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REKOMENDACJE ODNOSNIE PORONIEN NAWRACAJACYCH

Nawracajace poronienia dotycza 1% kobiet.

Wedtug WHO mianem tym okresla si¢ trzy i wigcej nastgpujacych po sobie utrat wczesnych
ciaz, jednak w praktyce klinicznej dwa nastgpujace po sobie poronienia traktuje si¢ jako
wskazanie do wdrozenia badan, ktére maja na celu okreslenie przyczyny niepowodzen
ciagzowych.

Problem nawracajacych poronien zostat dostrzezony przed okoto 25 laty. Prowadzone
od tego czasu badania skupiaja si¢ na dwoch aspektach: okresleniu ryzyka kolejnego
poronienia i ustaleniu przyczyny niepowodzen oraz ich leczenia. Badania epidemiologiczne
potwierdzily, ze przebieg pierwszej ciazy ma wptyw na kolejne, i tak u kobiety, ktéra nie byta
w ciazy lub ma dziecko, ryzyko poronienia wynosi 5%, natomiast u kobiety, u ktorej jedyna
dotad ciaza zakonczyla si¢ niepowodzeniem, nawet jezeli bylo to poronienie, ryzyko
kolejnego niepowodzenia sigga 20%. Ryzyko to kumuluje si¢ wraz ze wzrostem liczby
poronien, po dwdéch wynosi 28%, a po trzech lub wigcej 43%.

Okreslenie ,,nawracajqce poronienia” sugeruje, ze powtarzajace si¢ epizody utraty
wczesnych ciaz, ktére maja okreslona przyczyng. Przyczyny te zamykajgq si¢ w sze$ciu
kategoriach: genetycznej, anatomicznej, immunologicznej, hormonalnej, infekcyjnej i
idopatycznej. Wprawdzie poronienia sporadyczne wywolywane sa przez te same czynniki,
jednak udziat poszczegdlnych czynnikéw jest rozny, np. zaburzenia genetyczne sa czgstsza



przyczyna poronien sporadycznych, a nieprawidtowosci macicy, poronien nawracajacych.
Jednak w 30% przyczyna poronien, mimo intensywnych i cz¢sto drogich badan, pozostaje
niewyjasniona. Ponadto kobiety z powtarzajacymi si¢ utratami ciaz maja gorsze prognozy
odnosnie wynikow polozniczych w przysztej cigzy niz kobiety z poronieniami
sporadycznymi. Réwniez zaawansowany wiek kobiety zwigksza ryzyko kolejnego
poronienia.

Ponizej podajemy zasady postgpowania u par, ktére doswiadczyly dwéch lub wigcej
poronien ciaz.
1. Badania genetyczne

Oboje rodzice powinni poddac si¢ badaniu kariotypu z krwi obwodowe;j.
Zwazywszy na fakt, ze jeden z partneréw spos$réd 3-5% par z poronieniami nawracajacymi
jest nosicielem zréwnowazonej strukturalnej anomalii chromosoméw, z ktérych najczgstsza
jest translokacja Robertsonowska badanie to uwaza si¢ za niezbedne.
Powinno ono by¢ rozszerzone o konsultacje genetyczna, uwzgledniajaca w razie potrzeby
rodzinne badania chromosomalne, rokowanie odno$nie kolejnej ciazy oraz wskazania do
diagnostyki prenatalne;.
Nalezy podja¢ dziatania, aby pacjentki z poronieniami nawracajacymi miaty wykonane
cytogenetyczne badania zarodka lub kosméwki w przypadku niepowodzenia kolejnej ciazy.
Nawracajace poronienia moga by¢ spowodowane chromosomalnymi nieprawidlowosciami
zarodka lub jego strukturalnymi wadami. Jednak w miar¢ wzrostu liczby powtarzajacych si¢
poronien czgstos¢ chromosomalnych nieprawidtowosci spada, a nieprawidtowy kariotyp
poronionego plodu jest dobra prognoza dla kolejnej ciazy.
2. Ocena anatomii narzadow plciowych.
Ocena ultrasonograficzna macicy nalezy do podstawowych badan u kobiet z nawracajacymi
poronieniami. Szczegdlnie obiecujace sa badania macicy przy uzyciu ultrasonografii
trojwymiarowej. Czgstos¢ wad macicy jako przyczyny nawracajacych poronien okresla si¢ od
1,8 do 37,6%. Ta rozbiezno$¢ odzwierciedla réznice w kryteriach i stosowanej technice dla
ustalenia rozpoznania. Wady macicy sa czeséciej zwigzane z p6znym poronieniem i moga by¢
przyczyna niewydolnosci ciesniowo-szyjkowe;.
Rutynowe stosowanie hysterosalpingografii jako skriningu dla anomalii macicy u kobiet z
poronieniami nawracajacymi jest dyskusyjne. Uwaza sig, ze nie jest ono bardziej swoiste niz
nieinwazyjne  badanie  ultrasonograficzne.  Jezeli  natomiast wynik  badania
ultrasonograficznego sugeruje wadg macicy, hysterosalpingografia jest jak najbardziej
uzasadniona. W przypadku nieprawidlowego hysterosalpingogramu nalezy rozszerzy¢
diagnostyke o hysteroskopig, a w niektérych przypadkach réwniez o laparoskopig. Tylko
polaczenie tych dwdoch metod pozwoli na poprawna klasyfikacj¢ wad macicy.
Wszystkim kobietom z poronieniami nawracajacymi i stwierdzona przegroda w jamie macicy
nalezy zaoferowa¢ wycigcie przegrody w hysteroskopii. Operacje te zdecydowanie
poprawiaja rokowanie odno$nie pomyslnego zakonczenia kolejnej ciazy. W przypadku
macicy dwuroznej nie zaleca si¢ operacji hysteroskopowej, za$ ,,otwarta” chirurgia macicy
jest mato efektywna.

W przypadku klinicznych objawéw niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej w kolejne;j
ciazy zaleca sig¢ zalozenie szwu okrg¢znego na szyjke macicy.
3. Badania immunologiczne
Czynniki autoimmunologiczne
U wszystkich kobiet z nawracajacymi poronieniami nalezy oznaczy¢ przeciwciala
antyfosfolipidowe, tzn. antykoagulant tocznia lub/i przeciwciata antykardiolipinowe IgG i/lub
IgM.

Pierwotny  zespdt  antyfosfolipidowy oznacza  wystgpowanie  przeciwcial
antyfosfolipidowych i niepowodzef ciazy lub zakrzepicy. Niepowodzenia ciazy obejmuja:




trzy lub wigcej nastgpujace po sobie poronienia przed 10 tygodniem ciazy, jeden lub wigcej
zgondw morfologicznie prawidtowego ptodu po 20 tygodniu ciazy, jeden lub wigcej zgondéw
przed 34 tygodniem cigzy, poroddw spowodowanych ci¢zkim stanem przedrzucawkowym,
rzucawka lub niewydolnoscia tozyska. Przeciwciala antyfosfolipidowe sa obecne u 15%
kobiet z poronieniami nawracajacymi, co stanowi do$¢ istotny odsetek w poréwnaniu z
kobietami z matym ryzykiem polozniczym, u ktérych czgsto$¢ wystgpowania przeciwcial
antyfosfolipidowych wynosi mniej niz 2%.

Mechanizm, przez ktéry przeciwciata antyfosfolipidowe powoduja poronienie nie jest
doktadnie poznany. Najbardziej prawdopodobnym jest zahamowanie funkcji i réznicowania
trofoblastu, a w pdzniejszej ciazy zakrzepica w naczyniach maciczno-tozyskowych.
Biochemicznymi wyktadnikami pierwotnego zespotu antyfosfolipidowego sa dwa pozytywne
testy wykonane w odstgpie przynajmniej 6 tygodni dla antykoagulanta tocznia lub przeciwcial
antykardiolipinowych w zakresie IgG i/lub IgM obecnych w $rednich lub wysokich mianach.
Za $rednie miana przyjeto powyzej 20 jednostek GPL lub MPL, natomiast miana powyzej 80
jednostek GPL lub MPL uznawane sa za wysokie.

U kobiet z nawracajacymi poronieniami zwigzanymi z antyfosfolipidowym zespotem odsetek
zywych urodzen z ciaz nie leczonych wynosi tylko 10%. Leczenie aspiryna i heparyna
istotnie poprawia rokowanie. Badania randomizowane z grupa kontrolng wykazaly, ze
odsetek zywych wurodzeh u kobiet z poronieniami nawracajacymi 1 zespotem
antyfosfolipidowym po zastosowaniu samej aspiryny wynosit 40%, a po potaczeniu niskich
dawek aspiryny i heparyny 70%.
Nie wszystkie jednak wyniki badan sa tak optymistyczne. Przewaza poglad, ze ciaze
zwigzane z zespolem antyfosfolipidowym, mimo leczenia aspiryna i heparyna obarczone sa
wysokim ryzykiem powiktan podczas wszystkich trzech trymestrow.
Skrining przeciwcial przeciwtarczycowych u kobiet z nawracajacymi poronieniami nie jest
zalecany.
Czynniki alloimmunologiczne
Kobietom, ktére doswiadczyty kilku, tzn. 4 i wigcej nastgpujacych po sobie poronien o
niewyjasnionej etiologii mozna zaproponowa¢ wykonywanie nast¢pujacych badan:

— test limfocytotoksyczny

— ocena odsetkowej zawartosci subpopulacji limfocytéw, w tym komoérek NK

— ocena antygendw HLA klasy 11 II u obojga partneréw,
a w przypadku ich nieprawidlowych wynikéw rozwazy¢ immunoterapi¢. Nalezy jednak
przedstawi¢ pacjentce aktualne trendy, ktére nie potwierdzaja skutecznosci tego rodzaju
leczenia. Przeglad 18 randomizowanych badan z grupa kontrolng wykazal, ze stosowanie
r6znych form immunoterapii wlacznie z immunizacja limfocytami dawcy lub partnera i
dozylnym stosowaniem immunoglobulin u kobiet z niewyjasnionymi nawracajacymi
poronieniami nie zapobiega w sposdb istotny kolejnym poronieniom. Co wigcej pojawiaja si¢
glosy, ze immunoterapia nie powinna by¢ dtuzej oferowana kobietom z niewyjasnionymi
poronieniami nawracajacymi, a rutynowe testy dla HLA i przeciwcial przeciwojcowskich
powinny by¢ zarzucone.
4. Badania hormonalne

Rutynowa ocena stezenia progesteronu w II fazie cyklu, podobnie jak mikroskopowe
badanie btony $luzowej macicy nie sa badaniami obligatoryjnymi u kobiet z poronieniami
nawracajacymi. Nie ma watpliwosdci, ze niewydolno$¢ ciatka zéttego i mata produkcja
progesteronu moze uniemozliwi¢ implantacj¢ lub zaburzy¢ wczesny rozwdj ciazy.

Brak jest jednak wiarygodnych metod, ktére pozwolityby zdiagnozowa¢ niewydolno$¢ ciatka
76ltego we wcezesnej ciazy. Oceniono, ze niewydolnos¢ ciatka zéttego i defekt fazy lutealnej
dotyczy od 23 do 50% kobiet z poronieniami nawracajacymi, jednak w wigkszo$ci stgzenie
progesteronu i stan endometrium byly badane w cyklu niekoncepcyjnym. Wiadomo réwniez,



7ze przynajmniej 50% przypadkéw defektu fazy Ilutealnej rozpoznanego badaniem
mikroskopowym wspdlistnieje z prawidlowym stgzeniem progesteronu. Z drugiej strony nie
ma dowodéw na to, iz suplementacja progesteronem we wczesnej ciazy zapobiega
poronieniu, podobnie jak nie ma przekonywujacych badan odnosnie korzystnego efektu
ludzkiej gonadotropiny kosmdéwkowej na rozwdj ciazy u kobiet z poronieniami
nawracajacymi.

Mikroskopowa ocena endometrium powinna by¢ zarezerwowana dla kobiet z podejrzeniem
zaburzenia receptywno$ci endometrium. Aby wuzyskane informacje byly wiarygodne,
endometrium nalezy pobra¢ w tzw. oknie implatacyjnym, tzn. migdzy 7 a 9 dniem po
owulacji. Obecnie zaleca si¢ pozyskiwanie blony S$luzowej przy pomocy Pipelli, co nie
wymaga ani znieczulenia, ani hospitalizacji.

Nie potwierdzono réwniez aby supresja wysokiego st¢zenia LH przed kolejna ciaza u kobiet z
poronieniami nawracajacymi i zespotem policystycznych jajnikow zwigkszata odsetek
zywych urodzen.

Nie ma tez wystarczajacych dowodoéw na to, ze hyperprolaktynemia stanowi ryzyko poronien
nawracajacych.

5. Ocena czynnika infekcyjnego

Skrining i leczenie bakteryjnej waginozy oraz zakazenia Chlamydia trachomatis we
wczesnej cigzy u kobiet, ktére wcze$niej doswiadczyty utraty cigzy w drugim trymestrze lub
przedwczesnego porodu moze zmniejszy¢ ryzyko tych powiklan.

Natomiast rutynowe badania w kierunku toxoplazmozy, rézyczki, cytomegalowirusa i wirusa
opryszczki nie sa pomocne Ww procesie diagnostyczno-terapeutycznym u kobiet z
nawracajacymi poronieniami.

6. Badania w kierunku trombofilii wrodzonej

U wszystkich kobiet z powtarzajacymi si¢ poronieniami nalezy przeprowadzi¢ wywiad
w kierunku trombofilii. Obejmuje on wystgpowanie choroby zakrzepowo-zatorowej, udaréw,
zawaltéw, zakrzepicy zylnej oraz choroby wiencowej zaréwno u pacjentki, jak i u jej
krewnych pierwszego stopnia. Dodatni wywiad obliguje do wykonania badan w kierunku
mutacji typu Leiden czynnika V, mutacji genu protrombiny, st¢Zenia antytrombiny oraz
poziomu biatka C i biatka S.

Leczenie kobiet z poronieniami nawracajacymi i trombofilia wrodzona polega na
stosowaniu aspiryny i heparny przed zajsciem w kolejna ciaz¢ i przez wszystkie trymestry
ciazy.

W etiologii poronien duze znaczenie ma czynnik psychoemocjonalny, dlatego
troskliwa opieka nad cigzarng, ktéra do$wiadczyla potozniczych niepowodzen moze
przyczyni¢ si¢ do pomyslnego zakonczenia ciazy.

Diagnostyka i leczenie nawracajacych poronien powinno mie¢ miejsce w
osrodkach referencyjnych.

REKOMENDACJE ODNOSNIE PORONIEN SPORADYCZNUCH
1. Poronienie zagrazajace

Warunkiem rozpoczgcia leczenia poronienia zagrazajacego jest potwierdzenie badaniem
ultrasonograficznym prawidtowo rozwijajacego si¢ zarodka lub ptodu.

Podstawowe znaczenie ma oszczedzajacy tryb zycia co najmniej do czasu ustapienia
objawOw zagrozenia poronieniem (krwawienie/plamienie z macicy, bdle podbrzusza i/lub
okolicy krzyzowej). Istotne znaczenie ma dokladnie zebrany wywiad dotyczacy
potencjalnych przyczyn zagrozenia poronieniem i ich eliminacji (np. cigzka praca fizyczna,
uzywki itp.).

W celu opanowania objawdw poronienia zagrazajacego zaleca si¢ stosowanie lekdw
uspokajajacych i/lub ewentualnie przeciwbdlowych.



Sposréd innych lekéw jedynie leczenie pochodnymi progesteronu i/lub lekami
rozkurczajacymi migsien macicy ma ewentualne uzasadnienie patofizjologiczne jakkolwiek
brak dowodéw medycznych na skuteczno$¢ powyzszego leczenia.

Nie ma zadnych dowodéw na szkodliwos$¢ stosowanych w dawkach terapeutycznych
progestagenéw dla zarodka/ptodu. W przypadkach ciazy zagrozonej poronieniem, gdzie
podejrzewa si¢ niedomoge lutealna, mozna rozwazy¢ zastosowanie naturalnego progesteronu
lub jego pochodnych przynajmniej do 12 tygodnia ciazy.

Nle zaleca si¢ podawania preparatdw mineralno-witaminowych oraz lekow
przeciwkrwotocznych wobec braku udowodnionego dziatania. Pojedyncze prace sugeruja
zwigzek migdzy obnizeniem stgzenia cynku a poronieniami.

Wobec wysoce prawdopodobnej roli stresu w etiopatogenezie poronienia nalezy dazy¢ do
jego minimalizacji poprzez oddzialywania psychologiczne oraz rzetelne informowanie
pacjentki o jej sytuacji klinicznej i rokowaniu.

2. Poronienie w toku/poronienie niecaltkowite

Do oceny zaawansowania poronienia, poza badaniem ginekologicznym, niezbg¢dne jest
wykonanie USG sonda dopochwowa. Nie ma udowodnionych korzysci tyzeczkowania
macicy w kazdym przypadku poronienia w okresie wczesnej ciazy (do 8 tygodnia), jesli w
obrazie ultrasonograficznym jama macicy jest pusta. W takich przypadkach nalezy rozwazy¢
postgpowanie wyczekujace bez interwencji zabiegowej.  Pozostawienie resztek jaja
ptodowego w bardziej zaawansowanej cigzy zwigksza ryzyko wtérnych powiklan. W
przypadkach watpliwych postawa wyczekujaca przynosi wigcej korzysci anizeli ryzyka. Za
sukces postgpowania wyczekujacego w poronieniu niecalkowitym uznaje si¢ samoistne
opréznienie macicy oraz ustanie krwawienia.

3. Poronienie zatrzymane i/lub puste jajo plodowe.

Rozpoznanie poronienia zatrzymanego i/lub pustego jaja ptodowego badaniem
ultrasonograficznym, upowaznia do opréznienia jamy macicy po ewentualnym
przygotowaniu farmakologicznym.

4. Resztki po poronieniu
Postgpowanie nalezy uzalezni¢ od stanu klinicznego i obrazu ultrasonograficznego. W
przypadku krwawienia, droznego uj$cia wewngtrznego i obecnosci resztek jaja ptodowego w
macicy nalezy wyskroba¢ jej $ciany. Natomiast w sytuacji braku powyzszych objawow
mozna ograniczy¢ si¢ do postgpowania zachowawczego.

5. Postepowanie po poronieniu.

Kazdorazowo materiat tkankowy po samoistnym lub instrumentalnym opréznieniu
macicy powinien zosta¢ poddany badaniu histopatologicznemu. Istotne klinicznie znaczenie
ma stwierdzenie przemiany doczesnowej w endometrium i obecnos$ci kosmkdéw, zmian
rozrostowych trofoblastu oraz histopatologicznych cech stanu zapalnego.

W przypadku poronienia sporadycznego (pierwsza ciaza lub brak poronien samoistnych w
wywiadzie) w wigkszoS$ci przypadkéw nie ma uzasadnienia do wdrazania diagnostyki stanéw
potencjalnie zwigzanych przyczynowo ze strata ciazy.

Nalezy pamigta¢ o pozasomatycznych konsekwencjach straty rowniez wczesnej ciazy dla
obojga partneréw. Rozmowa z lekarzem o mozliwych przyczynach i konsekwencjach
poronienia moze zapobiec skutkom psychologicznym tego wydarzenia.

6. Przygotowanie do nast¢pnej ciazy

Odstep od kolejnej ciazy nie powinien by¢ mniejszy niz 3 miesiace. Nalezy poinformowac
pacjentke o koniecznosci uzyskania porady przedkoncepcyjnej u ginekologa-potoznika.
Pacjentka powinna by¢ powiadomiona o celowosci przyjmowania kwasu foliowego w dawce
400 mcg/dobe (o ile nie jest wskazana dawka wyzsza), co najmniej 3 miesiace przed
planowana koncepcja.



Nalezy uswiadomi¢ pacjentce potrzebe eliminacji czynnikow §rodowiska o potencjalnym
zwiazku przyczynowo-skutkowym ze strata poprzedniej ciazy (praca zawodowa, uzywki,
czynniki srodowiskowe, choroby infekcyjne itp).

W kolejnej ciazy u pacjentek z niedomoga lutealng jako prawdopodobna przyczyna straty
poprzedniej ciazy nalezy rozwazy¢ celowos¢ zapobiegawczej substytucji progesteronem lub
jego pochodnymi po zajsciu w nastgpna ciaze.

REKOMENDACJE ODNOSNIE POSTEPOWANIA W CIAZY PO ZAPLODNIENIU
IN VITRO

Techniki rozrodu wspomaganego medycznie (ART) pozwalaja wielu parom doczekac si¢
potomstwa i zrealizowa¢ marzenia o posiadaniu dzieci. Szacuje sig, ze rocznie w Polsce rodzi si¢
okoto 700 noworodkéw, ktére uzyskane zostalty dzigki programowi zaptodnienia pozaustrojowego.
Nalezy uswiadomi¢ sobie, ze z biologicznego punktu widzenia cigze takie niczym nie r6znig si¢ od
tych, poczgtych w spos6b samoistny, naturalny. Z drugiej strony nie wolno zapominacé, ze pary
biorace udzial programie IVF sg zazwyczaj obciazone wieloletnim oczekiwaniem na potomstwo i
zwigzanymi z tym bardzo kosztownymi procedurami diagnostycznymi i terapeutycznymi leczenia
nieptodnosci. Ponadto, z tego wzgledu wigkszo$¢ tych par czuje si¢ osobami ,,drugiej kategorii”,
poszkodowanymi przez los.

Ostatnio coraz czgsciej wskazuje sig¢ na fakt, ze dzieci poczgte przy pomocy IVF
doswiadczaja znacznie wigcej komplikacji niz te, ktére rodza si¢ bez ART. Wsrdéd powiktan
zwigzanych z IVF wymienia si¢ niska mas¢ urodzeniowa, wczesniactwo, réoznego rodzaju defekty
rozwojowe a w konsekwencji notuje si¢ zwigkszona zachorowalnos¢ i $miertelnos¢
okotoporodowa. W celu zapobiegania czg¢$ci z tych powiklan, na zespotach realizujacych
programy IVF spoczywa odpowiedzialno$¢ zwiazana miedzy innymi z profilaktyka i wczesnym
wykrywaniu niektérych zaburzen genetycznych. Cele te powinny by¢ realizowane poprzez:

- badanie mutacji CFTR u megzczyzn z azoospermia i ci¢zka oligoastenozoospermig co
pozwala ograniczy¢ czgstos¢ wystgpowania u potomstwa mukowiscydozy oraz
wrodzonego zaros$nigcia nasieniowodow,

- badania kariotypu obu rodzicéw,

- prenatalna diagnostyke zarodkéw (PGD-prenatal genetic diagnostics) w celu
wyeliminowania przed transferem uszkodzonych genetycznie embriondw.

Niezwykle waznym z punktu widzenia opieki perinatologicznej problemem zwigzanym z
wcze$niactwem, niska masa urodzeniowa, ryzykiem wad rozwojowych oraz licznymi
zagrozeniami dla zdrowia kobiet ci¢zarnych sa ciaze wieloptodowe, ktdrych czgsto$¢ w sposéb
istotny zwigksza si¢ w wyniku stosowania ART, a w szczegdlno$ci po programach IVF. Z tego
wzgledu gtéwny wysitek zespoldw realizujacych te techniki, powinien by¢ potozony na
zapobieganiu wystgpowania takich cigz. Cel ten moze by¢ uzyskany poprzez:

- modyfikacje¢ technik ART ze szczegdlnym uwzglednieniem sposobu hiperstymulacji

jajnikéw,

- zmniejszenie liczby transferowanych zarodkow, co jest trendem ogdélno§wiatowym,

- embrioredukcje.

O ile realizacja wyzej przedstawionych zadan spoczywa na zespotach stosujacych ART, to
jednak opieka perinatologiczna nad wigkszo$cia kobiet z ciazami uzyskanymi dzigki tym
technikom, spoczywa na potoznikach nie koniecznie zajmujacych si¢ problematyka leczenia
nieplodnosci. Biorac pod uwage wyzej przedstawione problemy jak réwniez stwierdzenie, Ze ciaza
po ART jest normalnym biologicznie stanem kobiety z cata odpowiedzialno$cia nalezy stwierdzic,
iz ze wzgledu na obciazenia medyczne, psychiczne, spofeczne i finansowe, ciazg te powinny by¢
traktowane jako ciaze specjalnej troski.



Opieka perinatologiczna nad cigzarnymi po programach zaptodnienia pozaustrojowego,
niezaleznie od standardéw obowiazujacych dla fizjologicznej ciazy samoistnej, powinna
dodatkowo wyréznia¢ sig:

- kontynuacja zleconej przez zespot realizujacy IVF/ICSI suplementacje do 11-12 tygodnia
ciazy w postaci 30 mg dydrogesteronu dziennie doustnie lub 200 mg mikronizowanego
progesteronu dopochwowo, z nastgpowym stopniowym wycofywaniem si¢ z powyzszej
terapii po uzyskaniu wyzej wymienionego okresu ciazy,

- cigzarne z wyktadnikami zespotu hiperstymulacji jajnikow (OHSS), ktérych przebieg
przedtuza si¢ na okres wczesnej ciazy wymagaja bezwzglednego leczenia w osrodkach
referencyjnych

- w przypadkach ciazy pojedynczej zwrdcenie szczegdlnej uwagi na ryzyko wystapienia
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu ptodu

- w przypadku ciazy wieloptodowe;:

- zwigkszenie czgstosci badania polozniczego, ze szczegdlna oceng stanu
szyjki, oraz badan dodatkowych do co 4 tygodnie

- wykonywanie badania USG oceniajacego rozwdj ptodu, stan morfologiczny
ptodu oraz ilo$¢ ptyny owodniowego co 4 tygodnie

- zaproponowanie prenatalnych badan genetycznych ze wzgledu na:

- wiek

- obawg pacjentek przed wystapieniem wad rozwojowych

- zwigkszone ryzyko wad genetycznych zwiazane z technikami ART

- wszelkie podejrzenie nieprawidlowosci genetycznych wynikajace z
wynikéw testow przesiewowych i/lub USG

- wykonanie badan w kierunku toksoplazmozy

- jezeli IgM i IgG ujemne — nie wymagaja leczenia

- jezeli IgM dodatnie i IgG ujemne — wdrozenie leczenia

- jezeli IgM ujemne i IgG dodatnie — wykona¢ badanie na awidno$¢
- jezeli wysoka — nie wymaga leczenia
- jezeli niska — konieczno$¢ leczenia

- spos6b zakonfczenia ciazy:
- w cigzy wieloptodowej: cigciem cesarskim
- w ciazy jednoplodowej: zgodnie z sytuacja poloznicza jednak z
uwzglednieniem zyczenia ci¢zarnej dotyczacego cigcia cesarskiego

- umozliwienie ci¢zarnej korzystanie z niezdolno$ci do pracy ze wzglgdu na specyfike

ciazy po IVF traktowanej jako ciazg ,,specjalnej troski”.



