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Trzydziestodwuletnia kobieta zgłasza
się na wizytę po trzech kolejnych po-
ronieniach. Przed poronieniami była
w ciąży, która zakończyła się sukce-
sem. Pacjentka nie ma problemów
zdrowotnych, nie przebyła żadnych
operacji. W przypadku pierwszego
poronienia krwawienie z dróg rod-
nych i skurcze wystąpiły w 7 tygodniu
ciąży, a badanie ultrasonograficzne
wykazało pusty pęcherzyk ciążowy
wielkości odpowiadającej 6-tygod-
niowej ciąży. W kolejnej ciąży
zgłosiła się z objawami poronienia
w 8 tygodniu. Trzecie poronienie
zdiagnozowano w badaniu ultrasono-
graficznym, w którym stwierdzo-
no martwy zarodek odpowiadający
wielkością 7,5-tygodniowej ciąży. Jak
powinny wyglądać diagnostyka i po-
stępowanie w takim przypadku?

Problem kliniczny

Poronienie jest samoistnym zakończe-
niem ciąży przed 20 tygodniem jej
trwania (w Polsce przed 22 tygodniem
ciąży – przyp. tłum.). W 10% przypad-
ków poronieniu towarzyszą objawy
kliniczne, w kolejnych 20% stwierdza
się jedynie przejściowe zwiększenie

stężenia ludzkiej gonadotropiny kos-
mówkowej we krwi w okresie około-
miesiączkowym.1 Większość poronień
następujących przed 10 tygodniem
ciąży spowodowana jest aneuploidia-
mi wynikającymi z losowych, niedzie-
dzicznych przypadków nierozdzielenia
chromosomów w czasie gametoge-
nezy. Im wcześniejsze poronienie,
tym większe prawdopodobieństwo, że
doszło do niego w takim mechaniz-
mie.2 Częstość poronień zależy od wie-
ku matki i jest większa w przypadku
kobiet poniżej 18 roku życia oraz po
35 roku życia, wzrasta też wraz z licz-
bą przebytych poronień oraz poro-
dów.3 Gwałtowne zwiększenie częs-
tości poronień obserwowane u kobiet
po 35 roku życia częściowo tłumaczo-
ne jest rosnącym odsetkiem aneu-
ploidii związanym ze starzeniem się
oocytów.2,3

Poronienia nawracające, definiowa-
ne jako utrata trzech lub więcej nastę-
pujących po sobie ciąż, zdarzają się
u około 1% par starających się
o dziecko.4 Ten odsetek jest większy
niż wynikałoby to wyłącznie z rachun-
ku prawdopodobieństwa, co sugeruje
obecność pewnych predyspozycji
u niektórych par. Ponieważ ryzyko ko-
lejnego poronienia jest podobne
po dwóch i po trzech poronieniach,
wielu specjalistów uznaje dwa na-
stępujące po sobie poronienia jako
wystarczające uzasadnienie do wdro-
żenia diagnostyki nawracających po-
ronień.5,6 Dwa kolejne poronienia

występują u około 5% par w okresie
rozrodczym, a odsetek ten jest jeszcze
większy u kobiet 35-letnich i star-
szych. W wielu przypadkach, mimo
przeprowadzanej diagnostyki, nie
udaje się stwierdzić przyczyny, w in-
nych – rozpoznania nieistotne z punk-
tu widzenia głównego problemu
prowadzą do niepotrzebnego leczenia.

Większość kobiet z nawracającymi
poronieniami traci ciążę na wczesnym
etapie jej trwania – w badaniu USG
najczęściej nie udaje się uwidocznić
prawidłowego zarodka lub dochodzi
do zatrzymania rozwoju ciąży przed
10 tygodniem, chociaż objawy poro-
nienia (krwawienie z dróg rodnych
oraz skurcze macicy) mogą pojawić się
dopiero po 10 tygodniu. Za znaczną
część nawracających wczesnych poro-
nień odpowiedzialne są aneuploidie
zarodków, chociaż ich udział jest
mniejszy niż w przypadku sporadycz-
nych poronień.7 Późne poronienia
(zgon płodu po 10 tygodniu ciąży,
zwykle przed 15-16 tygodniem) wy-
stępują znacznie rzadziej u kobiet
z nawracającymi poronieniami.8 Także
przyczyny i ryzyko nawrotu są w tych
przypadkach odmienne od wczesnych
poronień.

Nawracające poronienia są stresu-
jącym problemem. Często przyczyna
pozostaje nieznana lub jest wielo-
czynnikowa, pojawiają się problemy
w komunikacji między parą a leka-
rzem, co prowadzi do narastającej
frustracji po obydwu stronach.
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Strategie i dowody naukowe

Ocena kliniczna
Lekarz powinien określić naturę po-
przednich strat ciąż, zwłaszcza w as-
pekcie rzeczywistego wieku ciąży,
w którym dochodziło do jej obumar-
cia (a nie okresu, w którym występo-
wały objawy). Należy zebrać dokładny
wywiad lekarski i ginekologiczno-po-
łożniczy, uwzględniając cechy charak-
terystyczne dla zespołu antyfosfo-
lipidowego (np. zakrzepica lub we-
wnątrzmaciczny zgon płodu) lub ist-
nienia wad rozwojowych macicy (np.
tyłozgięcie). Źle kontrolowana cukrzy-
ca9 lub choroby tarczycy10 we wczes-
nym okresie ciąży związane są
z ryzykiem poronienia, jednak prawi-
dłowe wyrównanie tych stanów niwe-
luje to ryzyko. Badania w kierunku
tych chorób nie są zalecane w przy-
padku, kiedy diagnostyka skierowana
jest wyłącznie na poronienia nawraca-
jące. Otyłość,11 palenie tytoniu,12 picie
alkoholu14 oraz umiarkowane lub nad-
mierne spożycie kofeiny14 mogą być
związane ze sporadycznymi poronie-
niami, ale ich związek z nawracający-
mi poronieniami nie był przedmiotem
gruntownych badań i nie jest potwier-

dzony. Nie ma dowodów na to, że ak-
tywność fizyczna, włączając aktywność
seksualną oraz ćwiczenia fizyczne, mo-
że być przyczyną poronienia.

U 5-15% kobiet z nawracającymi
poronieniami stwierdza się istotne kli-
nicznie miana przeciwciał antyfosfoli-
pidowych, w porównaniu z 2-5% całej
populacji pacjentek położniczych.15

Miano przeciwciał antyfosfolipidowych
może przejściowo wzrastać w wyniku
przebytego zakażenia, dlatego do roz-
poznania zespołu antyfosfolipidowego
upoważniają jedynie dodatnie wyniki
dwóch badań wykonanych w odstępie
co najmniej 12 tygodni. Powszechne
u pacjentek z nawracającymi poronie-
niami stało się badanie przesiewowe
w kierunku trombofilii, chociaż nie ma
przekonujących dowodów, że jest to
postępowanie uzasadnione. Badania
kliniczno-kontrolne wykazały nie-
wielką zależność (iloraz szans 2-3)
między nawracającymi poronieniami
a trombofiliami spowodowanymi mu-
tacją Leiden czynnika V oraz mutacją
G20210A genu protrombiny.16 Ta za-
leżność wydaje się większa w przy-
padku wewnątrzmacicznego zgonu
płodu po 20 tygodniu ciąży niż w na-
wracających poronieniach wczesnych

ciąż, a w wielu dużych prospektyw-
nych badaniach kohortowych nie wy-
kazano istotnego związku między
trombofilią a sporadycznymi poronie-
niami.17-19 Co więcej, wiele postaci
trombofilii występuje powszechnie
w populacji ogólnej i większość obcią-
żonych nimi kobiet nie ma problemów
z donoszeniem ciąży.

Wady macicy, najczęściej macica łu-
kowata i przegroda macicy (ryc. 1)
stwierdzane są u 10-25% kobiet z po-
ronieniami nawracającymi i tylko u 5%
z grupy kontrolnej.20 Towarzystwa le-
karskie zalecają w związku z tym oce-
nę jamy macicy (przede wszystkim
w celu poszukiwania przegrody) u pa-
cjentek z nawracającymi poronieniami
(tabela). Uważa się, że w przypadku
macicy z przegrodą za powtarzające
się poronienia odpowiada niedosta-
teczne ukrwienie endometrium.

W 3-6% przypadków nawracają-
cych poronień któreś z partnerów
(częściej kobieta) jest nosicielem
zrównoważonej aberracji chromoso-
mowej.2,21 Najczęściej stwierdzanym
zaburzeniem jest translokacja zarów-
no wzajemna, jak i robertsonowska
(obejmująca dwa homologiczne lub
niehomologiczne chromosomy akro-
centryczne [chromosomy 13, 14, 15,
21, 22]) (ryc. 2).21 Ocena kariotypu ro-
dziców jest badaniem kosztownym
i nie zawsze finansowanym przez
ubezpieczyciela. Nie wykazano, aby
leczenie dostępne w takich przypad-
kach (zapłodnienie pozaustrojowe [in
vitro fertilization, IVF] z zastosowa-
niem genetycznej diagnostyki przed-
implantacyjnej) poprawiało wyniki
w porównaniu z próbami samoistnego
poczęcia, zatem część par może zde-
cydować się na pominięcie oceny ka-
riotypu w diagnostyce.

Chociaż jest to kontrowersyjne,
część specjalistów zaleca parom z na-
wracającymi poronieniami badanie
kariotypu tkanek pochodzących z po-
ronienia. Ma to na celu uniknięcie nie-
potrzebnych badań i ewentualnego
leczenia, poza tym potwierdzona
aneuploidia zarodka daje większe
szanse na powodzenie kolejnej ciąży.22

Jeśli z powodu niepowodzenia ho-
dowli komórkowej badanie kariotypu
nie jest możliwe, można rozważyć ba-

Poronienia nawracające

RYCINA 1. Przegroda macicy widoczna w badaniu rezonansu
magnetycznego w płaszczyźnie wieńcowej

*

Strzałka wskazuje jednolite dno trzonu macicy, co odróżnia macicę z przegrodą od rzadziej występującej macicy
dwurożnej. Gwiazdka wskazuje samą przegrodę macicy.
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danie techniką porównawczej hy-
brydyzacji genomowej. To badanie
dostarcza większości informacji do-
stępnych po analizie cytogenetycznej,
dodatkowo pozwala także na ocenę
mniejszych regionów chromosomo-

wych niż klasyczne badanie kariotypu.
Należy jednak zauważyć, że techniki
mikromacierzy wykorzystujące meto-
dę porównawczej hybrydyzacji geno-
mowej nie dają możliwości wykrycia
translokacji zrównoważonych.

Chociaż teoretycznie każdy rodzaj
zakażenia bakteryjnego czy wirusowe-
go obejmującego macicę może spowo-
dować poronienie, brakuje danych
potwierdzających rolę zakażeń w etio-
logii nawracających poronień. W ra-

Poronienia nawracające

Ocena Komentarz

Wywiad lekarski
Jeżeli to możliwe, określ rodzaje poronienia i wiek ciążowy, Najczęściej do straty ciąży dochodzi na etapie przedzarodkowym lub 

w którym do nich dochodziło zarodkowym, czyli przed 10 tygodniem ciąży, chociaż objawy mogą
pojawić się później

Oceń cechy charakterystyczne dla zespołu antyfosfolipidowego Obejmują one zakrzepicę, obumarcie płodu, choroby
autoimmunologiczne oraz małopłytkowość

Oceń, czy wywiad pacjentki wskazuje na istnienie wady macicy Przebyte powikłania położnicze w postaci porodu przedwczesnego
(np. podejrzenie w poprzednich badaniach USG lub podczas czy położenia miednicowego wskazują na możliwą wadę macicy
operacji chirurgicznej w jamie brzusznej)

Sprawdź, czy pacjentka nie urodziła wcześniej dziecka z wadą wrodzoną Wada wrodzona sugeruje możliwość nieprawidłowości kariotypu
jednego z rodziców, chociaż część pacjentów z aberracjami
chromosomowymi nie ma obciążonego wywiadu

Oceń pacjentkę pod kątem klinicznych objawów mogących sugerować 
chorobę tarczycy lub cukrzycę

Badanie przedmiotowe
Przeprowadź badanie ginekologiczne, zwracając szczególną uwagę 

na nieprawidłowości dotyczące trzonu i szyjki macicy
Zbadaj pacjentkę pod kątem innych objawów przedmiotowych 

sugerujących chorobę tarczycy lub cukrzycę
Zalecane badania dodatkowe†

Antykoagulant tocznia, przeciwciała antykardiolipinowe, przeciwciała Wyniki badania w kierunku antykoagulantu tocznia mogą być
przeciw ß2-glikoproteinie I dodatnie lub ujemne, obecność przeciwciał antykardiolipinowych

i przeciw β2-glikoproteinie I mają znaczenie kliniczne tylko
w przypadkach miana średniego lub wysokiego określanego
w danym laboratorium, zespół antyfosfolipidowy można rozpoznać 
w przypadku dwóch dodatnich wyników badań wykonanych
w odstępie co najmniej 12 tygodni

Sonohisterografia Sonohisterografia i histerosalpingografia są nieinwazyjnymi
badaniami przesiewowymi stosowanymi w ocenie macicy i kształtu
jej jamy, MR, histeroskopia lub oba badania mogą wnieść więcej
informacji, ale są odpowiednio bardziej kosztowne i inwazyjne,
a każde z wymienionych badań ma swoją przydatność
w wykrywaniu wad macicy

Analiza chromosomów obojga partnerów Ocena kariotypu rodziców jest droga i nie każdy ubezpieczyciel
pokrywa koszty badania, ponieważ opcje terapeutyczne są
ograniczone i nie zwiększają skutecznością prób samoistnego
poczęcia, część par może zdecydować się na pominięcie tego
badania w trakcie diagnostyki

Analiza chromosomów zarodka Badanie kariotypu zarodka jest kontrowersyjne, jednak jego
aneuploidia daje lepsze rokowanie dotyczące kolejnej ciąży, dzięki
czemu można uniknąć dalszych niepotrzebnych badań i leczenia

Inne badania laboratoryjne (np. ocena tyreotropiny lub badanie 
przesiewowe w kierunku cukrzycy), jeżeli wskazują na to dane 
z wywiadu lub badania przedmiotowego

*MR – rezonans magnetyczny.

†Nie zaleca się rutynowego przeprowadzania badań w kierunku chorób tarczycy, cukrzycy, zespołu policystycznych jajników, wrodzonych trombofilii, zakażeń bakteryjnych i wirusowych
oraz zaburzeń aloimmunologicznych.

Oce na pa cjent ki z na wra ca ją cy mi po ro nie nia mi*

TA BE LA
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mach stan dar do wej dia gno sty ki po ro -
nień na wra ca ją cych nie za le ca się za -
tem wy ko ny wa nia ba dań prze sie wo -
wych w kie run ku chla my dii, ure a-
pla zmy czy in nych czyn ni ków za kaź -
nych.

Po dob nie jest z nie do bo rem pro ge -
ste ro nu w fa zie lu te al nej (skut ku ją cym
nie od po wied nim przy go to wa niem en -
do me trium do im plan ta cji). Mi mo że
jest to je den z pro po no wa nych me -
cha ni zmów po ro nie nia, skri nig nie -
wy dol no ści lu te al nej był by ba da niem
pro ble ma tycz nym, gdyż nie ist nie ją ja -
sno okre ślo ne za kre sy norm dla stę że -
nia pro ge ste ro nu, któ re u ró żnych osób
mo gą się zna czą co ró żnić, a po mia ry

te go hor mo nu nie ko re lu ją ści śle z in -
ny mi mar ke ra mi funk cji en do me -
trium.23,24 Z te go po wo du dia gno sty ka
tej do mnie ma nej przy czy ny po ro nień
za rów no w po sta ci da to wa nia en do me -
trium dro gą ba da nia hi sto lo gicz ne go,
jak i po mia rów stę że nia pro ge ste ro nu
nie jest za le ca na.

Nie któ rzy kli ni cy ści za le ca ją ba da nia
im mu no lo gicz ne, ta kie jak oce na an ty -
ge nów HLA oraz ba da nie im mu no re ak -
tyw no ści or ga ni zmu mat ki w sto sun ku
do an ty ge nów oj ca lub okre śla nie po pu -
la cji leu ko cy tów. Pod sta wą te go jest hi -
po te za, że po ro nie nia na wra ca ją ce
mo gą być spo wo do wa ne przez im mu -
no lo gicz ne od rzu ce nie tka nek za rod ka

po dob ne do od rzu ca nia pół a lo ge nicz ne -
go prze szcze pu. Więk szość eks per tów
nie po pie ra wy ko ny wa nia te go ro dza ju
ba dań, po nie waż nie ma jed no znacz -
nych do wo dów na alo im mu no lo gicz ną
przy czy nę po ro nień na wra ca ją cych
u lu dzi, po dob nie nie ma do wo dów,
aby ba da nia skri ni go we w kie run ku
alo im mu ni za cji i jej le cze nie w po -
twier dzo nych przy pad kach po pra wia -
ło wy ni ki kli nicz ne.

Po stę po wa nie
Ro ko wa nie u ko biet z na wra ca ją cy mi
po ro nie nia mi w wy wia dzie jest czę sto
po myśl ne, na wet bez po dej mo wa nia
ja kiej kol wiek in ter wen cji. W jed nym

Po ro nie nia na wra ca ją ce

Strzał ki wska zu ją chro mo so my ob ję te trans lo ka cją. Ob ra zy ka rio ty pów wy ko rzy sta no dzię ki uprzej mo ści Ar thu ra Bro th ma na, PhD, Uni ver si ty of Utah He alth Scien ces Cen ter.

RY CI NA 2. Ka rio typ po ka zu ją cy zrów no wa żo ną trans lo ka cję, 46 XX, t (4,7)(q27,1q13.2) u ko bie ty 
z na wra ca ją cy mi po ro nie nia mi
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z największych badań poświęconych
pacjentkom z idiopatycznymi nawra-
cającymi poronieniami,26 które objęło
kobiety w wieku średnio 32,7 roku,
z kolejnymi, następującymi po sobie
poronieniami (średnio 4,2), w grupie
placebo wskaźnik żywych urodzeń
wyniósł 65%. W innym badaniu uzy-
skano jeszcze lepszy wynik, stosując
jedynie intensywny nadzór położniczy,
częstsze wizyty oraz badania USG
w czasie ciąży, począwszy od najwcześ-
niejszych jej etapów przez cały pierw-
szy trymestr,25,27 co przyczyniło się
prawdopodobnie do lepszego samopo-
czucia ciężarnych.

Leczenie przeciwzakrzepowe
W dwóch badania klinicznych obej-
mujących kobiety z nawracającymi
poronieniami i powtarzającymi się do-
datnimi wynikami badań w kierunku
przeciwciał antyfosfolipidowych wy-
kazano poprawę wskaźnika żywych
urodzeń przy stosowaniu heparyny
niefrakcjonowanej w dawkach profi-
laktycznych (tj. 5000 jednostek pod-
skórnie dwa razy na dobę) wraz
z małymi dawkami kwasu acetylo-
salicylowego w porównaniu z samym
kwasem acetylosalicylowym.28,29 Taka
strategia postępowania stała się stan-
dardem w leczeniu nawracających
poronień związanych z zespołem an-
tyfosfolipidowym, chociaż w dwóch
innych badaniach poświęconych
kobietom z tym zespołem nie wyka-
zano istotnej poprawy wskaźnika ży-
wych urodzeń podczas stosowania
profilaktycznych dawek heparyny
drobnocząsteczkowej z kwasem ace-
tylosalicylowym w małych dawkach
w porównaniu z samym kwasem
acetylosalicylowym.30,31 W przeci-
wieństwie do poprzednich badań te
ostatnie objęły kobiety z niskimi mia-
nami przeciwciał. W ich trakcie stoso-
wano heparynę drobnocząsteczkową
(zamiast niefrakcjonowanej), a w gru-
pie pacjentek otrzymujących jedynie
kwas acetylosalicylowy uzyskano
wysokie wskaźniki żywych urodzeń.
Poprawę wskaźników urodzeń uzy-
skano także w niektórych,32 ale nie
wszystkich badaniach33 oceniających
skuteczność heparyny stosowanej
w profilaktyce choroby zakrzepowej

(z lub bez kwasu acetylosalicylowego)
u pacjentek z wrodzoną trombofilią
i nawracającymi poronieniami lub
zgonem płodu w wywiadzie. Zatem
rola tego rodzaju terapii w profilakty-
ce poronień nawracających pozostaje
kontrowersyjna. Pacjentki z zakrzepi-
cą w wywiadzie, u których zdiagnozo-
wano zespół antyfosfolipidowy lub
wrodzoną trombofilię, powinny otrzy-
mywać odpowiednią dawkę heparyny
niefrakcjonowanej lub drobnoczą-
steczkowej.34

W przypadku kobiet z nawracający-
mi poronieniami o niewyjaśnionej
etiologii powszechną praktyką stało
się empiryczne stosowanie kwasu
acetylosalicylowego w małych daw-
kach, profilaktycznych dawek drobno-
cząsteczkowej heparyny lub obu.
W dwóch ostatnich kontrolowanych
badaniach randomizowanych, poświę-
conych pacjentkom z niewyjaśniony-
mi poronieniami nawracającymi, nie
wykazano, aby zastosowanie małych
dawek samego kwasu acetylosalicylo-
wego35 lub w połączeniu z drobnoczą-
steczkową heparyną35,36 przyniosło
w tej grupie poprawę wskaźników ży-
wych urodzeń. Tego rodzaju postępo-
wanie jest zatem zalecane wyłącznie
w ramach badań klinicznych.

Postępowanie w przypadku
wad macicy
U pacjentek z nawracającymi poronie-
niami, u których stwierdzono przegro-
dę macicy, większość ekspertów za-
leca histeroskopowe wycięcie zmiany.
To zalecenie oparte jest na retrospek-
tywnym, niekontrolowanym badaniu
obserwacyjnym oraz opisach przy-
padków.37,38 Brakuje jednak danych
wspierających tę praktykę, które po-
chodziłyby z dobrze zaplanowanych
badań, a przegroda macicy stwierdza-
na jest także u kobiet z prawidłowo
przebiegającymi ciążami.39 Przeciw
chirurgicznej korekcie przegrody maci-
cy u nieródek przemawiają duże praw-
dopodobieństwo ciąży oraz dobre
wyniki położnicze uzyskiwane u pa-
cjentek niepoddawanych zabiegom
operacyjnym.40 Operacyjna korekta
macicy dwurożnej lub jednorożnej jest
zabiegiem znacznie bardziej inwazyj-
nym i związanym z większą liczbą po-

wikłań niż resekcja przegrody. Lecze-
nie operacyjne w takich przypadkach
nie jest zalecane, zwłaszcza że u więk-
szości kobiet z macicą dwurożną lub
jednorożną wyniki położnicze są dobre.

Postępowanie w przypadku zaburzeń
genetycznych
Chociaż rokowanie zależy od rodzaju
aberracji, wyniki u par z translokacja-
mi zrównoważonymi są lepsze niż na-
leżałoby oczekiwać. Ogólnie szansa
na urodzenie zdrowego potomstwa
sięga nawet 70% bez podejmowania
jakiejkolwiek interwencji.41 Ryzyko
urodzenia dziecka z częściową triso-
mią spowodowaną niezrównoważe-
niem translokacji jest niewielkie i nie
przekracza 1%. W celu uniknięcia tego
ryzyka wprowadzono metodę gene-
tycznej diagnostyki przedimplantacyj-
nej towarzyszącej IVF, jednak duże
prawdopodobieństwo narodzin dziec-
ka z prawidłowym lub zrównoważo-
nym kariotypem bez podejmowania
jakichkolwiek interwencji stawia przy-
datność tej metody pod znakiem za-
pytania.

Aby zwiększyć prawdopodobień-
stwo ciąży w programach IVF u par
z prawidłowym kariotypem zalecano
genetyczny skrining zarodków na
podstawie badania pojedynczych bla-
stomerów, co miałoby zapobiec trans-
ferom zarodków o nieprawidłowym
kariotypie. Skuteczność takiego dzia-
łania nie znalazła jednak potwierdze-
nia w prawidłowo przeprowadzonych
badaniach randomizowanych. Rów-
nież wśród kobiet przechodzących IVF,
u których ryzyko poronienia było
większe ze względu na wiek, zasto-
sowanie genetycznej diagnostyki
przedimplantacyjnej nie zwiększyło
istotnie szansy na urodzenie dziecka,
co potwierdzono w badaniach rando-
mizowanych.43 Częściowo można to
tłumaczyć mozaicyzmem wczesnych
zarodków, będącym przyczyną rozbież-
ności między kariotypem pobranego
do badania blastomeru a kariotypem
rozwijającego się zarodka. Biorąc pod
uwagę powyższe dane oraz brak prze-
konujących dowodów na korzyść stoso-
wania genetycznej diagnostyki przed-
implantacyjnej u par z nawracającymi
poronieniami o niewyjaśnionej przy-

Poronienia nawracające
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czy nie, me to da ta nie jest za le ca na.44

Po ten cjal ną me to dą mo gą cą po pra wić
wy ni ki ge ne tycz ne go przed im plan ta -
cyj ne go skri nin gu za rod ków mo że
oka zać się sto so wa na na ciał kach kie -
run ko wych tech ni ka ma cie rzy z wy ko -
rzy sta niem po rów naw czej hy bry dy- 
za cji ge no mo wej, ce chu ją ca się więk -
szą roz dziel czo ścią. Po zwa la ona na
oce nę ka rio ty pu za pład nia ne go oocy -
tu. Aby jed nak oce nić jej przy dat ność
w gru pie par z na wra ca ją cy mi po ro -
nie nia mi, ko niecz ne są dal sze ba da nia.

In ter wen cje im mu no lo gicz ne
Jed ną z hi po te tycz nych przy czyn na -
wra ca ją cych po ro nień jest za bu rzo na
od po wiedź im mu no lo gicz na mat ki
na alo an ty ge ny pło du. Ran do mi zo wa -
ne ba da nie, w któ rym oce nia no sku -
tecz ność pro ce du ry po le ga ją cej na
im mu ni za cji ko bie ty leu ko cy ta mi part -
ne ra, nie wy ka za ło po pra wy wskaź ni ka
ży wych uro dzeń,26 w związ ku z czym
Fo od and Drug Ad mi ni stra tion (FDA)
wy ma ga od ośrod ków prze pro wa dza ją -
cych te go ro dza ju te ra pię uzy ska nia
zgo dy na sto so wa nie pro duk tu bio lo -
gicz ne go w ce lach ba daw czych. Po nad -
to wy ni ki ba da nia prze glą do we go ba zy
Co chra ne, w któ rym prze ana li zo wa no
sie dem prac, wy ka za ły, że te ra pia do -
żyl ny mi pre pa ra ta mi im mu no glo bu lin
nie po pra wia istot nie wskaź ni ka ży -
wych uro dzeń wśród par z na wra ca ją -
cy mi po ro nie nia mi w wy wia dzie.45

Kwe stie nie roz strzy gnię te

Nie któ rzy spe cja li ści kwe stio nu ją zwią -
zek na wra ca ją cych po ro nień z prze ciw -
cia ła mian ty fos fo li pi do wy mi, a po wo ła n
y ostat nio mię dzy na ro do wy ze spół 
ba daw czy stwier dził, że wię cej in for -
ma cji na ten te mat wnio są stan da-
ry zo wa ne ba da nia prze ciw ciał an ty fos -
fo li pi do wych z po twier dze niem wy ni -
ku w cen tral nym la bo ra to rium
re fe ren cyj nym.46 Le cze nie prze ciw za -
krze po we jest po wszech nie za le ca ne
pa cjent kom z na wra ca ją cy mi po ro nie -
nia mi i do dat ni mi prze ciw cia ła mi an -
ty fos fo li pi do wy mi w wy wia dzie i jest to
po stę po wa nie zgod ne z opu bli ko wa ny -
mi wy tycz ny mi, acz kol wiek roz bie żne
wy ni ki naj now szych ba dań wzbu dzi ły
kon tro wer sje wśród spe cja li stów.

Le cze nie ko biet z na wra ca ją cy mi
po ro nie nia mi będących no si cie lkami
wro dzo nej trom bo fi lii nie zo sta ło pod -
da ne szcze gó ło wej oce nie, dla te go nie
dys po nu je my wy tycz ny mi do ty czą cy mi
je go ewen tu al nej sku tecz no ści. Obec -
nie ocze kiwane są wy ni ki za koń czo ne -
go nie daw no ba da nia oce nia ją ce go
sku tecz ność le cze nia drob no czą stecz -
ko wą he pa ry ną i kwa sem ace ty lo sa li -
cy lo wym u ko biet z na wra ca ją cy mi
po ro nie nia mi i wro dzo ną trom bo fi lią
(Low Mo le cu lar We ight He pa rin
and/or Aspi rin in Pre ven tion of Ha bi -
tu al Abor tion, Cli ni cal Trials. gov
num ber, NCT009596211). Wy ni ki
wcze śniej szych ba dań nie wska zy wa -
ły, aby le cze nie drob no czą stecz ko wą
he pa ry ną i kwa sem ace ty lo sa li cy lo -
wym w ma łych daw kach przy no si ło
ko rzy ści u pa cjen tek z na wra ca ją cy mi
po ro nie nia mi.35,36 Obec nie trwa ją
rów nież ba da nia do ty czą ce le cze nia
drob no czą stecz ko wą he pa ry ną ko biet
z na wra ca ją cy mi po ro nie nia mi o nie -
wy ja śnio nej przy czy nie (Pre ven tion of
Une xplai ned Re cur rent Abor tion by
Eno xa pa ri ne [NCT00740545] oraz Ef -
fec tiveness of Dal te pa rin The ra py as
In te rven tion in Re cur rent Pre gnan cy
Loss [NCT00400387]).

Za część przy pad ków spo ra dycz nych
lub na wra ca ją cych po ro nień od po wie -
dzial ne są praw do po dob nie nie pra wi -
dło wo ści ge ne tycz ne nie wy kry wal ne
w stan dar do wej oce nie ka rio ty pu.
Z więk szym ry zy kiem po ro nie nia wią -
że się kil ka na ście cho rób mo no ge no -
wych. Za po ro nie nia nawracające
mo że od po wia dać nie pra wi dło wa in -
ak ty wa cja chro mo so mu X, czę ścio wy
mo za icyzm ło ży ska, nie pra wi dło wo ści
plem ni ko we go DNA oraz nie wiel kie
de le cje lub ad dy cje wy kry wa ne me -
to dą po rów naw czej hy bry dy za cji ge -
no mo wej (patrz ryc. 1 w do dat ku
do stęp nym wraz z peł nym tek stem ar -
ty ku łu na stro nie NEJM.org).47,48

Zwięk szo ne ry zy ko po ro nie nia ob -
ser wo wa ne jest wśród pa cjen tek
z licz ny mi śród ścien ny mi i pod ślu zów -
ko wy mi mię śnia ka mi ma ci cy.49,50 Ko -
rzy ści z mio mek to mii po zo sta ją nie-
pew ne i opar te są je dy nie na do nie sie -
niach o lep szych wy ni kach po ło żni -
czych po ope ra cji niż przed nią.
Roz le glej sza in ter wen cja chi rur gicz na,

ma ją ca na ce lu usu nię cie mię śnia ków
dro gą la pa ro sko pii lub la pa ro to mii,
sta no wi ry zy ko w kon tek ście przy -
szłych ciąż (np. za gro że nie pęk nię ciem
ma ci cy), a jej wpływ na praw do po do -
bień stwo ko lej ne go po ro nie nia jest
nie pew ny.49,50

Ry zy ko na wra ca ją cych po ro nień
mo że być więk sze u ko biet z ze spo łem
po li cy stycz nych jaj ni ków.51 Ry zy ko ko -
lej ne go po ro nie nia u pa cjen tek z na -
wra ca ją cy mi po ro nie nia mi i ob ra zem
ze spo łu po li cy stycz nych jaj ni ków
w ba da niu USG nie jest jed nak więk -
sze od ry zy ka wśród ko biet z na wra -
ca ją cy mi po ro nie nia mi bez te go
ze spo łu.52 Rów nież ry zy ko po ro nie nia
po in duk cji owu la cji nie jest więk sze
w gru pie ko biet z ze spo łem po li cy -
stycz nych jaj ni ków w po rów na niu
z po zo sta ły mi pa cjent ka mi.53 Oka za ło
się, że su pre sja hor mo nu lu te ini zu ją -
ce go dłu go dzia ła ją cy mi ago ni sta mi
go na do li be ry ny (go na do tro pin re le -
asing hor mo ne, GnRH) u ko biet z ze -
spo łem po li cy stycz nych jaj ni ków,
na wra ca ją cy mi po ro nie nia mi oraz
nad mier nym wy dzie la niem hor mo nu
lu te ini zu ją ce go nie ma wpły wu na
wskaź nik uda nych ciąż, co wy ka za no
w ran do mi zo wa nym ba da niu kon tro lo -
wa nym.51 W nie któ rych ba da niach wy -
ka za no, że ko bie ty z na wra ca ją cy mi
po ro nie nia mi cha rak te ry zu je więk sza
in su li no opor ność w po rów na niu z ko -
bie ta mi o po dob nym wskaźniku ma sy
cia ła bez pro ble mów z płod no ścią.
Do ty czy ło to ta kże pa cjen tek nie ob -
cią żo nych ze spo łem po li cy stycz nych
jajni ków.54 Dość ską pe da ne wska zu -
ją na brak sku tecz no ści met for mi ny
w zmniej sza niu ry zy ka po ro nie nia u ko -
biet z na wra ca ją cy mi po ro nie nia mi
i zes po łem po li cy stycz nych jaj ni ków.55

Wy tycz ne

Wy tycz ne do ty czą ce dia gno sty ki i po -
stę po wa nia w przy pad kach na wra ca ją -
cych po ro nień opu bli ko wa ły: Ame ri can
Col le ge of Ob ste tri cians and Gy ne co lo -
gi sts (ACOG),5 Roy al Col le ge of Ob ste -
tri cians and Gy na eco lo gi sts (RCOG)25

oraz Ame ri can So cie ty for Re pro duc ti -
ve Me di ci ne (ASRM).6 Za le ce nia przed -
sta wio ne po ni żej są w du żej mie rze
zgod ne z ty mi wy tycz ny mi (ta be la).

Po ro nie nia na wra ca ją ce
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Wnio ski i za le ce nia

U pa cjent ki z na wra ca ją cy mi po ro nie -
nia mi, jak w przy pad ku przed sta wio -
nym na wstę pie ar ty ku łu, na le ży
ze brać do kład ny wy wiad me dycz ny
(z na ci skiem na epi zo dy za krze pi cy
u pa cjent ki lub w ro dzi nie, cho ro by
au to im mu no lo gicz ne lub kli nicz nie
jaw ną cu krzy cę, lub cho ro by tar czy cy),
prze pro wa dzić ba da nia w kie run ku
prze ciw ciał an ty fos fo li pi do wych, wad
ma ci cy i ewen tu al nie oce nić ka rio typ
part ne rów. U pa cjen tek z roz po zna -
nym ze spo łem an ty fos fo li pi do wym
w ko lej nej cią ży za le ca my sto so wa nie
pro fi lak tycz nych da wek he pa ry ny
i kwa su ace ty lo sa li cy lo we go w ma łych
daw kach, cho ciaż je ste śmy świa do mi,
że naj now sze ba da nia kwe stio nu ją
sto so wa nie he pa ry ny u ko biet bez
trom bo fi lii w wy wia dzie. Bio rąc
pod uwa gę wy ni ki ostat nich ba dań,
w któ rych nie wy ka za no, aby le cze nie
prze ciw za krze po we przy no si ło ko rzy -
ści u pa cjen tek z na wra ca ją cy mi po ro -
nie nia mi o nie wy ja śnio nej przy czy nie,
ak tu al nie nie za le ca my te ra pii he pa ry -
ną w tej gru pie. Więk szość spe cja li -
stów za le ca, aby przed pró bą zaj ścia
w ko lej ną cią żę usu wać hi ste ro sko po -
wo prze gro dę ma ci cy lub in ne zmia ny
mo de lu ją ce ja mę ma ci cy, bra ku je jed -
nak da nych po twier dza ją cych, że ta
stra te gia po pra wia wy ni ki. W przy -
pad ku par, w któ rych jed no lub obo je
są no si cie la mi zrów no wa żo nej trans -
lo ka cji, część spe cja li stów za le ca pro -
gram IVF z ge ne tycz ną dia gno sty ką
przed im plan ta cyj ną, jed nak w po rów -
na niu z pró ba mi sa mo ist ne go po czę -
cia jest to pro ce du ra kosz tow na i nie
udo wod nio no jej sku tecz no ści. Ba da -
nie ka rio ty pu tka nek po cho dzą cych
z ko lej ne go po ro nie nia mo że mieć
wpływ na stan emo cjo nal ny pa ry, jed -
nak je go pro gno stycz ne zna cze nie jest
nie wiel kie, po dob nie wpływ, ja ki wy nik
ba da nia ma na po dej mo wa nie dal szych
de cy zji kli nicz nych. Na le ży in for mo wać
pa ry, że w sto sun ku do wie lu in ter -
wen cji me dycz nych po wszech nie
sto so wa nych w przy pad kach na wra ca -
ją cych po ro nień bra ku je rze tel nych
do wo dów po twier dza ją cych ich sku -
tecz ność, a sa ma ob ser wa cja jest po -
stę po wa niem ra cjo nal nym, zwa żyw szy,

że u dwóch trze cich z tych par ko lej na
cią ża za koń czy się suk ce sem mi mo nie -
podej mo wa nia ja kie go kol wiek le cze nia.

Nie zgło szo no żad ne go kon flik tu in te re sów
w związ ku z po wy ższym ar ty ku łem.
Sto sow ne oświad cze nia au to rów do stęp ne są
wraz z peł nym tek stem ar ty ku łu na stro nie
NEJM.org.
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