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Od 1978 roku (rok, w którym
urodziła się w Wielkiej Bry-
tanii Louise Brown, pierwsze
dziecko poczęte poza organi-

zmem matki) setki tysięcy dzieci uro-
dzonych w Stanach Zjednoczonych
przyszły na świat dzięki zastosowaniu
metod wspomaganego rozrodu (assi-
sted reproductive technologies, ART),
przede wszystkim zapłodnienia poza-
ustrojowego (in vitro fertilization, IVF).1

Chociaż początkowo dość skromna,
obecnie skuteczność leczenia przekra-
cza naturalną płodność par, w których
partnerka nie przekroczyła 35 roku
życia.2 Mimo pojawiających się wciąż
doniesień sugerujących możliwy
związek w wadami wrodzonymi IVF
pozostaje najskuteczniejszą metodą
postępowania w niepłodności.

W tym artykule przedstawiono ak-
tualną wiedzę na temat ART w posta-
ci, w jakiej została podsumowana
w najnowszym raporcie przygotowa-
nym przez Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) zgodnie z Ferti-
lity Clinic Success Rate and Certifica-
tion Act (ustawa o skuteczności
leczenia w klinikach niepłodności i ich
certyfikacji) z 1992 roku. Ta ustawa
nakłada na Department of Health and
Human Services obowiązek opraco-
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wania modelowego programu certyfi-
kacji laboratoriów embriologicznych,
który obecnie wprowadzony jest do-
browolnie w niektórych zaintereso-
wanych tym stanach.1 Realizacją
programu zajmuje się CDC. Society of
Assisted Reproductive Technology
(SART) wspomaga kliniki IVF w gro-
madzeniu danych i zgłaszaniu ich
do CDC, zgodnie z ustawą z 1992 ro-
ku. Ośrodki mogą także samodzielnie
raportować bezpośrednio do CDC.
Ponieważ CDC prowadzi szczegółową
i czasochłonną weryfikację danych,
włączając do analizy również kliniki
leczenia niepłodności, które nie
zgłaszały swoich danych przez SART,
wyniki publikowane są z dużym
opóźnieniem. Aktualniejsze statystyki
SART dostępne są online na stronie
stowarzyszenia (www.sart.org/find_
frm.html).

Wyniki leczenia w zależności
od wieku

W 1996 roku w Stanach Zjednoczo-
nych przeprowadzono niemal 60 000
cykli IVF. W 2006 roku było ich
już prawie 140 000.1 Według danych
CDC dotyczących cykli ART w po-
szczególnych grupach wiekowych, jak
można się spodziewać, w końcówce
okresu rozrodczego rośnie odsetek cykli
z wykorzystaniem dawstwa komórek
jajowych (ryc. 1).1 Około 40% kobiet
poddanych procedurze IVF nie prze-
kroczyło 35 roku życia, a 20% ma wię-
cej niż 40 lat (ryc. 2).1 Wśród 11%
cykli przerwanych przed pobraniem
komórek jajowych w 84% przyczyną
była słaba odpowiedź na stymulację.
Pozostałe zakończyły się wykorzysta-
niem podarowanych komórek jajo-
wych (świeżych lub rozmrożonych).
W mniej niż 1% cykli zastosowano
obecnie zarzuconą metodę dojajowo-
dowego transferu gamet lub zarodków
(GIFT, ZIFT), wymagającą wykorzysta-
nia laparoskopii. Wielkość kliniki, od-
zwierciedlana przez liczbę cykli IVF,
nie ma wpływu na wyniki leczenia.

Obecnie 1% dzieci rodzących się
w Stanach Zjednoczonych jest poczę-
tych metodą IVF. Skuteczność leczenia
może być mierzona i przedstawiana
na różne sposoby.4 Najistotniejszym

parametrem pozostaje wskaźnik ży-
wych urodzeń na transfer (live birth/
embryo transfer, LB/ET), który ogółem
wynosi 35%.1 Ta liczba odzwierciedla
szansę na ciążę u kobiety, która przej-

dzie stymulację owulacji, pobranie ko-
mórek jajowych i transfer zarodka
do macicy.

W przeciwieństwie do cykli wyko-
rzystujących zamrożone już zarodki

RYCINA 1. Rodzaje metod wspomaganego rozrodu w zależności
od grupy wiekowej – Stany Zjednoczone, 2007
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nie każdy program IVF kończy się
transferem świeżego zarodka. Wynika
to z rzadko występujących powikłań,
takich jak zespół hiperstymulacji, czy
problemów w postaci obecności płynu
w jamie macicy lub nieuzyskania za-
płodnień komórek jajowych. Z tego
względu wskaźnik LB/ET jest nie-
znacznie wyższy niż wskaźnik uro-
dzeń w przeliczeniu na punkcję
jajników i pobranie komórek jajo-
wych. Wcześniejsze urodzenie dziecka
poczętego naturalnie lub w drodze
ART nieznacznie zwiększa szanse
na sukces w programie IVF. Z kolei
przebycie nieudanego programu IVF
nieznacznie zmniejsza szanse na cią-
żę w kolejnym cyklu IVF. Poronienie
w wywiadzie nie ma istotnego wpły-
wu na wynik leczenia metodą IVF.

Wyniki leczenia utrzymują się
na względnie jednakowym poziomie
do 32-33 roku życia kobiety, kiedy to
z powodu zmniejszającej się rezerwy
jajnikowej skuteczność leczenia zaczy-
na stopniowo maleć (ryc. 3).1 W rezul-
tacie zaledwie 5-10% kobiet w wieku
40-43 lat urodzi żywe dziecko po za-
stosowaniu IVF. Skuteczność leczenia

u kobiet po 43 roku życia (z wykorzy-
staniem własnych komórek jajowych)
nie przekracza 5%.

Nie istnieje granica wieku, w któ-
rym uzyskanie ciąży jest wykluczo-
ne. Dawstwo oocytów znacznie
podnosi wskaźniki żywych urodzeń
u kobiet 40-letnich i starszych. Nie-
prawidłowe genetycznie zarodki u ko-
biet ze zmniejszoną rezerwą jajnikową
mogą być przyczyną gwałtownie ro-
snącego wskaźnika poronień u kobiet
po 35 roku życia, osiągającego 50%
po 40 roku życia.

Ciąże wielopłodowe i inne
powikłania

Każdy wynik leczenia metodą IVF in-
ny niż urodzenie jednego, zdrowego
noworodka w terminie porodu, uwa-
żany jest za powikłanie. Pocieszające
jest, że częstość poronień po IVF nie
różni się od ciąż poczętych naturalnie
i wynosi 16%.1 Niespełna 5% zarod-
ków po transferze zagnieżdża się poza
jamą macicy (ciąże ektopowe) i zwy-
kle dotyczy to pacjentek z patologią
jajowodów, prawdopodobnie na skutek

wydzielania przez zmieniony jajowód
płynu o właściwościach toksycznych
dla zarodka lub endometrium,
zmniejszającego szansę na prawidło-
wą implantację lub działającego jako
czynnik chemotaktyczny dla zarodka.5

Sporadycznie zdarza się, że w wyniku
ART dochodzi do implantacji zarodka
zarówno w macicy, jak i w jajowodzie.
Taka sytuacja zdarza się w 1% cykli
IVF i jest znacznie częstsza niż w cy-
klach naturalnych, gdzie częstość cią-
ży heterotopowej szacowana jest
na 1/7963-1/30 000 ciąż.7,8

Chociaż wskaźnik ciąż wielopłodo-
wych po ART jest malejący, to wciąż
wielokrotnie większy niż wskaźnik ta-
kich ciąż poczętych naturalnie (32 vs
1-2%).4 Wskaźnik ciąż wielopłodowych
o dużej liczebności po IVF (tzn. ciąże
trojacze i większe liczebnie) wyno-
si 6% i od dziesięciu lat stale się
zmniejsza, co ma związek z opubliko-
wanymi po raz pierwszy w 2006 roku,
a następnie uaktualnionymi w 2008
i 2009 roku, wytycznymi American
Society for Reproductive Medicine
(ASRM) i SART.9

W styczniu 2009 roku w Stanach
Zjednoczonych doszło do narodzin
ośmioraczków. „Oktomama”, oprócz
zainteresowania mediów, skłoniła do
aktualizacji i poprawienia wytycznych
dotyczących transferu zarodków.
Z powodu zmniejszającej się z wie-
kiem płodności wytyczne te dopusz-
czały transfer większej liczby
zarodków u pacjentek w starszym
wieku. W 2007 roku wprowadzono
praktyki zmniejszające częstość ciąż
wielopłodowych przez ograniczanie
liczby transferowanych zarodków, co
potwierdziły statystki: 46% transfe-
rów obejmowało przeniesienie do ma-
cicy tylko 2 zarodków.10 Jeden zarodek
transferowano w 11% przypadków,
natomiast 3 w 28%.

Większość transferów następuje
w trzecim dniu hodowli zarodków
(64%). Wydaje się, że wskaźnik ciąż
oraz częstość ciąż wielopłodowych jest
taki sam, bez względu na to, czy
transfer wykonywany jest w 2, czy
w 3 dobie po punkcji. Transfer zarod-
ka w stadium blastocysty, w 5 dobie
hodowli, skutkuje wyższym wskaźni-
kiem ciąż, ale jednocześnie częstość

Zaadaptowano z Centers for Disease Control and Prevention.1

RYCINA 3. Odsetek transferów zakończonych urodzeniem żywego
dziecka w cyklach rozrodu wspomaganego medycznie z użyciem
świeżych zarodków z własnych oraz podarowanych komórek
jajowych w zależności od wieku kobiety, 2007
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ciąż wielopłodowych zwiększa się z 29
do 35% w porównaniu z transferem
w 3 dobie.1 Jeżeli liczba zarodków na-
dających się do transferu w 3 dobie
spełnia kryteria wytycznych SART,
większość klinik utrzyma hodowlę
do stadium blastocysty, co pozwoli
na zadziałanie naturalnych mechaniz-
mów selekcji i poprawi wskaźnik im-
plantacji.10

Częstość występowania bliźniąt
monozygotycznych po cyklach ART
wynosi 0,9% (0,8-0,9%) w porówna-
niu z 0,4% w przypadku rozrodu
naturalnego.11 Transfer blastocysty
oraz procedura docytoplazmatycz-
nego wstrzyknięcia plemnika do
komórki jajowej (intracytoplasmic
sperm injection, ICSI) wiążą się odpo-
wiednio z 4,25 i 2,25 razy większym
ryzykiem ciąży bliźniaczej monozy-
gotycznej.

Uznawana obecnie teoria wyjaśnia-
jąca zjawisko częstszego występowa-
nia ciąż jednozygotycznych po ART
zakłada, że odpowiada za nie przerwa-
nie ciągłości osłonki przejrzystej, do
którego dochodzi podczas ICSI lub
procedury sztucznego wspomagania
wylęgania zarodka (assisted hat-
ching).12 Z drugiej strony dodatkowa
manipulacja na zarodku, obejmująca
także przerwanie ciągłości osłonki
przejrzystej w trakcie biopsji blasto-
meru w celu genetycznej diagnostyki
przedimplantacyjnej (preimplantation
genetic diagnosis, PGD), nawet na za-
rodkach uzyskanych drogą ICSI, nie
zwiększa liczby ciąż monozygotycz-

nych w porównaniu z zarodkami
po ICSI niepoddawanymi PGD.13

Sam transfer zarodka na etapie
blastocysty nie wiąże się z uszkodze-
niem osłonki przejrzystej, a dokładny
mechanizm zwiększonego ryzyka
występowania bliźniąt monozygo-
tycznych nie został wyjaśniony. Pro-
ponowane hipotezy obejmują wpływ
przedłużonej hodowli in vitro na zaro-
dek oraz doświadczenie embriologa.14

Częstość porodów
przedwczesnych

Częstość porodów przedwczesnych
w ciążach po IVF wynosi 12,5% i jest
podobna do obserwowanej w ciążach
naturalnych (12,8%),4 natomiast gwał-
townie rośnie wraz z liczbą płodów
– do 63% w przypadku ciąż bliźnia-
czych oraz 95% w ciążach trojaczych
lub o większej krotności.1 Jeżeli ciąża
pierwotnie była wielopłodowa, a na-
stępnie doszło do rozwoju tylko jed-
nego płodu, poród przedwczesny
występuje w 18,5% przypadków. Dys-
kusyjnym wytłumaczeniem tego zja-
wiska jest teoria, że pierwotna liczba
zaimplantowanych zarodków determi-
nuje czas trwania ciąży niezależnie
od liczby płodów rozwijających się
w późniejszym okresie. Chociaż suge-
rowano, że ta swoista „pamięć” maci-
cy stanowi mechanizm wpływający
na wyniki ciąż wielopłodowych, w któ-
rych doszło do obumarcia jednego za-
rodka, są też głosy krytykujące tę
teorię.15,16

Procedura docytoplazmatycznego
wstrzyknięcia plemnika
do komórki jajowej (ICSI)

W 1990 roku wprowadzenie proce-
dury ICSI zrewolucjonizowało lecze-
nie męskiej niepłodności. Podczas
zabiegu plemnik, w drodze mikroma-
nipulacji, wstrzykiwany jest cienką
igłą przekłuwającą błonę komórkową
oocytu bezpośrednio do cytoplazmy
komórki jajowej, co pozwala prze-
zwyciężyć dysfunkcje plemników nie-
pozwalające na samoistne zapłod-
nienie.17 W 2007 roku w 52% cykli
IVF zastosowano procedurę ICSI mi-
mo braku czynnika męskiego nie-
płodności, co wskazuje na duży
entuzjazm towarzyszący tej meto-
dzie i być może jej nadużywanie.1

Wyniki leczenia przy zastosowaniu
ICSI oraz klasycznego IVF są porów-
nywalne. Paradoksalnie przy braku
czynnika męskiego niepłodności za-
stosowanie procedury ICSI zmniej-
sza szansą na uzyskanie ciąży.

Transfery zarodków mrożonych
i zarodków po donacji

W porównaniu z transferami świe-
żych zarodków transfery zarodków
po mrożeniu dają mniejszą szansę na
skuteczne leczenie. U kobiet wykorzy-
stujących zarodki pochodzące z wła-
snych komórek jajowych wskaźnik
LB/ET wynosi 29%, a częstość ciąż
wielopłodowych 24%.1 Część pacjen-
tek decyduje się na transfer mrożo-
nych zarodków pochodzących od
innych par, w tych przypadkach LB/ET
wynosi 32%.

Dawstwo zarodków jest opcją cie-
szącą się coraz większą popularnością
(są to nadliczbowe zarodki par leczo-
nych z powodu niepłodności metodą
IVF). Chociaż wyniki leczenia metodą
transferu podarowanych zarodków nie
są uwzględniane w analizach SART,
jego skuteczność powinna być po-
równywalna z transferami własnych
mrożonych zarodków i zależy przede
wszystkim od wieku kobiety, od której
pochodzą zarodki. Chociaż kosztem
takiego leczenia jest brak pokrewień-
stwa biologicznego, transfer podarowa-
nych zarodków jest mniej kosztowną

� Obecnie 1% dzieci rodzących się w Stanach Zjednoczonych jest poczęty metodą IVF.
� Poród w wywiadzie nieznacznie zwiększa prawdopodobieństwo sukcesu zapłodnienia

pozaustrojowego.
� Dawstwo oocytów daje znacznie większy odsetek ciąż u kobiet 40-letnich i starszych.
� Wskaźnik poronień po IVF wynosi 16% i jest zbliżony do obserwowanego w rozrodzie

naturalnym.
� Częstość ciąż wielopłodowych po cyklach ART (niespełna 32%) wielokrotnie przekracza

odsetek takich ciąż w rozrodzie naturalnym.
� Częstość porodów przedwczesnych po IVF wynosi 12,5% i jest równa wskaźnikowi

naturalnych porodów przedwczesnych wynoszącemu 12,8%.
� Skuteczność leczenia z wykorzystaniem zarodków po mrożeniu jest mniejsza

w porównaniu z transferem świeżych zarodków.
� Technologia mikromacierzy i porównawcza hybrydyzacja genomowa mogą poprawić

wskaźniki implantacji i zmniejszyć odsetek poronień.

Kluczowe zagadnienia
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procedurą w porównaniu z pełnym
programem IVF pozwalającą kobiecie
zrealizować marzenie o macierzyń-
stwie.

Dobrze znana jest zależność natu-
ralnej płodności kobiety od jej wieku,
jednak cykle, w których wykorzystuje
się podarowane oocyty, nie poddają
się temu wpływowi.18 Wskaźniki ciąż
u kobiet 40- i 50-letnich po programie
IVF z dawstwem komórek jajowych są
porównywalne do osiąganych u młod-
szych kobiet, co wskazuje, że mimo
starszego wieku receptywność endo-
metrium i potencjał implantacyjny
macicy są zachowane.19 Wskaźnik
LB/ET w przypadku transferu świe-
żych zarodków po donacji oocytów
wynosi 54%, przy czym 38% porodów
jest wynikiem ciąż wielopłodowych.1

W przypadku transferów mrożonych
zarodków powstałych z podarowanych
oocytów LB/ET wynosi 32%.

Diagnostyka przedimplantacyjna

Od 1990 roku pacjenci będący nosicie-
lami choroby genetycznej (np. muko-
wiscydozy i niedokrwistości sierpowa-
watokrwinkowej) mają możliwość ba-
dania przesiewowego zarodków pod
kątem nosicielstwa defektu genetycz-
nego będącego przyczyną choroby.
Biopsja zarodka i przedimplantacyjna
diagnostyka genetyczna (preimplanta-
tion genetic diagnosis, PGD) umożli-
wiają wybór zdrowych zarodków
do transferu i uniknięcie przeniesienia
choroby na potomstwo. Chociaż
przypadki PGD nie są ujmowane
w statystykach CDC, wydaje się, że
zastosowanie diagnostyki przedim-
plantacyjnej obniża wskaźnik ciąż,
najprawdopodobniej z powodu ogra-
niczonej liczby zarodków do transferu
pozbawionych wady genetycznej.20

Obiecującą metodą oceny całego ka-
riotypu zarodka jest porównawcza hy-
brydyzacje genomowa (comparative
genome hybridization, CGH) oraz
technologia mikromacierzy, które być
może przyczynią się do zwiększenia
odsetka implantacji oraz zmniejszenia
liczby poronień.

Nowe horyzonty

Pierwsze dziecko poczęte metodą IVF
w cyklu naturalnym przyszło na świat
ponad 30 lat temu. Od czasu tego
nadzwyczajnego osiągnięcia medycy-
ny metody wspomaganego rozrodu
rozwijały się gwałtownie, aby obecnie
oferować pacjentom opcje mrożenia
nadliczbowych zarodków powstałych
w jednym cyklu stymulacji do wyko-
rzystania w przyszłości, zapładniania
komórek jajowych plemnikami uzy-
skanymi w drodze biopsji jądra i ICSI,
hodowli zarodków do stadium blasto-
cysty przy użyciu udoskonalonych sys-
temów podłóż laboratoryjnych, biopsji
zarodków w celu PGD w kierunku
chorób monogenowych, co umożliwia
uniknięcie przeniesienia choroby na
potomstwo, dawstwa komórek jajo-
wych, matki zastępczej, mrożenia ga-
met w celu zabezpieczenia płodności
u pacjentów leczonych onkologicznie
i, ostatnio, analizę kariotypu zarodków
metodą CGH i mikromacierzy, co po-
tencjalnie może zmniejszyć liczbę
poronień i poprawić odsetek uzyskiwa-
nych ciąż, szczególnie u kobiet w koń-
cowych latach okresu rozrodczego.

Chociaż potencjalny związek z wa-
dami wrodzonymi oraz ryzyko ciąży
wielopłodowej pozostają głównymi
problemami, na których koncentruje
się uwaga specjalistów medycyny roz-
rodu, dzięki ART na świat przyszły
setki tysięcy dzieci, dając szansę na
rodzicielstwo parom, które w innym
przypadku pozostałyby bezdzietne,
a ich jedyną opcją na stworzenie
pełnej rodziny byłaby adopcja. Wciąż
aktualnym celem leczenia są narodzi-
ny zdrowego, donoszonego noworod-
ka z ciąży pojedynczej uzyskanej przy
użyciu możliwie najmniejszej liczby
leków i transferowanych zarodków.

Contemporary OB/GYN, Vol. 51, No. 11, November 2010,
p. 47. The state of ART.
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Me to dy roz ro du wspo ma ga ne go me dycz nie

Prof. dr hab. n. med. 
Sła wo mir Woł czyń ski 
Klinika Rozrodczości
i Endokrynologii
Ginekologicznej, Uniwersytet
Medyczny w Białymstoku 

Me to da po za ustro jo we go
za płod nie nia na trwa łe
we szła do kli ni ki le cze nia
nie płod no ści i już od wie -

lu lat jest ru ty no wo sto so wa nym
spo so bem le cze nia. Za pew ne dłu go
bę dzie to pod sta wo wa i naj sku tecz -
niej sza me to da le cze nia nie płod no ści,
chy ba że do ko na się ja kiś za sad ni czy
prze łom w tej dziedzinie, szcze gól nie
w leczeniu niepłodności spo wo do wa -
nej czyn ni kiem mę skim lub en do me -
trio zą. 

Nie płod ność jest po wa żnym pro ble -
mem zdro wot nym mło dych lu dzi i zro -
zu mia łe, że wy ma ga po stę po wa nia
zgod ne go z za sa da mi współ cze snej
wie dzy i do brej prak ty ki le kar skiej.
Je dy nym źró dłem ta kich za sad są
opra co wa nia na uko we, kra jo we re je -
stry da nych i ich szcze gó ło we ana li zy.
Wła śnie tak skon stru owa na jest pra -
ca Tro li ce’a „Me to dy roz ro du wspo -
ma ga ne go me dycz nie – ak tu al ny stan
wie dzy”. Pra ca ana li zu je pod sta wo we
da ne przed sta wio ne przez CDC.
Oczy wi ście czy ta jąc pra cę, nie trud no
za uwa żyć, że wy ni ki i ca ła fi lo zo fia
po stę po wa nia wy ni ka ją z ty po we go
ame ry kań skie go po dej ścia do pro -
ble mu, in ne go niż w Eu ro pie, ale, co
po zy tyw ne, zmie nia ją ce go się w kie -
run ku roz wią zań eu ro pej skich. 

Komen tu jąc pra cę, war to zwró cić
uwa gę na kil ka aspek tów i pró bo wać
do ko nać in ter pre ta cji, od no sząc się
do sy tu acji w Eu ro pie i na szym kra ju.
Pro blem nie płod no ści jest wra żli wy
i wy ma ga ją cy bar dzo roz wa żne go po -
stę po wa nia, ale nie mo że być te ma -
tem dra żli wym, unie mo żli wia ją cym
wpro wa dze nie sen sow nych roz wią -
zań praw nych i ad mi ni stra cyj nych. 

Nie ste ty, my ja ko kraj je ste śmy da -
le ko w ty le i nie mam na my śli wy ni -

ków le cze nia, a brak ana li zy za rów no
po trzeb zdro wot nych w za kre sie me -
dy cy ny roz ro du, jak i po stę po wa nia
w nie płod no ści. W Sta nach Zjed no -
czo nych usta wa z 1992 ro ku na ło ży ła
obo wią zek cer ty fi ka cji la bo ra to riów
em brio lo gicz nych i pro wa dza nie re -
je stru da nych. W Pol sce pró ba re gu -
la cji praw nej me to dy wy wo ła ła bu rzę
po li tycz ną, świa to po glą do wą, któ ra
jak do tych czas nie do pro wa dzi ła
do ja kie go kol wiek re zul ta tu prag ma -
tycz ne go i ra cjo nal ne go. Nie koń czą -
ca się dys ku sja, pró by wma wia nia, że
ist nie je al ter na tyw na i lep sza me to -
da lecze nia nie płod no ści – na pro tech -
no lo gia, wpraw dzie nie za ha mo wa ły
roz wo ju pol skiej me dy cy ny roz ro du,
ale spo wo do wa ły, że nie ma obo wiąz -
ku akre dy ta cji cen trów le cze nia nie -
płod no ści, akre dy ta cji la bo ra to riów
em brio lo gicz nych, re je stru pro ce dur
le cze nia itd. Ma my wła ści wie tyl ko
do bro wol ne zgła sza nie licz by wy ko -
na nych pro ce dur do IF FES i ESH RE
oraz sza cun ko we go od set ka ciąż
po le cze niu, a szko da, jest chy ba bo -
wiem oczy wi ste, że sy tu acja zdro wot -
na w za kre sie zdro wia roz rod cze go,
ana li za spo so bów dia gno sty ki i le cze -
nia, a przede wszyst kim wy ni ków le -
cze nia, wy ma ga ją nad zo ru i oce ny. 

Ko niecz nie na le ży usto sun ko wać
się do zda nia w ar ty ku le o zwięk szo -
nym ry zy ku scho rzeń u dzie ci z ciąż
po le cze niu nie płod no ści me to dą po -
za ustro jo we go za płod nie nia. Ana liz
jest du żo i ich licz ba wzra sta la wi no -
wo, ale wbrew te mu, co pi sze au tor,
nie ma żad nych jed no znacz nych
wnio sków. Ten zwią zek jest tyl ko
po ten cjal ny i au tor przy zna je to
w koń co wej czę ści ar ty ku łu. Od daw -
na wia do mo, że nie któ re czyn ni ki
wy wo łu ją ce nie płod ność, wiek ko bie -
ty, ale rów nież cią ża wie lo pło do wa,
są czyn ni kami pre dys po nu ją cymi do
wy stą pie nia po wi kłań za rów no wcze -
snych, jak i póź nych u po tom stwa.
Na ca łym świe cie uro dzi ły się mi lio ny
dzie ci i spe cy ficz nych po wi kłań ani
wzro stu za cho ro wal no ści nie stwier -

dzo no. Nie ma jed no znacz nej od po -
wie dzi na py ta nie, czy wa run ki po za -
ustro jo we wpły wa ją na przy kład
na epi ge ne tycz ną mo du la cję DNA.
Wa żnym wy zwa niem współ cze snej
me dy cy ny roz ro du, i to re ali zo wa nym
z co raz więk szym po wo dze niem, po -
win na być iden ty fi ka cja czyn ni ków
od po wie dzial nych za zwięk szo ne ry -
zy ko wy stą pie nia po wi kłań u po tom -
stwa i ich usu wa nie. Oczy wi ście
ry zy ko ni gdy nie bę dzie ze ro we. 

W pra cy wy raź nie pod kre ślo no, że
dwa po wi kła nia po ło żni cze wzra sta ją
sta ty stycz nie istot nie po le cze niu me -
to dą po za ustro jo we go za płod nie nia
– zwięk sza się od se tek ciąż mo no -
zy go tycz nych i współ ist nie ją cych
ciąż we wnątrz ma cicz nych i po za ma -
cicz nych. War to od no to wać fakt, że
pre zen to wa ne wy ni ki nie po twier -
dza ją czę sto po wta rza ne go twier dze -
nia o wzro ście czę sto ści po ro dów
przed wcze snych u pa cjen tek po le -
cze niu tą me to dą. 

Z przed sta wio ne go opra co wa nia
jed no znacz nie wi dać, że ta kie me to -
dy, jak GIFT, ZIFT to już hi sto ria. 

Ana li za zbior czych da nych po -
twier dza daw no zna ne spo strze że nia,
że sku tecz ność le cze nia zmniej sza się
z wie kiem, ale jed no cze śnie nie ma
gra ni cy bio lo gicz nej wie ku, w któ rym
uzy ska nie cią ży jest nie mo żli we. Ist -
nie je jed nak jesz cze gra ni ca sen su
lo gicz ne go by cia mat ką i w mo im od -
czu ciu ta gra ni ca to 45 lat. Oczy wi ście
wy ni ki po twier dza ją, że więk szość
ciąż po 40 ro ku ży cia jest uzy ska -
nych dzię ki po da ro wa nej ko mór ce
ja jo wej. Pro ce sy spo łecz ne nie od wra -
cal nie zmie ni ły po sta wy i po trze by
ko biet i co raz wię cej z nich przy po -
mi na so bie o cią ży w okre sie koń czą -
ce go się okre su roz rod cze go lub, co
już bar dzo nie do brze, po skoń czo nym
okre sie roz rod czym. 

Wiel kim za da niem edu ka cyj nym
po win no być spo łecz ne uświa do mie -
nie oczy wi stej praw dy, że wraz z wie -
kiem ko bie ty bez pow rot nie wy ga sa
funk cja jaj ni ka. Re gu la cje praw ne

K O  M E N  T A R Z
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w za kre sie daw stwa ko mó rek ja jo -
wych rów nież mu szą być ja sno spre -
cy zo wa ne. Do brze cho ciaż, że pra wo
w Pol sce od wo łu je się do pra wa
rzym skie go i mat ką jest ta ko bie ta,
któ ra uro dzi.

War to od no to wać, że rów nież
w Sta nach Zjed no czo nych za czy na
do mi no wać po gląd (obec ny w Eu ro -
pie od daw na), że tyl ko cią ża po je -
dyn cza sta no wi praw dzi wy suk ces
le cze nia nie płod no ści i za sa dą do -
brej prak ty ki me dycz nej po win no
być mi ni ma li zo wa nie ry zy ka cią ży
wie lo pło do wej. Miej my na dzie ję, że
już ni gdy nie bę dzie my świad ka mi
do pro wa dza nia do ciąż ab sur dal nie
wie lo pło do wych, bo nie słu ży to ani
pa cjen tom, ani ich po tom stwu, ani
roz wo jo wi me dy cy ny roz ro du. Mi mo
tych po zy tyw nych ten den cji uwa -
żam, że 32% ciąż wie lo pło do wych,
w tym 6% tro ja czych po zo sta je ab so -
lut nie nie do za ak cep to wa nia. 

W wie lu kra jach eu ro pej skich za -
czy na obo wią zy wać stra te gia prze no -
sze nia do ja my ma ci cy tyl ko jed ne go
za rod ka, a po zo sta łe krio kon ser wu je -
my, np. wi try fi ku je my lub mro zi my
w pro to ko le wol nym. Od set ki ciąż
po trans fe rze za rod ków roz mro żo nych
nie ró żnią się dziś od wy ni ków po
trans fe rze w cy klu sty mu lo wa nym.
Ta ki spo sób po stę po wa nia z jed nej
stro ny w peł ni za pew nia sku tecz ne
le cze nie i du ży ku mu la cyj ny od se tek
ciąż, a jed no cze śnie po wo du je, że
ry zy ko po wi kłań neo na to lo gicz nych
jest ma łe. W ce lu po pra wy wy ni ków
po trans fe rze po je dyn cze go za rod -
ka pro po nu je się al bo prze nie sie nie
jed nej bla sto cy sty, al bo prze nie sie -
nie jed ne go za rod ka wcze sne go.
Bla sto cy sta sta ty stycz nie z więk -
szym praw do po do bień stwem, w po -
rów naniu do za rod ka wcze sne go, jest
pra wi dło wa. 

Zaw sze nie zbęd ne są wte dy me -
to dy mro że nia za rod ków. Oczy wi ście
na tych miast po ja wia się py ta nie, jak
po to czą się lo sy pol skiej usta wy re -
gu lu ją cej lecz enie i czy na dal wśród
na szych po li ty ków bę dą pa no wa ły
nie praw dzi we mi ty o krio kon ser wa -
cji za rod ków. Dal sze do sko na le nie
i do bie ra nie spo so bów sty mu la cji
do in dy wi du al nej pa cjent ki jest też
cie ka wą opcją w stra te gii prze no sze -
nia jed ne go za rod ka. Być mo że no we
me to dy oce ny ja ko ści ko mór ki ja jo -
wej i za rod ka zre wo lu cjo ni zu ją me -
to dę po za ustro jo we go za płod nie nia.
Gdy by na pod sta wie ozna czeń mar -
ke rów mo le ku lar nych wzgór ka ja jo -
no śne go uda ło się nie in wa zyj nie
iden ty fi ko wać pra wi dło we ko mór ki
ja jo we, to mo żna by ło by za pład niać
tyl ko pra wi dło we ko mór ki. Mniej
by ło by za rod ków, ale od se tek ciąż
by ło by du ży. Ta kie per spek ty wy
stwa rza ją rów nież in wa zyj ne me to -
dy oce ny ciał ka kie run ko we go lub
bla sto me ru, szcze gól nie z za sto so -
wa niem po rów naw czej hy bry dy za cji
ge no mo wej. Oczy wi ście ta kie me to -
dy zwięk sza ją znacz nie kosz ty. 

W wie lu kra jach eu ro pej skich to
płat nik świad czeń zdro wot nych przez
swo ją po li ty kę re fun da cyj ną tak re -
gu lu je spo so by po stę po wa nia, aby
by ły one opła cal ne, wią za ły się z naj -
mniej szy mi kosz ta mi zdro wot ny mi,
ale jed no cze śnie sku tecz nie le czy ły
i by ły obar czo ne mi ni mal nym ry zy -
kiem. W Pol sce po li ty kom trud no
zro zu mieć, że le cze nie nie płod no ści
jest bar dzo opła cal ną in we sty cją
w przy szłość kra ju. Mam rów nież po -
wa żne oba wy, czy zda nie: „Dzię ki
ART na świat przy szły set ki ty się cy
dzie ci, da jąc szan sę na ro dzi ciel stwo
pa rom, któ re w in nym przy pad ku po -
zo sta ły by bez dziet ne” bu dzi w nich
rów nież po zy tyw ne re flek sje.
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