Metody rozrodu wspomaganego
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Metody rozrodu wspomaganego medycznie sg coraz szerzej stosowane
na catym Swiecie 1 aby we wtasciwy sposob udzielac¢ porad pacjentom,
lekarze kierujacy nieptodne pary powinni posiadac aktualng wiedze

na temat najnowszych osiggnie¢ w tej szybko rozwijajgcej sie dziedzinie.

d 1978 roku (rok, w ktérym
urodzita sie w Wielkiej Bry-
tanii Louise Brown, pierwsze
dziecko poczete poza organi-
zmem matki) setki tysiecy dzieci uro-
dzonych w Stanach Zjednoczonych
przyszly na swiat dzieki zastosowaniu
metod wspomaganego rozrodu (assi-
sted reproductive technologies, ART),
przede wszystkim zaplodnienia poza-
ustrojowego (in vitro fertilization, IVF).
Chociaz poczatkowo dos$¢ skromna,
obecnie skutecznos¢ leczenia przekra-
cza naturalng ptodnos¢ par, w ktorych
partnerka nie przekroczyta 35 roku
zycia.? Mimo pojawiajacych sie wcigz
doniesienn sugerujacych mozliwy
zwigzek w wadami wrodzonymi IVF
pozostaje najskuteczniejszg metodg
postepowania w nieptodnosci.

W tym artykule przedstawiono ak-
tualng wiedze na temat ART w posta-
ci, w jakiej zostala 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 skutecznosci
leczenia w klinikach nieptodnosci i ich
certyfikacji) z 1992 roku. Ta ustawa
naktada na Department of Health and
Human Services obowigzek opraco-
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wania modelowego programu certyfi-
kacji laboratoriéw embriologicznych,
ktéry obecnie wprowadzony jest do-
browolnie w niektérych zaintereso-
wanych tym stanach.! Realizacja
programu zajmuje sie CDC. Society of
Assisted Reproductive Technology
(SART) wspomaga kliniki IVF w gro-
madzeniu danych i zgtaszaniu ich
do CDC, zgodnie z ustawg z 1992 ro-
ku. Osrodki moga takze samodzielnie
raportowaé¢ bezposrednio do CDC.
Poniewaz CDC prowadzi szczegdiowg
i czasochtonng weryfikacje danych,
wilaczajac do analizy rowniez kliniki
leczenia nieptodnos$ci, ktore nie
zgtaszaly swoich danych przez SART,
wyniki publikowane sa z duzym
opo6znieniem. Aktualniejsze statystyki
SART dostepne sg online na stronie
stowarzyszenia (www.sart.org/find_
frm.html).

Wyniki leczenia w zaleznosci
od wieku

W 1996 roku w Stanach Zjednoczo-
nych przeprowadzono niemal 60 000
cykli IVF. W 2006 roku bylo ich
juz prawie 140 000.! Wedtug danych
CDC dotyczacych cykli ART w po-
szczegolnych grupach wiekowych, jak
mozna sie spodziewac, w koncéwce
okresu rozrodczego rosnie odsetek cykli
z wykorzystaniem dawstwa komorek
jajowych (ryc. 1).! Okoto 40% kobiet
poddanych procedurze IVF nie prze-
kroczyto 35 roku zycia, a 20% ma wie-
cej niz 40 lat (ryc. 2).! Wérod 11%
cykli przerwanych przed pobraniem
komorek jajowych w 84% przyczyna
byta staba odpowiedZ na stymulacje.
Pozostate zakonczyly sie wykorzysta-
niem podarowanych komorek jajo-
wych ($wiezych lub rozmrozonych).
W mniej niz 1% cykli zastosowano
obecnie zarzucong metode dojajowo-
dowego transferu gamet lub zarodkow
(GIFT, ZIFT), wymagajaca wykorzysta-
nia laparoskopii. Wielkos¢ kliniki, od-
zwierciedlana przez liczbe cykli IVFE,
nie ma wplywu na wyniki leczenia.
Obecnie 1% dzieci rodzacych sie
w Stanach Zjednoczonych jest pocze-
tych metoda IVF. Skutecznos¢ leczenia
moze by¢ mierzona i przedstawiana
na roézne sposoby.? Najistotniejszym
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RYCINA 1. Rodzaje metod wspomaganego rozrodu w zaleznosci

od grupy wiekowej — Stany Zjednoczone, 2007
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RYCINA 2. Rozréd wspomagany medycznie w zaleznosci od grupy

wiekowej — Stany Zjednoczone, 2007
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parametrem pozostaje wskaznik zy-
wych urodzen na transfer (live birth/
embryo transfer, LB/ET), ktéry ogétem
wynosi 35%.! Ta liczba odzwierciedla
szanse na cigze u kobiety, ktéra przej-

dzie stymulacje owulacji, pobranie ko-
morek jajowych i transfer zarodka
do macicy.

W przeciwienstwie do cykli wyko-
rzystujacych zamrozone juz zarodki
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RYCINA 3. Odsetek transferéw zakonczonych urodzeniem zywego
dziecka w cyklach rozrodu wspomaganego medycznie z uzyciem

$wiezych zarodkéw z wiasnych oraz podarowanych komérek
jajowych w zaleznosci od wieku kobiety, 2007
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nie kazdy program IVF konczy sie
transferem swiezego zarodka. Wynika
to z rzadko wystepujacych powiktan,
takich jak zespodt hiperstymulacji, czy
problemoéw w postaci obecnosci ptynu
w jamie macicy lub nieuzyskania za-
plodnienn komorek jajowych. Z tego
wzgledu wskaznik LB/ET jest nie-
znacznie wyzszy niz wskaznik uro-
dzen w przeliczeniu na punkcje
jajnikéw i pobranie komoérek jajo-
wych. Wczesniejsze urodzenie dziecka
poczetego naturalnie lub w drodze
ART nieznacznie zwieksza szanse
na sukces w programie IVF. Z kolei
przebycie nieudanego programu IVF
nieznacznie zmniejsza szanse na cig-
ze w kolejnym cyklu IVF. Poronienie
w wywiadzie nie ma istotnego wply-
wu na wynik leczenia metodg IVF.
Wyniki leczenia utrzymujg sie
na wzglednie jednakowym poziomie
do 32-33 roku zycia kobiety, kiedy to
z powodu zmniejszajacej sie rezerwy
jajnikowej skutecznosc¢ leczenia zaczy-
na stopniowo male¢ (ryc. 3).! W rezul-
tacie zaledwie 5-10% kobiet w wieku
40-43 lat urodzi zywe dziecko po za-
stosowaniu IVF. Skuteczno$¢ leczenia

u kobiet po 43 roku zycia (z wykorzy-
staniem wiasnych komoérek jajowych)
nie przekracza 5%.

Nie istnieje granica wieku, w kto-
rym uzyskanie cigzy jest wykluczo-
ne. Dawstwo oocytow znacznie
podnosi wskazniki zywych urodzen
u kobiet 40-letnich i starszych. Nie-
prawidiowe genetycznie zarodki u ko-
biet ze zmniejszong rezerwg jajnikowa
moga by¢ przyczyng gwaltownie ro-
snacego wskaznika poronien u kobiet
po 35 roku zycia, osiagajacego 50%
po 40 roku zycia.

Ciaze wieloptodowe i inne
powiktania

Kazdy wynik leczenia metoda IVF in-
ny niz urodzenie jednego, zdrowego
noworodka w terminie porodu, uwa-
zany jest za powiktanie. Pocieszajgce
jest, ze czestosc poronien po IVF nie
rézni sie od ciaz poczetych naturalnie
i wynosi 16%.! Niespetna 5% zarod-
kéw po transferze zagniezdza sie poza
jama macicy (ciaze ektopowe) i zwy-
kle dotyczy to pacjentek z patologig
jajowoddéw, prawdopodobnie na skutek

wydzielania przez zmieniony jajowdd
plynu o wilasciwosciach toksycznych
dla zarodka Ilub endometrium,
zmniejszajacego szansg na prawidio-
wa implantacje lub dziatajgcego jako
czynnik chemotaktyczny dla zarodka.®
Sporadycznie zdarza sie, ze w wyniku
ART dochodzi do implantacji zarodka
zar6wno w macicy, jak i w jajowodzie.
Taka sytuacja zdarza sie w 1% cykli
IVF i jest znacznie czestsza niz w cy-
klach naturalnych, gdzie czestosc ciag-
zy heterotopowej szacowana jest
na 1/7963-1/30 000 cigz.”®

Chociaz wskaznik cigz wieloptodo-
wych po ART jest malejacy, to wcigz
wielokrotnie wiekszy niz wskaznik ta-
kich cigz poczetych naturalnie (32 vs
1-2%).* Wskaznik cigz wieloptodowych
o duzej liczebnosci po IVF (tzn. cigze
trojacze i wieksze liczebnie) wyno-
si 6% i od dziesieciu lat stale sie
zmniejsza, co ma zwigzek z opubliko-
wanymi po raz pierwszy w 2006 roku,
a nastepnie uaktualnionymi w 2008
i 2009 roku, wytycznymi American
Society for Reproductive Medicine
(ASRM) i SART.®

W styczniu 2009 roku w Stanach
Zjednoczonych doszio do narodzin
o$mioraczkow. , Oktomama”, oprocz
zainteresowania mediéw, skionita do
aktualizacji i poprawienia wytycznych
dotyczacych transferu zarodkow.
Z powodu zmniejszajacej sie z wie-
kiem ptodnosci wytyczne te dopusz-
czaly transfer wiekszej liczby
zarodkéw u pacjentek w starszym
wieku. W 2007 roku wprowadzono
praktyki zmniejszajace czestos¢ cigz
wieloptodowych przez ograniczanie
liczby transferowanych zarodkéw, co
potwierdzilty statystki: 46% transfe-
row obejmowato przeniesienie do ma-
cicy tylko 2 zarodkow.!® Jeden zarodek
transferowano w 11% przypadkow,
natomiast 3 w 28%.

Wiekszos¢ transferéw nastepuje
w trzecim dniu hodowli zarodkow
(64%). Wydaje sie, ze wskaznik cigz
oraz czestosc¢ cigz wieloptodowych jest
taki sam, bez wzgledu 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 wyzszym wskazni-
kiem cigz, ale jednocze$nie czgstosc
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Kluczowe zagadnienia

M Obecnie 1% dzieci rodzacych sie w Stanach Zjednoczonych jest poczety metodg IVE
m Poréd w wywiadzie nieznacznie zwieksza prawdopodobienstwo sukcesu zapfodnienia

pozaustrojowego.

m Dawstwo oocytow daje znacznie wiekszy odsetek cigz u kobiet 40-letnich i starszych.
m  Wskaznik poronien po IVF wynosi 16% i jest zblizony do obserwowanego w rozrodzie

naturalnym.

m  Czesto$¢ cigz wieloptodowych po cyklach ART (niespetna 32%) wielokrotnie przekracza

odsetek takich cigz w rozrodzie naturalnym.

m  (Czesto$¢ poroddw przedwczesnych po IVF wynosi 12,5% i jest rowna wskaznikowi
naturalnych porodéw przedwczesnych wynoszacemu 12,8%.

m Skuteczno$¢ leczenia z wykorzystaniem zarodkéw po mrozeniu jest mniejsza
w poréwnaniu z transferem Swiezych zarodkéw.

m Technologia mikromacierzy i poréwnawcza hybrydyzacja genomowa moga poprawic
wskazniki implantacji i zmniejszy¢ odsetek poronien.

ciaz wieloptodowych zwieksza sie z 29
do 35% w poréwnaniu z transferem
w 3 dobie.! Jezeli liczba zarodkéw na-
dajacych sie do transferu w 3 dobie
speinia kryteria wytycznych SART,
wiekszo$¢ klinik utrzyma hodowle
do stadium blastocysty, co pozwoli
na zadzialanie naturalnych mechaniz-
mow selekcji i poprawi wskaznik im-
plantacji.®

Czestos¢ wystepowania bliznigt
monozygotycznych po cyklach ART
wynosi 0,9% (0,8-0,9%) w poréwna-
niu z 0,4% w przypadku rozrodu
naturalnego.!' Transfer blastocysty
oraz procedura docytoplazmatycz-
nego wstrzykniecia plemnika do
komorki jajowej (intracytoplasmic
sperm injection, ICSI) wigza sie odpo-
wiednio z 4,25 i 2,25 razy wiekszym
ryzykiem cigzy blizniaczej monozy-
gotycznej.

Uznawana obecnie teoria wyjasnia-
jaca zjawisko czestszego wystepowa-
nia cigz jednozygotycznych po ART
zaktada, ze odpowiada za nie przerwa-
nie ciaglosci ostonki przejrzystej, do
ktérego dochodzi podczas ICSI lub
procedury sztucznego wspomagania
wylegania zarodka (assisted hat-
ching).? Z drugiej strony dodatkowa
manipulacja na zarodku, obejmujgca
takze przerwanie ciagltosci ostonki
przejrzystej w trakcie biopsji blasto-
meru w celu genetycznej diagnostyki
przedimplantacyjnej (preimplantation
genetic diagnosis, PGD), nawet na za-
rodkach uzyskanych droga ICSI, nie
zwieksza liczby cigz monozygotycz-

nych w poréwnaniu z zarodkami
po ICSI niepoddawanymi PGD.!3

Sam transfer zarodka na etapie
blastocysty nie wiaze sie z uszkodze-
niem ostonki przejrzystej, a doktadny
mechanizm zwiekszonego ryzyka
wystepowania bliznigt monozygo-
tycznych nie zostat wyjasniony. Pro-
ponowane hipotezy obejmujg wplyw
przedituzonej hodowli in vitro na zaro-
dek oraz doswiadczenie embriologa.'*

Czestos¢ porodow
przedwczesnych

Czestos¢ porodéw przedwczesnych
w cigzach po IVF wynosi 12,5% i jest
podobna do obserwowanej w cigzach
naturalnych (12,8%),* natomiast gwat-
townie rosnie wraz z liczbg ptodow
— do 63% w przypadku cigz bliznia-
czych oraz 95% w cigzach trojaczych
lub o wiekszej krotnosci.! Jezeli cigza
pierwotnie byla wieloptodowa, a na-
stepnie doszio do rozwoju tylko jed-
nego plodu, poréd przedwczesny
wystepuje w 18,5% przypadkéw. Dys-
kusyjnym wytlumaczeniem tego zja-
wiska jest teoria, ze pierwotna liczba
zaimplantowanych zarodkéw determi-
nuje czas trwania cigzy niezaleznie
od liczby ptodow rozwijajacych sie
w pozniejszym okresie. Chociaz suge-
rowano, ze ta swoista , pamie¢” maci-
cy stanowi mechanizm wplywajacy
na wyniki cigz wieloptodowych, w kto-
rych doszto do obumarcia jednego za-
rodka, sa tez glosy krytykujace te
teorie. 1516

Procedura docytoplazmatycznego
wstrzykniecia plemnika
do komorki jajowej (I1CSI)

W 1990 roku wprowadzenie proce-
dury ICSI zrewolucjonizowato lecze-
nie meskiej nieptodnosci. Podczas
zabiegu plemnik, w drodze mikroma-
nipulacji, wstrzykiwany jest cienkg
igla przektuwajaca btone komérkowsa
oocytu bezposrednio do cytoplazmy
komorki jajowej, co pozwala prze-
zwyciezy¢ dysfunkcje plemnikéw nie-
pozwalajace na samoistne zaplod-
nienie.'” W 2007 roku w 52% cykli
IVF zastosowano procedure ICSI mi-
mo braku czynnika meskiego nie-
plodnosci, co wskazuje na duzy
entuzjazm towarzyszacy tej meto-
dzie i by¢ moze jej naduzywanie.’
Wyniki leczenia przy zastosowaniu
ICSI oraz klasycznego IVF sa poréw-
nywalne. Paradoksalnie przy braku
czynnika meskiego nieptodnosci za-
stosowanie procedury ICSI zmniej-
sza szansg na uzyskanie cigzy.

Transfery zarodkéw mrozonych
i zarodkow po donacji

W poréwnaniu z transferami swie-
zych zarodkéw transfery zarodkéw
po mrozeniu dajg mniejsza szanse na
skuteczne leczenie. U kobiet wykorzy-
stujacych zarodki pochodzace z wia-
snych komorek jajowych wskaznik
LB/ET wynosi 29%, a czesto$¢ ciaz
wieloptodowych 24%.! Cze$¢ pacjen-
tek decyduje sie na transfer mrozo-
nych zarodkéw pochodzacych od
innych par, w tych przypadkach LB/ET
wynosi 32%.

Dawstwo zarodkéw jest opcja cie-
szaca sie coraz wieksza popularnoscig
(sa to nadliczbowe zarodki par leczo-
nych z powodu niepiodnosci metoda
IVF). Chociaz wyniki leczenia metoda
transferu podarowanych zarodkéw nie
sg uwzgledniane w analizach SART,
jego skuteczno$¢ powinna by¢ po-
réwnywalna z transferami wiasnych
mrozonych zarodkow i zalezy przede
wszystkim od wieku kobiety, od ktorej
pochodza zarodki. Chociaz kosztem
takiego leczenia jest brak pokrewien-
stwa biologicznego, transfer podarowa-
nych zarodkéw jest mniej kosztowna
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procedura w poréwnaniu z pelnym
programem IVF pozwalajacg kobiecie
zrealizowa¢ marzenie o macierzyn-
stwie.

Dobrze znana jest zaleznos$¢ natu-
ralnej ptodnosci kobiety od jej wieku,
jednak cykle, w ktorych wykorzystuje
sie podarowane oocyty, nie poddaja
sie temu wplywowi.'® Wskazniki cigz
u kobiet 40- i 50-letnich po programie
IVF z dawstwem komorek jajowych sg
poréwnywalne do osigganych u mtod-
szych kobiet, co wskazuje, ze mimo
starszego wieku receptywnosé endo-
metrium i potencjal implantacyjny
macicy sg zachowane.'® Wskaznik
LB/ET w przypadku transferu swie-
zych zarodkéw po donacji oocytow
wynosi 54%, przy czym 38% porodow
jest wynikiem cigz wieloptodowych.!
W przypadku transferéw mrozonych
zarodkéw powstatych z podarowanych
oocytow LB/ET wynosi 32%.

Diagnostyka przedimplantacyjna

0Od 1990 roku pacjenci bedgcy nosicie-
lami choroby genetycznej (np. muko-
wiscydozy i niedokrwistos$ci sierpowa-
watokrwinkowej) majg mozliwos¢ ba-
dania przesiewowego zarodkéw pod
katem nosicielstwa defektu genetycz-
nego bedacego przyczyna choroby.
Biopsja zarodka i przedimplantacyjna
diagnostyka genetyczna (preimplanta-
tion genetic diagnosis, PGD) umozli-
wiajg wybér zdrowych zarodkow
do transferu i unikniecie przeniesienia
choroby na potomstwo. Chociaz
przypadki PGD nie sg ujmowane
w statystykach CDC, wydaje sie, ze
zastosowanie diagnostyki przedim-
plantacyjnej obniza wskaznik ciaz,
najprawdopodobniej z powodu ogra-
niczonej liczby zarodkéw do transferu
pozbawionych wady genetycznej.?°
Obiecujaca metoda oceny calego ka-
riotypu zarodka jest porownawcza hy-
brydyzacje genomowa (comparative
genome hybridization, CGH) oraz
technologia mikromacierzy, ktore by¢
moze przyczynia sie do zwiekszenia
odsetka implantacji oraz zmniejszenia
liczby poronien.

Metody rozrodu wspomaganego medycznie

Nowe horyzonty

Pierwsze dziecko poczete metodg IVF
w cyklu naturalnym przyszio na swiat
ponad 30 lat temu. Od czasu tego
nadzwyczajnego osiggniecia medycy-
ny metody wspomaganego rozrodu
rozwijaly sie gwaltownie, aby obecnie
oferowaé¢ pacjentom opcje mrozenia
nadliczbowych zarodkéw powstatych
w jednym cyklu stymulacji do wyko-
rzystania w przysztosci, zapladniania
komoérek jajowych plemnikami uzy-
skanymi w drodze biopsji jadra i ICSI,
hodowli zarodkéw do stadium blasto-
cysty przy uzyciu udoskonalonych sys-
temow podtoz laboratoryjnych, biopsji
zarodkéow w celu PGD w kierunku
choréb monogenowych, co umozliwia
unikniecie przeniesienia choroby na
potomstwo, dawstwa komérek jajo-
wych, matki zastepczej, mrozenia ga-
met w celu zabezpieczenia ptodnosci
u pacjentéw leczonych onkologicznie
i, ostatnio, analize kariotypu zarodkow
metoda CGH i mikromacierzy, co po-
tencjalnie moze zmniejszyc¢ liczbe
poronien i poprawic odsetek uzyskiwa-
nych cigz, szczegolnie u kobiet w kon-
cowych latach okresu rozrodczego.
Chociaz potencjalny zwiazek z wa-
dami wrodzonymi oraz ryzyko ciazy
wieloptodowej pozostajg gtéwnymi
problemami, na ktérych koncentruje
sie uwaga specjalistow medycyny roz-
rodu, dzieki ART na $wiat przyszly
setki tysiecy dzieci, dajac szanse na
rodzicielstwo parom, ktére w innym
przypadku pozostalyby bezdzietne,
a ich jedyna opcja na stworzenie
pelnej rodziny bylaby adopcja. Wciaz
aktualnym celem leczenia sg narodzi-
ny zdrowego, donoszonego noworod-
ka z ciazy pojedynczej uzyskanej przy
uzyciu mozliwie najmniejszej liczby
lekéw i transferowanych zarodkow.

Contemporary OB/GYN, Vol. 51, No. 11, November 2010,
p. 47. The state of ART.
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etoda pozaustrojowego

zaplodnienia na trwale

weszla do kliniki leczenia

nieptodnosci i juz od wie-
lu lat jest rutynowo stosowanym
sposobem leczenia. Zapewne diugo
bedzie to podstawowa i najskutecz-
niejsza metoda leczenia nieptodnosci,
chyba ze dokona sie jaki$ zasadniczy
przetom w tej dziedzinie, szczegolnie
w leczeniu nieptodnosci spowodowa-
nej czynnikiem meskim lub endome-
trioza.

Nieptodnos¢ jest powaznym proble-
mem zdrowotnym miodych ludzi i zro-
zumiale, ze wymaga postepowania
zgodnego z zasadami wspolczesnej
wiedzy 1 dobrej praktyki lekarskiej.
Jedynym zrodiem takich zasad sg
opracowania naukowe, krajowe reje-
stry danych i ich szczeg6towe analizy.
Wiasnie tak skonstruowana jest pra-
ca Trolice’a ,Metody rozrodu wspo-
maganego medycznie — aktualny stan
wiedzy”. Praca analizuje podstawowe
dane przedstawione przez CDC.
Oczywiscie czytajgc prace, nietrudno
zauwazyc¢, ze wyniki i cata filozofia
postepowania wynikaja z typowego
amerykanskiego podejscia do pro-
blemu, innego niz w Europie, ale, co
pozytywne, zmieniajacego sie w kie-
runku rozwigzan europejskich.

Komentujac prace, warto zwrocic¢
uwage na kilka aspektow i prébowaé
dokonac¢ interpretacji, odnoszac sie
do sytuacji w Europie i naszym kraju.
Problem nieptodnosci jest wrazliwy
1 wymagajgcy bardzo rozwaznego po-
stepowania, ale nie moze by¢ tema-
tem drazliwym, uniemozliwiajagcym
wprowadzenie sensownych rozwig-
zan prawnych i administracyjnych.

Niestety, my jako kraj jestesmy da-
leko w tyle i nie mam na mysli wyni-

kéw leczenia, a brak analizy zaréwno
potrzeb zdrowotnych w zakresie me-
dycyny rozrodu, jak i postepowania
w nieptodnosci. W Stanach Zjedno-
czonych ustawa z 1992 roku natozyta
obowigzek certyfikacji laboratoriow
embriologicznych i prowadzanie re-
jestru danych. W Polsce préba regu-
lacji prawnej metody wywotata burze
polityczng, Swiatopogladowa, ktéra
jak dotychczas nie doprowadzita
do jakiegokolwiek rezultatu pragma-
tycznegdo i racjonalnego. Niekoncza-
ca sie dyskusja, préby wmawiania, ze
istnieje alternatywna i lepsza meto-
da leczenia nieptodnosci — naprotech-
nologia, wprawdzie nie zahamowaty
rozwoju polskiej medycyny rozrodu,
ale spowodowaty, ze nie ma obowigz-
ku akredytacji centréw leczenia nie-
plodnosci, akredytacji laboratoriéw
embriologicznych, rejestru procedur
leczenia itd. Mamy wtasciwie tylko
dobrowolne zgtaszanie liczby wyko-
nanych procedur do IFFES i ESHRE
oraz szacunkowego odsetka cigz
po leczeniu, a szkoda, jest chyba bo-
wiem oczywiste, ze sytuacja zdrowot-
na w zakresie zdrowia rozrodczego,
analiza sposobow diagnostyki i lecze-
nia, a przede wszystkim wynikow le-
czenia, wymagaja nadzoru i oceny.
Koniecznie nalezy ustosunkowac
sie do zdania w artykule o zwiekszo-
nym ryzyku schorzen u dzieci z cigz
po leczeniu nieptodnosci metoda po-
zaustrojowego zapiodnienia. Analiz
jest duzo i ich liczba wzrasta lawino-
wo, ale wbrew temu, co pisze autor,
nie ma zadnych jednoznacznych
wnioskow. Ten zwigzek jest tylko
potencjalny i autor przyznaje to
w konicowej czesci artykutu. Od daw-
na wiadomo, ze niektére czynniki
wywolujace nieptodnos¢, wiek kobie-
ty, ale rowniez cigza wielopiodowa,
sg czynnikami predysponujacymi do
wystapienia powikian zaré6wno wcze-
snych, jak i p6Zznych u potomstwa.
Na calym swiecie urodzity sie miliony
dzieci i specyficznych powikian ani
wzrostu zachorowalnosci nie stwier-

dzono. Nie ma jednoznacznej odpo-
wiedzi na pytanie, czy warunki poza-
ustrojowe wplywaja na przykitad
na epigenetyczng modulacje DNA.
Waznym wyzwaniem wspoéiczesnej
medycyny rozrodu, i to realizowanym
z coraz wiekszym powodzeniem, po-
winna by¢ identyfikacja czynnikéw
odpowiedzialnych za zwiekszone ry-
zyko wystapienia powikian u potom-
stwa 1 ich usuwanie. OczywiScie
ryzyko nigdy nie bedzie zerowe.

W pracy wyraznie podkreslono, ze
dwa powiktania poloznicze wzrastajg
statystycznie istotnie po leczeniu me-
toda pozaustrojowego zaplodnienia
— zwieksza sie odsetek cigz mono-
zygotycznych i wspélistniejacych
cigz wewngtrzmacicznych i pozama-
cicznych. Warto odnotowac fakt, ze
prezentowane wyniki nie potwier-
dzajg czesto powtarzanego twierdze-
nia o wzroscie czestosci porodow
przedwczesnych u pacjentek po le-
czeniu tg metoda.

Z przedstawionego opracowania
jednoznacznie wida¢, ze takie meto-
dy, jak GIFT, ZIFT to juz historia.

Analiza zbiorczych danych po-
twierdza dawno znane spostrzezenia,
ze skuteczno$¢ leczenia zmniejsza sig
z wiekiem, ale jednocze$nie nie ma
granicy biologicznej wieku, w ktorym
uzyskanie cigzy jest niemozliwe. Ist-
nieje jednak jeszcze granica sensu
logicznego bycia matkg i w moim od-
czuciu ta granica to 45 lat. Oczywiscie
wyniki potwierdzaja, ze wiekszos¢
cigz po 40 roku zycia jest uzyska-
nych dzieki podarowanej komorce
jajowej. Procesy spoteczne nieodwra-
calnie zmienily postawy i potrzeby
kobiet i coraz wiecej z nich przypo-
mina sobie o cigzy w okresie konczg-
cego sie okresu rozrodczego lub, co
Juz bardzo niedobrze, po skonczonym
okresie rozrodczym.

Wielkim zadaniem edukacyjnym
powinno by¢ spoteczne uswiadomie-
nie oczywistej prawdy, ze wraz z wie-
kiem kobiety bezpowrotnie wygasa
funkcja jajnika. Regulacje prawne
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w zakresie dawstwa komorek jajo-
wych réwniez muszg byc¢ jasno spre-
cyzowane. Dobrze chociaz, ze prawo
w Polsce odwotuje sie do prawa
rzymskiego i matka jest ta kobieta,
ktéra urodzi.

Warto odnotowaé, ze rowniez
w Stanach Zjednoczonych zaczyna
dominowac poglad (obecny w Euro-
pie od dawna), ze tylko cigza poje-
dyncza stanowi prawdziwy sukces
leczenia nieplodnosci i zasadg do-
brej praktyki medycznej powinno
by¢ minimalizowanie ryzyka cigzy
wieloptodowej. Miejmy nadzieje, ze
juz nigdy nie bedziemy $wiadkami
doprowadzania do cigz absurdalnie
wieloptodowych, bo nie stuzy to ani
pacjentom, ani ich potomstwu, ani
rozwojowi medycyny rozrodu. Mimo
tych pozytywnych tendencji uwa-
zam, ze 32% ciaz wieloptodowych,
w tym 6% trojaczych pozostaje abso-
lutnie nie do zaakceptowania.

W wielu krajach europejskich za-
czyna obowigzywac strategia przeno-
szenia do jamy macicy tylko jednego
zarodka, a pozostate kriokonserwuje-
my, np. witryfikujemy lub mrozimy
w protokole wolnym. Odsetki ciaz
po transferze zarodkéw rozmrozonych
nie roznig sie dzi$ od wynikéw po
transferze w cyklu stymulowanym.
Taki sposob postepowania z jednej
strony w pelni zapewnia skuteczne
leczenie i duzy kumulacyjny odsetek
cigz, a jednoczes$nie powoduje, ze
ryzyko powikian neonatologicznych
jest mate. W celu poprawy wynikow
po transferze pojedynczego zarod-
ka proponuje sie albo przeniesienie
jednej blastocysty, albo przeniesie-
nie jednego zarodka wczesnego.
Blastocysta statystycznie z wiek-
szym prawdopodobienstwem, w po-
réwnaniu do zarodka wczesnegdo, jest
prawidlowa.

Metody rozrodu wspomaganego medycznie

Zawsze niezbedne sg wtedy me-
tody mrozenia zarodkow. Oczywiscie
natychmiast pojawia sie pytanie, jak
potocza sie losy polskiej ustawy re-
gulujacej leczenie i czy nadal wsréd
naszych politykow beda panowatly
nieprawdziwe mity o kriokonserwa-
cji zarodkéw. Dalsze doskonalenie
i dobieranie sposobow stymulacji
do indywidualnej pacjentki jest tez
ciekawg opcja w strategii przenosze-
nia jednego zarodka. By¢ moze nowe
metody oceny jakosci komorki jajo-
wej 1 zarodka zrewolucjonizujg me-
tode pozaustrojowego zaplodnienia.
Gdyby na podstawie oznaczen mar-
keréw molekularnych wzgérka jajo-
nosnego udalo sie nieinwazyjnie
identyfikowa¢ prawidiowe komorki
jajowe, to mozna byloby zaptadniac
tylko prawidiowe komérki. Mniej
bytoby zarodkéw, ale odsetek cigz
bytoby duzy. Takie perspektywy
stwarzajg rowniez inwazyjne meto-
dy oceny ciatka kierunkowego lub
blastomeru, szczegoélnie z zastoso-
waniem poréwnaweczej hybrydyzacji
genomowej. Oczywiscie takie meto-
dy zwiekszajq znacznie koszty.

W wielu krajach europejskich to
ptatnik swiadczen zdrowotnych przez
swoja polityke refundacyjng tak re-
guluje sposoby postepowania, aby
byly one optacalne, wigzaty sie z naj-
mniejszymi kosztami zdrowotnymi,
ale jednoczes$nie skutecznie leczyly
i byly obarczone minimalnym ryzy-
kiem. W Polsce politykom trudno
zrozumie¢, ze leczenie nieptodnosci
jest bardzo optacalng inwestycja
w przysztosc¢ kraju. Mam réwniez po-
wazne obawy, czy zdanie: ,Dzieki
ART na s$wiat przyszly setki tysiecy
dzieci, dajac szanse na rodzicielstwo
parom, ktére w innym przypadku po-
zostatyby bezdzietne” budzi w nich
rowniez pozytywne refleksje.
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