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WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW 

 

 

 ACE   Stowarzyszenie Embriologów Klinicznych (Association of Clinical Embry-

ologists) 

 ASD   ubytek w przegrodzie międzyprzedsionkowej (atrial septal defect) 

 ASRM  Amerykańskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu (American Society of 

Repro- ductive Medicine) 

 BFS   Brytyjskie Towarzystwo Płodności (Brithish Fertility Society) 

 CRL   długość ciemieniowo-siedzeniowa płodu (crown-rump length) 

 DET  podwójny transfer zarodka (double embryo transfer) 

 EDV koncowa prędkość rozkurczowa (end diastolic velocity) 

 ET transfer zarodka (embryo transfer) 

 FET  transfer mrożoncyh zarodków (frozen embryo transfer) 

 FGR  wewnątrzmaciczne ograniczenie wzrastania płodu (fetal growth  

  restriction) 

 FASD spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych (fetal alcohol spectrum di-

sorders) 

 GNrH  hormon uwalniający gonadotropiny (gonadotropin-releasing hormone) 

 HIV  ludzki wirus niedoboru odporności (Human Immunodeficincy Virus) 

 ICSI   mikroiniekcja plemnika do cytoplazmy komórki jajowej (intracytoplasmic 

sperm injection) 

 ICD  Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób (Internationa Classi-

fication of Diseases) 

 IUI  inseminacja domaciczna (intrauterine insemination) 

 IVF   zapłodnienie pozaustrojowej (in vitro fertilization) 

 LBW   niska masa urodzeniowa (low birth weight)  

 MCA  środkowa tętnica mózgu (middle cerebral artery) 

 MESA mikrochirurgiczna aspiracja plemników z najądrza (microsurgical sperm    

aspiration) 

 MPD  mózgowe porażenie dziecięce 

 RI  wskaźnik oporu (resistance index) 

 OHSS zespół hiperstymulacji jajników (Ovarian Hyperstimulation Syndrome) 
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 PGD   przedimplatacyjna diagnostyka genetyczna  

  (preimplantation genetic diagnosis) 

 PI  wskaźnik pulsacji (pulsatlity Index) 

 PSV  szczytowa prędkość skurczowa (peak systolic selocity) 

 SGA  Mały Dla Wieku Ciążowego (Small for Gestational Age) 

 SET   pojedynczy transfer zarodka (single embryo transfer) 

 TGA  Przełożenie wielkich naczyń (Transpositionof the Great Arteries) 

 TESA  biopsja jądra w celu pobrania plemników (testicular sperm extraction 

 TORCH  toksoplazmoza, inne infekcje, różyczka, wirus cytomegalii,wirus opryszki 

(T-Toxoplasmosis, O-Other infections, R-Rubella ,C-Cytomegalovirus, 

H- Herpes Simplex Virus) 

 UA   tętnica pępowinowa (umbilical artery) 

 VSD  ubytek przegrody międzykomorowej (ventricular septal defect) 

 WZW B/C wirusowe zapalenie wątroby typu B/C 
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WYKAZ RYCIN 

 

 

Ryc.1. Częstość występowania ograniczonego wzrastania płodu (FGR) w ciążach po 

zapłodnieniu pozaustrojowym w zależności od rodzaju zarodka   
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1.Wstęp 

 

 

Rozrodczość jest jednym z podstawowych fenomenów ludzkości. Rodzicielstwo sta-

nowi niezwykle ważną fazą rozwoju psychoseksualnego, emocjonalnego oraz spo-

łecznego. Stwarza szansę zrealizowania zamierzeń życiowych i zaspokojenia wielu 

potrzeb. Niestety, wyobrażenia na temat poczęcia wykraczają często poza rzeczywi-

stość, ponieważ wbrew opinii większości, może być to proces skomplikowany i długo-

trwały. 

 

 

1.1.Definicja niepłodności 

 

Powszechną właściwą definicję niepłodności sformułowała światowa Organizacja 

Zdrowia (WHO, World Health Organization) jako stan, w którym para jest niezdolna 

do uzyskania ciąży w okresie co najmniej 12-stu miesięcy, mimo regularnych stosun-

ków płciowych (2-4 razy w tygodniu), bez zastosowania metod antykoncepcyjnych 

(1) 

 

 

1.2. Epidemiologia niepłodności 

 

Według danych Światowej Organizacji Zdrowia - WHO około 60-80 mln par na świecie 

dotkniętych jest stale lub okresowo problemem niepłodności. 

Z uwagi na zasięg problemu, Światowa Organizacja Zdrowia uznała niepłodność za 

chorobę społeczną oraz umieściła ją w Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Proble-

mów Zdrowotnych (IDC – International Classification of Diseases): niepłodność ko-

biecą z rozszerzeniami przyczynowymi pod numerami N97.0-97.92, a męską pod nu-

merem N46, (2,3) 
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Przyjmuje się, iż w krajach wysoko rozwiniętych problem ten dotyczy od 10 do 15% 

par w wieku prokreacyjnym. (4,5) 

Blisko 30% czynników związanych z niepłodnością dotyczy mężczyzn, a około 20-70% 

kobiet. Uważa się zatem, że czynnik żeński odgrywa większą rolę w niepłodności. Sza-

cuje się, że dotkniętych niepłodnością może być około 1,2-1,3 mln par, z czego część 

wymaga leczenia metodami wspomaganego rozrodu. (6) 

W Polsce odsetek ten jest podobny, a z problemem boryka się z około 1,5 miliona par, 

z czego większość nie pozostaje pod opieką specjalistycznych ośrodków zajmujących 

się kompleksową diagnostyką i leczeniem zaburzeń płodności . 

Krajowi eksperci szacują, że w Polsce około 60% par z problemem niepłodności wy-

maga specjalistycznego postępowania prowadzonego przez doświadczoną kadrę le-

karską, w tym leczenia metodą in vitro. (7) 

In vitro uznawane jest za metodę bezpieczną dla pacjentów i skuteczną oraz rosnącą, 

co potwierdzono w licznych badaniach. 

Badania nad leczeniem niepłodności tą metodą prowadzi się już od czterdziestu lat. 

(6) 

W 2010 roku brytyjski biolog Robert Geoffrey Edwards otrzymał Nagrodę Nobla za 

opracowanie metody zapłodnienia pozaustrojowego. 

Pozwoliło leczyć niepłodność dotykającą wiele par na całym świecie. (8) 

 

 

1.3. Historia zapłodnienia pozaustrojowego (IVF- in vitro fertilization) 

Pierwsze zakończone sukcesme zapłodnienie in vitro (IVF) miało miejsce w 1978 roku. 

Zespół badawczy kierowany przez Roberta Edwardsa i Patricka Steptoe'a w Oldham 

w Anglii uzyskał pierwszą ciążę po zastosowaniu tej metody. Następnie, w 1978 roku, 

w Oldham w Anglii, przyszło na świat pierwsze żywe dziecko poczęte w wyniku za-

płodnienia pozaustrojowego - Louise Brown.  
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W Polsce, pierwsze dziecko poczęte metodą in vitro, dziewczynka o imieniu Magda, 

urodziło się 12 listopada 1987 roku w Klinice Ginekologii Akademii Medycznej w Bia-

łymstoku. Zespołem lekarzy, którzy tego dokonali, kierował profesor Marian Szamato-

wicz.  

Rozwój technik zapłodnienia pozaustrojowego był kamieniem milowym w historii me-

dycyny rozrodczej. Umożliwił on skuteczne leczenie wielu przypadków niepłodności, 

dając nadzieje na posiadanie potomstwa tysiącom par borykających się z tym proble-

mem. Postęp w tej dziedzinie wymagał wielu lat intensywnych badań oraz przełamy-

wania licznych barier natury etycznej i społecznej. Pionierzy IVF, tacy jak Edwards i 

Steptoe, stanęli przed trudnymi wyzwaniami, ale ich wytrwałość i determinacja dopro-

wadziły do przełomowych odkryć, które zrewolucjonizowały opiekę nad pacjentami z 

problemami rozrodczymi. Narodziny Magdy w Polsce były ważnym wydarzeniem, po-

twierdzającym, że również nasz kraj dołączył do grona państw, które opanowały tę 

zaawansowaną technikę medyczną. Otworzyło to nowe perspektywy dla par boryka-

jących się z niepłodnością. 

 

1.4.Kwalifikacja do zapłodnienia pozaustrojowego 

Celem diagnostyki niepłodności jest ustalenie jej przyczyn oraz opracowanie i wdro-

żenie najkorzystniejszego, zindywidualizowanego leczenia. 

Metoda zapłodnienia pozaustrojowego ma udowodnioną najwyższą skuteczność 

wśród wszystkich metod leczenia niepłodności. 

Wskazanie do leczenia metodą pozaustrojowego zapłodnienia stanowią wszystkie 

przyczyny powodujące niewyjaśnioną niepłodność lub nieefektywne kilkucykliczne le-

czenie poprzez stymulację jajników lub inseminacje domaciczne (IUI). 

1.3.1 Pozaustrojowe zapłodnienie jest metodą z wyboru u kobiet z: 

- czynnikiem o etiologii jajowodowej: obustronnym brakiem drożności 
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- jajowodów lub ich nieodwracalnym uszkodzeniem, 

- brakiem jajowodów, 

- endometriozą III i IV stopnia. (9)  

 

1.3.2. Przyjmuje się, że czynnik męski jest odpowiedzialny za około 30% przypadków 

niepłodności. (10) Niepłodność związana z czynnikiami męskimi: 

- Ciężkie zaburzenia parametrów nasienia (ciężka oligoathenozoospermia lub azoo-

spermia przy zachowanej spermatogenezie) 

- Nosicielstwo mutacji genetycznych u partnera powodujących ciężkie, dziedziczne 

choroby u potomostwa. (10) 

 

1.3.3. Wskazaniami do leczenia metodą pozaustrojowego zapłodnienia w kolejnym 

etapie postępowania są nieskuteczne leczenie zachowawcze lub operacyjne u par z: 

- czynnikiem męskim (obniżoną liczbą, ruchliwością , koncentracją czy morfologią 

plemników) po 3 nieudanych próbach 

- endometriozą I i II stopnia, (9) 

- niepłodnością niewyjaśnionego pochodzenia, 

- zaburzeniami jajeczkowania 

- upośledzoną drożnością jajowodów (11) 

 

1.3.4. Główne wskazania medyczne do zastosowania technik zapłodnienia in vitro u 

płodnych par obejmują:  

1. Odroczoną płodność ze wskazań lekarskich: 
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- Postępujące niszczenie jajników w wyniku leczenia onkologicznego (chemioterapia, 

radioterapia) - oncofertilty (12) 

 - Inne leczenie medyczne prowadzące do uszkodzenia jajników i upośledzenia płod-

ności. (12) 

 

2. Obecność zmian genetycznych recesywnych u obojga partnerów, powodujących 

ciężkie, nieodwracalne wady lub choroby u potomstwa (13) . 

3. Nosicielstwo chorób wirusowych u partnera - obecność wirusów, takich jak HIV, 

WZW B lub C, u jednego z partnerów uniemożliwiająca naturalne poczęcie bez ryzyka 

transmisji choroby na partnera lub dziecko(13) Zastosowanie technik zapłodnienia po-

zaustrojowego w tych sytuacjach klinicznych pozwala na bezpieczne poczęcie i uro-

dzenie zdrowego potomstwa. 

 

Jednym z kluczowych elementów kompleksowego postępowania w przypadku par z 

genetycznymi lub wirusologicznymi wskazaniami do zapłodnienia in vitro jest zastoso-

wanie diagnostyki przedimplantacyjnej (PGD - preimplantation genetic diagnosis). 

PGD umożliwia analizę genetyczną zarodków uzyskanych w trakcie procedury IVF 

przed ich transferem do macicy co umożliwia selekcję i transfer tylko zdrowych, nieob-

ciążonych zarodków, minimalizując ryzyko urodzenia chorego potomstwa.  

Zastosowanie PGD w połączeniu z technikami IVF stwarza zatem możliwość bez-

piecznego poczęcia i urodzenia zdrowego potomstwa u par obciążonych genetycznie 

lub wirusologicznie. Jest to kluczowe narzędzie w ramach kompleksowej opieki nad 

pacjentami wymagającymi zapłodnienia pozaustrojowego.(14,15) 
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1.5. Przebieg zapłodnienia pozaustrojowego (in vitro) 

Zapłodnienie in vitro (IVF) to zaawansowana procedura medyczna, stosowana w le-

czeniu niepłodności, polegająca na zapłodnieniu komórki jajowej poza organizmem 

matki. 

Procedura obejmuje kilka etapów, które precyzyjnie monitorują rozwój zarodka: 

1. Stymulacja jajników: 

Protokoły stymulacji jajników stanowią kluczowy element terapii wspomaganego roz-

rodu. Istnieje kilka różnych podejść do indukcji rozwoju pęcherzyków jajnikowych, z 

których najczęściej stosowane to protokoły stymulowane farmakologicznie oraz proto-

koły oparte na cyklu naturalnym. Protokoły stymulowane charakteryzują się zastoso-

waniem leków indukujących nadmierny rozwój pęcherzyków jajnikowych, co pozwala 

na uzyskanie większej liczby dojrzałych oocytów do zapłodnienia. Leki stosowane w 

tych protokołach, takie jak gonadotropiny czy analogi GnRH, umożliwiają lepszą kon-

trolę i synchronizację dojrzewania pęcherzyków, ograniczając tym samym ryzyko 

przedwczesnej luteinizacji. 

Pacjentka otrzymuje leki stymulujące dojrzewanie pęcherzyków jajnikowych, takie jak 

gonadotropiny (FSH, hMG) lub analogi GnRH (agonista lub antagonista). Celem jest 

uzyskanie dojrzewania kilku pęcherzyków, a nie tylko jednego, jak ma to miejsce w 

cyklu naturalnym. Monitorowanie przebiegu stymulacji obejmuje ocenę ultrasonogra-

ficzną wzrostu pęcherzyków (pęcherzyki dojrzałe powinny mieć średnicę ok. 18-22 

mm) oraz oznaczenie stężenia estardiolu (E2), które w szczycie stymulacji może prze-

kraczać 300 pg/ml, co świadczy o dojrzałości pęcherzyków. (16). 

 

Stosuje się różne swoiste protokoły długie i krótkie z analogiem GnRH oraz antagoni-

styczne z antagonista GnRH. (17,18) Zaleca się, aby dążyć do kontrolowanej stymu-

lacji, celem uzyskania optymalnej liczby pęcherzyków. Zakończenie stymulacji wska-

zane jest po stwierdzeniu co najmniej 3 dojrzałych pęcherzyków. (19–21) 

 



 

14 

 

Z kolei protokoły oparte na cyklu naturalnym opierają się na endogennej produkcji hor-

monów przez organizm pacjentki, z minimalną lub bez farmakologicznej stymulacji. 

Chociaż taki schemat niesie za sobą mniejsze obciążenie dla pacjentki, wiąże się on 

z wyższym ryzykiem przedwczesnej luteinizacji i uzyskania ograniczonej liczby pęche-

rzyków dojrzałych do pobrania oocytów (18) Decyzja o wyborze protokołu stymulacji 

jajników jest zatem kluczowa dla powodzenia terapii IVF i wymaga wnikliwej analizy 

indywidualnych czynników klinicznych. 

Nie zaleca się stosowania zapłodnienia pozaustrojowego w naturalnym, niestymulo-

wanym cyklu ze względu na niską szansę powodzenia. Odstępstwem są pacjentki z 

niską rezerwą jajnikową, u których stymulacja hormonalna owulacji nie zwiększa liczby 

pęcherzyków w stosunku do cyklu naturalnego. (18,22) 

 

2. Punkcja jajników, której celem jest pobranie dojrzałych komórek jajowych za po-

mocą cienkiej igły pod kontrolą ultrasonografii. 

3. Pobranie nasienia od partnera, które jest następnie poddawane różnym procedurom 

laboratoryjnym (odwirowanie, oczyszczanie przy użyciu gradientu gęstości, pławienie) 

co pozwala na selekcję najbardziej ruchliwych i zdrowych plemników. 

 

Procedura zapłodnienia in vitro może być przeprowadzony na dwa sposoby: 

Metodą tradycyjną, polegającą na dodaniu plemników do komórek jajowych hodowa-

nych na pożywce lub docytoplazmatyczną metodą iniekcji (ICSI), gdzie plemnik jest 

wprowadzany pod mikroskopem bezpośrednio do komórki jajowej za pomocą mikro-

pipeli. (23,24) 

Metodą klasyczna zapłodnienia pozaustrojowego jest stosowana u par, gdzie mężczy-

zna ma prawidłowe wyniki spermiogramu. Natomiast mikroiniekcja plemnika do ko-

mórki jajowej jest zalecana w przypadku występowania problemów z płodnością spo-

wodowanych czynnikiem męskim. 
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Aktualnie, metoda klasyczna zapłodnienia pozaustrojowego stopniowo ustępuje miej-

sca mikroiniekcji plemnika do cytoplazmy komórki jajowej (ang. intracytoplasmic 

sperm injection, ICSI), ze względu na mniejsze ryzyko niepowodzeń w zapłodnieniu 

komórek jajowych. ICSI jest rekomendowana w przypadkach, gdy tradycyjne zapłod-

nienie IVF nie przyniosło rezultatów. 

W przypadku leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego, wybór 

plemników jest kluczowym elementem procedury. U pacjentów z nieobstrukcyjną azo-

ospermią lub ciężką oligoastenoteratozoospermią (mniej niż 5 milionów plemników), 

preferowanym podejściem jest pobranie plemników bezpośrednio z jądra lub najądrza 

(25,26) przy użyciu specjalistycznych technik takich jak mikrochirurgiczna aspiracja 

plemników z najądrza (ang. microsurgical epididymal sperm aspiration, MESA) lub bio-

psja jądra w celu pobrania plemników (ang. testicular sperm extraction, TESE).  

 MESA: - Polega na mikrochirurgicznym pobraniu plemników z najądrza (części jądra, 

gdzie dojrzewają plemniki) i jest stosowana, gdy plemniki nie są obecne w nasieniu 

(azoospermia). Daje ona możliwość pobrania żywotnych, zdrowych plemników bezpo-

średnio z układu rozrodczego.(27) 

 TESE: - Polega na pobraniu małej próbki tkanki jąder w celu wyizolowania z niej plem-

ników.  Metodę tę stosuje się, gdy plemniki nie występują w nasieniu lub ich liczba jest 

bardzo niska. Umożliwia ona uzyskanie plemników nawet w przypadku ciężkich zabu-

rzeń spermatogenezy. 

 Zarówno MESA, jak i TESE są wykorzystywane w połączeniu z technikami wspoma-

ganego rozrodu, takimi jak ICSI, aby umożliwić zapłodnienie i uzyskanie ciąży.(28) 

Przed rozpoczęciem leczenia IVF u tych pacjentów zaleca się przeprowadzenie bada-

nia kariotypu w celu wykluczenia ewentualnych aberracji chromosomowych. (25,26) 

Badanie kariotypu pozwala na wykrycie zaburzeń liczby lub struktury chromosomów, 

takich jak zespół Klinefeltera, zespół Turnera czy translokacje chromosomowe, które 

mogą prowadzić do obniżonej płodności lub niepowodzeń w implantacji zarodków. Po-

nadto, przed rozpoczęciem leczenia IVF zaleca się również wykonanie badań w kie-

runku mukowiscydozy. Mukowiscydoza jest jedną z najczęstszych, ciężkich chorób 
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dziedzicznych, która może mieć wpływ na płodność, zarówno u mężczyzn, jak i u ko-

biet. Identyfikacja nosicielstwa mutacji genu CFTR odpowiedzialnego za mukowiscy-

dozę jest istotna, aby ocenić ryzyko przekazania choroby potomstwu i podjąć odpo-

wiednie środki profilaktyczne(29,30) 

 

Procedura IVF obejmuje hodowlę zarodków in vitro, która pozwala na obserwację ich 

rozwoju na różnych etapach. Istotne jest monitorowanie postępów embriogenezy, 

gdyż ocena jakości zarodków ma kluczowe znaczenie dla powodzenia leczenia. W 

trzecim dniu hodowli in vitro zarodek znajduje się zwykle na etapie 6-8 komórek, okre-

ślanym jako stadium moruli. W tym czasie dochodzi do dalszego podziału komórek 

zarodka.(31) Po pięciu dniach hodowli in vitro, zarodek osiąga stadium blastocysty. 

Blastocysta składa się z kilkudziesięciu komórek i zawiera wyraźnie wyodrębnioną 

masę komórkową wewnętrzną, z której rozwiną się tkanki płodu, oraz trofoektodermę, 

z której powstaną struktury łożyskowe (14). Ocena rozwoju zarodka do stadium bla-

stocysty w 5. dniu hodowli jest istotnym kryterium w ocenie jakości zarodków i zwięk-

sza szanse na uzyskanie ciąży w procedurze IVF. Badania wskazują, że zdolność za-

rodka do rozwoju do stadium blastocysty jest ważnym predyktorem implantacji i dal-

szego prawidłowego rozwoju ciąży. Zarodki, które rozwijają się do stadium blastocysty, 

charakteryzują się lepszą jakością genomową i epigenetyczną, co przekłada się na 

wyższe prawdopodobieństwo implantacji i ciąży (14,15). Z tego względu ocena roz-

woju zarodka do stadium blastocysty jest kluczowym elementem w procedurze IVF, 

pozwalającym na selekcję najlepszych jakościowo zarodków do kriokonserwacji lub 

transferu do jamy macicy pacjentki.(14,15,32) 

 

4.Transfer zarodków i receptywność endometrium 

Odpowiednie przeniesienie zarodka do jamy macicy oraz skuteczne zapobieganie nie-

wydolności lutealnej maja znaczący wpływ na efektywność procedury IVF. (33,34) 

Ze względu na rosnąca skuteczność transferu zarodków mrożonych, coraz częściej 

zauważa się tendencję do ograniczania transferu zarodków w cyklach stymulowanych 

na rzecz kriokonserwacji zarodków i odroczonego embriotransferu. (35,36) 
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Strategia ta, znana jako „freeze all”, zazwyczaj jest stosowana w przypadku ryzyka 

zespołu hiperstymulacji jajników (OHSS), ale może być również skutecznie wykorzy-

stywana do poprawy wyników leczenia u pacjentek z nieprzygotowanym do transferu 

endometrium. (21,37) 

Istnieją badania, które wskazują na mniejszą skuteczność transferu zarodków u pa-

cjentek, u których nie stwierdza się prawidłowych cech owulacyjnych endometrium. 

Obserwuje się znaczny spadek odsetka ciąż na każdy mm spadku grubości endome-

trium poniżej 8 mm w przypadku transferów świeżych zarodków i poniżej 7 mm w przy-

padku przeszczepów zarodków mrożonych. Wydaje się więc, że grubość endometrium 

≥8 mm z trójwarstwowym wyglądem pod koniec fazy folikularnej w badaniu ultrasono-

graficznym, będzie optymalna do implantacji zarodka. 

Ponadto, kluczowe jest, aby faza rozwojowa zarodka była zsynchronizowana z fazą 

receptywności endometrium Liczne badania podkreślają, że różnica w „gotowości” do 

implantacji między macicą i zarodkiem nie powinna przekraczać 2 dni, co zwiększa 

szansę na powodzenie transferu zarodka. 

Po transferze zaleca się również stosowanie suplementacji hormonalnej progestero-

nem, aby zapobiegać niewydolności fazy lutealnej. (38,39) 

Biomarkery genetyczne i bioinformatyczna ocena mikromacierzy ekspresji genów są 

aktualnymi metodami określania molekularnych podstaw implantacji u ludzi. (39) 

Zarodki o potencjale rozwojowym, uzyskane w programie zapłodnienia pozaustrojo-

wego i niewykorzystane u pacjentki podczas transferu, muszą być obowiązkowo krio-

konserwowane za pomocą metody powolnego mrożenia lub witryfikacji. Program 

transferu mrożonych zarodków przyczynia się do zwiększenia całkowitej liczby ciąż. 

(36,40) 
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1.6.Ciąża uzyskana metodą In vitro jako ciążą wysokiego ryzyka 

Pomimo postępu w technologii rozrodu wspomaganego, ciąża po IVF nadal jest często 

traktowana jako bardziej ryzykowna niż ciąża naturalna. Warto przyjrzeć się faktom i 

badaniom naukowym, aby zrozumieć, jakie są faktyczne zagrożenia związane z ciążą 

po IVF, w tym potencjalne ryzyko wystąpienia powikłań takich jak przypadki ciąży po-

zamacicznej, poronień po IVF. 

Ryzyko wczesnej ciąży pozamacicznej po IVF wynosi mniej niż 5%, podobnie jak w 

przypadku ciąży naturalnej, gdzie ryzyko ciąży pozamacicznej szacuje się na 2-5%. 

(41,42) 

Ryzyko poronienia po IVF wynosi ok.15-25% i jest zbliżone do ryzyka w ciąży natural-

nej. (43) 

Częstość występowania wrodzonych wad rozwojowych po IVF jest nieznacznie wyż-

sza niż w przypadku naturalnej ciąży, ale nadal niska i wynosi ok. 3-5%. (44) 

Ryzyko przedwczesnego porodu po procedurach IVF ma charakter etiologii wieloczyn-

nikowej. Badania wykazują, że może być nieco wyższe w porównaniu do ciąż natura-

nych, a na to ryzyko wpływają różne czynniki, takie jak wiek matki oraz liczba transfe-

rowanych zarodków. (45,46) 
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1.7.Czynniki mające wpływ na zwiększone ryzyko powikłań położniczych 

 

1.7.1 Czynnik zwiększające ryzyko powikłań w ciąży fizjologicznej  

Istnieje wiele czynników, które mogą wpływać negatywnie na przebieg ciąży fizjolo-

gicznej, porodu i stanu noworodka. 

Należą do nich wiek matki: Starsze, kobiety mają zwykle zwiększone ryzyko powikłań 

ciąży naturalnej. Wiek matek (definiowany jako wiek powyżej 35 lat) wiąże się z więk-

szym ryzykiem powikłań ciążowych, takich jak cukrzyca ciążowa, nadciśnienie tętni-

cze, poród przedwczesny i występowanie wad wrodzonych u dziecka(47,48), w tym 

niektórymi rodzajami wad serca - ubytki w przegrodzie międzyprzedsionkowej (ASD) 

oraz ubytki w przegrodzie międzykomorowej (VSD). (49) 

Z drugiej strony młodszy wiek matki (poniżej 20 lat) również został powiązany z pew-

nymi ryzykami, takimi jak większe ryzyko porodu przedwczesnego i niskiej masy uro-

dzeniowej dziecka. (50)Nastoletnie matki mogą mieć wyższe ryzko urodzenia dziecka 

z niektórymi rodzajami wad serca, takimi jak Tetralogia Fallota czy przełożenie wielkich 

pni tętniczych (TGA). (49) 

Masa ciała matki odgrywa także istotna rolę w przebiegu ciąży, mając wpływ zarówno 

na jej zdrowie, jak i rozwój płodu. U kobiety z nadwagą lub otyłością oraz z nadmiernym 

przyrostem masy ciała w ciąży obserwuje się większe ryzyko cukrzycy ciążowej, nad-

ciśnienia tętniczego w ciąży i występowania stanu przedrzucawkowego, chorób serca 

i nerek i większego odsetka cięć cesarskich. 

Natomiast kobiety ciężarne z niedowagą są narażone na zwiększone ryzyko przed-

wczesnego porodu oraz urodzenia noworodków małych w stosunku do wieku ciążo-

wego (SGA). Ponadto u kobiet, u których występuje niewystarczający przyrost masy 

ciała, mogą wystąpić powikłania, takie jak niedokrwistość, poród przedwczesny i SGA. 

(51) 
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Palenie tytoniu zarówno bierne jak i aktywne zwiększa ryzyko porodu przedwcze-

snego, niskiej masy urodzeniowej dziecka, wad wrodzonych oraz ryzyko zgonu 

płodu.(52)  

Również spożywanie alkoholu w ciąży może prowadzić do większego odsetka poro-

dów przedwczesnych, niskiej masy urodzeniowej noworodka, poważnych wad rozwo-

jowych u dziecka, takich jak zespół alkoholowego spektrum zaburzeń płodowych 

(FASD)czy obumarcia wewnątrzmacicznego po 20 tygodniu ciąży. (53) 

Niewłaściwa opieka prenatalna lub brak opieki oraz badań diagnostycznych i niewła-

ściwe monitorowanie ciąży może prowadzić do powikłań i nieprawidłowego przebiegu 

porodu.(54)  

Istnieje również związek między narażeniem na zanieczyszczenia środowiska - takie 

jak pyły lub zanieczyszczenia środowiskowe, a ryzykiem powikłań ciążowych, takich 

jak niska masa urodzeniowa czy wady rozwojowe. (55,56) 

 

1.7.2. Czynnik zwiększające ryzyko powikłań położniczych w ciąży po zapłodnie-

niu in vitro (IVF) 

W licznych badaniach epidemiologicznych udokumentowano związek pomiędzy wie-

kiem matki (powyżej 35 lat), a zwiększonym ryzykiem wystąpienia niepożądanych zda-

rzeń położniczych i perinatalnych. Najsilniejszą zależność zaobserwowano w odnie-

sieniu do ryzyka poronień, zarówno wczesnych, jak i późnych, oraz aberracji chromo-

somalnych płodu, ze szczególnym uwzględnieniem trisomii 21 (zespołu Downa). Ry-

zyko to wykazuje wykładniczy wzrost wraz z wiekiem ciężarnej, osiągając apogeum 

po 40 roku życia. Ponadto, zaawansowany wiek matki jest niezależnym czynnikiem 

ryzyka innych niekorzystnych wyników położniczych, między innymi: niskiej masy uro-

dzeniowej noworodka, opóźnionego wzrastania wewnątrzmacicznego płodu, przed-

wczesnego oddzielenia łożyska prawidłowo usadowionego, stanu przedrzucawko-
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wego, cukrzycy ciążowej oraz konieczności rozwiązania ciąży drogą cięcia cesar-

skiego. Należy jednak zastrzec, że wielkość ryzyka bezwzględnego dla większości 

tych powikłań jest stosunkowo niewielka. Postęp w dziedzinie medycyny perinatalnej 

zapewnił skuteczne narzędzia skriningowe oraz bezpieczne procedury diagnostyczne 

umożliwiające wczesne wykrycie nieprawidłowości chromosomalnych u płodu. Odpo-

wiednie postępowanie profilaktyczne i terapeutyczne może przyczynić się zatem do 

zmniejszenia ryzyka wielu niepożądanych zdarzeń położniczych związanych z zaa-

wansowanym wiekiem matki. (57,58) 

Liczne badania wskazują, że ryzyko wystąpienia powikłań ciążowych jest znacząco 

podwyższone u matek obciążonych takimi schorzeniami, jak cukrzyca, otyłość, nadci-

śnienie tętnicze, choroby serca czy zaburzenia hormonalne. (59,60) Dlatego też, w 

świetle aktualnej wiedzy naukowej, kluczowe znaczenie ma optymalizacja stanu zdro-

wia przyszłej matki przed podjęciem procedury zapłodnienia pozaustrojowego (in vi-

tro). Odpowiednie przygotowanie organizmu kobiety do ciąży, uwzględniające za-

równo aspekty fizjologiczne, jak i psychologiczne, może przyczynić się do zmniejsze-

nia ryzyka wystąpienia komplikacji położniczych i niekorzystnych skutków dla zdrowia 

matki oraz płodu. Interdyscyplinarne podejście, obejmujące ścisłą współpracę specja-

listów z dziedziny położnictwa, endokrynologii, kardiologii i innych właściwych dyscy-

plin medycznych, jest niezbędne dla zapewnienia optymalnych warunków przedkon-

cepcyjnych i zwiększenia szansy na pomyślny przebieg ciąży. 

 

Transfer większej liczby zarodków w procedurze zapłodnienia pozaustrojowego (in vi-

tro) jest niezaprzeczalnie związany ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia ciąży mno-

giej. Liczne doniesienia naukowe wskazują, że ciąże wielopłodowe obarczone są istot-

nie wyższym odsetkiem powikłań położniczych w porównaniu z ciążami pojedynczymi. 

Wśród najczęstszych komplikacji wymienia się przedwczesny poród, niską masę uro-

dzeniową noworodków, a także zwiększone ryzyko wad rozwojowych. (61,62) 

Ciąże mnogie głównie dwukosmówkowe, dwuowodniowe stanowią poważne wyzwa-

nie dla zdrowia zarówno matki, jak i samych płodów, wymagając specjalistycznej 
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opieki prenatalnej oraz interdyscyplinarnego podejścia terapeutycznego. Przedwcze-

sne zakończenie ciąży jest jedną z najpoważniejszych konsekwencji, wiążącą się z 

wysokim odsetkiem śmiertelności i zachorowalności wśród noworodków. Ponadto, 

dzieci urodzone przedwcześnie narażone są na szereg powikłań zdrowotnych, w tym 

zaburzenia oddechowe, krwotoki dokomorowe, mózgowe porażenie dziecięce (MPD), 

retinopatię wcześniaków oraz opóźnienia w rozwoju psychoruchowym. Niska masa 

urodzeniowa jest kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka zwiększonej chorobowości i 

umieralności wśród noworodków z ciąż wielopłodowych. Nieprawidłowa masa ciała w 

momencie narodzin może prowadzić do licznych powikłań, takich jak hipoglikemia, hi-

potermia, a także zwiększone ryzyko infekcji i zaburzeń metabolicznych. Należy rów-

nież uwzględnić potencjalne ryzyko wad rozwojowych płodów. (63) 

W świetle powyższych danych, w celu zminimalizowania ryzyka powikłań związanych 

z ciążą mnogą, obserwuje się wyraźny trend ku transferowi pojedynczego zarodka lub 

ograniczaniu liczby transferowanych zarodków w procedurach zapłodnienia pozau-

strojowego. Takie postępowanie, określane mianem "single embryo transfer" (SET) 

lub "double embryo transfer" (DET), ma na celu zwiększenie odsetka ciąż pojedyn-

czych, a tym samym zmniejszenie częstości występowania niekorzystnych skutków 

zdrowotnych dla matki i płodu, wynikających z ciąży wielopłodowej. Aby zachęcić do 

stosowania transferu pojedynczego zarodka (SET), organizacje zawodowe, takie jak 

American Society for Reproductive Medicine (ASRM), British Fertility Society (BFS) i 

Association of Clinical Embryologists (ACE), opracowały wytyczne, które mają pomóc 

ośrodkom w wyborze pacjentów kwalifikujących się do takiego transfery. Algorytmy 

zawarte w tych wytycznych pomagają wybrać pacjentki, u których występuje najwięk-

sze ryzyko ciąży mnogiej, wykorzystując takie czynniki, jak wiek pacjentki i jakość za-

rodka. (63,64)  
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2.Cele i założenia badania 

W piśmiennictwie spotyka się zróżnicowane dane na temat przebiegu ciąż i porodów 

uzyskiwanych w wyniku zapłodnienia pozaustrojowego. Wydaje się, że ciąże po IVF 

wiążą się ze zwiększonym ryzykiem powikłań w ich przebiegu i okołoporodowo. 

Z uwagi na wzrastający odsetek ciąż po IVF, spowodowanych czynnikami zarówno 

endokrynologicznymi, immunologicznymi, genetycznymi, jak również ekonomiczno-

społecznymi, w tym coraz starszym wiekiem przyszłych matek w związku z doniesie-

niami o zwiększonym ryzyku powikłań położniczych po IVF w porównaniu z ciążami 

po zapłodnieniu naturalnym i stosunkowo zróżnicowanymi danymi autorów w literatu-

rze w niniejszej pracy podjęto próbę: 

Oceny przebiegu ciąż po IVF i ustalono następujące cele pracy: 

1. Ocenę wpływu wybranych czynników takich jak rodzaj użytego zarodka, wiek cię-

żarnej oraz czas leczenia niepłodności na przebieg ciąży i porodu oraz na stan nowo-

rodka u kobiet, u których zastosowano procedurę zapłodnienia pozaustrojowego z 

transferem zarodka (IVF-ET). 

2. Porównawczą analizę wybranych parametrów przebiegu ciąż i porodu, a także stanu 

noworodka u pacjentek, u których ciąża została uzyskana dzięki metodzie IVF, a grupą 

kobiet, u których zapłodnienie nastąpiło drogą naturalną. 
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3.Materiał i metody badań 

Na przeprowadzenie badań stanowiących przedmiot rozprawy doktorskiej uzyskano     

zgodę Komisji Bioetycznej przy Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wrocławiu, 

numer dokumentu: 185/2019 z (dn. 8/03/2019 roku). 

 

3.1. Badana grupa  

 

Badaniem objęto 125 pacjentek hospitalizowanych w I Klinice Położnictwa 

 i Ginekologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu w latach 2014-

2018, które wyraziły pisemną zgodę na udział w badaniu. Z grupy tej, 69 zaszło w 

ciążę metodą zapłodnienia in vitro, a 56 pacjentek uzyskało ciążę w sposób naturalny. 

Wszystkie pacjentki wyraziły pisemną zgodę na udział w badaniu. 

Grupa kontrolna została dobrano losowo z uwzględnienie wieku matki i rodności. 

Na podstawie badania klinicznego i dokumentacji medycznej wyodrębniono następu-

jące dane do analizy: 

Spośród 69 pacjentek, które zaszły w ciążę po raz pierwszy po zapłodnieniu pozau-

strojowym , 66 uzyskało ciążę pojedynczą, a 3 pacjentki uzyskały ciążę bliźniaczą. 

 

Grupę badawczą - pacjentki po zapłodnieniu pozaustrojowym (IVF)- podzielono na 2 

podgrupy w zależności od rodzaju użytego do zapłodnienia zarodka: 

 

A. grupa po zapłodnieniu in vitro z użyciem zarodków mrożonych 

B. grupa po zapłodnieniu in vitro z użyciem zarodków świeżych  
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W badanych podgrupach oceniano: 

1. Wiek pacjentek, czas leczenia niepłodności, wiek matki w momencie porodu. 

2. Przeprowadzono analizę przebiegu ciąży i porodu w grupie po zapłodnieniu in vitro 

względem rodzaju użytego zarodka. Porównano przebiegu ciąż i porodów w grupie 

kobiet po zapłodnieniu pozaustrojowym w odniesieniu do grupy pacjentek po zapłod-

nieniu naturalnym. Ocenę oparto na następujących parametrach: 

-  ryzyko występowania porodu przedwczesnego, 

-  częstość występowania wewnątrzmacicznego ograniczenia wzrastania płodu (FGR), 

-  incydencja nadciśnienia w ciąży, 

-  częstość występowania łożyska przodującego, 

-  ryzyko występowania rzucawki i stanu przedrzucawkowego, 

-  obecność cukrzycy w ciąży, 

-  zaistnienie wewnątrzmacicznego obumarcia płodu,  

-   występowanie wad wrodzonych u płodów 

-  incydencja ciąż bliźniaczych 

Porównano sposób zakończenia ciąży w obu grupach.  

Ocenie poddano również stan noworodka w obu grupach: 

-  na podstawie skali Apgar, 

-  urodzeniowej masy ciała noworodków 

Wyniki tych analiz pozwoliły na kompleksową ocenę przebiegu ciąży w zależności od 

zastosowanej metody zapłodnienia in vitro lub naturalnej oraz zidentyfikowanie poten-

cjalnych różnic w przebiegu ciąży i porodu pomiędzy obiema grupami. 
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3.2. Defincja porodu przedwczesnego 

W ramach badania analizowano częstość występowanie wśród pacjentek porodu 

przedwczesnego, zdefiniowanego jako poród między 23. a 37. tygodniem ciąży. 

Poród przedwczesny jest największą przyczyną zachorowalności i śmiertelności no-

worodków Europie, gdzie wskaźnik urodzeń przedwczesnych wynosi ok.7,9%. (65,66)  

Przyczynia się on do znacznej zachorowalności neurologicznej, poznawczej; zaburzeń 

płucnych i okulistycznych u noworodków na całym świecie i stanowi 28% zgonów w 

tej grupie pacjentów. 

Poprawa opieki nad noworodkami w ostatniej dekadzie przyczyniła się do zauważalnej 

poprawy wskaźników przeżycia noworodków. Wydaje się jednak, że wynika to głównie 

z poprawy opieki noworodkowej, a nie z poprawy opieki położniczej. (67,68) 

 

 

3.3 Diagnostyka cukrzycy ciążowej wśród badanych pacjentek 

Wszystkie uczestniczki badania poddawane były rutynowemu przesiewowemu testo-

waniu w kierunku cukrzycy ciążowej. Ocena glikemii przeprowadzana była na czczo 

przed 12. tygodniem ciąży. W przypadku stwierdzenia nieprawidłowych wartości glike-

mii na czczo, u pacjentek wykonywano doustny test obciążenia glukozą (OGTT) z 75 

g glukozy, przeprowadzany do 12. tygodnia ciąży. Test OGTT stanowił metodę refe-

rencyjną w rozpoznawaniu cukrzycy ciążowej. Dodatkowo, kobiety, u których nie zdia-

gnozowano cukrzycy w I trymestrze ciąży poddawane były ponownemu badaniu z ob-

ciążeniem 75 g glukozy (OGTT) między 24. a 28. tygodniem ciąży. Nieprawidłowe wy-

niki krzywej cukrowej w tym okresie ciąży również skutkowały zdiagnozowaniem cu-

krzycy ciążowej. Zastosowanie ustandaryzowanego protokołu diagnostycznego, obej-

mującego pomiary glikemii na czczo oraz test obciążenia glukozą, pozwoliło na rze-

telną identyfikację przypadków cukrzycy ciążowej wśród badanych pacjentek zapew-

niając wysoką czułość i swoistość diagnostyki, zgodnie z obowiązującymi wytycznymi 

klinicznymi. 
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3.4. Diagnostyka płodów z ograniczonym wewnątrzmacicznym wzrastaniem - 

Fetal growth restiction (FGR) 

Ograniczone wzrastanie płodu (ang. Fetal Growth Restiction, FGR) obejmuje płody z 

zaburzeniami wzrastania o podłożu łożyskowym po wykluczeniu infekcji z grupy 

TORCH oraz aberracji chromosomowych. 

Wyodrębnia się: 

-FGR z wczesnym początkiem <32. tygodniem ciąży 

-FGR z późnym początkiem >32. tygodnia ciąży 

W przeprowadzonym badaniu FGR ciężarnych stosowano kryteria diagnostyczne 

oparte na konsensusie delfijskim z 2016 roku, który wprowadził ujednoliconą między-

narodową nomenklaturę. 

Wiek ciążowy był określany na podstawie długości od czubka głowy płodu do kości 

ogonowej (CRL) między 11 a 13+6 tygodniem ciąży. 

Proces wzrastania płodu był monitorowany ultrasonograficznie w 20.-22. tygodniu 

ciąży, kolejno między 28.-32. oraz po 40. tygodniu trwania ciąży. 

 

Dodatkowo, przeprowadzano badanie dopplerowskie w celu oceny przepływów , 

środkowej tętnicy mózgowej (MCA), oraz tętnicy pępowinowej (UA) .  

Badania ultrasonograficzne płodów przeprowadzano przy użyciu aparatu USG Volu-

son E10 (GE Healthcare, Polska) z zastosowaniem głowicy convex 3D/4D typu 
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RAB6-D o częstotliwości 2-6 MHz. Pomiary przepływów w tętnicy środkowej mózgu 

(Middle Cerebral Artery - MCA) wykonywano w przekroju osiowym mózgowia płodu, 

uzyskując widmo przepływów metodą dopplerowską. Rejestrowano następujące pa-

rametry: prędkość skurczową (ang.peak systolic velocity, PSV), prędkość rozkur-

czowa (ang.end-diastolic velocity,EDV), wskaźnik pulsacji (pulsatility index,PI). Kryte-

ria prawidłowych wartości parametrów MCA to: PSV: 25-45 cm/s, EDV: 5-20 cm/s, 

PI: 1,0-1,9. 

Pomiary przepływów w tętnicy pępowinowej (ang,umbilical artery,UA) wykonywano w 

odcinku pozapłodowym, uzyskując widmo przepływów metodą dopplerowską. Reje-

strowano następujące parametry: wskaźnik oporu (ang.resistance index,RI), wskaź-

nik pulsacji (ang.pulsatility Index, PI),stosunek prędkości skurczowej do rozkurczowej 

(S/D ratio). Kryteria prawidłowych wartości parametrów UA to:RI: 0,55-0,70,PI: 0,9-

1,2, S/D ratio: 2,0-3,0. Prawidłowe wartości przepływów w tętnicy pępowinowej wska-

zywały na prawidłową perfuzję łożyska i zaopatrzenie płodu w tlen oraz składniki od-

żywcze.  

Łączna ocena przepływów w tętnicy środkowej mózgu (MCA) oraz tętnicy pępowino-

wej (UA) pozwalała na kompleksową analizę hemodynamiki płodu w przypadkach 

podejrzenia opóźnionego wzrastania wewnątrzmacicznego (FGR). Umożliwiało to nie 

tylko identyfikację FGR, ale także różnicowanie z małym dla wieku ciążowego (SGA) 

płodem. W przypadku płodów SGA, masa ciała mieściła się pomiędzy -1,28 SD a -

1,88 SD poniżej normy dla danego wieku ciążowego. Natomiast płody z FGR charak-

teryzowały się masą ciała poniżej -1,88 SD (poniżej 3. centyla) w stosunku do wieku 

ciążowego. Analiza przepływów naczyniowych dostarczała dodatkowych informacji 

diagnostycznych. U płodów SGA obserwowano prawidłowe lub nieznacznie obniżone 

przepływy w MCA oraz prawidłowe przepływy w UA. Z kolei u płodów z FGR stwier-

dzano obniżenie przepływów w MCA (efekt "brain sparing") oraz podwyższenie 

oporu naczyniowego w UA, odzwierciedlające zaburzenia perfuzji łożyska.(69,70) 

W prezentowanym badaniu nie analizowano stopnia FGR ani nie dokonano różnico-

wania na wczesne i późne stadium ciąży (przed i po 32 tygodniem ciąży); zatem ana-

lizowano płody z rozpoznanym FGR bez rozgraniczenia na grupy. 
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3.3. Analizy statystyczne 

Z dokumentacji medycznej zgromadzonej na potrzeby pracy doktorskiej u 125 pa-

cjentek wyodrębniono dane do analizy. Podzielono je według przynależności do stan-

dardowej grupy cech statystycznych: 

A.Ilościowe (mierzalne): 

Wiek matki w momencie porodu 

Czas trwania niepłodności w latach 

B.Jakościowe 

Rozpoznanie powikłań w postaci: nadciśnienia tętniczego w ciąży, niewydolności cie-

śniowo-szyjkowej macicy, cukrzycy, FGR, stanu przedrzucawkowego i rzucawki, czę-

stości występowania wad wrodzonych, obumarcia wewnątrzmacicznego, występowa-

nia ciąży bliźniaczej, porodu przedwczesnego i łożyska przodującego. 

 

 

Wyniki uzyskanych badań poddano opracowaniu statystycznemu. Dla wszystkich pró-

bek zostały wyliczone wartości średnie (x), mediany (M), zakres (min-max), odchylenia 

standardowe (SD) i dolny, i górny kwartyl (25-75Q) badanych parametrów ciągłych. 

Weryfikację hipotezy o równości średnich parametrów w grupach przeprowadzono 

metodą analizy wariancji ANOVA lub dla grup o małej liczbie przypadków albo niejed-

norodnej wariancji, testem nieparametrycznym sumy rang Kruskala-Wallisa (ozna-

czono*) (jednorodność wariancji sprawdzano testem Bartlett’a). 

Dla parametrów dyskretnych częstość występowania cechy w grupach analizo-

wano testem c2 z poprawką Yates’a lub dla tablic 2x2, gdy wartość oczekiwana w ko-

mórce była mniejsza od 5, testem Fishera. Tam, gdzie to było możliwe w przypadku 

tablic 2x2 obliczono względne ryzyko (rr – relative risk) oraz 95% przedział ufności dla 

rr (CI – confidence interval). 

Dla wybranych par parametrów przeprowadzono analizę korelacji wyliczając 

współczynnik korelacji Pearsona r. 
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P≤0.05 uznawano za znaczące statystycznie. Analizę statystyczną przeprowa-

dzono wykorzystując komputerowy pakiet programów statystycznych EPIINFO Ver. 

7.1.1.14 (z dnia 02-07-2013). 
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4. Wyniki 

 

4.1. Ocena przebiegu ciąży u pacjentek po zapłodnieniu pozaustrojowym 

 

 

4.1.1. Ocena przebiegu ciąży u pacjentek po zabiegu in vitro w zależności od 

rodzaju użytego zarodka (zarodki mrożone lub świeże) 

 

Badaniem objęto 125 pacjentek, które urodziły po raz pierwszy. 

Spośród nich, 69 zaszło w ciążę po zapłodnieniu in vitro.  

Średnia wieku w tej grupie in vitro wynosiła 32,7+/- 3,6 lata. W grupie po zapłod 

nieniu naturalnym średnią wieku wyliczono na 32,1 +/-4 lata. Wiek kobiet w obu gru-

pach nie różnił się statystycznie.  

W ramach przeprowadzonego badania dokonano analizy przebiegu ciąż po zapłod-

nieniu pozaustrojowym (in vitro fertilization - IVF) w zależności od rodzaju użytego do 

transferu zarodka, a mianowicie oceniono, czy zarodek pochodził z cyklu świeżego, 

czy też był uprzednio poddany kriokonserwacji. Grupę badaną stanowiły ciąże uzy-

skane po transferze zarodków poddanych wcześniejszemu zamrożeniu, których odno-

towano 7 przypadków. W celu dokonania kompleksowej oceny potencjalnych różnic w 

przebiegu ciąży oraz częstości występowania powikłań położniczych, w obydwu gru-

pach (ciąże po transferze zarodków świeżych oraz zarodków poddanych kriokonser-

wacji) analizowano następujące parametry: częstość występowania opóźnienia wzra-

stania wewnątrzmacicznego płodu (fetal growth restriction - FGR), nadciśnienia w 

ciąży, niewydolności cieśniowo-szyjkowej macicy, stanu przedrzucawkowego oraz 

rzucawki , obumarcia wewnątrzmacicznego, cukrzycy, wad rozwojowych płodu jak 

również porodu przedwczesnego i występowania łożyska przodującego. 

Uzyskane wyniki umożliwiły porównawczą ocenę ryzyka wystąpienia wspomnianych 

powikłań ciążowych w zależności od rodzaju użytego do transferu zarodka, co może 
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mieć istotne implikacje kliniczne w zakresie optymalizacji postępowania terapeutycz-

nego oraz opieki prenatalnej u pacjentek po zapłodnieniu pozaustrojowym. 

Analiza danych pochodzących z badania wykazała, iż u pacjentek, u których dokonano 

transferu zarodków mrożonych istotnie częściej obserwowano przypadki opóźnionego 

wzrostania płodu (FGR) w porównaniu z ciążami po transferze zarodków świeżych. 

Oszacowane względne ryzyko (relative risk, RR) wystąpienia FGR w grupie zarodków 

mrożonych wynosiło 17,7 (95% CI: 1,6-197,3; p=0,02). Uzyskany wynik jest statystycz-

nie istotny i wskazuje na bardzo wysokie, prawie 18-krotnie większe ryzyko rozwoju 

tego niekorzystnego stanu klinicznego u płodów powstałych z zarodków poddanych 

kriokonserwacji. Opóźnione wzrostanie płodu definiowany jest jako szacowana masa 

płodu zwykle poniżej - 2 odchyleń standardowych (SD) w stosunku do normy dla da-

nego wieku ciążowego przy jednoczesnym nieprawidłowym przepływie dopplerowskim 

w naczyniach mózgowych i pępowinowych płodu, i stanowi jedno z najpoważniejszych 

powikłań okresu prenatalnego. Związany jest ze zwiększoną umieralnością i chorobo-

wością okołoporodową oraz niekorzystnymi odległymi skutkami zdrowotnymi w okre-

sie dziecięcym i później w życiu. Wyniki niniejszego badania wskazują na konieczność 

szczególnie wnikliwej obserwacji przebiegu ciąż po transferze zarodków mrożonych 

pod kątem rozwoju FGR oraz rozważenia potencjalnych interwencji terapeutycznych 

w celu optymalnego zabezpieczenia płodu. 
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Ryc.1. Częstość występowania FGR w ciążach po zapłodnieniu pozaustrojowym w 

zależności od rodzaju zarodka 

 

W badaniu nie zaobserwowano zależności istotnej statystycznie między ciążami po 

zapłodnieniu zarodkami świeżymi lub mrożonymi, jeśli chodzi o pozostałe oceniane 

parametry. 

 

Ryc.2. Ryzyko wystąpienia rzucawki w ciążach po zapłodnieniu pozaustrojowym róż-

nymi rodzajami zarodków 
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Ryc.3. Wpływ rodzaju zarodka na występowanie stanu przedrzucawkowego w ciążach 

po zapłodnieniu pozaustrojowym 

 

 

Ryc.4. Częstość obumarcia płodu w ciążach z zapłodnienia pozaustrojowego dla róż-

nych typów zarodków 
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Ryc.5. Częstość występowania porodu przedwczesnego w ciążach po zapłodnieniu 

pozaustrojowym w zależności od rodzaju zarodka. 

 

 

Ryc.6. Ryzyko występowania łożyska przodującego w ciążach po zapłodnieniu poza-

ustrojowym w zależności od rodzaju zarodka 
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Ryc.7. Częstość występowania nadciśnienia tętniczego w ciąży w zależności od ro-

dzaju zarodka do zapłodnienia pozaustrojowego 

 

 

4.1.2. Ocena przebiegu ciąży po in vitro w zależności od czasu leczenia niepłod-

ności 

 

W celu oceny wpływu długości okresu leczenia niepłodności na przebieg ciąży po IVF, 

pacjentki zostały podzielone na dwie grupy: grupę A- pacjentki, które rodziły przed-

wcześnie oraz grupę B - pacjentki, których ciąże zakończyły się w terminie. Przepro-

wadzono analizę statystyczną, porównując obie grupy pod względem czasu leczenia 

niepłodności (Ryc.7). Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy pomiędzy grupami 

w zależności od czasu leczenia niepłodności (p>0,05). Jednakże, zaobserwowano ten-

dencję wskazującą na to, że pacjentki, które rodziły przedwcześnie były nieco starsze 

w porównaniu do pacjentek, których ciąże zakończyły się w terminie. Mediana wieku 

pacjentek z grupy A wynosiła 36 lat, podczas gdy mediana wieku pacjentek z grupy B 
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wynosiła 33,5 lat. Różnica ta nie osiągnęła poziomu istotności statystycznej 

(p=0,0754), co może być spowodowane relatywnie niewielką liczebnością badanej 

grupy. 

 

 

 

Ryc.8. Częstość wystąpienia porodu przedwczesnego w zależności od czasu leczenia 

niepłodności 

 

4.1.3. Ocena przebiegu ciąży po in vitro w zależności od wieku matki  

 w momencie porodu 

 

W badanej grupie pacjentek po zapłodnieniu in vitro przeprowadzono analizę wpływu 

wieku matki w momencie porodu na ryzyko wystąpienia istotnych patologii ciąży. Me-

diana wieku pacjentek, u których doszło do porodu przedwczesnego wynosiła 36 lat, 

podczas gdy w grupie pacjentek rodzących o czasie mediana wieku wynosiła 33,5 lat. 

Zaobserwowana różnica nie osiągnęła poziomu istotności statystycznej (p=0,0754), 
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jednak wyniki sugerują tendencję do wyższego ryzyka porodu przedwczesnego u pa-

cjentek starszych (Ryc. 8).  

 

 

Ryc.9. Ryzyko wystąpienia porodu przedwczesnego w zależności od wieku matki w 

momencie porodu 

 

Ze względu na niską częstość występowania poszczególnych powikłań ciąży w bada-

nej grupie, nie było możliwe przeprowadzenie wiarygodnej analizy statystycznej dla 

parametrów innych niż ryzyko porodu przedwczesnego. Analizowane parametry obej-

mowały: nadciśnienie tętnicze w ciąży, niewydolność cieśniowo-szyjkową macicy, cu-

krzycę ciążową, opóźniony wzrost wewnątrzmaciczny płodu (FGR), stan przedrzucaw-

kowy i rzucawkę, poród przedwczesny, łożysko przodujące, występowanie wad wro-

dzonych u noworodków, obumarcie wewnątrzmaciczne oraz występowanie ciąż bliź-

niaczych.  

 

4.2. Przebieg ciąży po zapłodnieniu naturalnym 
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Podjęto próbę analizy przebiegu ciąż po zapłodnieniu naturalnym względem tych sa-

mych parametrów jak w ciążach po zapłodnieniu pozaustrojowym. Jednocześnie ze 

względu na rzadkość występowania powikłań analiza statystyczna nie była możliwa. 

 

 

4.3. Porównanie przebiegu ciąży i porodu po zapłodnieniu pozaustrojowym i na-

turalnym 

 

Porównywano występowanie powikłań w ciąży w zależności od sposobu jakim doszło 

do zapłodnienia. Przeanalizowano i wyliczono częstość występowania nadciśnienia 

tętniczego w ciąży, niewydolności cieśniowo-szyjkowej macicy, cukrzycy, wewnątrz-

macicznego ograniczenia wzrastania płodu (ang. fetal growth restricton, FGR) i mniej-

szego wieku płodowego (ang.small for gestational age, SGA), stanu przedrzucawko-

wego i rzucawki. Analizowano ryzyko występowania wad wrodzonych, obumarcia we-

wnątrzmacicznego, występowania ciąży bliźniaczej, porodu przedwczesnego i łożyska 

przodującego. 
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Ryc.10. Częstość występowania niewydolności cieśniowo-szyjkowej z zależności od 

sposobu zapłodnienia  

 

 

 

 

Ryc.11. Ryzyko występowania FGR w ciąży w zależności od sposobu zapłodnienia 
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\ 

 

Ryc.12.Ryzyko występowania rzucawki w zależności od rodzaju zapłodnienia 

 

 

Ryc.13.Częstość występowania stanu przedrzucawkowego w zależności od sposobu 

zapłodnienia 
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 Ryc.14.Ryzyko wewnątrzmacicznego obumarcia płodu w zależności od sposobu za-

płodnieni 

 

 

Ryc.15. Ryzyko występowania porodu przedwczesnego w zależności od sposobu za-

płodnienia 
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Ryc.16.Częstość występowania wad płodu w zależności od sposobu zapłodnienia 

 

 

Ryc.17.Częstość występowania ciąż bliźniaczych w zależności od sposobu zapłodnie-

nia 
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Ryc.18. Ryzyko występowania cukrzycy w ciąży w zależności od sposobu zapłodnie-

nia. 

 

Analiza statystyczna nie wykazała istotnych różnic między badanymi grupami w od-

niesieniu do ocenianych parametrów. Stwierdzono nieznacznie częstsze występowa-

nie wad wrodzonych po zapłodnieniu in vitro (p=0,0654), jednak różnica ta nie osią-

gnęła poziomu istotności statystycznej. W grupie ciąż po zapłodnieniu pozaustrojowym 

odnotowano dwa przypadki nadciśnienia tętniczego wśród 69 ciężarnych, natomiast w 

grupie ciąż po zapłodnieniu naturalnym nie zaobserwowano tej patologii (p=0,502). 

Różnica ta nie była jednak istotna statystycznie. Nie wykazano również istotnej staty-

stycznie różnicy w częstości występowania ciąż bliźniaczych pomiędzy grupą po za-

płodnieniu in vitro a grupą po zapłodnieniu naturalnym (p=0,254). W grupie pacjentek 

po procedurze zapłodnienia pozaustrojowego poród przedwczesny wystąpił w 11 przy-

padkach, podczas gdy w grupie po zapłodnieniu naturalnym odnotowano 4 takie przy-

padki. Różnica ta nie osiągnęła jednak poziomu istotności statystycznej (p=0,233). 
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Ryc.19. Częstość występowania nadciśnienia w ciąży w zależności od sposobu za-

płodnienia 

 

 

W grupie po zapłodnieniu IVF występowało znacząco statystycznie częściej łożysko 

przodujące. 

Nie stwierdzano takich przypadków w grupie pacjentek po zapłodnieniu naturalnym 

(p=0,033). 
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Ryc.20. Ryzyko występowania łożyska przodującego w zależności od sposobu zapłod-

nienia 

 

 

4.4. Sposób zakończenia ciąży w zależności od sposobu zapłodnienia 

 

Porównano w badaniu sposób ukończenia ciąży w obu grupach.  Po zapłodnieniu na-

turalnym 32 pacjentki urodziły siłami natury, a 23 miały wykonane cięcie cesarskie. 

 

Po zapłodnieniu in vitro siłami natury urodziło 15 pacjentek, a 54 ciąże zakończyły się 

cięciem cesarskim. Wyliczono, że statystycznie istotnie częściej wykonano cięcie ce-

sarskie u ciężarnych po zapłodnieniu in vitro (p= 0,00007) 
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Ryc.21. Sposób zakończenia ciąży w zależności od sposobu zapłodnienia 

 

4.5 Ocena stanu noworodka 

 

Porównywano stan noworodka w 5 minucie po urodzeniu w obu grupach. 

 Analiza objęła 55 noworodków po zapłodnieniu naturalnym i 69 noworodków po za-

płodnieniu in vitro. 

 

4.5.1. Ocena stanu noworodków w skali Apgar w zależności od sposobu zapłod-

nienia 

 

Oceniając skalą Apgar stan noworodka w 5 minucie po urodzeniu nie wskazano istot-

nej statystycznie różnicy między stanem noworodków w obu grupach. Mediana w obu 

grupach wynosiła 10 (p= 0,820). 
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4.5.2. Analiza masy urodzeniowej noworodków po zapłodnieniu pozaustrojo-

wym i naturalnym 

 

Masa urodzeniowa noworodków po zapłodnieniu naturalnym była istotnie statystycz-

nie wyższa (p=0,0120). 

Masa urodzeniowa po zapłodnieniu in vitro wynosiła 3058,8g ±713,5g 

i była istotnie statystycznie niższa od masy urodzeniowej w grupie po zapłodnieniu 

naturalnym 3351,8 g±521,8g (p=0,0120). 

Nie stwierdzono statystycznie istotnej różnicy w występowanie SGA w obu grupach 

(p=0,972). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc.22. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w zależności od sposobu za-

płodnienia  
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5.Dyskusja 

 

Zapłodnienie pozaustrojowe, zwane również in vitro fertilization (IVF) stało się po-

wszechną metodą leczenia niepłodności. Pomimo licznych badań porównujących 

przebieg ciąży, porodu i stan noworodka po zapłodnieniu pozaustrojowym, wciąż ist-

nieją zróżnicowane dane dotyczące skutków tego procesu. Retrospektywne badanie 

przeprowadzone we Wrocławiu w Polsce, które obejmowało 69 ciąż po zapłodnieniu 

pozaustrojowym i 66 ciąż naturalnych, potwierdziło zwiększone ryzyko kilku nieko-

rzystnych wyników w ciążach uzyskanych w wyniku zapłodnienia pozaustrojowego. 

Praca ta ma na celu wzbogacenie wiedzy na temat skutków IVF oraz dostarczenia 

istotnych informacji dla lekarzy i pacjentów podejmujących decyzję o zastosowaniu tej 

metody. 

 

 

5.1. Ocena przebiegu ciąży po in vitro w zależności od czasu leczenia niepłod-

ności 

 

W wielu przypadkach leczenie niepłodności opiera się na procedurach zapłodnienia 

pozaustrojowego. 

Te innowacyjne metody pomagają parom z problemami płodności spełnić marzenie o 

posiadaniu potomstwa. Według raportu World IVF Registration, do roku 2020 proce-

dura in vitro fertilization (IVF) przyczyniła się do narodzin około 9 milionów dzieci na 

świecie. 

Badania pokazują, że wiele niepłodnych par nie zaszłoby w ciążę w ciągu 3 lat, a nie-

które nigdy by nie zaszły w ciążę, gdyby nie zdecydowały się na leczenie. Jednocze-

śnie nadal brakuje wielu informacji na temat przyczyn, diagnozowania i leczenia nie-

płodności. Wydaje się, że niedobór ten odzwierciedla istnienie powiązanych wad płod-

ności, z których tylko niektóre są wykrywalne za pomocą dostępnych metod. (71) 

 

W niniejszym rozdziale przedstawiam wyniki mojego badania, które nie potwierdziły, 

że czas leczenia niepłodności może mieć wpływ na wystąpienie badanych stanów pa-

tologicznych w ciążach uzyskanych po zapłodnieniu in vitro (IVF). 
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Obserwacje te są zgodne z wcześniejszymi doniesieniami sugerującymi, że krótkie 

opóźnienia w leczeniu niepłodności nie mają klinicznego znaczenia. (72) Chociaż po-

wszechnie wiadomo, że wraz z upływem czasu dochodzi do stopniowego zmniejsza-

nia się rezerwy jajnikowej i zdolności do zapłodnienia u kobiet (73), to w badanej grupie 

pacjentek nie odnotowano istotnego wpływu czasu leczenia na wyniki terapii. 

Należy zauważyć, że w praktyce klinicznej opóźnienia w leczeniu niepłodności mogą 

występować z różnych przyczyn, takich jak czynniki medyczne, logistyczne lub finan-

sowe. W bardziej ekstremalnych sytuacjach, jak na przykład klęski żywiołowe lub pan-

demie, gdy zasoby są często ograniczone, opóźnienia w dostępie do leczenia mogą 

być znacznie dłuższe. W takich przypadkach potencjalny wpływ czasu oczekiwania na 

skuteczność terapii wymaga dalszych badań. Uzyskane wyniki, chociaż nie potwier-

dzają bezpośredniej zależności między czasem leczenia niepłodności a powikłaniami 

w ciąży, stanowią istotny wkład w dyskusję na temat optymalnego czasu podejmowa-

nia terapii.  

 

 

5.2.Ocena przebiegu ciąży po in vitro w zależności od wieku matki w momencie 

porodu 

 

Analiza wpływu wieku matki w momencie porodu na ryzyko wystąpienia istotnych pa-

tologii ciąży wskazuje na potencjalną tendencję do wyższego ryzyka porodu przed-

wczesnego u pacjentek w starszym wieku. Mediana wieku pacjentek, u których doszło 

do porodu przedwczesnego wynosiła 36 lat, podczas gdy w grupie pacjentek rodzą-

cych o czasie mediana wieku wynosiła 33,5 lat. Pomimo, że zaobserwowana różnica 

nie osiągnęła poziomu istotności statystycznej (p=0,0754), wyniki sugerują możliwość 

zwiększonego ryzyka porodu przedwczesnego u starszych matek po zapłodnieniu in 

vitro. Obserwacje te są zgodne z wynikami innych badań, które wskazują na związek 

między zaawansowanym wiekiem matki, a zwiększonym ryzykiem powikłań ciążo-

wych, w tym porodu przedwczesnego. (74) 
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5.3. Porównanie ciąży po zapłodnieniu pozaustrojowym w zależności od rodzaju 

użytego zarodka 

 

W toku prowadzonych przeze mnie badań nad metodami wspomaganego rozrodu za-

obserwowałam, że przebieg ciąży może różnić się w zależności od tego, czy do trans-

feru wykorzystano świeży czy mrożony zarodek.  

 

Analizując grupę 69 ciąż uzyskanych metodą zapłodnienia pozaustrojowego (IVF) od-

notowałam istotnie wyższą częstość występowania wewnątrzmacicznego opóźnienie 

wzrastania płodu (FGR) w przypadku transferu mrożonych zarodków. 

Odsetek płodów z FGR wynosił 28,5% po transferze mrożonego zarodka (frozen em-

bryo transfer, FET) w porównaniu do zaledwie 1,6% po transferze świeżego zarodka 

zarodka (fresh embryo transfer, ET). Różnica ta osiągnęła poziom istotności staty-

stycznej.  

Metoda transferu mrożonych zarodków staje się coraz bardziej popularna w leczeniu 

niepłodności ze względu na wysoką skuteczność oraz możliwość przechowywania 

nadmiaru zarodków na przyszłość. 

Kwestia jest przedmiotem licznych badań naukowych, mających na celu dogłębne zro-

zumienie mechanizmów leżących u podstaw obserwowanych różnic w przebiegu ciąż 

po transferze świeżych i mrożonych zarodków.  

Autorzy Yu-Ching Chou i wsp. nie stwierdzili istotnej różnicy w częstości występowania 

opóźnionego wzrastania płodu (fetal growth restrction,FGR) między grupami ET i FET 

(6,4% vs. 5,5%, p = 0,39). Dodatkowo autorzy ci przeprowadzili analizę podgrup wzglę-

dem wieku matki. Wśród kobiet w wieku poniżej 34 lat ci sami autorzy obserwowali, że 

częstość występowania FGR była istotnie wyższa w grupie ET (4,6% vs. 9,9%, p = 

0,03). (75) 

Należy zauważyć, że średnia wieku po zapłodnieniu in vitro w badanej przeze mnie 

grupie wiekowej wynosiła 32,7+/- 3,6 lata, co mogłoby tłumaczyć zbliżone wyniki. 

Potrzebne są dalsze badania celem oceny  potencjalnego wpływu wieku matki na czę-

stość występowania FGR w grupie pacjentek, u których zastosowano zarodki świeże 
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do zapłodnienia IVF. Może to dostarczyć przydatnych informacji dla lekarzy i niepłod-

nych par w celu optymalizacji ich planów leczenia i dostosowania indywidualnej terapii. 

Holman i wsp.w swoim badaniu nie wykazali dowodów na wczesne różnice w wielkości 

płodów poczętych za pomocą świeżych i mrożonych zarodków. 

Porównywali wiek ciążowy na podstawie pomiarów CRL z wiekiem ciążowym według 

daty transferu IVF, nie znaleźli dowodów na różnicę między świeżymi i mrożonymi 

zarodkami. Ponadto nie wykazali różnicy w percentylach parametrów wzrostu anatomii 

(biorąc po uwagę obwód głowy, wymiar dwuciemieniową, obwód brzucha i długość 

kości udowej. (76) 

Moja analiza wyników względem transferu rodzaju zarodka miała kilka ograniczeń. Po 

pierwsze, ze względu na retrospektywny projekt, dane zostały zebrane bez celu przy-

szłych badań, dlatego brakuje niektórych kluczowych informacji na temat cech matki, 

takich jak ryzyko stanu przedrzucawkowego i historia położnicza. Jednak ustandary-

zowana metoda gromadzenia danych powinna zminimalizować wpływ retrospektyw-

nego projektu na moje wyniki. Po drugie, wszystkie FGR niezależnie od stopnia nasi-

lenia zostały zagregowane w jedną zmienną wynikową. 

Chociaż wewnątrzmaciczne ograniczenie wzrostania płodu (FGR) często współwystę-

puje w niekorzystnych wynikach ciąży i porodu, użycie pojedynczej zagregowanej 

zmiennej może wprowadzić błąd w klasyfikacji, ponieważ niektóre przypadki z niewiel-

kimi anomaliami lub ograniczeniem wzrostu mogą ustąpić naturalnie, podczas gdy 

cięższe anomalie i ograniczenia wzrostu częściej kończą się rozwiązaniem. Pomimo 

tego uważam, że użycie tej zagregowanej zmiennej było uzasadnione do oszacowania 

prenatalnego ryzyka FGR między metodami IVF. Po trzecie, klinika jest ośrodkiem re-

ferencyjnym z większą liczbą kobiet w ciąży wysokiego ryzyka, co może prowadzić do 

pewnego błędu selekcji. Potrzebne są dalsze badania na większej próbie, co pozwoli 

na analizę podgrup zgodnie z możliwymi czynnikami zakłócającymi, takimi jak cechy 

matczyne, podstawowe choroby przewlekłe i leki stosowane w protokole leczenia nie-

płodności; stopnie FGR można rozpatrywać oddzielnie w kolejnych pracach badaw-

czych. 
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Dane literaturowe nie potwierdzają również tezy, że płody poczęte po dwóch lub więcej 

nieudanych ET są narażone na zwiększone ryzyko FGR.(77) W swojej pracy nie 

uwzględniałam ilości nieudanych transferów przed poczęciem. Konieczne są dalsze 

badania, aby zbadać ten związek. W moim badaniu nie zaobserwowano zależności 

istotnej statystycznie między ciążami po zapłodnieniu zarodkami świeżymi lub mrożo-

nymi, jeśli chodzi o pozostałe oceniane parametry. 

 Na uwagę zasługuje w moje ocenie również, fakt ze na wyniki badan ma wpływ to czy 

cykl, w którym przeprowadzono implantację był naturalny, stymulowany -letrozolem 

lub gonadotropinami czy sztuczny - gdzie zastosowano sekwencyjne podawanie es-

trogenów i gestagenów przed implantacją. Badania przeprowadzone przez Zaat i wsp. 

W 2021 roku wykazały niemal czterokrotne zwiększenie ryzyka wystąpienia nadciśnie-

nia tętniczego i preklampsji (PE) w ciąży uzyskanej po zapłodnieniu metodą transferu 

zarodka mrożonego w cyklach sztucznych w porównaniu do cykli naturalnych. (78) 

Inne badania, przeprowadzone przez Zhang i wsp. Również potwierdziły istotną staty-

stycznie różnicę między cyklami sztucznymi a stymulowanymi pod względem ryzyka 

stanu przedrzucawkowego(PE). Rodzaj cyklu, w którym wykonano transfer nie był 

przedmiotem mojej analizy. (79) 

 

 

5.4. Porównanie ciąż po zapłodnieniu in vitro z ciążami po zapłodnieniu natural-

nym 

 

W ramach mojego badania porównywałam występowanie wybranych powikłań ciążo-

wych i niekorzystnych wyników położniczych pomiędzy grupą kobiet, które zaszły w 

ciążę za pomocą zapłodnienia in vitro, a grupą ciężarnych po zapłodnieniu naturalnym.  

Analiza wykazała nieznacznie wyższy odsetek wad wrodzonych u płodów (4.6%) w 

grupie po zapłodnieniu in vitro. Różnice te nie osiągnęły jednak poziomu istotności 

statystycznej.  

Uzyskane wyniki są zgodne z doniesieniami z kilku wcześniejszych badań, (80) 

Koivurova i wsp. potwierdzili, że wskaźnik wad rozwojowych w grupie po zapłodnieniu 

IVF (6,6%) był nieco wyższy niż w grupie kontrolnej (4,4%). Odsetek wad wrodzonych 
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w tym badaniu był wyższy niż większość wcześniej zgłaszanych wskaźników po za-

płodnieniu z użyciem technik wspomaganego rozrodu, które wahały się między 2,2-

6,1%.(81) 

Diagnozy wrodzonych wad rozwojowych w moim badaniu były w większości ustalane 

w okresie noworodkowym, w przeciwieństwie do badania Koivurova, w którym bada-

cze dysponowaliśmy informacjami do 3 roku życia dziecka (do późniejszego badania 

kontrolnego), co pozwoliło im uwzględnić również przypadki z wadami rozwojowymi 

wykrytymi na dowolnym etapie w ciągu pierwszych 3 lat życia. Może to wyjaśniać wyż-

szy wskaźnik wad rozwojowych w ich badaniu. Mimo to trudno jest dokonać porównań 

międzynarodowych wskaźników wad rozwojowych, ponieważ klasyfikacje wad rozwo-

jowych są bardzo zróżnicowane w zależności od kraju. 

Ponadto nie miałam pełnej wiedzy na temat możliwych poronień w ciążach IVF, które 

nie doprowadziły do porodu w całym okresie badania, co stanowi niedociągnięcie w 

tym badaniu. Punktem wyjścia mojego badania było wybranie ciąż IVF zakończonych 

porodem, a zatem wszystkie aborcje zostały wykluczone. Dalsze badania, obejmujące 

dłuższy okres obserwacji oraz pełniejsze dane, byłyby niezbędne, aby uzyskać bar-

dziej kompleksowy obraz różnic w występowaniu wad rozwojowych pomiędzy tymi 

dwiema grupami.  

 

  

W toku przeprowadzonej analizy materiału badawczego zaobserwowałam statystycz-

nie istotny wzrost częstości występowania łożyska przodującego wśród 5, pacjentek 

poddanych procedurze zapłodnienia pozaustrojowego (in vitro fertilization, IVF) w po-

równaniu z grupą kontrolną pacjentek po zapłodnieniu naturalnym(p=0,033).  

Łożysko przodujące stwierdziłam w 9,5% przypadków po procedurze IVF, podczas 

gdy w grupie pacjentek po zapłodnieniu naturalnym nie zaobserwowałam żadnego 

przypadku wystąpienia tej patologii. Uzyskany wynik sugeruje potencjalny związek 

między procedurą IVF, a zwiększonym ryzykiem rozwoju łożyska przodującego. Ob-

serwacje te pozostają w zgodzie z doniesieniami Iacovelli A, i wsp., którzy wykazali, iż 

ciąże po zapłodnieniu in vitro wiązały się ze znacząco podwyższonym ryzykiem wy-

stąpienia łożyska przodującego. (82,83) 
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Carusi i wsp. wykazali, że pacjentki poddane procedurom wspomaganego rozrodu wy-

kazują zwiększone ryzyko wystąpienia łożyska przodującego w porównaniu z ciążami 

naturalnymi. Nie posiadają one jednak czynników ryzyka poprzedzających tę patolo-

gię, takich jak cesarskie cięcie czy ciąże mnogie. Natomiast endometrioza i transfery 

świeżych zarodków mogą prowadzić do umiarkowanego wzrostu ryzyka nieprawidło-

wej implantacji łożyska. (84) 

Moje badanie nie potwierdziło statystycznie istotnego wzrostu występowania tej pato-

logii, jeśli do zapłodnienia używano świeżych zarodków. W przeprowadzonym przeze 

mnie badaniu nie analizowałam jednak innych czynników ryzyka poprzedzających wy-

stąpienie łożyska przodującego.  

    

Uzyskane wyniki wskazują, że mechanizm zwiększonego ryzyka rozwoju łożyska 

przodującego w ciążach po procedurach wspomaganego rozrodu może być odmienny 

od obserwowanego w ciążach spontanicznych i nie wiązać się z klasycznymi czynni-

kami ryzyka. Sugeruje to potrzebę dokładniejszego zbadania specyficznych czynników 

ryzyka oraz mechanizmów patogenetycznych leżących u podstaw tej patologii w kon-

tekście ciąż po zapłodnieniu pozaustrojowym. Warto również rozważyć potencjalny 

wpływ samej procedury IVF oraz transferu zarodków na procesy implantacyjne i rozwój 

łożyska. 

 

Ponadto, nie zaobserwowano statystycznie istotnej różnicy w częstości występowania 

ciąż bliźniaczych między obiema grupami. W niniejszym badaniu, większość cykli pro-

cedur medycznie wspomaganej prokreacji opierała się na zastosowaniu pojedynczego 

transferu zarodka - single embryo transfer (SET) jako preferowanej metody leczenia 

niepłodności. Analiza wykazała, że pomimo dominacji cykli SET, nie obserwowano 

istotnego wzrostu częstości występowania ciąż bliźniaczych w porównaniu do popula-

cji ogólnej 

Wyniki mojego badania wskazują, że z 66 ciąż uzyskanych w wyniku procedur me-

dycznie wspomaganej prokreacji, 3 były ciążami bliźniaczymi. Analiza statystyczna 

wykazała, że odsetek ten nie różnił się w sposób istotny od częstości występowania 

ciąż bliźniaczych w populacji ogólnej (p=0,254). Fakt, że nie zaobserwowano znamien-

nej różnicy w częstości występowania ciąż bliźniaczych, jest istotny w kontekście ro-

snącej popularyzacji pojedynczego transferu zarodka (SET) jako preferowanej metody 
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w leczeniu niepłodności. Stosowanie SET wiąże się z potencjalnymi korzyściami w 

postaci ograniczenia ryzyka ciąż mnogich i związanych z nimi powikłań. (85) 

Chociaż pojedynczy cykl SET skutkuje niższym wskaźnikiem urodzeń niż pojedynczy 

cykl podwójnego transferu zarodków (DET), skumulowany wskaźnik urodzeń po 2 cy-

klach SET (świeże + mrożone zarodki) był porównywalny do wskaźnika urodzeń po 

pojedynczym cyklu DET (~40%). SET był związany ze znacznym zmniejszeniem liczby 

porodów mnogich w porównaniu z DET.(85) 

 

 

   

5.5. Analiza porównawcza sposobu zakończenia ciąży po zastosowaniu zapłod-

nienia in vitro oraz po naturalnej koncepcji 

 

Wyniki niniejszego badania wykazały, że u kobiet, które zaszły w ciążę za pomocą 

zapłodnienia in vitro (IVF), istnieje statystycznie znacząco wyższe ryzyko porodu drogą 

cięcia cesarskiego w porównaniu z ciążami po zapłodnieniu naturalnym. Obserwacja 

ta jest zgodna z wynikam wielu wcześniejszych badań, które również odnotowały 

zwiększona częstość cięć cesarskich wśród pacjentek po procedurze IVF. (86) 

 

 

Przyczyny tego zjawiska nie zostały do końca wyjaśnione, jednak można wskazywać 

kilka potencjalnych czynników. Po pierwsze, ciąże po IVF są często traktowane jako 

ciąże wysokiego ryzyka, co może prowadzić do ostrożniejszego postępowania i częst-

szego wyboru cięcia cesarskiego w celu zminimalizowania ewentualnych powikłań. 

 

Należy zauważyć, że zwiększona częstość cięć cesarskich po IVF może wynikać rów-

nież z preferencji samych pacjentek i ich lekarzy. Niektóre kobiety, które mają za sobą 

niepowodzenia położnicze, (przeszły długą i kosztowną procedurę IVF), mogą prefe-

rować poród drogą cięcia cesarskiego w celu zminimalizowania ryzyka. 

 

Konieczne są dalsze badania w celu wyjaśnienia tego zjawiska i opracowania odpo-

wiednich strategii, mających na celu optymalizację sposobu rozwiązania ciąży u pa-

cjentek po IVF. 
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5.6. Analiza stanu noworodków w zależności od metody zapłodnienia 

 

 

5.6.1 Ocena w skali Apgar jako wskaźnika stanu noworodków po zapłodnieniu 

pozaustrojowym i spontanicznym 

 

 

W ramach przeprowadzonego badania dokonałam porównania stanu noworodków 

urodzonych po zastosowaniu procedury zapłodnienia pozaustrojowego (IVF) oraz po 

zapłodnieniu naturalnym, ze szczególnym uwzględnieniem masy urodzeniowej oraz 

oceny w skali Apgar w 5 minucie po urodzeniu. 

Analiza wyników mojego badania nie wykazała istotnych statystycznie różnic w ocenie 

stanu noworodków pięć minut po urodzeniu pomiędzy dziećmi poczętymi drogą za-

płodnienia pozaustrojowego (in vitro fertilization, IVF) a tymi poczętymi naturalnie. Me-

diana wyniku w skali Apgar wynosiła 10 punktów w obu grupach, co świadczy o dobrej 

kondycji nowonarodzonych niezależnie od metody poczęcia. Obserwacje te są zgodne 

z doniesieniami innych badaczy, którzy również nie odnotowali istotnych różnic w oce-

nie Apgar pomiędzy ciążami po zapłodnieniu pozaustrojowym a naturalnym. (87,88) 

Warto jednak zwrócić uwagę na wyniki badania przeprowadzonego przez Milasa i 

współpracowników (2020), w którym pomimo takiej samej mediany wyniku w skali 

Apgar (10 punktów) dla obu grup, odnotowano różnice w wartościach przedziału mię-

dzykwartylowego. Przedział ten, będący miarą rozproszenia danych, charakteryzował 

się niższymi wartościami w grupie dzieci poczętych drogą IVF. Sugeruje to mniejsze 

rozproszenie wyników w tej grupie w porównaniu do grupy poczęć naturalnych. Nie-

stety, w niniejszym badaniu nie dokonano analizy przedziału międzykwartylowego dla 

obu grup, co uniemożliwia porównanie tych wyników z obserwacjami Milasa i współ-

pracowników. Przeprowadzenie takiej analizy w przyszłych badaniach wydaje się by-

ćwartościowe. 

 

Porównanie wyników oceny stanu noworodków po zastosowaniu metod wspomaga-

nego rozrodu z wynikami po zapłodnieniu naturalnym stanowi ważny obszar badań w 

zakresie położnictwa i neonatologii. W literaturze naukowej można znaleźć prace, w 

których autorzy wskazują na zwiększone ryzyko niższejj oceny w skali Apgar (poniżej 
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7 punktów) wśród noworodków poczętych przy użyciu technik zapłodnienia pozaustro-

jowego (in vitro fertilization, IVF). Przykładowo, Wang i współpracownicy zauważyli, że 

wynik w skali Apgar koreluje z przyczyną niepłodności u matki. (86) 

Należy jednak pamiętać, że skala Apgar służy do oceny stanu noworodka bezpośred-

nio po porodzie, nie uwzględniając potencjalnych komplikacji, które mogą wystąpić w 

późniejszym okresie życia dziecka. Ocena ta opiera się na analizie pięciu parametrów: 

częstości akcji serca, wysiłku oddechowego, napięcia mięśniowego, reakcji na bodźce 

oraz zabarwienia powłok skórnych. Niższy wynik w skali Apgar może wskazywać na 

konieczność podjęcia natychmiastowych działań resuscytacyjnych, jednak nie deter-

minuje dalszego przebiegu rozwoju noworodka. W celu uzyskania pełniejszego obrazu 

wpływu metod wspomaganego rozrodu na stan zdrowia noworodków, konieczne jest 

przeprowadzenie kompleksowych badań obejmujących zarówno ocenę w skali Apgar, 

jak i długoterminową obserwację rozwoju psychofizycznego dzieci. Ponadto, istotne 

jest uwzględnienie czynników takich jak przyczyna niepłodności, rodzaj zapłodnienia 

pozaustrojowego, a także czynników środowiskowych. 

 

 

5.6.2. Ocena różnic w masie urodzeniowej noworodków po zastosowaniu me-

tody zapłodnienia pozaustrojowego oraz po naturalnej koncepcji 

 

 

Ocena masy ciała nowonarodzonych dzieci wykazała znamienną statystycznie roz-

bieżność pomiędzy obiema grupami (p=0,012).  

 

Średnia masa urodzeniowa niemowląt poczętych przy użyciu metody zapłodnienia po-

zaustrojowego wynosiła 3058,8 g (+/-713,5 g), co stanowiło niższą wartość w porów-

naniu do średniej masy noworodków poczętych w sposób naturalny 3351,8 g (+/-

521g). 

Zaobserwowany wynik koresponduje z doniesieniami innych badaczy, którzy także od-

notowali mniejszą masę ciała przy narodzinach w przypadku dzieci z zapłodnienia in 

vitro. (87,89)  
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McDonald i wsp. w tym przeglądzie systematycznym i metaanalizach opisują, że za-

płodnienia po in vitro zwiększają ryzyko dwóch najważniejszych determinantów zacho-

rowalności i śmiertelności noworodków - niższej średniej masy urodzeniowej i krót-

szego czasu trwania ciąż.  

 

W moim badaniu nie zaobserwowałam istotnej statystycznie różnicy w częstości wy-

stępowania porodów przedwczesnych pomiędzy grupą pacjentek po zapłodnieniu po-

zaustrojowym, a grupą po zapłodnieniu naturalnym. Należy jednak zauważyć, że rela-

tywnie mała liczebność grupy badanej (65 pacjentek po IVF) może nie odzwierciedlać 

w pełni całej populacji. Z drugiej strony, uzyskane wyniki sygnalizują istotność kliniczną 

obserwowanej niższej masy urodzeniowej noworodków po IVF, co znajduje potwier-

dzenie w doniesieniach innych autorów. 

 

    

Liczne badania potwierdzają zwiększone ryzyko niskiej masy urodzeniowej (ang. low 

birth weight, LBW < 2500 g) u noworodków pochodzących z zapłodnienia in vitro (IVF). 

Tough i współpracownicy (2000) w trzyletniej obserwacji wykazali, że procedura IVF 

w znacznym stopniu przyczynia się do niskiej masy urodzeniowej oraz porodów przed-

wczesnych, przed ukończeniem 30. tygodnia ciąży, co jest częściowo związane z wy-

stępowaniem ciąż wielopłodowych. (90) 

 

 

W badaniu Sunkary i współpracowników (2021) potwierdzono również wyższe ryzyko 

niższej masy urodzeniowej (LBW) u dzieci poczętych za pomocą technik rozrodu 

wspomaganego. Autorzy przeanalizowali przyczyny i rodzaje niepłodności u pacjentek 

przed leczeniem metodą in vitro. Stwierdzili istotnie wyższe ryzyko niższej masy uro-

dzeniowej w przypadku zaburzeń owulacji i nieprawidłowości jajowodów, natomiast 

nie odnotowali takich obserwacji w przypadku endometriozy i przyczyn męskich w po-

równaniu z grupą niepłodności niewyjaśnionej. (91) 

 

W latach 2011-2020 Singh N i wsp. przebadali grupę 1125 pacjentek i jednoznacznie 

potwierdzili, że zapłodnienie in vitro (IVF) niezależnie zwiększa ryzyko niskiej masy 

urodzeniowej. (92) 
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Niniejsze badanie dostarcza danych na temat zwiększonego ryzyka niższej masy uro-

dzeniowej noworodków pochodzących z procedur rozrodu wspomaganego. Kluczo-

wym celem analizy nie była jednak ewaluacja przyczyn i typów niepłodności, lecz ra-

czej ocena zagrożenia niską masą urodzeniową w kontekście zastosowanych technik 

wspomaganego rozrodu. 

Wśród potencjalnych determinant mogących oddziaływać na zaobserwowane różnice, 

należy uwzględnić preegzystującą u matki niepłodność przed podjęciem leczenia. 

Aspekt ten wymaga przeprowadzenia dalszych badań z rozbudowaną analizą przy-

czyn i rodzajów niepłodności, a także zwiększenia liczebnościowego grupy badanej. 

Dodatkowe badania umożliwią dogłębną eksplorację tej problematyki i pozwolą na wy-

ciągnięcie bardziej miarodajnych wniosków. Przedstawione wyniki wskazują na po-

trzebę zintensyfikowania monitorowania przebiegu ciąży i rozwoju płodu u pacjentek 

poddanych procedurom rozrodu wspomaganego, ze szczególnym uwzględnieniem ry-

zyka niskiej masy urodzeniowej. Odpowiednie działania prewencyjne i wczesna iden-

tyfikacja czynników ryzyka mogą przyczynić się do optymalizacji opieki prenatalnej i 

poprawy rezultatów położniczych w tej specyficznej grupie ciężarnych. 

 

Innowacje XXI wieku w dziedzinie technik wspomaganego rozrodu poprawiły wyniki 

ciąż. Jednak pozytywne wyniki zawsze wiążą się z pewnymi zdarzeniami niepożąda-

nymi. Ostatnie dane powiązały różne powikłania okołoporodowe z poczęciem IVF i 

wywołały obawy wśród pacjentów i ich klinicystów. Dowody z poprzednich badań były 

sprzeczne i do tej pory nie było bezpośredniej korelacji IVF z powikłaniami okołoporo-

dowymi. (92) 

 

Pomimo zaobserwowanej różnicy w masie urodzeniowej, nie odnotowano statystycz-

nie istotnej odmienności w występowaniu noworodków z małą masą urodzeniową w 

stosunku do wieku płodowego (ang.smaller gesttaional age,SGA), definiowaną jako 

masa urodzeniowa poniżej 10. percentyla standardowej optymalnej populacji referen-

cyjnej dla danego wieku ciążowego i płci) pomiędzy obiema grupami (p=0,972). Uzy-

skane wyniki pozostają w zgodzie z badaniem przeprowadzonym przez Ganer-Her-

mana i współpracowników, w którym autorzy wykazali, że odsetek noworodków SGA 

nie różnił się istotnie pomiędzy grupami. (87) 
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Odmienne rezultaty uzyskali Singh i współpracownicy, którzy zaobserwowali, że dzieci 

z grupy po zapłodnieniu pozaustrojowym były bardziej narażone na diagnozowanie 

SGA (7,2% vs. 6,8%, p=0,05) w porównaniu z grupą po zapłodnieniu naturalnym. Jed-

nakże po wyeliminowaniu zmiennych towarzyszących, takich jak wiek matki i łożysko 

przodujące, autorzy ci wykazali, że zapłodnienie pozaustrojowe nieznacznie zwięk-

szało ryzyko wystąpienia SGA, lecz różnica ta nie osiągnęła poziomu istotności staty-

stycznej (p=0,058). (92) 

 

Uzyskane rezultaty wskazują na potrzebę dalszych, rozbudowanych badań w celu do-

kładniejszego wyjaśnienia przyczyn obserwowanych różnic w masie urodzeniowej, z 

uwzględnieniem szerszego spektrum potencjalnych czynników ryzyka i zmiennych za-

kłócających. Kluczowe wydaje się zbadanie wpływu specyficznych przyczyn niepłod-

ności, parametrów stosowanych protokołów stymulacji owulacji, a także czynników 

środowiskowych i genetycznych na masę urodzeniową noworodków z zapłodnienia in 

vitro. Warto również zwrócić uwagę na konieczność standaryzacji definicji i kryteriów 

oceny małej masy urodzeniowej oraz SGA w badaniach naukowych, co umożliwiłoby 

rzetelniejsze porównywanie wyników między różnymi ośrodkami i populacjami. Ujed-

nolicone podejście analityczne przyczyniłoby się do lepszego zrozumienia mechani-

zmów leżących u podstaw obserwowanych różnic i pozwoliłoby na opracowanie sku-

teczniejszych strategii prewencyjnych i terapeutycznych. 

 

Porody i ciąże po zapłodnieniu pozaustrojowym mogą wiązać się ze słabszymi wyni-

kami okołoporodowymi. W związku z tym wszystkie pacjentki, u których zaplanowano 

leczenie niepłodności z wykorzystaniem technik wspomaganego rozrodu, powinny zo-

stać poinformowane o zwiększonym ryzyku w ciąży i okołoporodowym w przypadku 

udanego cyklu IVF.  

 

Staranne doradztwo genetyczne i prekoncepcyjne, a także poród w ośrodku opieki III 

stopnia referencyjności, dysponującym odpowiednim wsparciem oddziału intensywnej 

terapii noworodka, stanowią kluczowe elementy optymalizacji wyników okołoporodo-

wych w tej grupie pacjentek. Kompleksowa opieka nad ciężarnymi po IVF, uwzględ-

niająca potencjalne czynniki ryzyka, pozwala na wczesne wykrycie i właściwe postę-

powanie w przypadku powikłań, takich jak m.in. opóźnione wzrastanie płodu, wystę-
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powanie łożyska przodującego oraz przedwczesnego porodu. Ścisła współpraca po-

między zespołem specjalistów - położników, neonatologów, genetyków i diagnostów - 

jest niezbędna dla zapewnienia optymalnej opieki perinatalnej nad pacjentkami po za-

stosowaniu technik rozrodu wspomaganego. 
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6.Wnioski i perspektywa 

 

 

1. Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki wskazują na istotnie zwiększone ryzyko 

opóźnionego wzrostu płodu (ang. fetal growth restriction, FGR) u pacjentek poddawa-

nych transferowi mrożonych zarodków w porównaniu do transferu świeżych zarodków. 

Dalsze badania są potrzebne, aby lepiej zrozumieć mechanizmy prowadzące do 

zwiększonego ryzyka FGR oraz opracować strategie minimalizujące te niekorzystne 

skutki. 

 

2.Wyniki badania wskazują na zwiększone ryzyko występowania łożyska przodują-

cego w grupie pacjentek po zapłodnieniu pozaustrojowym (IVF) w porównaniu do ciąż 

po naturalnym poczęciu. Mechanizm tej zależności wymaga dalszych badań, jednak 

prawdopodobnie wiąże się on z zaburzeniami implantacji zarodka i angiogenezy łoży-

skowej indukowanymi przez procedury IVF. Rozpozna 

nie tych zależności ma istotne implikacje kliniczne, umożliwiając odpowiednie monito-

rowanie przebiegu ciąży wysokiego ryzyka u pacjentek po zapłodnieniu pozaustrojo-

wym. 

 

3.Badanie wykazało zwiększony odsetek cięć cesarskich w grupie pacjentek po za-

płodnieniu in vitro: 

-Konieczna jest dokładna analiza wskazań do cięć cesarskich u pacjentek po 

zapłodnieniu pozaustrojowym w celu ograniczenia nieuzasadnionych medycznie przy-

padków tej procedury. 

 

-Należy opracować wytyczne postępowania w ciążach po IVF, uwzględniając  

indywidualną ocenę ryzyka i korzyści, w celu zmniejszenia częstości  

występowania cięć cesarskich tam, gdzie jest to możliwe i bezpieczne. 

 

4.Dzieci poczęte metodą in vitro rodziły się z nieco niższą masą urodzeniową w po-

równaniu do dzieci z ciąż naturalnych. Ocena w skali Apgar oraz odsetek wad wrodzo-

nych nie wykazały jednak istotnych różnic między obiema grupami, sugerując brak 
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znaczącego negatywnego wpływu IVF na ogólny stan zdrowia noworodków. Ko-

nieczne są dalsze badania na większych grupach i, uwzględniające długoterminowe 

skutki zdrowotne, aby lepiej zrozumieć wpływ stosowania technik wspomaganego roz-

rodu. 
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7.Streszczenie w języku polskim  

 

Wstęp 

Rozrodczość stanowi fundamentalny fenomen ludzkiego bytu, nierozerwalnie zwią-

zany z egzystencją gatunku. Rodzicielstwo jest kluczową fazą rozwoju psychoseksu-

alnego, emocjonalnego i społecznego jednostki, stwarzając możliwość realizacji życio-

wych aspiracji oraz zaspokojenia istotnych potrzeb. Mimo powszechnego przekonania 

o naturalności i prostocie procesu poczęcia, rzeczywistość często wykracza poza te 

idealistyczne wyobrażenia. Dla wielu par droga do rodzicielstwa okazuje się złożona, 

wymagająca i długotrwała. Zgodnie z definicją Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), 

niepłodność to stan, w którym para jest niezdolna do uzyskania ciąży pomimo regular-

nych, niezabezpieczonych stosunków seksualnych przez okres co najmniej 12 mie-

sięcy. Szacuje się, że problem ten dotyka 60-80 milionów par na całym świecie, czy-

niąc go istotnym wyzwaniem zdrowia publicznego. W związku z powszechnością zja-

wiska, WHO sklasyfikowała niepłodność jako chorobę społeczną, umieszczając ją w 

Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób. Analiza czynników ryzyka wskazuje, że około 

30% przypadków niepłodności związanych jest z męskim czynnikiem, natomiast 20-

70% uwarunkowanych jest stanem zdrowia kobiety. Tym samym to właśnie żeński 

komponent odgrywa kluczową rolę w problematyce bezdzietności. Szacuje się, że bli-

sko 1,2-1,3 miliona par dotkniętych niepłodnością może wymagać zastosowania me-

tod wspomaganego rozrodu.  

W obliczu wyzwania, jakim jest niepłodność, w drugiej połowie XX wieku dokonał się 

przełom w postaci rozwoju technik wspomaganego rozrodu. Kluczowe było opracowa-

nie metody zapłodnienia pozaustrojowego, czyli in vitro (IVF) przez brytyjskich nau-

kowców Roberta Edwardsa i Patricka Steptoe w 1978 roku. 

 Pomimo niezaprzeczalnych sukcesów IVF i innych technik wspomaganego rozrodu, 

wciąż istnieją wątpliwości dotyczące potencjalnego wpływu tych procedur na przebieg 

ciąży, poród oraz stan noworodka. Dlatego też celem niniejszej pracy doktorskiej jest 

kompleksowa analiza i porównanie przebiegu ciąży, sposobu zakończenia porodu, a 

także ocena stanu klinicznego noworodków urodzonych w wyniku ciąż uzyskanych 

metodą in vitro oraz drogą naturalną. Uzyskane wyniki badań pozwolą na lepsze zro-

zumienie konsekwencji stosowania zaawansowanych technik rozrodu, przyczyniając 

się do optymalizacji opieki nad pacjentkami poddawanymi leczeniu niepłodności. 
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Cele pracy  

1. Ocena wpływu wybranych czynników, takich jak rodzaj wykorzystanego zarodka, 

wiek ciężarnej oraz czas leczenia niepłodności, na przebieg ciąży i porodu oraz stanu 

noworodka u kobiet, u których zastosowano procedurę zapłodnienia pozaustrojowego 

z transferem zarodka (IVF-ET).  

 

2. Przeprowadzenie analizy porównawczej wybranych parametrów przebiegu ciąży i 

porodu, a także stanu noworodka u pacjentek, u których ciąża została uzyskana 

dzięki metodzie in vitro IVF, w odniesieniu do grupy kobiet, u których zapłodnienie 

nastąpiło drogą naturalną. 

 

 

Materiał I metody  

Do badania zakwalifikowano losowo 125 pacjentek hospitalizowanych w I Klinice Po-

łożnictwa i Ginekologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu w latach 

2014-2018, które wyraziły pisemną zgodę na udział.  

Spośród tych kobiet: 

-69 zaszło w ciążę po zastosowaniu zapłodnienia in vitro (IVF); (wśród nich 66 pa-

cjentek uzyskało ciążę pojedynczą, a 3 pacjentki uzyskały ciążę bliźniaczą) 

-56 pacjentek uzyskało ciążę drogą naturalną. 

Grupa kontrolna została dobrana losowo z uwzględnieniem wieku matki i rodności. 

Grupę badawczą (po zapłodnieniu IVF) podzielono na dwie podgrupy w zależności 

od rodzaju użytego do zapłodnienia zarodka  

A. pacjentki, u których zastosowano transfer zarodków mrożonych  

B. pacjentki, u których zastosowano transfer zarodków świeżych. 

 

We wszystkich grupach oceniano takie parametry, jak: 

1.Wiek pacjentek, czas leczenia niepłodności, wiek matki w momencie porodu. 

2.Przebieg ciąży i porodu, z uwzględnieniem:  

 - Ryzyka wystąpienia porodu przedwczesnego 

 - Częstości występowania wewnątrzmacicznego ograniczenia wzrastania płodu  

(FGR) 

 - Incydencji nadciśnienia w ciąży 

 - Częstości występowania łożyska przodującego  
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 - Ryzyka wystąpienia stanu przedrzucawkowego i rzucawki 

 - Obecności cukrzycy w ciąży 

 - Zaistnienia wewnątrzmacicznego obumarcia płodu 

 - Incydencji ciąż bliźniaczych. 

 - Wystąpienia wad płodu 

 

Ponadto oceniono sposób zakończenia ciąży w obu grupach, a także stan noworod-

ków na podstawie skali Apgar, masy urodzeniowej płodu. 

 

 

Wyniki  

Wyniki wskazują na istotnie zwiększone ryzyko opóźnionego wzrostu płodu (fetal 

growth restriction, FGR) w porównaniu z ciążami po transferze zarodków świeżych. 

Oszacowane względne ryzyko (relative risk, RR) wystąpienia (95% CI: 1,6-197,3; 

p=0,02). Uzyskany wynik jest statystycznie istotny i wskazuje na bardzo wysokie, pra-

wie 18-krotnie większe ryzyko rozwoju tego niekorzystnego stanu klinicznego u płodów 

powstałych z zarodków poddanych kriokonserwacji. 

Mediana wieku pacjentek, u których doszło do porodu przedwczesnego po zapłodnie-

niu in vitro wynosiła 36 lat, podczas gdy w grupie pacjentek rodzących o czasie me-

diana wieku wynosiła 33,5 lat. Zaobserwowana różnica nie osiągnęła poziomu istotno-

ści statystycznej (p=0,0754), jednak wyniki sugerują tendencję do wyższego ryzyka 

porodu przedwczesnego u pacjentek starszych. 

Wyniki badania wskazują na zwiększone ryzyko występowania łożyska przodującego 

u pacjentek po zapłodnieniu pozaustrojowym (IVF) w porównaniu do ciąż po natural-

nym poczęciu(p=0,0333). 

Zaobserwowano zwiększony odsetek cięć cesarskich w ciążach uzyskanych metoda 

in vitro (p=0,00007). Masa urodzeniowa noworodków po zapłodnieniu pozaustrojowym 

była istotnie statystycznie niższa niż w grupie po zapłodnieniu naturalnym (p=0,0120) 

Nie stwierdzono statystycznie istotnej różnicy w występowaniu SGA w obu grupach 

(p=0,972). 
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Wnioski 

Wyniki wskazują na istotnie zwiększone ryzyko opóźnionego wzrstania płodu (FGR) w 

grupie pacjentek po zapłodnieniu in vitro z transferem zarodka mrożonego. Dalsze ba-

dania są potrzebne, aby lepiej zrozumieć mechanizmy prowadzące do zwiększonego 

ryzyka FGR oraz opracować strategie minimalizujące te niekorzystne skutki. 

Badanie wykazało zwiększone ryzyko występowania łożyska przodującego u pacjen-

tek po zapłodnieniu pozaustrojowym (IVF) w porównaniu do ciąż naturalnych. Mecha-

nizm tej zależności wymaga dalszych badań, ale prawdopodobnie wiąże się z zabu-

rzeniami implantacji i angiogenezy łożyskowej indukowanymi przez procedury IVF. Za-

leżności te mają istotne implikacje kliniczne, umożliwiając odpowiednie monitorowanie 

ciąż wysokiego ryzyka po IVF. Odnotowano zwiększony odsetek cięć cesarskich w 

grupie pacjentek po IVF. Konieczna jest analiza wskazań do cięć cesarskich w tej gru-

pie, w celu ograniczenia nieuzasadnionych medycznie przypadków.  Dzieci poczęte 

metodą in vitro rodziły się z nieco niższą masą urodzeniową, jednak bez istotnych róż-

nic w ocenie Apgar i odsetku wad wrodzonych w porównaniu do ciąż naturalnych. Po-

trzebne są dalsze badania na większych grupach, oceniające długoterminowe skutki 

stosowania technik wspomaganego rozrodu. 
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8.Streszczenie w języku angielskim  

 

 

Title 

Evaluation and Comparison of Pregnancy and Childbirth Outcomes in Women 

After In Vitro Fertilization and Natural Conception 

 

Introduction 

Fertility is a fundamental phenomenon of human existence, inextricably linked to the 

survival of the species. Parenthood is a crucial stage in the psychosexual, emotional, 

and social development of the individual, providing the opportunity to fulfill life aspira-

tions and satisfy essential needs. Despite the widespread belief in the naturalness and 

simplicity of the conception process, reality often exceeds idealistic expectations. For 

many couples, the path to parenthood proves to be complex, demanding, and arduous. 

According to the definition of the World Health Organization (WHO), infertility is a con-

dition in which a couple is unable to achieve pregnancy despite regular, unprotected 

sexual intercourse for at least 12 months. This problem is estimated to affect 60-80 

million couples worldwide, making it a significant public health challenge. Due to the 

prevalence of the phenomenon, the WHO has classified infertility as a social disease, 

placing it in the International Classification of Diseases. Risk factor analysis indicates 

that approximately 30% of infertility cases are associated with the male factor, while 

20-70% are attributed to the woman's health status. Thus, the female component plays 

a crucial role in the issue of childlessness. It is estimated that 1.2-1.3 million infertile 

couples may require the use of assisted reproductive methods. 

In the face of the challenge posed by infertility, the second half of the 20th century 

witnessed a breakthrough in the development of assisted reproductive techniques. The 

key milestone was the establishment of the in vitro fertilization (IVF) method by the 

British scientists Robert Edwards and Patrick Steptoe in 1978. Despite the undeniable 

successes of IVF and other assisted reproductive techniques, there are still concerns 

regarding the potential impact of these procedures on the course of pregnancy, deliv-

ery, and the newborn's condition. Therefore, this doctoral thesis aims to conduct a 

comprehensive analysis and comparison of the course of pregnancy, mode of delivery, 

and the health outcomes of newborns conceived through assisted reproductive meth-
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ods versus those conceived naturally. The study will investigate the potential differ-

ences in the incidence of pregnancy complications, such as preterm birth, low birth 

weight, congenital anomalies, and other neonatal outcomes between the two groups. 

The findings will contribute to a better understanding of the long-term implications of 

assisted reproductive technologies and inform clinical practice and patient counseling. 

Through a rigorous scientific approach, this doctoral research seeks to provide valua-

ble insights into the complex relationship between assisted reproduction and the well-

being of both the mother and the child, enhancing the quality of care and decision-

making in the field of reproductive health. 

Evaluation of the clinical condition of newborns born due to pregnancies obtained by 

in vitro fertilization and natural methods. The obtained research results will allow for a 

better understanding of the consequences of using advanced reproductive techniques, 

contributing to the optimization of care for patients undergoing infertility treatment. 

 

 

Objectives  

1. To evaluate the impact of selected factors, such as the type of embryo used, the 

age of the pregnant woman, and the duration of infertility treatment, on the course of 

pregnancy and delivery, as well as the condition of the newborn, in women who under-

went the in vitro fertilization with embryo transfer (IVF-ET) procedure. 

 

2. To conduct a comparative analysis of selected parameters of the course of preg-

nancy and delivery and the condition of the newborn in patients who achieved preg-

nancy through the IVF method, about the group of women in whom fertilization oc-

curred naturally. 

 

 

Material and methods 

125 patients hospitalized at the 1st Department of Obstetrics and Gynecology, Univer-

sity Clinical Hospital in Wrocław, Poland, between 2014-2018, who provided written 

consent, were randomly enrolled in the study. Among these women: - 69 became preg-

nant following in vitro fertilization (IVF); (including 66 patients with singleton pregnan-

cies and 3 patients with twin pregnancies) - 56 patients achieved natural conception. 

The control group was randomly matched for maternal age and parity. The study group 
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(post-IVF) was further divided into two subgroups depending on the type of embryo 

used for fertilization: 

 A. Patients who underwent frozen embryo transfer 

 B. Patients who underwent fresh embryo transfer 

 In all groups, the following parameters were evaluated: 

 1. Age of patients, duration of infertility treatment, maternal age at the time of delivery. 

2. Course of pregnancy and delivery, including: 

- Risk of preterm birth  

- Frequency of intrauterine fetal growth restriction (FGR) 

- Incidence of pregnancy-induced hypertension  

- Frequency of placenta previa  

- Risk of preeclampsia and eclampsia 

- Presence of gestational diabetes 

- Occurrence of intrauterine fetal demise 

- Incidence of twin pregnancies  

- Presence of fetal malformations  

Additionally, the mode of delivery was evaluated in both groups, as well as the condi-

tion of the newborns based on the Apgar score and fetal birth weight. 

 

Results 

The results indicate a significantly increased risk of fetal growth restriction (FGR) in 

comparison to pregnancies after fresh embryo transfer. The estimated relative risk 

(RR) of occurrence was 17.9 (95% CI: 1.6-197.3; p=0.02). The obtained result is sta-

tistically significant and indicates a very high, nearly 18-fold increased risk of develop-

ing this adverse clinical condition in fetuses derived from cryopreserved embryos. The 

median age of patients who had preterm delivery after in vitro fertilization was 36 years, 

while in the group of patients with term delivery, the median age was 33.5 years. The 

observed difference did not reach the level of statistical significance (p=0.0754), how-

ever, the results suggest a tendency towards a higher risk of preterm delivery in older 

patients. The study results indicate an increased risk of placenta previa in patients after 

in vitro fertilization (IVF) compared to naturally conceived pregnancies (p=0.0333). 

Increased rates of cesarean sections were observed in pregnancies achieved through 

in vitro fertilization (p=0.00007). The birth weight of newborns following in vitro fertili-

zation was significantly lower than in the group conceived naturally (p=0.0120). No 
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statistically significant difference was found in the occurrence of SGA (Small for Ges-

tational Age) between the two groups (p=0.972). 

 

Conclusions 

The results of the present study indicate a significantly increased risk of fetal growth 

restriction (FGR) in patients aged 32-34 years undergoing the transfer of frozen em-

bryos, compared to the transfer of fresh embryos. The study findings suggest an ele-

vated risk of placenta previa in patients following in vitro fertilization (IVF) compared 

to natural conceptions. The mechanism underlying this association requires further 

investigation, but it is related to disturbances in embryo implantation and placental 

angiogenesis induced by IVF procedures. These associations have important clinical 

implications, enabling appropriate high-risk pregnancy monitoring in patients after in 

vitro fertilization. An increased rate of cesarean sections was observed in the group 

of patients after in vitro fertilization. A thorough analysis of the indications for cesar-

ean delivery in the IVF population is necessary to limit medically unjustified cases of 

this procedure. Guidelines for the management of IVF pregnancies should be devel-

oped, considering individualized risk-benefit assessment, to reduce the frequency of 

cesarean sections where possible and safe. Children conceived through in vitro 

methods were born with slightly lower birth weights compared to naturally conceived 

infants. However, no significant differences were found in Apgar scores and the inci-

dence of congenital malformations between the two groups, suggesting a lack of sub-

stantial negative impact of IVF on the overall health of newborns. Further research in 

larger cohorts, considering long-term health outcomes, is necessary to better under-

stand the implications of assisted reproductive techniques. 
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