wszelkie podejrzenie nieprawid³owoœci genetycznych

wynikaj¹ce z wyników testów przesiewowych i/lub
USG, 

��wykonanie badañ w kierunku toksoplazmozy: 
– je¿eli IgM i IgG ujemne – nie wymagaj¹ leczenia. 
– je¿eli IgM dodatnie i IgG ujemne – wdro¿enie lecze-

nia
– je¿eli IgM ujemne i IgG dodatnie – wykonaæ badanie

na awidnoœæ: 
– je¿eli wysoka – nie wymaga leczenia, 

��sposób zakoñczenia ci¹¿y: 
– w ci¹¿y wielop³odowej: ciêciem cesarskim, 
– w ci¹¿y jednop³odowej: zgodnie z sytuacj¹ po³o¿nicz¹

jednak z uwzglêdnieniem ¿yczenia ciê¿arnej dotycz¹-
cego ciêcia cesarskiego, 

��umo¿liwienie ciê¿arnej korzystanie z niezdolnoœci do pra-
cy ze wzglêdu na specyfikê ci¹¿y po IVF traktowanej ja-
ko ci¹¿a specjalnej troski.


