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REKOMENDACJE ODNO�NIE PORONIE� NAWRACAJ�CYCH 
Nawracaj�ce poronienia dotycz� 1% kobiet. 
Według WHO mianem tym okre�la si� trzy i wi�cej nast�puj�cych po sobie utrat wczesnych 
ci��, jednak w praktyce klinicznej dwa nast�puj�ce po sobie poronienia traktuje si� jako 
wskazanie do wdro�enia bada�, które maj� na celu okre�lenie przyczyny niepowodze� 
ci��owych.  

Problem nawracaj�cych poronie� został dostrze�ony przed około 25 laty. Prowadzone 
od tego czasu badania skupiaj� si� na dwóch aspektach: okre�leniu ryzyka kolejnego 
poronienia i ustaleniu przyczyny niepowodze� oraz ich leczenia. Badania epidemiologiczne 
potwierdziły, �e przebieg pierwszej ci��y ma wpływ na kolejne, i tak u kobiety, która nie była 
w ci��y lub ma dziecko, ryzyko poronienia wynosi 5%, natomiast u kobiety, u której jedyna 
dot�d ci��a zako�czyła si� niepowodzeniem, nawet je�eli było to poronienie, ryzyko 
kolejnego niepowodzenia si�ga 20%. Ryzyko to kumuluje si� wraz ze wzrostem liczby  
poronie�, po dwóch wynosi 28%, a po trzech lub wi�cej 43%. 
 Okre�lenie „nawracaj�ce poronienia” sugeruje, �e powtarzaj�ce si� epizody utraty 
wczesnych ci��, które maj� okre�lon� przyczyn�. Przyczyny te zamykaj� si� w sze�ciu 
kategoriach: genetycznej, anatomicznej, immunologicznej, hormonalnej, infekcyjnej i 
idopatycznej. Wprawdzie poronienia sporadyczne wywoływane s� przez te same czynniki, 
jednak udział poszczególnych czynników jest ró�ny, np. zaburzenia genetyczne s� cz�stsz� 
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przyczyn� poronie� sporadycznych, a nieprawidłowo�ci macicy, poronie� nawracaj�cych. 
Jednak w 30% przyczyna poronie�, mimo intensywnych i cz�sto drogich bada�, pozostaje 
niewyja�niona. Ponadto kobiety z powtarzaj�cymi si� utratami ci�� maj� gorsze prognozy 
odno�nie wyników poło�niczych w przyszłej ci��y ni� kobiety z poronieniami 
sporadycznymi. Równie� zaawansowany wiek kobiety zwi�ksza ryzyko kolejnego 
poronienia. 
 Poni�ej podajemy zasady post�powania u par, które do�wiadczyły dwóch lub wi�cej 
poronie� ci��. 
1. Badania genetyczne 
 Oboje rodzice powinni podda� si� badaniu kariotypu z krwi obwodowej. 
Zwa�ywszy na fakt, �e jeden z partnerów spo�ród 3-5% par z poronieniami nawracaj�cymi 
jest nosicielem zrównowa�onej strukturalnej anomalii chromosomów, z których najcz�stsza 
jest translokacja Robertsonowska badanie to uwa�a si� za niezb�dne. 
Powinno ono by� rozszerzone o konsultacj� genetyczn�, uwzgl�dniaj�c� w razie potrzeby 
rodzinne badania chromosomalne, rokowanie odno�nie kolejnej ci��y oraz wskazania do 
diagnostyki prenatalnej. 
Nale�y podj�� działania, aby pacjentki z poronieniami nawracaj�cymi miały wykonane 
cytogenetyczne badania zarodka lub kosmówki w przypadku niepowodzenia kolejnej ci��y. 
Nawracaj�ce poronienia mog� by� spowodowane chromosomalnymi nieprawidłowo�ciami 
zarodka lub jego strukturalnymi wadami. Jednak w miar� wzrostu liczby powtarzaj�cych si� 
poronie� cz�sto�� chromosomalnych nieprawidłowo�ci spada, a nieprawidłowy kariotyp 
poronionego płodu jest dobr� prognoz� dla kolejnej ci��y.  
2. Ocena anatomii narz�dów płciowych. 
Ocena ultrasonograficzna macicy nale�y do podstawowych bada� u kobiet z nawracaj�cymi 
poronieniami. Szczególnie obiecuj�ce s� badania macicy przy u�yciu ultrasonografii 
trójwymiarowej. Cz�sto�� wad macicy jako przyczyny nawracaj�cych poronie� okre�la si� od 
1,8 do 37,6%. Ta rozbie�no�� odzwierciedla ró�nice w kryteriach i stosowanej technice dla 
ustalenia rozpoznania. Wady macicy s� cz��ciej zwi�zane z pó�nym poronieniem i mog� by� 
przyczyn� niewydolno�ci cie�niowo-szyjkowej. 
Rutynowe stosowanie hysterosalpingografii jako skriningu dla anomalii macicy u kobiet z 
poronieniami nawracaj�cymi jest dyskusyjne. Uwa�a si�, �e nie jest ono bardziej swoiste ni� 
nieinwazyjne badanie ultrasonograficzne. Je�eli natomiast wynik badania 
ultrasonograficznego sugeruje wad� macicy, hysterosalpingografia jest jak najbardziej 
uzasadniona. W przypadku nieprawidłowego hysterosalpingogramu nale�y rozszerzy� 
diagnostyk� o hysteroskopi�, a w niektórych przypadkach równie� o laparoskopi�. Tylko 
poł�czenie tych dwóch metod pozwoli na poprawn� klasyfikacj� wad macicy. 
Wszystkim kobietom z poronieniami nawracaj�cymi i stwierdzon� przegrod� w jamie macicy 
nale�y zaoferowa� wyci�cie przegrody w hysteroskopii. Operacje te zdecydowanie 
poprawiaj� rokowanie odno�nie pomy�lnego zako�czenia kolejnej ci��y. W przypadku 
macicy dwuro�nej nie zaleca si� operacji hysteroskopowej, za� „otwarta” chirurgia macicy 
jest mało efektywna.  
 W przypadku klinicznych objawów niewydolno�ci cie�niowo-szyjkowej w kolejnej 
ci��y zaleca si� zało�enie szwu okr��nego na szyjk� macicy. 
3. Badania immunologiczne 
Czynniki autoimmunologiczne 
U wszystkich kobiet z nawracaj�cymi poronieniami nale�y oznaczy� przeciwciała 
antyfosfolipidowe, tzn. antykoagulant tocznia lub/i przeciwciała antykardiolipinowe IgG i/lub 
IgM. 
 Pierwotny zespół antyfosfolipidowy oznacza wyst�powanie przeciwciał 
antyfosfolipidowych i niepowodze� ci��y lub zakrzepicy. Niepowodzenia ci��y obejmuj�: 
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trzy lub wi�cej nast�puj�ce po sobie poronienia przed 10 tygodniem ci��y, jeden lub wi�cej 
zgonów morfologicznie prawidłowego płodu po 20 tygodniu ci��y, jeden lub wi�cej zgonów 
przed 34 tygodniem ci��y, porodów spowodowanych ci��kim stanem przedrzucawkowym, 
rzucawk� lub niewydolno�ci� ło�yska. Przeciwciała antyfosfolipidowe s� obecne u 15% 
kobiet z poronieniami nawracaj�cymi, co stanowi do�� istotny odsetek w porównaniu z 
kobietami z małym ryzykiem poło�niczym, u których cz�sto�� wyst�powania przeciwciał 
antyfosfolipidowych wynosi mniej ni� 2%. 
 Mechanizm, przez który przeciwciała antyfosfolipidowe powoduj� poronienie nie jest 
dokładnie poznany. Najbardziej prawdopodobnym jest zahamowanie funkcji i ró�nicowania 
trofoblastu, a w pó�niejszej ci��y zakrzepica w naczyniach maciczno-ło�yskowych. 
Biochemicznymi wykładnikami pierwotnego zespołu antyfosfolipidowego s� dwa pozytywne 
testy wykonane w odst�pie przynajmniej 6 tygodni dla antykoagulanta tocznia lub przeciwciał 
antykardiolipinowych w zakresie IgG i/lub IgM obecnych w �rednich lub wysokich mianach. 
Za �rednie miana przyj�to powy�ej 20 jednostek GPL lub MPL, natomiast miana powy�ej 80 
jednostek GPL lub MPL uznawane s� za wysokie. 
U kobiet z nawracaj�cymi poronieniami zwi�zanymi z antyfosfolipidowym zespołem odsetek 
�ywych urodze� z ci�� nie leczonych wynosi tylko 10%. Leczenie aspiryn� i heparyn� 
istotnie poprawia rokowanie. Badania randomizowane z grup� kontroln� wykazały, �e 
odsetek �ywych urodze� u kobiet z poronieniami nawracaj�cymi i zespołem 
antyfosfolipidowym po zastosowaniu samej aspiryny wynosił 40%, a po poł�czeniu niskich 
dawek aspiryny i heparyny 70%. 
Nie wszystkie jednak wyniki bada� s� tak optymistyczne. Przewa�a pogl�d, �e ci��e 
zwi�zane z zespołem antyfosfolipidowym, mimo leczenia aspiryn� i heparyn� obarczone s� 
wysokim ryzykiem powikła� podczas wszystkich trzech trymestrów. 
Skrining przeciwciał przeciwtarczycowych u kobiet z nawracaj�cymi poronieniami nie jest 
zalecany. 
Czynniki alloimmunologiczne 
Kobietom, które do�wiadczyły kilku, tzn. 4 i wi�cej nast�puj�cych po sobie poronie� o 
niewyja�nionej etiologii mo�na zaproponowa� wykonywanie nast�puj�cych bada�: 

− test limfocytotoksyczny 
− ocena odsetkowej zawarto�ci subpopulacji limfocytów, w tym komórek NK 
− ocena antygenów HLA klasy I i II u obojga partnerów, 

a w przypadku ich nieprawidłowych wyników rozwa�y� immunoterapi�. Nale�y jednak 
przedstawi� pacjentce aktualne trendy, które nie potwierdzaj� skuteczno�ci tego rodzaju 
leczenia. Przegl�d 18 randomizowanych bada� z grup� kontroln� wykazał, �e stosowanie 
ró�nych form immunoterapii wł�cznie z immunizacj� limfocytami dawcy lub partnera i 
do�ylnym stosowaniem immunoglobulin u kobiet z niewyja�nionymi nawracaj�cymi 
poronieniami nie zapobiega w sposób istotny kolejnym poronieniom. Co wi�cej pojawiaj� si� 
głosy, �e immunoterapia nie powinna by� dłu�ej oferowana kobietom z niewyja�nionymi 
poronieniami nawracaj�cymi, a rutynowe testy dla HLA i przeciwciał przeciwojcowskich 
powinny by� zarzucone. 
4. Badania hormonalne 
 Rutynowa ocena st��enia progesteronu w II fazie cyklu, podobnie jak mikroskopowe 
badanie błony �luzowej macicy nie s� badaniami obligatoryjnymi u kobiet z poronieniami 
nawracaj�cymi. Nie ma w�tpliwo�ci, �e niewydolno�� ciałka �ółtego i mała produkcja 
progesteronu mo�e uniemo�liwi� implantacj� lub zaburzy� wczesny rozwój ci��y. 
Brak jest jednak wiarygodnych metod, które pozwoliłyby zdiagnozowa� niewydolno�� ciałka 
�ółtego we wczesnej ci��y. Oceniono, �e niewydolno�� ciałka �ółtego i defekt fazy lutealnej 
dotyczy od 23 do 50% kobiet z poronieniami nawracaj�cymi, jednak w wi�kszo�ci st��enie 
progesteronu i stan endometrium były badane w cyklu niekoncepcyjnym. Wiadomo równie�, 
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�e przynajmniej 50% przypadków defektu fazy lutealnej rozpoznanego badaniem 
mikroskopowym współistnieje z prawidłowym st��eniem progesteronu. Z drugiej strony nie 
ma dowodów na to, i� suplementacja progesteronem we wczesnej ci��y zapobiega 
poronieniu, podobnie jak nie ma przekonywuj�cych bada� odno�nie korzystnego efektu 
ludzkiej gonadotropiny kosmówkowej na rozwój ci��y u kobiet z poronieniami 
nawracaj�cymi.  
Mikroskopowa ocena endometrium powinna by� zarezerwowana dla kobiet z podejrzeniem 
zaburzenia receptywno�ci endometrium. Aby uzyskane informacje były wiarygodne, 
endometrium nale�y pobra� w tzw. oknie implatacyjnym, tzn. mi�dzy 7 a 9 dniem po 
owulacji. Obecnie zaleca si� pozyskiwanie błony �luzowej przy pomocy Pipelli, co nie 
wymaga ani znieczulenia, ani hospitalizacji. 
Nie potwierdzono równie� aby supresja wysokiego st��enia LH przed kolejn� ci��a u kobiet z 
poronieniami nawracaj�cymi i zespołem policystycznych jajników zwi�kszała odsetek 
�ywych urodze�. 
Nie ma te� wystarczaj�cych dowodów na to, �e hyperprolaktynemia stanowi ryzyko poronie� 
nawracaj�cych. 
5. Ocena czynnika infekcyjnego 
 Skrining i leczenie bakteryjnej waginozy oraz zaka�enia Chlamydia trachomatis we 
wczesnej ci��y u kobiet, które wcze�niej do�wiadczyły utraty ci��y w drugim trymestrze lub 
przedwczesnego porodu mo�e zmniejszy� ryzyko tych powikła�. 
Natomiast rutynowe badania w kierunku toxoplazmozy, ró�yczki, cytomegalowirusa i wirusa 
opryszczki nie s� pomocne w procesie diagnostyczno-terapeutycznym u kobiet z 
nawracaj�cymi poronieniami. 
6. Badania w kierunku trombofilii wrodzonej 
 U wszystkich kobiet z powtarzaj�cymi si� poronieniami nale�y przeprowadzi� wywiad 
w kierunku trombofilii. Obejmuje on wyst�powanie choroby zakrzepowo-zatorowej, udarów, 
zawałów, zakrzepicy �ylnej oraz choroby wie�cowej zarówno u pacjentki, jak i u jej 
krewnych pierwszego stopnia. Dodatni wywiad obliguje do wykonania bada� w kierunku 
mutacji typu Leiden czynnika V, mutacji genu protrombiny, st��enia antytrombiny oraz 
poziomu białka C i białka S. 
 Leczenie kobiet z poronieniami nawracaj�cymi i trombofili� wrodzon� polega na 
stosowaniu aspiryny i heparny przed zaj�ciem w kolejn� ci��� i przez wszystkie trymestry 
ci��y.  
 W etiologii poronie� du�e znaczenie ma czynnik psychoemocjonalny, dlatego 
troskliwa opieka nad ci��arn�, która do�wiadczyła poło�niczych niepowodze� mo�e 
przyczyni� si� do pomy�lnego zako�czenia ci��y. 

Diagnostyka i leczenie nawracaj�cych poronie� powinno mie� miejsce w 
o	rodkach referencyjnych. 
 
REKOMENDACJE ODNO�NIE PORONIE� SPORADYCZNUCH 
1. Poronienie zagra
aj�ce 

Warunkiem rozpocz�cia leczenia poronienia zagra�aj�cego jest potwierdzenie badaniem 
ultrasonograficznym prawidłowo rozwijaj�cego si� zarodka lub płodu. 

Podstawowe znaczenie ma oszcz�dzaj�cy tryb �ycia co najmniej do czasu ust�pienia 
objawów zagro�enia poronieniem (krwawienie/plamienie z macicy, bóle podbrzusza i/lub 
okolicy krzy�owej). Istotne znaczenie ma dokładnie zebrany wywiad dotycz�cy 
potencjalnych przyczyn zagro�enia poronieniem i ich eliminacji (np. ci��ka praca fizyczna, 
u�ywki itp.).  

W celu opanowania objawów poronienia zagra�aj�cego zaleca si� stosowanie leków 
uspokajaj�cych i/lub ewentualnie przeciwbólowych. 
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Spo�ród innych leków jedynie leczenie pochodnymi progesteronu i/lub lekami 
rozkurczaj�cymi mi�sie� macicy ma ewentualne uzasadnienie patofizjologiczne jakkolwiek 
brak dowodów medycznych na skuteczno�� powy�szego leczenia.  

Nie ma �adnych dowodów na szkodliwo�� stosowanych w dawkach terapeutycznych 
progestagenów dla zarodka/płodu. W przypadkach ci��y zagro�onej poronieniem, gdzie 
podejrzewa si� niedomog� lutealn�, mo�na rozwa�y� zastosowanie naturalnego progesteronu 
lub jego pochodnych przynajmniej do 12 tygodnia ci��y.    

NIe zaleca si� podawania preparatów mineralno-witaminowych oraz leków 
przeciwkrwotocznych wobec braku udowodnionego działania. Pojedyncze prace sugeruj� 
zwi�zek mi�dzy obni�eniem st��enia cynku a poronieniami. 

Wobec wysoce prawdopodobnej roli stresu w etiopatogenezie poronienia nale�y d��y� do 
jego minimalizacji poprzez oddziaływania psychologiczne oraz rzetelne informowanie 
pacjentki o jej sytuacji klinicznej i rokowaniu.  
2. Poronienie w toku/poronienie niecałkowite 

Do oceny zaawansowania poronienia, poza badaniem ginekologicznym, niezb�dne jest 
wykonanie USG sond� dopochwow�. Nie ma udowodnionych korzy�ci ły�eczkowania 
macicy w ka�dym przypadku poronienia w okresie wczesnej ci��y (do 8 tygodnia), je�li w 
obrazie ultrasonograficznym jama macicy jest pusta. W takich przypadkach nale�y rozwa�y� 
post�powanie wyczekuj�ce bez interwencji zabiegowej.  Pozostawienie resztek jaja 
płodowego w bardziej zaawansowanej ci��y zwi�ksza ryzyko wtórnych powikła�. W 
przypadkach w�tpliwych postawa wyczekuj�ca przynosi wi�cej korzy�ci ani�eli ryzyka. Za 
sukces post�powania wyczekuj�cego w poronieniu niecałkowitym uznaje si� samoistne 
opró�nienie macicy oraz ustanie krwawienia.  
3. Poronienie zatrzymane i/lub puste jajo płodowe. 

Rozpoznanie poronienia zatrzymanego i/lub pustego jaja płodowego badaniem 
ultrasonograficznym, upowa�nia do opró�nienia jamy macicy po ewentualnym 
przygotowaniu farmakologicznym. 

4. Resztki po poronieniu 
Post�powanie nale�y uzale�ni� od stanu klinicznego i obrazu ultrasonograficznego. W 
przypadku krwawienia, dro�nego uj�cia wewn�trznego i obecno�ci resztek jaja płodowego w 
macicy nale�y wyskroba� jej �ciany. Natomiast w sytuacji braku powy�szych objawów 
mo�na ograniczy� si� do post�powania zachowawczego. 

5. Post�powanie po poronieniu. 
Ka�dorazowo materiał tkankowy po samoistnym lub instrumentalnym opró�nieniu 

macicy powinien zosta� poddany badaniu histopatologicznemu. Istotne klinicznie znaczenie 
ma stwierdzenie przemiany doczesnowej w endometrium i obecno�ci kosmków, zmian 
rozrostowych trofoblastu oraz histopatologicznych cech stanu zapalnego.  

W przypadku poronienia sporadycznego (pierwsza ci��a lub brak poronie� samoistnych w 
wywiadzie) w wi�kszo�ci przypadków nie ma uzasadnienia do wdra�ania diagnostyki stanów 
potencjalnie zwi�zanych przyczynowo ze strat� ci��y.  

Nale�y pami�ta� o pozasomatycznych konsekwencjach straty równie� wczesnej ci��y dla 
obojga partnerów. Rozmowa z lekarzem o mo�liwych przyczynach i konsekwencjach 
poronienia mo�e zapobiec skutkom psychologicznym tego wydarzenia. 

6. Przygotowanie do nast�pnej ci�
y 
Odst�p od kolejnej ci��y nie powinien by� mniejszy ni� 3 miesi�ce. Nale�y poinformowa� 

pacjentk� o konieczno�ci uzyskania porady przedkoncepcyjnej u ginekologa-poło�nika. 
Pacjentka powinna by� powiadomiona o celowo�ci przyjmowania kwasu foliowego w dawce 
400 mcg/dob� (o ile nie jest wskazana dawka wy�sza), co najmniej 3 miesi�ce przed 
planowan� koncepcj�. 
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Nale�y u�wiadomi� pacjentce potrzeb� eliminacji czynników �rodowiska o potencjalnym 
zwi�zku przyczynowo-skutkowym ze strat� poprzedniej ci��y (praca zawodowa, u�ywki, 
czynniki �rodowiskowe, choroby infekcyjne itp).  

W kolejnej ci��y u pacjentek z niedomog� lutealn� jako prawdopodobn� przyczyn� straty 
poprzedniej ci��y nale�y rozwa�y� celowo�� zapobiegawczej substytucji progesteronem lub 
jego pochodnymi po zaj�ciu w nast�pn� ci���.  
 
REKOMENDACJE ODNO�NIE POST�POWANIA W CI��Y PO ZAPŁODNIENIU 
IN VITRO 
 

Techniki rozrodu wspomaganego medycznie (ART) pozwalaj� wielu parom doczeka� si� 
potomstwa i zrealizowa� marzenia o posiadaniu dzieci. Szacuje si�, �e rocznie w Polsce rodzi si� 
około 700 noworodków, które uzyskane zostały dzi�ki programowi zapłodnienia pozaustrojowego. 
Nale�y u�wiadomi� sobie, �e z biologicznego punktu widzenia ci��e takie niczym nie ró�ni� si� od 
tych, pocz�tych w sposób samoistny, naturalny. Z drugiej strony nie wolno zapomina�, �e pary 
bior�ce udział programie IVF s� zazwyczaj obci��one wieloletnim oczekiwaniem na potomstwo i 
zwi�zanymi z tym bardzo kosztownymi procedurami diagnostycznymi i terapeutycznymi leczenia 
niepłodno�ci. Ponadto, z tego wzgl�du wi�kszo�� tych par czuje si� osobami „drugiej kategorii”, 
poszkodowanymi przez los.  

Ostatnio coraz cz��ciej wskazuje si� na fakt, �e dzieci pocz�te przy pomocy IVF 
do�wiadczaj� znacznie wi�cej komplikacji ni� te, które rodz� si� bez ART. W�ród powikła� 
zwi�zanych z IVF wymienia si� nisk� mas� urodzeniow�, wcze�niactwo, ró�nego rodzaju defekty 
rozwojowe a w konsekwencji notuje si� zwi�kszon� zachorowalno�� i �miertelno�� 
okołoporodow�. W celu zapobiegania cz��ci z tych powikła�, na zespołach realizuj�cych 
programy IVF spoczywa odpowiedzialno�� zwi�zana miedzy innymi z profilaktyk� i wczesnym 
wykrywaniu niektórych zaburze� genetycznych. Cele te powinny by� realizowane poprzez:  

- badanie mutacji CFTR u m��czyzn z azoospermi� i ci��k� oligoastenozoospermi� co 
pozwala ograniczy� cz�sto�� wyst�powania u potomstwa mukowiscydozy oraz 
wrodzonego zaro�ni�cia nasieniowodów, 

- badania kariotypu obu rodziców, 
- prenataln� diagnostyk� zarodków (PGD-prenatal genetic diagnostics) w celu 

wyeliminowania przed transferem uszkodzonych genetycznie embrionów. 
 Niezwykle wa�nym z punktu widzenia opieki perinatologicznej problemem zwi�zanym z 
wcze�niactwem, nisk� mas� urodzeniow�, ryzykiem wad rozwojowych oraz licznymi 
zagro�eniami dla zdrowia kobiet ci��arnych s� ci��e wielopłodowe, których cz�sto�� w sposób 
istotny zwi�ksza si� w wyniku stosowania ART, a w szczególno�ci po programach IVF. Z tego 
wzgl�du główny wysiłek zespołów realizuj�cych te techniki, powinien by� poło�ony na 
zapobieganiu wyst�powania takich ci��. Cel ten mo�e by� uzyskany poprzez: 

- modyfikacj� technik ART ze szczególnym uwzgl�dnieniem sposobu hiperstymulacji 
jajników, 

- zmniejszenie liczby transferowanych zarodków, co jest trendem ogólno�wiatowym, 
- embrioredukcj�. 
 
O ile realizacja wy�ej przedstawionych zada� spoczywa na zespołach stosuj�cych ART, to 

jednak opieka perinatologiczna nad wi�kszo�ci� kobiet z ci��ami uzyskanymi dzi�ki tym 
technikom, spoczywa na poło�nikach nie koniecznie zajmuj�cych si� problematyk� leczenia 
niepłodno�ci. Bior�c pod uwag� wy�ej przedstawione problemy jak równie� stwierdzenie, �e ci��� 
po ART jest normalnym biologicznie stanem kobiety z cał� odpowiedzialno�ci� nale�y stwierdzi�, 
i� ze wzgl�du na obci��enia medyczne, psychiczne, społeczne i finansowe, ci��� te powinny by� 
traktowane jako ci�
e specjalnej troski. 
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Opieka perinatologiczna nad ci��arnymi po programach zapłodnienia pozaustrojowego, 
niezale�nie od standardów obowi�zuj�cych dla fizjologicznej ci��y samoistnej, powinna 
dodatkowo wyró�nia� si�: 

- kontynuacj� zleconej przez zespół realizuj�cy IVF/ICSI suplementacj� do 11-12 tygodnia 
ci��y w postaci 30 mg dydrogesteronu dziennie doustnie lub 200 mg mikronizowanego 
progesteronu dopochwowo, z nast�powym stopniowym wycofywaniem si� z powy�szej 
terapii po uzyskaniu wy�ej wymienionego okresu ci��y, 

- ci��arne z wykładnikami zespołu hiperstymulacji jajników (OHSS), których przebieg 
przedłu�a si� na okres wczesnej ci��y wymagaj� bezwzgl�dnego leczenia w o�rodkach 
referencyjnych 

- w przypadkach ci��y pojedynczej zwrócenie szczególnej uwagi na ryzyko wyst�pienia 
wewn�trzmacicznego zahamowania wzrostu płodu 

- w przypadku ci��y wielopłodowej: 
- zwi�kszenie cz�sto�ci badania poło�niczego, ze szczególn� ocen� stanu 

               szyjki, oraz bada� dodatkowych do co 4 tygodnie 
- wykonywanie badania USG oceniaj�cego rozwój płodu, stan morfologiczny 

              płodu oraz ilo�� płyny owodniowego co 4 tygodnie 
 - zaproponowanie prenatalnych bada� genetycznych ze wzgl�du na: 
   - wiek  
   - obaw� pacjentek przed wyst�pieniem wad rozwojowych 
   -  zwi�kszone ryzyko wad genetycznych zwi�zane z technikami ART 
   - wszelkie podejrzenie nieprawidłowo�ci genetycznych wynikaj�ce z  
      wyników testow przesiewowych i/lub USG 
 - wykonanie bada� w kierunku toksoplazmozy 
   - je�eli IgM i IgG ujemne – nie wymagaj� leczenia 
   - je�eli IgM dodatnie i IgG ujemne – wdro�enie leczenia 
   - je�eli IgM ujemne i IgG dodatnie – wykona� badanie na awidno�� 
    - je�eli wysoka – nie wymaga leczenia 
    - je�eli niska – konieczno�� leczenia  
 - sposób zako�czenia ci��y: 
   - w ci��y wielopłodowej: ci�ciem cesarskim 

  - w ci��y jednopłodowej: zgodnie z sytuacj� poło�nicz� jednak z 
             uwzgl�dnieniem �yczenia ci��arnej dotycz�cego ci�cia cesarskiego 

- umo�liwienie ci��arnej korzystanie z niezdolno�ci do pracy ze wzgl�du na specyfik� 
ci��y po IVF traktowanej jako ci��� „specjalnej troski”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


