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WYKAZ SKRÓTÓW 

- AFP – alfa-fetoproteina 

- Beta HCG (human chorionic gonadotropin) podjednostka beta ludzkiej gonadotropiny 

kosmówkowej 

- BMI (body mass index) – wskaźnik masy ciała 

- BPD (Biparietal diameter) – wymiar dwuciemieniowy 

- cffDNA (cell free DNA) – wolne DNA płodowe 

- CPM – mozaicyzm łożyskowy 

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

- CVS (chorion villus sampling) – biopsja kosmówki 

- DV (ductus venosus) – przewód żylny  

- FHR (fetal heart rate) – częstotliwość akcji serca płodu 

- FMF (Fetal Medicine Foundation) Fundacja Medycyny Płodowej 

- HBD (hebdomas graviditatis) – tydzień ciąży 

- FGR (Fetal grow restriction) – zahamowanie wzrastania płodu 

- MoM (multiples of median) – wielokrotność mediany 

- NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia 

- NIPT (non-invasive prenatal diagnosis) – bezinwazyjne metody badań prenatalnych 

- NT (nuchal translucency) – przezierność karkowa 

- PAPP-A (pregnancy associated plasma protein A) ciążowe białko osoczowe A 

- PTGiP – Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników 

- PPROM – przedwczesne pęknięcie błon płodowych 

- SGA (small for gestational age) – płód zbyt mały w stosunku do wieku ciążowego 
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- TR (tricuspid regurgitation) – niedomykalność zastawki trójdzielnej 

- TV (tricuspid valvula) – zastawka trójdzielna 

- USG – badanie ultrasonograficzne 
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STRESZCZENIE 

Wstęp 

Opieka prenatalna ma na celu ocenę przebiegu ciąży, przewidywanie wad u płodu i pro-

filaktykę zdrowotną. Badania przesiewowe pozwalają na wczesne wykrycie wad gene-

tycznych lub nieprawidłowości anatomicznych u płodu, co umożliwia zastosowanie od-

powiedniej terapii leczniczej oraz zmniejsza ryzyko powikłań. Amniopunkcja jest inwa-

zyjną, diagnostyczną procedurą prenatalną, która umożliwia pobranie próbki płynu owo-

dniowego i zbadanie znajdujących się w nim komórek embrionalnych. Jest ona zarezer-

wowana dla kobiet ze zwiększonym ryzykiem urodzenia dziecka z zaburzeniem cytoge-

netycznym. Amniopunkcja wiąże się z ryzykiem powikłań, takich jak odpłynięcie płynu 

owodniowego, ale pozwala na dokładne rozpoznanie chorób płodu. Przed zabiegiem ko-

bieta musi być dokładnie poinformowana o ryzykach, zaletach i ograniczeniach. Celem 

pracy jest ocena związku amniopunkcji z przebiegiem ciąży i wynikam okołoporodo-

wymi.  

Materiał i metoda 

Retrospektywne badanie kliniczno-kontrolne zostało przeprowadzone na grupie 1834 pa-

cjentek, które poddały się badaniom prenatalnym. Po weryfikacji kryteriów zakwalifiko-

wano 109 pacjentek do grupy badanej i 122 do grupy kontrolnej, którą wybrano losowo 

z uwzględnieniem wieku, wskaźnika masy ciała i rodności. Badania przeprowadzono w 

latach 2016-2022 w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach. Dane na temat 

przebiegu ciąży i porodu, stanu noworodka i oceny kariotypu grupy badanej zostały rów-

nież zebrane i przeanalizowane. 

Wyniki 

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic między grupą badaną i kontrolną w 

żadnej zmiennej dotyczącej przebiegu ciąży i porodu oraz stanu urodzeniowego nowo-

rodka. W analizie punktów końcowych stwierdzono, że 1,90% pacjentek z grupy badanej 

doświadczyło poronienia, natomiast w grupie kontrolnej nie odnotowano takiego przy-

padku. Jednak różnica ta nie była istotna statystycznie. Mniej niż 1% pacjentek z obu 

grup doświadczyło przedwczesnego odpłynięcia płynu owodniowego i nie zaobserwo-

wano różnic istotnych statystycznie. Przerwanie błon płodowych wcześniej niż godzinę 

przed rozpoczęciem porodu wystąpiło u 3,80% pacjentek z grupy badanej i 8,20% z grupy 
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kontrolnej, ale nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie. Poród przedwczesny 

(<37 tygodnia ciąży) wystąpił u 8,33% kobiet w grupie badanej i 5,74% w grupie kon-

trolnej, jednak nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie. W końcowej fazie analizy 

zgrupowano wszystkie wystąpienia powikłań w obu grupach. Zaobserwowano, że powi-

kłania wystąpiły w czterech przypadkach z grupy badanej (4,17%) oraz w trzech przy-

padkach z grupy kontrolnej (2,46%). Różnica ta nie była istotna statystycznie. 

Wnioski 

Amniopunkcja jest bezpiecznym i skutecznym badaniem weryfikującym wyniki badań 

prenatalnych. Badania wykazały, że ryzyko powikłań jest niskie i nie ma dużego wpływu 

na przebieg ciąży ani zdrowie dziecka. Analiza porównawcza między grupą badaną a 

kontrolną może pomóc w ocenie bezpieczeństwa, skuteczności i wpływu zabiegu na prze-

bieg ciąży oraz zdrowie dziecka, jednak należy pamiętać, że jest to jedno z wielu narzędzi 

do oceny efektywności procedur medycznych. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Prenatal care aims to assess the course of pregnancy, predict fetal defects, and preventive 

health care. Screening allows early detection of genetic defects or anatomical abnormal-

ities in the fetus, which enables appropriate treatment and reduces the risk of complica-

tions. Amniocentesis is an invasive, diagnostic prenatal procedure that allows a sample 

of amniotic fluid to be taken and the embryonic cells within it examined. It is reserved 

for women with an increased risk of having a baby with a cytogenetic disorder. Amnio-

centesis carries a risk of complications, such as amniotic fluid drainage, but allows for 

accurate diagnosis of fetal diseases. Before the procedure, a woman must be thoroughly 

informed of the risks, advantages, and limitations. This study aims to evaluate the asso-

ciation of amniocentesis with the course of pregnancy and perinatal outcomes.  

Material and method 

A retrospective case-control study was conducted on a group of 1834 patients who un-

derwent prenatal testing. After verification of the criteria, 109 patients were classified 

into the study group and 122 into the control group, which was randomly selected accord-

ing to age, body mass index, and fertility. The study was conducted between 2016 and 

2022 at the Regional Hospital in Kielce. Data on the course of pregnancy and delivery, 

the condition of the newborn, and the karyotype evaluation of the study group were also 

collected and analyzed. 

Results 

No statistically significant differences were observed between the study and control 

groups in any variable concerning the course of pregnancy and delivery and the newborn's 

birth status. In the analysis of endpoints, it was found that 1.90% of patients in the study 

group experienced a miscarriage, while no such case was reported in the control group. 

However, this difference was not statistically significant. Less than 1% of patients in both 

groups experienced premature drainage of amniotic fluid, and no statistically significant 

differences were observed. Rupture of the amniotic membranes earlier than one hour be-

fore the onset of labor occurred in 3.80% of patients in the study group and 8.20% in the 

control group, but no statistically significant differences were observed. Preterm labor 

(<37 weeks' gestation) occurred in 8.33% of women in the study group and 5.74% in the 
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control group, but no statistically significant differences were observed. In the final anal-

ysis, all occurrences of complications in both groups were grouped. Complications were 

observed in four cases from the study group (4.17%) and in three cases from the control 

group (2.46%). The difference was not statistically significant. 

Conclusions 

Amniocentesis is a safe and effective test for verifying prenatal results. Studies have 

shown that the risk of complications is low and has little impact on the course of preg-

nancy or the health of the baby. A comparative analysis between the test and control 

groups can help assess the safety, efficacy, and impact of the procedure on the course of 

pregnancy and the health of the baby, but it should be remembered that it is one of many 

tools for evaluating the effectiveness of medical procedures. 
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1. WSTĘP 

Każda kobieta w ciąży, naturalnie oczekuje na urodzenie zdrowego dziecka. Dlatego też, 

celem położników i ginekologów jest ocena i przewidywanie przebiegu ciąży oraz dia-

gnostyka wad u płodu. W większości przypadków można stwierdzić, że nienarodzone 

dziecko rozwija się typowo. Lekarze i położne oferują usługi medyczne oparte na profi-

laktyce zdrowotnej oraz ocenie przebiegu ciąży. Zastosowanie takiej opieki poprawia 

stan psychiczny ciężarnej i jej postawę wobec noworodka. Ponadto kobiety w ciąży, które 

w przeszłości obciążone były wywiadem w kierunku mutacji chromosomowych lub in-

nymi schorzeniami mogą mieć większe ryzyko wystąpienia problemów rozwojowych niż 

ogólna populacja [1]. Przykładowo starsze kobiety są bardziej narażone na wady gene-

tyczne, natomiast czynniki szkodliwe, znacznie zwiększają ryzyko wad wrodzonych u 

płodu. Ponadto kobiety ze znacznym ryzykiem wystąpienia wad genetycznych mogą sko-

rzystać z Programu Badań Prenatalnych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) (finan-

sowanego z budżetu Państwa). Program powstał w celu wykonywania nieinwazyjnej dia-

gnostyki prenatalnej, udzielania porad genetycznych oraz analizy genetycznej. 

Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników oraz Polskie Towarzystwo Genetyki 

Człowieka zgadzają się co do tego, że wszystkie kobiety w ciąży, niezależnie od wieku, 

etapu ciąży czy historii wcześniejszych ciąż, muszą zostać poinformowane o możliwości 

opieki prenatalnej [2]. Jest to szczególnie istotne w przypadku ciąż wysokiego ryzyka. 

Przesiewowe badania prenatalne są wykorzystywane do wykrywania różnych anomalii, 

które mogą wpływać na przebieg ciąży, poród, dobre samopoczucie, a nawet długość 

życia kobiety. Ponadto diagnostyka prenatalna jest podstawą opieki położniczej i popo-

rodowej. Diagnostyka płodu pozwala rodzicom podejmować decyzje medyczne i profi-

laktyczne dotyczące nienarodzonego dziecka i niemowlęcia oraz promuje przesiewowe 

badania genetyczne. Badania prenatalne pozwalają także na ocenę stanu ciąży oraz nie-

prawidłowości łożyska. W sytuacji rozpoznanego wrośniętego łożyska mogą uratować 

życie kobiety. Natomiast takie poradnictwo, nie jest obowiązkowe w trakcie wykonywa-

nia badań prenatalnych. 

Wczesne wykrycie wad genetycznych płodu lub nieprawidłowości anatomicznych za-

pewnia skuteczną profilaktykę oraz zastosowanie w odpowiednim czasie prenatalnej te-

rapii leczniczej. Ponadto stosowanie odpowiedniej opieki prenatalnej i diagnostyki pre-
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natalnej może przyczynić się do zmniejszenia śmiertelności przedporodowej i okołopo-

rodowej [3]. Według Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego każda kobieta w ciąży 

musi zostać przebadana pod kątem aberracji chromosomalnych [4]. Jeśli jednak wyniki 

badań wskazują na wysokie ryzyko wystąpienia nieprawidłowości, należy zastosować 

inwazyjną diagnostykę prenatalną. Nicolaides i wsp. wskazali optymalne ramy czasowe 

dla badań prenatalnych między 11 a 13 tygodniem i 6 dniem ciąży, argumentując, że jeśli 

ciąża zostanie sklasyfikowana jako ciąża niskiego ryzyka, częstotliwość badań kontrol-

nych może być znacznie zmniejszona [5]. Amniopunkcja do badań prenatalnych została 

po raz pierwszy wykonana w warunkach klinicznych w latach 70. XX wieku. Od kilku 

lat najczęstszą inwazyjną metodą wykrywania nieprawidłowości chromosomalnych u 

płodów jest badanie chromosomalne płynu owodniowego [6]. Tradycyjna technika cyto-

genetyczna identyfikuje numeryczne i morfologiczne nieprawidłowości chromosomalne, 

takie jak aneuploidie i translokacje. Anomalie te powstają głównie w wyniku braku dys-

junkcji cytogenetycznej lub uszkodzeń strukturalnych podczas anafazy podziału komór-

kowego [7]. 

Amniopunkcja to inwazyjna, diagnostyczna procedura prenatalna, która obejmuje pobra-

nie próbki płynu owodniowego i zbadanie znajdujących się w nim komórek embrional-

nych. Amniopunkcja jest zwykle zarezerwowana dla kobiet ze zwiększonym ryzykiem 

urodzenia dziecka z zaburzeniem cytogenetycznym. Pobrany płyn owodniowy obejmuje 

cząsteczki z jamy owodniowej i skóry płodu, układu oddechowego i układu moczowego, 

które można następnie analizować chromosomalnie, genetycznie, biochemicznie i mole-

kularnie. Inwazyjna prenatalna procedura diagnostyczna, na ogół amniopunkcja lub bio-

psja kosmówki (CVS) Ogilvie i Akolekar, jest stosowana u około 5% kobiet w ciąży 

(około 30 000 kobiet w Wielkiej Brytanii). Istnieją dwa terminy, kiedy można wykonać 

amniopunkcję: Wczesny (między 12 a 14 +6 tygodniem ciąży): Nie jest to zalecane ze 

względu na większe prawdopodobieństwo poronienia i częstsze występowanie szpotawo-

ści stopy. Metodę często wykonuje się w II trymestrze (między 15 a 18 tygodniem ciąży). 

Natomiast w trzecim trymestrze można wykonać późne badanie genetyczne i identyfika-

cję chorób płodu przed samym porodem [8].  

Upośledzenie płodu i nieprawidłowości genetyczne mogą wystąpić w ciążach wysokiego 

ryzyka oraz niepowikłanych, co podkreśla znaczenie badań przesiewowych u wszystkich 

matek [4]. Uważa się, że 2-3% wszystkich żywych niemowląt ma istotne mutacje chro-
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mosomalne, które przyczyniają się do zaburzeń rozwojowych [9]. Niemniej jednak obli-

czenie ogólnej częstości występowania nieprawidłowości genetycznych jest trudne, po-

nieważ większość płodów, zwłaszcza tych z istotnymi deformacjami, umiera we wcze-

snym okresie ciąży, a częstość śmiertelności wczesnych zarodków jest nieznana. W 

związku z tym częstość występowania prenatalnych wad dziedzicznych zmniejsza się 

wraz z zaawansowaniem ciąży. Ponadto wady genetyczne obserwuje się u około 50% 

płodów w przypadku poronienia samoistnego przed 12 tygodniem i u 2% płodów z poro-

nienia samoistnego w 16-18 tygodniu wieku ciążowego, co można porównać do jednego 

na 160 noworodków [10]. 

Amniopunkcja połączona z badaniem genetycznym jest nadal uważana za "złoty stan-

dard" inwazyjnych badań prenatalnych, ponieważ zapewnia 100 procentową dokładność 

przy niskim ryzyku powikłań [11]. Amniopunkcja (znana również jako badanie płynu 

owodniowego lub potocznie "amnio") jest techniką medyczną, która oprócz wykrywania 

płci jest wykorzystywana przede wszystkim do rozpoznawania zaburzeń cytogenetycz-

nych i chorób płodu. Podczas tego zabiegu z jamy otaczającej rosnący płód pobiera się 

niewielką ilość płynu owodniowego zawierającego tkanki płodu. Następnie analizuje się 

DNA płodu pod kątem mutacji chromosomalnych. Amniopunkcja wiąże się z ograniczo-

nym ryzykiem wystąpienia poważnych problemów zdrowotnych, które przewiduje się na 

poziomie 0,5-1% [12]. Chociaż niewyjaśnione poronienia są najbardziej traumatyczne, to 

występowanie nieprawidłowości matczynych i płodowych jest nieuniknione w przebiegu 

ciąży. Stałe badanie możliwych czynników wpływających na matkę i dziecko oraz ocena 

powikłań amniopunkcji może poprawić opiekę prenatalną, szczególnie w ciąży, z wyso-

kim ryzykiem wystąpienia nieprawidłowości genetycznych u płodu. 

Takie postępowanie umożliwi pomoc dziecku, u którego rozpoznano wysokie ryzyko 

wad genetycznych, ponieważ możemy zdiagnozować prenatalnie mutacje genów. Będzie 

to korzystne dla matki i rodziny, szczególnie w przygotowaniach do porodu i przyszłych 

wyników noworodka. Pomaga to również lekarzowi w postawieniu odpowiedniej dia-

gnozy, a następnie strategii leczenia w takich przypadkach. Powikłania amniopunkcji 

mogą być różne. Z amniopunkcji mogą korzystać kobiety po 35 roku życia oraz osoby, u 

których w rodzinie występują choroby genetyczne, kobiety, u których w przeszłości wy-

stąpiły anomalie wrodzone, u których badania ultrasonograficzne wykazały wady płodu. 

[13] Przed wykonaniem amniopunkcji należy dokładnie zebrać wywiad i potwierdzić hi-

storie poszczególnych chorób. 
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Niemniej jednak wiadomo, że jest to zabieg inwazyjny, który może powodować powi-

kłania dla matki lub płodu. Przed zabiegiem kobieta musi być poinformowana o przeciw-

wskazaniach, powikłaniach, zaletach i ograniczeniach [14]. Niezależnie od tego, czy za-

grożenia są niewielkie, należy je odpowiednio wyjaśnić ciężarnej. Jednym z tych powi-

kłań jest odpłynięcie płynu owodniowego, który może nastąpić zarówno w trakcie, jak i 

po zabiegu. Objętość utraconego płynu może być minimalna; w pewnych sytuacjach od-

pływanie płynu owodniowego ustępuje w czasie krótszym niż tydzień. W bardzo niety-

powych okolicznościach wyciek płynu może być stały. Kobiety ciężarne, u których wy-

stąpił wyciek płynu owodniowego, są narażone na większe ryzyko infekcji i porodu 

przedwczesnego [15]. W związku z tym konieczne jest szczególna obserwacja zarówno 

płodu, jak i matki. W trakcie amniopunkcji Ghi i wsp. [16] uważają, że istnieje minimalne 

ryzyko uszkodzenia płodu. Niemniej jednak, ryzyko to jest bardzo niskie. Tak więc, nie-

zbędne jest przeprowadzenie zabiegu pod kontrolą ultrasonograficzną, aby zmniejszyć 

ryzyko uszkodzenia płodu, a zwłaszcza jego istotnych narządów. 
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2. DIAGNOSTYKA PRENATALNA 

2.1. DIAGNOSTYKA NIEINWAZYJNA  

Diagnostyka nieinwazyjna w ciąży to zestaw badań diagnostycznych, które pozwalają na 

ocenę zdrowia płodu i matki, bez konieczności ingerencji w organizm matki lub płodu. 

Obejmuje to szereg różnych badań, takich jak badania ultrasonograficzne, badania bio-

chemiczne oraz badania wolnego DNA płodowego z krwi matki.  

Rodzaje badań diagnostyki nieinwazyjnej w ciąży obejmują: 

- badanie ultrasonograficzne I trymestru 

- badania biochemiczne (test PAPP-A, ß-hCG) 

- test zintegrowany 

- badanie wolnego DNA (cffDNA) 

Badanie ultrasonograficzne w pierwszym trymestrze ciąży, znane również jako badanie 

USG „genetyczne”, to badanie diagnostyczne, które służy do oceny rozwoju płodu i wy-

krycia wad rozwojowych w ciągu pierwszych 11-14 tygodni ciąży. Podczas tego badania 

specjalista wykonuje pomiar grubości fałdu karkowego płodu (NT), a także dokonuje po-

miarów długości ciała (CRL) i głowy płodu (BPD). Badanie ultrasonograficzne jest 

szczególnie istotne do wykrywania niektórych wad rozwojowych, takich jak zespół 

Downa, na wczesnym etapie ciąży. 

Badania biochemiczne, takie jak test PAPP-A (cząsteczka białkowa ciążowa A) i ß-hCG 

(beta-hCG), pozwalają na ocenę ryzyka wystąpienia wad rozwojowych u płodu. Test 

PAPP-A pozwala na ocenę ryzyka wystąpienia zespołu Downa, a także innych wad roz-

wojowych takich jak zespołu Edwardsa i Patau. Oba testy przeprowadza się przez pobra-

nie krwi od matki w I trymestrze ciąży. 

Test zintegrowany to kompleksowe badanie diagnostyczne, które łączy wyniki badania 

ultrasonograficznego „genetycznego” i badań biochemicznych PAPP-A i ß-hCG. Wyniki 

z tych badań są łączone i analizowane, co umożliwia ocenę ryzyka wystąpienia wad roz-

wojowych u płodu, takich jak zespół Downa, Edwardsa i Patau. Test zintegrowany jest 

szczególnie przydatny dla kobiet, które mają wysokie ryzyko z powodu wieku matki lub 
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innych czynników ryzyka. Jest to badanie nieinwazyjne i przeprowadza się je w ciągu 

pierwszych 11-14 tygodni ciąży. 

Badania przedporodowe mają kluczowe znaczenie w dzisiejszych czasach. Dostarczają 

wiedzy na temat stanu zdrowia płodu i określają możliwości terapeutyczne. Amniopunk-

cja jest standardowym inwazyjnym zabiegiem przesiewowym w okresie prenatalnym. 

Nieinwazyjne badania genetyczne stały się kluczowym celem badań prenatalnych, po-

zwalającym na zebranie danych genetycznych płodu przy jednoczesnym uniknięciu 

uszkodzenia dziecka [17]. Nieinwazyjne badania prenatalne (NIPT), czyli noninvasive 

prenatal screening (NIPS), oceniają prawdopodobieństwo urodzenia dziecka z określo-

nymi mutacjami chromosomalnymi. Test ocenia maleńkie fragmenty cząsteczek DNA 

krążące we krwi kobiety ciężarnej. DNA znajduje się w nukleoidzie; takie fragmenty są 

dostępne, ale nie są zawarte wewnątrz organelli i są nazywane DNA bezkomórkowym 

(cffDNA) [18]. Te małe fragmenty, które zazwyczaj obejmują mniej niż 200 istotnych 

elementów DNA (par zasad), tworzą się zawsze, gdy komórki ulegają zniszczeniu, a ich 

składniki DNA są odprowadzane do obiegu. 

W krwiobiegu kobiety ciężarnej znajduje się cffDNA reprezentujące komórki matczyne 

i łożyskowe. Łożysko jest błoniastym narządem naczyniowym, który przyłącza płód do 

układu naczyniowego matki. W czasie ciąży komórki łożyskowe uwalniane są do układu 

krążenia matki. DNA w komórkach łożyska jest zazwyczaj takie samo jak DNA u płodów. 

W związku z tym badanie przesiewowe cffDNA pobranego z łożyska pozwala na wstępną 

identyfikację specyficznych anomalii chromosomowych bez powodowania uszkodzeń u 

rosnącego dziecka [19]. 

Wszystkie powyższe badania są nieinwazyjne, co oznacza, że nie wiążą się z ryzykiem 

powikłań dla matki lub płodu. Ich celem jest zapewnienie optymalnej opieki medycznej 

dla pacjentki, co przekłada się na zdrowie i dobre samopoczucie. 
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2.1.1. BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE W PIERWSZYM TRYMESTRZE 

Badanie ultrasonograficzne (USG) jest szeroko stosowane u kobiet w ciąży i pojawiło się 

jako standard postępowania w przebiegu ciąży. W niniejszej pracy przedstawiono kilka 

zastosowań ultrasonografii w ciąży, kładąc nacisk na wykrywanie istotnych nieprawidło-

wości. Ogólna liczba badań ultrasonograficznych przeprowadzanych w czasie ciąży 

wzrosła z 1,5 badania w latach 1995-1997 do 2,7 badań w latach 2005-2006, przy czym 

dodatkowe badania ultrasonograficzne są wykonywane w przypadku ciąż wysokiego ry-

zyka [18]. Ponadto USG jest coraz częściej stosowane w całej ciąży w celu regularnej 

obserwacji oraz w nagłych przypadkach lub problemów ciążowych. 

Wady genetyczne są najczęstszym źródłem zaburzeń rozwojowych u niemowląt. Naj-

częstszymi anomaliami genetycznymi są trisomie 21, 18 i 13 oraz mutacje chromosomów 

płciowych. Badania inwazyjne są kosztowne i niosą za sobą możliwość wystąpienia po-

wikłań, np. poronień. Dlatego po przeprowadzeniu odpowiednich badań nieinwazyjnych, 

badania inwazyjne powinny być wykonywane tylko w ciążach wysokiego ryzyka [19]. 

USG jest szeroko stosowane u kobiet ciężarnych i pojawiło się jako standard postępowa-

nia przez okres całej ciąży.  

Badania ultrasonograficzne w 11-13 tygodniu ciąży są często wykorzystywane do okre-

ślania terminu porodu, diagnozowania różnych ciąż i kosmówkowości, badania w kie-

runku nieprawidłowości chromosomalnych płodu oraz diagnozowania nieprawidłowości 

niechromosomalnych płodu [20]. Kolejnym pojawiającym się wskazaniem, które praw-

dopodobnie będzie coraz powszechniejsze, jest ocena wystąpienia stanu przedrzucawko-

wego, ponieważ profilaktyczne podawanie leków (kwasu acetylosalicylowego) znacząco 

zmniejsza częstość występowania tego powikłania w ciąży [21]. 

Zmienność genetyczna może być liczbowa lub morfologiczna, przy czym ta druga jest 

łatwiejsza do wykrycia za pomocą ultrasonografii. Zazwyczaj badanie inwazyjne po ba-

daniach ultrasonograficznych pozwala wykryć aneuploidię strukturalną oraz specyficzne 

choroby genowe. Częstość występowania anomalii wrodzonych zmniejsza się wraz ze 

wzrostem wieku ciążowego. Częstość występowania trisomii 21, 18 i 13 wzrasta wraz z 

wiekiem matki [22].  

2.1.2 BADANIA BIOCHEMICZNE 
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Chociaż obrazowanie ultrasonograficzne jest niezbędne w zaawansowanym podejściu do 

badań przesiewowych, różne pomiary biochemiczne mogą stanowić niezależny dodatek 

do ultrasonografii i znacznie podnieść możliwość wykrywania wad genetycznych [23]. 

Podczas ciąży dochodzi do znacznych zmian morfologicznych, fizjologicznych, hormo-

nalnych i biologicznych, aby zapewnić optymalne środowisko zarówno dla noworodka, 

jak i matki. Kiedy ciąża znacząco odbiega od swojego typowego przebiegu, różne bio-

markery biochemiczne mogą być wykorzystane do oceny tych odchyleń [24]. Ponieważ 

biochemia jest tylko jednym z elementów terapii położniczej, wyniki muszą być oceniane 

z medycznymi danymi obrazowymi. Szczególne znaczenie ma badanie ultrasonogra-

ficzne, ponieważ może ono wykryć różne nieprawidłowości łożyska i płodu. 

Markery biochemiczne są wykorzystywane do oceny dobrostanu matki, łożyska i płodu. 

Ponadto pomagają w wykrywaniu i monitorowaniu choroby trofoblastycznej, zespołu 

Downa i anomalii chromosomowych płodu, a także stanu przedrzucawkowego. [23]. Stan 

przedrzucawkowy pojawia się często w późnej ciąży i dotyczy mniej niż 10% kobiet w 

ciąży. Charakteryzuje się związanym z ciążą wysokim ciśnieniem krwi, znacznym biał-

komoczem i patologicznym obrzękiem [25]. Głównym parametrem ocenianym z krwi 

jest Papp-A i Beta hCG oraz AFP.   

Dla weryfikacji poczęcia, poziom HCG w surowicy jest preferowanym testem. Co więcej, 

podwyższona ilość HCG we krwi w połowie ciąży została powiązana z trzykrotnie wyż-

szym ryzykiem nieprawidłowego rozwoju płodu [26].  

Alfa-fetoproteina jest białkiem płodowym produkowanym przez rozwijający się zarodek 

i wątrobę płodu. Może być identyfikowana w krążeniu matczynym na coraz wyższym 

poziomie do 32 tygodnia zdrowej ciąży. Jednak nieprawidłowo wysoki poziom alfa-feto-

proteiny w początkowej fazie ciąży może być związany z zaburzeniami cewy nerwowej, 

takimi jak rozszczep kręgosłupa i anencefalia [27]. Badanie ultrasonograficzne może do-

datkowo ocenić wszelkie oznaki nieprawidłowości cewy nerwowej, często między 18 a 

20 tygodniem. Ultrasonograficzna ocena przezierności karku (NT) pomaga w rozpozna-

niu 70% zespołu Downa, zwykle wykrywanego między 11-13 tygodniem; dodanie mar-

kerów biochemicznych, takich jak, poziom w surowicy białka-PAAP-A i wolnego ß-

HCG zwiększają wykrywalność do 85-90% [28]. Wykrycie i wyizolowanie płodowego 

DNA we krwi matki rozwinęły diagnostykę molekularną. Zespół Downa, stan przedrzu-

cawkowy, łożysko wrośnięte i poród przedwczesny charakteryzują się podwyższonym 
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poziomem płodowego DNA matki. Metoda ta pozwala również na nieinwazyjną diagno-

stykę prenatalną genotypu D Rhesus, dystrofii miotonicznej i achondroplazji [29]. Ocena 

zdrowia matki, łożyska i płodu w dużej mierze opiera się na wskaźnikach biochemicz-

nych. 

2.1.3. BADANIE ZINTEGROWANE 

Test zintegrowany jest testem, który szczegółowo określa prawdopodobieństwo wystą-

pienia u dziecka zespołu Downa, trisomii 18, 13 lub nieprawidłowości cewy nerwowej. 

[30]. Zintegrowany test ciążowy obejmuje ultrasonografię w 11-13 tygodniu i 6 dniu oraz 

pobraniu próbki krwi w pierwszym, ewentualnie drugim trymestrze. Test umożliwia wy-

krycie zespołu Downa, trisomii 18, 13 poprzez identyfikację osób podatnych na te scho-

rzenia [31]. Zintegrowana diagnostyka prenatalna wykorzystuje badanie ultrasonogra-

ficzne, ocenę laboratoryjną krwi matki w 10-13 tygodniu w celu ilościowego określenia 

poziomu PAPP-A (pregnancy-associated plasma protein-A) oraz hCG (ludzkiej gonado-

tropiny kosmówkowej), które znajduje się we krwi wszystkich ciężarnych kobiet, jest to 

tak zwany „test podwójny”. W przypadku pacjentek, które nie wykonały badania w 

pierwszym trymestrze ciąży możemy zastosować tzw. "test potrójny”, który polega na 

pobraniu krwi w 15-18 tygodniu w celu zmierzenia poziomu AFP (alfa-fetoproteiny), 

hCG (ludzkiej gonadotropiny kosmówkowej), E3 (niesprzężonego estriolu), aby zwięk-

szyć czułość badania możemy oznaczyć dodatkowo Inhibine A [32]. Zintegrowany test 

może zidentyfikować do 92% niemowląt z zespołem Downa i do 90% niemowląt do-

tkniętych Trisomią 18, 13. Ponadto, zidentyfikuje do 80% noworodków z otwartymi ano-

maliami cewy nerwowej, takimi jak rozszczep kręgosłupa [33]. U około 5% kobiet będzie 

obecny pozytywny wynik – czyli wysokie ryzyko wystąpienia wad genetycznych. To ry-

zyko względne, które nie oznacza, że dziecko ma na pewno nieprawidłowości chromo-

somalne. Zamiast tego, sugeruję wykonanie dodatkowych badań. Amniopunkcja pozwala 

na wykrycie i ewentualne potwierdzenie nieprawidłowości chromosomalnych płodu w 

przypadku złych wyników zintegrowanych. Kilka obszernych testów skutecznie wy-

krywa zespół Downa, Trisomię 18, 13 i nieprawidłowości cewy nerwowej. Wynik nega-

tywny oznacza, że ryzyko wystąpienia u płodu zespołu Downa lub trisomii 18,13 jest 

takie samo jak u 35-letniej kobiety [34]. Jednak negatywny wynik testu nie wyklucza 

wystąpienia zespołu Downa, trisomii 18,13 lub innych nieprawidłowości chromosomal-

nych a także wad cewy nerwowej. 
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2.1.4. OCENA WOLNEGO PŁODOWEGO DNA Z KRWI MATKI 

Bezkomórkowe DNA płodu (cffDNA) to DNA płodu, które krąży we krwi matki. Analiza 

cffDNA jest nieinwazyjną diagnostyką prenatalną rutynowo zalecaną u kobiet ciężarnych 

w zaawansowanym wieku ciążowym. cffDNA nie będzie już wykrywane we krwi matki 

120 min po porodzie [35]. Badanie cffDNA we krwi matki jest najskuteczniejszą metodą 

badań prenatalnych, ze wskaźnikiem wykrywalności (DR) 99% dla trisomii 21, 97% dla 

trisomii 18 i 98% dla trisomii 13. [35] cffDNA jest wydzielane do krwi matki przez cały 

okres ciąży przez komórki trofoblastyczne, jest mierzalne już w 4 tygodniu i zawiera 

pełną sekwencję genetyczną płodu. Opracowano wiele technologii do zastosowań kli-

nicznych, głównie jakościową reakcję łańcuchową polimerazy (qPCR), PCR z towarzy-

szeniem trawienia enzymami restrykcyjnymi (PCR-RED) oraz sekwencjonowanie nowej 

generacji (NGS). Identyfikacja wariantów dziedziczonych po matce była trudniejsza ze 

względu na ogromną bazę matczynego cffDNA) [36]. 

Zespół Downa został odkryty poprzez analizę cffDNA w krążeniu matki podczas ciąży, 

w której dziecko miało Trisomię 21 już 10 lat temu [37]. Od tego czasu nieinwazyjne 

badania prenatalne (NIPT) z wykorzystaniem cffDNA są stosowane w ponad 60 krajach, 

szczególnie w celu wykrycia powszechnych aneuploidii [38]. W świetle szkodliwości 

sprzecznych ostatnich analiz przez ograniczony mozaicyzm łożyskowy (CPM), obecno-

ści genetycznych rekonfiguracji matki, cffDNA pochodzącego z nowotworu matki oraz 

cffDNA uwolnionego od znikającego bliźniaka, NIPT dla aneuploidii wymaga weryfika-

cji pozytywnego wyniku przez testy inwazyjne [39]. Z drugiej strony NIPT dla specyficz-

nych chorób genowych w rodzinach o udokumentowanym podwyższonym ryzyku, nie 

wymaga dalszych badań, ponieważ sekwencjonowane DNA matki jest oceniane podczas 

badania, a CPM w chorobach genetycznych jest niezwykle rzadkie [40]. 
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2.2 DIAGNOSTYKA INWAZYJNA  

Termin "inwazyjna diagnostyka prenatalna" odnosi się do serii badań wymaganych do 

pobrania komórek płodu lub zarodka-płodu, które są pomocne w diagnostyce i leczeniu 

zaburzeń chromosomalnych i wad genetycznych. Ta sukcesja praktyk jest niezbędna do 

uzyskania komórek płodowych lub embrionalnych. Ponadto można je wykorzystać w 

analizie czynników chorobotwórczych, nieprawidłowości w czynnościach metabolicz-

nych oraz w badaniu składu chemicznego płodu [29]. 

2.2.1. CELOCENTEZA  

Proces ten został zaproponowany jako możliwość zastosowania diagnostyki prenatalnej 

w pierwszym trymestrze. Celocenteza to pobranie płynu z jamy kosmówki między trofo-

blastem a workiem owodniowym drogą przezpochwową. Celocenteza jest najstarszym 

inwazyjnym zabiegiem diagnostyki prenatalnej i może stanowić jedną z możliwości wy-

boru w inwazyjnej diagnostyce prenatalnej [41]. Celocenteza została skutecznie zastoso-

wana w prenatalnych badaniach przesiewowych specyficznych nieprawidłowości geno-

wych oraz określaniu tożsamości płciowej płodu [33]. Komórki celomiczne były badane 

różnymi metodami molekularnymi, takimi jak hybrydyzacja fluorescencyjna in situ 

(FISH) i PCR [42]. Niemniej jednak, ponieważ hodowla komórek celomicznych w celu 

uzyskania metafaz do tradycyjnej oceny chromosomalnej jest trudna, badanie to nie zo-

stało wykorzystane w cytogenetyce płodu w badaniach klinicznych. Ross i współpracow-

nicy wykonali aspirację płynu od prawie wszystkich kobiet w ciąży między 6 a 10 tygo-

dniem [43]. Niezależnie od braku możliwości osiągnięcia analizy podziałów mejotycz-

nych z takich próbek, pozostała część pracy Cruger i wsp. pokazuje skuteczność w ho-

dowli i oznaczaniu kariotypu [44,45]. Z kolei Makrydimas i współpracownicy Makrydi-

mas i in. [46] wykazali, że kordocenteza z powodzeniem wykrywa β-talasemię w okresie 

ciąży. Zabieg wykonywany jest w nielicznych ośrodkach na świecie i niezmiernie rzadko.  

2.2.2. BIOPSJA KOSMÓWKI (CVS) 

CVS jest jedynym badaniem inwazyjnym, wykonywanym w pierwszym trymestrze, po-

nieważ wczesna amniopunkcja przed 14 tygodniem jest generalnie przeciwwskazana ze 

względu na wysokie ryzyko powikłań. Optymalny wiek ciążowy, po którym należy wy-

konać CVS, jest jednak niejasny; bezpieczną granicą jest 10. tydzień. Metodę tę wyko-

rzystuje się do określenia kariotypu płodu metodą cytogenetyki tradycyjnej lub mikroma-

cierzy (CGH-Array), oceny DNA płodu oraz wykonania testów enzymatycznych [47]. Po 
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10 tygodniu ciąży najczęściej wykorzystywana jest metoda przezbrzusznego pobierania 

kosmówki (TA-CVS) za pomocą igły rdzeniowej 18-G wprowadzonej metodą wolnej 

ręki pod stałym nadzorem ultrasonograficznym [48].  

Metoda przezbrzuszna-CVS jest znacznie bardziej powszechna niż droga przezszyjkowa, 

ponieważ zmniejsza ryzyko zakażenia. Metoda ta jest łatwiejsza, szybsza oraz bardziej 

akceptowalna przez kobiety. Tkanka kosmówkowa jest pobierana za pomocą zestawu 

składającego się z igły i strzykawek, która jest wprowadzana przez brzuch (tzw. prze-

zbrzuszna CVS) lub przez szyjkę (tzw. przezszyjkowa CVS) pod stałą kontrolą ultraso-

nograficzną. Pozwala to na pozyskanie materiału do badań genetycznych [48].  

2.2.3. AMNIOPUNKCJA  

Amniopunkcja to zabieg inwazyjny, podczas którego z worka otaczającego płód pobiera 

się niewielką ilość płynu owodniowego. Płyn ten jest następnie poddawany analizie. Od 

końca lat 60. amniopunkcja stała się ogólnie uznaną metodą pozyskiwania sekwencji ge-

netycznych płodu. Procedura ta jest często wykonywana między 15 a 20. tygodniem ciąży. 

Pozwala to przyszłym matkom wykryć wady genetyczne i otrzymać odpowiednią opiekę 

w ciąży [49]. W drugim trymestrze pojawia się około 200 mililitrów płynu owodniowego. 

W wyniku znacznie dużej różnicy proporcji komórek żywych do martwych, znajdujących 

się w płynie owodniowym, możliwe jest hodowanie i diagnozowanie anomalii cytogene-

tycznych płodu w odpowiednim czasie. Technika ta jest również wykonywana pod stałą 

kontrolą ultrasonograficzną [50]. 

Ryzyko utraty płodu jest porównywalne z TA-CVS (1:500-1:800). Stosuje się ją do oceny 

cytogenetycznej po nieprawidłowym wyniku testu zintegrowanego w początkowym 

okresie ciąży oraz po wykonaniu testu potrójnego i poczwórnego w drugim trymestrze. 

Ponadto jest preferowaną metodą diagnostyki chorób zakaźnych płodu [16]. Amniopunk-

cja połączona z analizą genetyczną jest nadal uważana za "złoty standard" inwazyjnych 

badań prenatalnych, ponieważ zapewnia 100% czułość przy tak ograniczonym ryzyku 

powikłań. Wykonuje się ją zwykle po 15 tygodniu ciąży. Możemy użyć wskaźnika ultra-

sonograficznego, wyznaczającego linię, która pokazuje nam wewnątrzmaciczny tor igły, 

aby zapobiec uszkodzeniu łożyska lub płodu. Próbka płynu owodniowego pozwala na 

badanie cytogenetyczne, które może zidentyfikować mutacje chromosomalne, choroby 

metaboliczne płodu, wrodzone nieprawidłowości, chorobę hemolityczną, a także płeć 

płodu i rozwój płuc płodu [51].  
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Ryzyko wystąpienia poronienia po amniopunkcji rośnie wprost proporcjonalnie do wieku 

matki, ilości wkłuć, występowania nowotworów złośliwych i nadwagi matki, a odwrotnie 

proporcjonalnie do doświadczenia operatora [52]. Ponadto, jakość opieki prenatalnej 

można poprawić poprzez ciągłą analizę istotnych czynników ryzyka dotyczących za-

równo matki, jak i płodu oraz wyzwań, jakie mogą pojawić się w związku z wykonaniem 

amniopunkcji. Jest to szczególnie ważne w przypadku powikłań w ciąży wysokiego ry-

zyka z powodu nieprawidłowości chromosomalnych płodu [49]. 

2.2.4. KORDOCENTEZA 

Kordocenteza jest niezwykle precyzyjną procedurą. Nawet jeśli wydaje się być tak pre-

cyzyjna, nie jest pozbawiona istotnych powikłań. Kordocenteza polega na nakłuciu prze-

zbrzusznym sznura pępowinowego pod kontrolą ultrasonografii. Powinna służyć gównie 

jako technika ratunkowa do transfuzji wewnątrzmacicznej, gdy podczas przebiegu ciąży 

rozpoznajemy niedokrwistość u płodu. Przed wykonaniem procedury należy poinformo-

wać kobietę o zagrożeniach związanych z operacją, w tym o ryzyku utraty ciąży oraz 

uzyskać pisemną zgodę na zabieg. Kordocenteza jest także metodą umożliwiającą pobra-

nie krwi do przeprowadzenia diagnostyki genetycznej. Najbardziej istotna jest ocena nie-

prawidłowości chromosomowych, chorób dziedzicznych, nieprawidłowości metabolicz-

nych, chorób zakaźnych oraz sprawdzenie poziomu hemoglobiny [53]. Pobranie odbywa 

się przezbrzusznie za pomocą igły 20-G lub 22-G, gdy jest wykonywana w przypadku 

prawdopodobieństwa występowania wad wrodzonych, niedokrwistości lub trombocyto-

penii, tak aby jednocześnie dokonać transfuzji [54]. Można ją wykonać z prowadnicą 

igłową. Ponadto wymagany jest dokładny system monitorowania ultrasonograficznego z 

sondą przezbrzuszną o częstotliwości co najmniej 3,5 MHz. W związku z tym zaleca się 

pobranie próbki krwi i zbadaniu przy użyciu analizatora w celu określenia jej źródła [54]. 

Przed wykonaniem zabiegu dana osoba musi uzyskać kompleksowe doradztwo i podpi-

sać zgodę potwierdzającą, że otrzymała i rozumie wszystkie istotne informacje. Kordo-

centeza może być wykonana wcześniej niż w 18 tygodniu ciąży. Przed rozpoczęciem 

inwazyjnej procedury należy najpierw wykonać dokładne badanie ultrasonograficzne w 

celu znalezienia najodpowiedniejszego miejsca do umieszczenia igły, należy zwrócić 

uwagę na położenie płodu, biometrię oraz umiejscowienie łożyska. Idealne miejsce do 

pobrania próbek krwi płodu znajduje się w miejscu przyczepu łożyskowego z żyły pęp-

kowej przy łożysku znajdującym się na ścianie przedniej [55]. Jest możliwe oczywiście 
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pobranie krwi z wolnej pętli pępowinowej, gdy łożysko znajduje się na ścianie tylnej. 

Wykonuje się to w przypadku braku możliwości dotarcia do miejsca wkłucia. W niektó-

rych okolicznościach alternatywą może być próbka krwi płodu z żyły pępowinowej z 

dostępu przezwątrobowego. Podczas gdy hospitalizacja nie jest konieczna dla tego pro-

cesu, po pobraniu próbki konieczne będzie wykonanie badania ultrasonograficznego w 

celu ustalenia czy płód jest żywy i czy nie pojawiła się bradykardia płodowa. Biorąc pod 

uwagę małe prawdopodobieństwo wystąpienia przecieku matczyno - płodowego, kobiety 

powinny otrzymać immunoglobulinę jako profilaktykę konfliktu serologicznego [56]. Jak 

każda inna operacja inwazyjna, kordocenteza niesie ze sobą ryzyko utraty płodu jak inne 

badania inwazyjne, które wynosi około 2%. Sugeruje się, aby kordocenteza była wyko-

nywana tylko wtedy, gdy inne metody diagnostyczne nie są możliwe do wykonania, po-

nieważ istnieje wysokie ryzyko uszkodzenia płodu związane z tą techniką. Największym 

czynnikiem ryzyka utraty płodu jest wykrycie anomalii u rozwijającego się płodu. Zakres 

kompetencji, jakie posiada technik, ma bezpośredni wpływ na odsetek utrat ciąż [57]. 
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3. POWIKŁANIA W TRAKCIE CIĄŻY  

Ze względu na potencjalne ryzyko, inwazyjne badania prenatalne są delikatnym tematem 

dla kobiet ciężarnych. Monitorowanie powikłań ma zasadnicze znaczenie dla zapewnie-

nia lepszej opieki prenatalnej, a ciągły rozwój badań prenatalnych ma na celu zmniejsze-

nie ilości zabiegów inwazyjnych. Niemniej jednak, badania inwazyjne są obecnie nie-

zbędne do diagnostyki prenatalnej, a lekarze muszą zadbać o ich bezpieczeństwo. Ocena 

nieprawidłowości ma kluczowe znaczenie dla określenia, czy podjęto właściwą decyzje 

z medycznego punktu widzenia. 

3.1 PORÓD PRZEDWCZESNY 

Poród przedwczesny, pojawia się, gdy dziecko rodzi się w okresie od 22 do 37 tygodnia 

ciąży. Dzielimy go na wcześniactwo oraz późne wcześniactwo. Wczesne wcześniactwo 

występuje przed 33 tygodniem, natomiast późny poród przedwczesny występuje około 

34-36 tygodnia [58]. Istnieje wiele czynników ryzyka porodu przedwczesnego, w tym 

przyczyny matczyne oraz płodowe [59]. Poród przedwczesny jest stanem, który jest za-

sadniczo spowodowany przez kilka czynników. 1) Czynniki stresowe, które obejmują: 

czynniki socjoekonomiczne, pochodzenie etniczne, wiek, status rodzinny oraz nawyki 

rodziców (palenie, dieta, itp.); zaburzenia immunologiczne i infekcje; oraz 3) podatność 

genetyczna.  

Oprócz tych czynników, jednym z przyczyn mogą być inwazyjne badania w kierunku 

nieprawidłowości genetycznych w drugim i trzecim trymestrze ciąży. Inwazyjne proce-

dury mogą skutkować przedwczesnym porodem, ponieważ proces ten wymaga pobrania 

różnych płynów matczynych i płodowych, co może skutkować pęknięciem błon płodo-

wych, co w dalszej kolejności może prowadzić do powikłań szkodliwych dla matki i nie-

narodzonego dziecka [60]. Celocenteza, amniopunkcja i biopsja kosmówki wykorzystują 

cienką igłę do pobierania płynów w celu wykrycia nieprawidłowości chromosomalnych. 

Podczas wykonywania zabiegu istnieje minimalna szansa na pęknięcie błon płodowych 

lub wyciek płynu. Wszelkie tego typu reperkusje mogą jednak skutkować porodem przed-

wczesnym [61]. Te inwazyjne badania wewnątrzmaciczne muszą być wykonywane z 

dużą precyzją, a przy ich wykonywaniu należy zachować szczególną ostrożność. Ponadto 

zabieg ten musi być wykonywany w przypadku wystąpienia nieprawidłowości chromo-

somalnych przy użyciu nieinwazyjnych technik (NIPT), tak aby potwierdzić lub wyklu-

czyć wadę genetyczną. 
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3.2 PRZEDWCZESNE PĘKNIĘCIE BŁON PŁODOWYCH 

Pęknięcie błon płodowych przed rozpoczęciem porodu nazywane jest przedwczesnym 

pęknięciem błon płodowych (PPROM). Przedwczesne PROM występuje, gdy pęknięcie 

błon rozwija się przed 37 tygodniem ciąży, określane jako przedwczesne pęknięcie błon 

płodowych (PPROM). Według Tabora i wsp. szacowana częstość występowania PPROM 

po inwazyjnej procedurze amniopunkcji wynosiła 1,7%, co byłoby znacznie wyższe niż 

ryzyko związane z grupą kontrolną [62]. Następnie Borgida i wsp. [63] potwierdzili wy-

stąpienie PPROM u 1% pacjentek po amniopunkcji genetycznej w drugim trymestrze. 

Stwierdzili oni również, że takie pacjentki miały lepszą opiekę prenatalną niż kobiety, u 

których w podobnym stadium ciąży PPROM występował z powodu innych etiologii. Na-

wet jeśli porównamy wyjściową częstość występowania PPROM w grupie kontrolnej, 

prawdopodobieństwo PPROM po czternastu dniach było minimalne na poziomie 0,24%. 

W ostatnich badaniach zagrożenie to było znikome w porównaniu z szacunkową często-

ścią występowania [64]. 

Amniopunkcja jest dobrze znaną inwazyjną techniką diagnostyki przedporodowej. Pod-

czas gdy diagnostyka prenatalna w zakresie nieprawidłowości chromosomalnych płodu 

od 2015 roku przeszła w kierunku nieinwazyjnej diagnostyki prenatalnej wykorzystującej 

ocenę wolnego DNA płodu w krwi matki, ilość kobiet w ciąży skłonnych do wykonania 

procedur inwazyjnych stopniowo spadła. Pamiętajmy jednak, że NIPTY nie stanowią 

ostatecznych narzędzi diagnostycznych w zakresie diagnostyki prenatalnej, inaczej niż w 

przypadku procedur inwazyjnych, takich jak amniopunkcja czy też biopsja kosmówki 

[65]. W związku z tym, aby potwierdzić wstępne rozpoznanie, wymagana jest zabieg am-

niopunkcji. Wykazano, że całkowite prawdopodobieństwo utraty płodu podczas amnio-

punkcji wynosi mniej więcej jeden procent Akolekar i wsp. [66], przy odsetku wykona-

nych amniopunkcji na poziomie od 49 do 98 proc. [67]. W wyniku ciągłego udoskonala-

nia techniki ultrasonografii, odsetek udanych procedur amniopunkcji rośnie. Według do-

niesień, częstość występowania powikłań była na poziomie 0,7% do 1,8%. Udowodniono, 

że do czynników zwiększających prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań podczas 

amniopunkcji, należał między innymi rozmiar igły punkcyjnej [68]. 

Ponadto przeprowadzono badanie w celu ustalenia, czy zwiększone ryzyko wystąpienia 

zgonu płodu może być spowodowane przejściem igłą przez łożysko, liczne punkcje oraz 
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poziom wiedzy, doświadczenia i umiejętności lekarza [69]. Do najistotniejszych czynni-

ków ryzyka powikłań należy wiek ciążowy, jak i poziom doświadczenia lekarza. W po-

równaniu z CVS do 14 tygodnia i amniopunkcją przeprowadzoną w II trymestrze ciąży, 

odsetek poronień związany z wczesną amniopunkcją (czyli przed 15 tygodniem) był istot-

nie większy. Z tego powodu amniopunkcja nie powinna być przeprowadzana wcześniej 

niż w 15 tygodniu i 0 dniu Ciąży. Częstość występowania zgonu płodu była znacznie 

większa, w przypadku dwóch lub nawet więcej wkłuć w porównaniu z sytuacją, gdy wy-

konano jedno wkłucie igły. 

Ponadto, ryzyko powikłań związanych z techniką amniopunkcji było stosunkowo niskie, 

jeśli przeprowadzał ją doświadczony lekarz. Dlatego też zaleca się, aby lekarze wykony-

wali co najmniej 30 zabiegów amniopunkcji rocznie w celu doskonalenia i utrzymania 

umiejętności zawodowych, [70]. Uważano, że aby poprawić odsetek powodzeń amnio-

punkcji lekarze powinni być odpowiednio przeszkoleni przez doświadczonych ekspertów 

i pod ich nadzorem wykonywać zabiegi oraz zabieg należy wykonywać pod kontrolą ul-

trasonograficzną z wykorzystaniem igły punkcyjnej o średnicy 22 -G [71]. Powszechnie 

wiadomo, że powinno się wyznaczyć standardy i wytyczne oraz opisać sposób postępo-

wania.  

3.3 PORONIENIE 

Ze względu na znaczne ryzyko utraty ciąży, wczesna amniopunkcja wykonana przed 15 

tygodniem ciąży nie jest zalecana. W większości badań amniopunkcję wykonywano w 

skrajnie początkowych fazach ciąży (pomiędzy 11-13 tydzień). Amniopunkcja wykonana 

w 14 tygodniu ciąży może być istotną opcją dla amniopunkcji w II trymestrze, ponieważ 

skraca czas pomiędzy wynikiem NIPT a badaniem diagnostycznym [72]. Poronienie jest 

terminem stosowanym do opisania ukończenia ciąży, kiedy dochodzi do obumarcia płodu 

przed osiągnięciem zdolności do życia. Poronienie jest zatem znane jako spontaniczna 

śmierć płodu [73]. Istnieje kilka przyczyn związanych z wyższym ryzykiem poronienia, 

są to między innymi: infekcje, zabiegi medyczne, czynniki środowiskowe i czynniki che-

miczne. Infekcje odpowiadają nawet za 70% wszystkich poronień. Niektóre z nich obej-

mują zaburzenia fizjologiczne, metaboliczne, chromosomalne lub wady anatomiczne; 

choroby zakaźne narządów rozrodczych; odrzucenie zarodka w wyniku reakcji autoim-

munologicznej [74].  
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Amniopunkcja i biopsja kosmówki to inwazyjne techniki oceny płodu. Igłę wprowadza 

się przez brzuch do macicy, aby pobrać część płynu owodniowego. Biopsja kosmówki 

jest podobna, natomiast zamiast płynów pobierane są kosmki. Zabiegi te są wykonywane 

u płodów z ciężkimi wadami anatomicznymi, często są to przypadki śmiertelne oraz wa-

dami genetycznymi występującymi we wczesnej ciąży, więc nie wiążą się ze zgonami 

płodu w drugim lub trzecim trymestrze. [75]. Poronienie z powodu inwazyjnej diagno-

styki płodu, takiej jak biopsja kosmówki lub amniopunkcja, jest rzadkie i wynosi około 

1% [76]. Amniopunkcja wydaje się być najczęściej stosowanym inwazyjnym perinatal-

nym badaniem genetycznym w drugim trymestrze ciąży dla ciężarnych kobiet z istotnym 

ryzykiem wystąpienia wad wrodzonych. Wyniki badań chromosomalnych są dostępne 

zazwyczaj w ciągu siedmiu dni. Najpoważniejszym ryzykiem tej inwazyjnej techniki jest 

utrata ciąży lub płodu. Niemniej jednak, ostatnie badania ujawniły znacznie obniżone ry-

zyko zgonu płodów w trakcie leczenia.  

CVS oferuje opcję badań prenatalnych w pierwszym trymestrze. Zwykle wykonuje się ją 

około 10 i 14 tygodniem ciąży. Do pobrania kosmków można wykorzystać dostęp prze-

zszyjkowy lub przezbrzuszny do macicy. Kluczową zaletą CVS w porównaniu z amnio-

punkcją jest to, że można ją przeprowadzić natychmiast po stwierdzeniu nieprawidło-

wego wyniku badania ultrasonograficznego w pierwszym trymestrze. [77]. Według badań 

amniopunkcja daje bardziej doskonałe i wiarygodne wyniki niż CVS ze względu na stan 

znany jako mozaicyzm łożyska, który powoduje mylące dane. Występuje on w 1% pró-

bek CVS i 0,25% próbek amniopunkcji. W każdym przypadku, gdy CVS wykrywa ano-

malie chromosomowe, wykonuje się amniopunkcję, aby określić, czy anomalie chromo-

somowe są wykrywalne w amniocytach [78]. 

W randomizowanych badaniach klinicznych badano częstość występowania poronień po 

biopsji kosmówki i amniopunkcji [79]. Zgodnie z wynikami jednego z badań, prawdopo-

dobieństwo wystąpienia poronienia po amniopunkcji jest o 1% większe niż w przypadku 

braku wykonania procedur inwazyjnych. Dodatkowo, oceniano częstość występowania 

poronienia zarówno po CVS, jak i po amniopunkcji, w których analizowano różne tech-

niki diagnostyczne [80]. Odkąd badania prenatalne w kierunku trisomii został wprowa-

dzony zintegrowany test przesiewowy w pierwszym trymestrze (cFTS), obniżyło to od-
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setek kobiet, u których badania przesiewowe wskazywały na wyniki fałszywie pozy-

tywne, zminimalizowało to liczbę kobiet poddawanych inwazyjnym badaniom i przesu-

nęło preferowaną metodę z amniopunkcji na CVS [19]. 

Dopracowano metodologie i oceniono, w jakim stopniu zabieg jest związany z większym 

prawdopodobieństwem zgonu płodu. W niedawno przeprowadzonej metaanalizie oce-

niono zagrożenia związane z badaniem diagnostycznym w przypadku CVS i amniopunk-

cji na poziomie 0,2% i 0,1% [81]. Wszechstronne badanie, oparte na krajowej bazie da-

nych, oceniło wpływ CVS i amniopunkcji na częstość występowania porodu przedwcze-

snego i martwego urodzenia przy użyciu kategoryzacyjnych czynników potwierdzają-

cych [82]. Badanie to również włączyło wyniki z testu zintegrowanego. Zastosowanie tej 

techniki zapewni bardziej porównawczą ocenę zaburzeń wzrastania płodu u kobiet z po-

dobną tendencją do pacjentek, które miały badania inwazyjne w kierunku porównywal-

nym do wyników badań randomizowanych [83].  

PODSUMOWANIE 

W celu oceny nieprawidłowości chromosomalnych konieczne jest przeprowadzenie za-

równo inwazyjnych, jak i nieinwazyjnych badań prenatalnych. Niemniej jednak przed 

inwazyjnymi badaniami prenatalnymi należy zachować ostrożność, ponieważ mogą one 

negatywnie wpłynąć na matkę i płód. Mimo to, diagnostyka inwazyjna powinna być prze-

prowadzona po uprzednim uzyskaniu nieprawidłowych wyników badań prenatalnych 

(nieinwazyjnych). Dlatego też zabiegi te muszą przeprowadzać specjaliści z dużą wiedzą 

i doświadczeniem. Wiele pracy włożono w stworzenie procedur nieinwazyjnej diagno-

styki prenatalnej (NIPT), które pozwoliłyby uniknąć niskiego, ale istotnego ryzyka utraty 

płodu (1%), a jednocześnie byłyby równie dokładne jak wyniki badań postnatalnych. Na 

przykład, kiedy pod koniec XVIII wieku odnotowano pierwsze wykrycie komórek płodu 

w krwi krążącej, krew matki uznano za podstawowy rezerwuar informacji genetycznej 

płodu dla nieinwazyjnej diagnostyki prenatalnej. 

Ultrasonografia i wskaźniki biochemiczne są często wykorzystywane do diagnozowania 

aneuploidii w początkowym i kolejnym etapie ciąży. Niestety, każda z tych metod cha-

rakteryzuje się znacznym odsetkiem występowania wyników fałszywie dodatnich. Jeśli 

takie testy ujawniają zwiększone prawdopodobieństwo wystąpienia nieprawidłowości 

chromosomalnych, wykonuje się inwazyjne badania, takie jak amniopunkcja lub biopsja 
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kosmówki. Niemniej jednak większość kobiet niechętnie podchodzi do inwazyjnych ba-

dań ze względu na możliwość utraty ciąży. Nieinwazyjne badania prenatalne służą jako 

pomost do diagnostyki prenatalnej i inwazyjnych procedur diagnostycznych. Podczas po-

brania krwi niemożliwa jest utrata ciąży.  

Amniopunkcja jest diagnostyką inwazyjną w ciąży, której rozwój w ostatnich latach jest 

najszybszy, co czyni ją jednym z czołowych badań diagnostycznych.  Amniopunkcja, 

która jest częścią procesu diagnostyki prenatalnej, dostarcza szczegółowych informacji 

na temat zdrowia płodu. Celem testu jest uzyskanie informacji na temat genetyki rozwi-

jającego się dziecka, zanim zostanie ono urodzone. Coraz częściej lekarze zapewniają 

kobietom różne alternatywy, aby zwiększyć prawdopodobieństwo, że ich nienarodzone 

dzieci będą miały dobrostan. Tendencja ta wynika ze skutecznych praktyk związanych z 

tymi procedurami. Amniopunkcja jest wykonywana w około 95% przypadków poczęć 

wysokiego ryzyka, a te kobiety w ciąży prawie zawsze zapewniają przewidywane wyniki. 

Szacuje się, że tylko 5 procent ciężarnych rodzi dzieci z wadami wrodzonymi. Kobiety, 

u których stwierdzono podwyższone ryzyko wystąpienia zaburzeń genetycznych, są czę-

sto poddawane temu badaniu. Przewiduje się, że wiek matki, dodatnie wyniki badań krwi 

matki, nieprawidłowa ultrasonografia, obciążony wywiad rodzinny i inne cechy stanowią 

czynniki wysokiego ryzyka. Ciężarne, które osiągnęły zaawansowany wiek rodzicielski, 

mają znacznie zwiększone prawdopodobieństwo urodzenia dziecka z wrodzonymi ano-

maliami. W związku z tym istotne jest, aby rodzice, którzy mają tak obciążoną historię, 

zdawali sobie sprawę z tego, że dziecko może mieć podwyższone ryzyko nabycia cho-

roby genetycznej. 

Test przesiewowy dostarcza informacji o podwyższonym ryzyku wad genetycznych u 

płodu. Program przesiewowy nie może dostarczyć wyniku, na którym można by się 

oprzeć. Amniopunkcja daje wyniki, na których można polegać i które są niezawodne - 

wykorzystywane nie tylko do diagnozowania schorzeń. Test służy do określenia czy płód 

ma jakiekolwiek anomalie chromosomowe. Może zdiagnozować powszechne wady ge-

netyczne, takie jak zespół Downa, zespół Edwardsa oraz inne morfologiczne i ilościowe 

anomalie wrodzone. Na przykład o chorobach takich jak mukowiscydoza czy zespół kru-

chego X możemy uzyskać więcej informacji, takich jak konkretna mutacja genetyczna z 

wzorcem cytogenetycznym. Diagnostycznie test ma wiarygodność na poziomie 99%. 

Ciężarne matki noszące dzieci dotknięte chorobą mogą dzięki poddaniu się amniopunkcji 

uzyskania istotnych informacje na temat potrzeb ich nienarodzonego dziecka po porodzie. 
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Rodzic może dzięki temu przed porodem poczynić przygotowania do zaspokojenia spe-

cyficznych wymagań noworodka. 
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4. CEL PRACY I HIPOTEZY 

 

4.1. CEL 

W poniższej pracy będzie przedstawiona analiza porównawcza dwóch grup pacjentek. 

Pierwsza z nich została poddana procedurze inwazyjnej z powodu wysokiego ryzyka wad 

genetycznych (nieprawidłowy wynik testu zintegrowanego) z grupą pacjentek w ciąży 

fizjologicznej. Celem pracy jest ocena związku amniopnukcji z przebiegiem ciąży i wy-

nikam okołoporodowymi. Do powikłań, które były oceniane należały: 

 poronienie 

 przedwczesne odpłynięcie płynu owodniowego 

 poród przedwczesny 

 wielowodzie, bezwodzie 

 

4.2. HIPOTEZY 

Hipoteza 1: U pacjentek poddanych amniopunkcji z powodu wysokiego ryzyka wad ge-

netycznych występuje wyższe ryzyko poronienia w porównaniu z grupą pacjentek w 

ciąży fizjologicznej. 

Hipoteza 2: U pacjentek poddanych amniopunkcji z powodu wysokiego ryzyka wad ge-

netycznych występuje wyższe ryzyko przedwczesnego odpłynięcia płynu owodniowego 

w porównaniu z grupą pacjentek w ciąży fizjologicznej. 

Hipoteza 3: U pacjentek poddanych amniopunkcji z powodu wysokiego ryzyka wad ge-

netycznych występuje wyższe ryzyko porodu przedwczesnego w porównaniu z grupą pa-

cjentek w ciąży fizjologicznej. 

Hipoteza 4: U pacjentek poddanych amniopunkcji z powodu wysokiego ryzyka wad ge-

netycznych występuje wyższe ryzyko wielowodzia i bezwodzia w porównaniu z grupą 

pacjentek w ciąży fizjologicznej. 
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5. MATERIAŁY I METODYKA  

 

5.1. PROJEKT BADANIA I GRUPA BADANA 

Cele badawcze zostały zrealizowane w oparciu o badanie retrospektywne na grupie 1834 

(225 pacjentek poddanych amniopunkcji z powodu wysokiego ryzyka wad genetycznych 

oraz 1609 pacjentek, które miały przeprowadzone badania prenatalne i ryzyko wystąpie-

nia wad genetycznych było niskie, bez wskazań do diagnostyki inwazyjnej). Wszystkie 

badania wykonywane były w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach w latach 

2016-2022 r. Po weryfikacji kryteriów włączenia i wyłączenia do grupy badanej zakwa-

lifikowano 109 pacjentek, a do grupy kontrolnej 804. Ze względu na dużą dysproporcję 

w liczbie przypadków zakwalifikowanych do grupy badanej i kontrolnej, z grupy kon-

trolnej losowo wybrano pacjentki, które były dobrane pod kątem: 

 wieku (±1 rok),  

 wskaźnika masy ciała (BMI) oraz masa ciała wyrażonej w kg (±2kg),  

 rodności 

Do ostatecznej analizy zakwalifikowano 231 pacjentek: 109 pacjentek, które miały prze-

prowadzoną diagnostykę inwazyjną oraz 122, jako grupa kontrolna.  

5.2. KRYTERIA WŁĄCZENIA I WYŁĄCZENIA Z BADANIA 

Kryteriami włączenia do badania było: 

 wykonanie badania prenatalnego pomiędzy 11 – 13 tygodniem i 6 dni ciąży  

z oceną ryzyka wystąpienia wad genetycznych u płodu; 

 poród w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach  

 dostępność danych dotyczących kariotypu pacjentek poddanych amniopunkcji 

 dostępność danych na temat przebiegu ciąży i porodu 

Kryteriami wykluczenia z badania były: 

 niedostępne dane o przebiegu ciąży i porodu  

 niedostępne dane na temat kariotypu po wykonaniu badań inwazyjnych 

 ciąża wielopłodowa 
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5.2. ZASADY PRZEPROWADZANIA TESTU ZINTEGROWANEGO. 

Jest zintegrowany składa się z badania ultrasonograficznego przeprowadzonego pomię-

dzy 11 a 13 tygodniem i 6 dni ciąży oraz badania biochemicznego polegającego na ocenie 

markerów genetycznych biochemicznych - testu PAPP-A oraz beta HCG. Badania ultra-

sonograficzne były przeprowadzane zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa 

Ginekologów i Położników przez osoby posiadające odpowiednie certyfikaty, takie jak 

certyfikat FMF oraz certyfikat badań prenatalnych wydawany przez PTGiP  oraz aparat 

ultrasonograficzny umożliwiający wyświetlanie obrazów 2D w czasie rzeczywistym w 

różnych odcieniach szarości, dzięki któremu można też zmierzyć odległość, obwód i po-

wierzchni, powinien mieć również opcje dopplerowskie, w tym doppler kolorowy i pul-

sacyjny; powinien też mieć głowice przezbrzuszne i przezpochwowe, które umożliwiają 

robienie zdjęć i elektroniczną dokumentację. W Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w 

Kielcach badania laboratoryjne były wykonywany przez firmę zewnętrzną Diagnostyka 

Laboratoryjna na odpowiednim sprzęcie KRYPTOR, który jest referencyjnym aparatem 

rekomendowanym przez FMF (Fetal Medicine Foundation) 

Badanie ultrasonograficzne polegało na ocenie markerów genetycznych takich jak: 

 pomiar przezierności karkowej (NT); 

 ocena czynności serca płodu (FHR); 

 długość ciemieniowo-siedzeniowa (CRL); 

 ocena dodatkowych markerów ultrasonograficznych między innymi: 

obecność kości nosowej (NB), przepływ przez przewód żylny (DV – PI), 

przepływ przez zastawkę trójdzielną (TR). 

Pomiar przezierność karkowej był wykonywany zgodnie z rekomendacjami FMF oraz 

PTGiP i polegał na: 

 uzyskanie odpowiedniego powiększenia obrazu, gdzie głowa i górna część 

klatki piersiowej zajmowała cały ekran; 

 pozycja głowy była w pozycji neutralnej; 

 przekrój przez głowę był strzałkowy. 

Do oceny echogeniczności kości nosowej służył ten sam przekrój strzałkowy przez głowę 

płodu, gdzie uwidoczniono skórę, kość nosową oraz czubek nosa. Aby w odpowiedni 

sposób ocenić przepływ przez przewód żylny muszą być spełnione odpowiednie kryteria 

takie jak: 
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 przekrój strzałkowy przez brzuch płodu  

 odpowiednie powiększenie, aby klatka piersiowa i brzuch wypełniały cały 

ekran 

 szerokość bramki Dopplerowskiej wynosiła od 0,5 do 1 mm. 

 kąt padania wioski ultradźwiękowej nie przekraczał 30°, a filtr mieścił się 

w przedziale 50 do 70 Hz.  

Analizowano także przepływ przez zastawkę trójdzielną zgodnie z rekomendacjami 

FMF. Ocena polegała na: 

 uzyskanie odpowiedniego powiększenia serca tak aby klatka piersiowa 

zajmowała cały ekran 

 serce powinno być położone w projekcji koniuszkowej a bramka Dopple-

rowska umieszczona na zastawce trójdzielnej.  

 szerokość bramki dopllerowskiej wynosi od 2 do 3 mm 

 kąt padania wiązki ultradzwiękowej był mniejszy niż 30° 

Badania laboratoryjne polegały na ocenie dwóch markerów białka PAPP-A oraz ß-hCG 

na aparacie KRYPTOR. U płodu z trisomią w surowicy krwi ciężarnej stwierdza się za-

burzenie stężenia różnych substancji pochodzenia płodowego i łożyskowego. W celu do-

kładnego obliczenia indywidualnego ryzyka dla konkretnej ciężarnej, konieczne jest 

uwzględnienie odpowiednich poprawek dotyczących pomiaru wolnego ß-hCG i PAPP-

A. Każda zmierzona wartość jest wyrażona w postaci wielokrotności mediany prawidło-

wych wartości (MoM) dla danego wieku ciążowego, masy ciała ciężarnej, palenia papie-

rosów, pochodzenia etnicznego i sposobu zajścia w ciążę. 

W trisomii 21 stężenie wolnej ß-hCG w surowicy ciężarnej jest mniej więcej dwukrot-

nie podwyższone a poziom PAPP-A jest o połowę niższy niż w chromosomalnie prawi-

dłowych ciążach 

W ciążach z euploidią średnia wartość wolnej ß-hCG wynosi 1,0 MoM, podobnie 

PAPP-A równa się 1,0 MoM.  

5.2. BADANIE INWAZYJNE 

Amniopunkcja to procedura wykonywana w celu uzyskania komórek płodowych z płynu 

owodniowego w celu wykrycia nieprawidłowości chromosomalnych u płodu. Najczęściej 
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wykonuje się go w II trymestrze ciąży pod kontrolą USG. Badanie inwazyjne było wy-

konywany u pacjentek, u których stwierdzono w badaniach prenatalnych wysokie ryzyko 

wystąpienia wad genetycznych u płodu. Wszystkie badania inwazyjne były przeprowa-

dzane w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach. 

Badanie było wykonywany po piętnastym tygodniu ciąży, za pomocą igły o średnicy G20 

pobierano do strzykawki 15 ml płynu owodniowego, po wcześniejszym przygotowaniu 

pola zabiegowego i po uzyskaniu zgody pacjentki na badanie. Następnie materiał został 

przesłany do laboratorium w celu oceny mikromacierzy (aCGH). 

5.3. DANE PRZEBIEGU CIĄŻY I PORODU. 

Z historii chorób zebrano dane na temat  

 wieku rodzących,  

 ich rodności,  

 BMI, 

 czasu trwania ciąży, 

 drogi porodu, 

 liczby hospitalizacji, 

 niedokrwistości u matki, 

 opryszczki w czasie ciąży, 

 COVID-19 w przebiegu ciąży, 

 obecności paciorkowca z grupy B (GBS), 

 chorób przewlekłych, takich jak: cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, niedoczynność 

tarczycy, małopłytkowość., 

 występowania w czasie ciąży infekcji dróg oddechowych i dróg moczowych,   

 wywiadu w kierunku zespoły antyfosfolipidowego, tocznia układowego, choroba 

Hashimoto, nikotynizmu,  

 położenia miednicowe podczas porodu.  

Oceniano także powikłania w trakcie ciąży i przy porodzie takie jak:  

 krwawienie z dróg rodnych, 

 poród przedwczesny, 

 przedwczesne odpłynięcie wód płodowych, 
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 zagrażający poród przedwczesny, 

 założenie pessara na szyjkę macicy, 

 poronienie, 

 wielowodzie, 

 małowodzie, bezwodzie, 

 cholestaza ciężarnych,  

 sposób ukończenia porodu, 

 indukcja porodu. 

 kariotyp grupy badanej.  

5.4. STAN NOWORODKA 

Stan noworodka oceniono w trzeciej minucie życia opierając się na skali Virginii Apgar. 

[87] (Tab 1.) Ponadto oceniono masę urodzeniową noworodka w gramach oraz występo-

wanie hypotrofii. Hypotrofię stwierdzano na podstawie siatek centylowych Hadlocka z 

uwzględnieniem punktu odcięcia na trzecim percentylu. [84] Oceniono również wystę-

powanie zgonów noworodków.  
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Tabela 1 Skala oceny noworodka wg. Virginii Apgar. [87] 

1. Zabarwienie Powłok skórnych: 

- 0 pkt. - sinice i bladość skóry, 

- 1 pkt. – tułów różowy, kończyny sine, 

- 2 pkt. – Całe ciało różowe. 

2. Czynność serca/minutę: 

- 0 pkt. – brak, 

- 1 pkt. – poniżej 100 uderzeń/min.,  

- 2 pkt. – powyżej 100 uderzeń/min., 

3. Reakcja na bodźce (np. podrażnienie okolicy nosa cewnikiem): 

- 0 pkt. - brak reakcji, 

- 1 pkt. – grymas twarzy, 

- 2 pkt. – kaszel lub kichanie, 

4. Aktywność dziecka (napięcie mięśniowe) 

- 0 pkt. – Brak napięcia, wiotkość uogólniona 

- 1 pkt. – Napięcie obniżone zaznaczone, ułożenie zgięciowe, 

- 2 pkt. – napięcie prawidłowe, ułożenie zgięciowe 

5. Czynność oddechowa (wysiłek oddechowy) 

- 0 pkt. – Brak oddechu, 

- 1 pkt. – Słaba nieregularne, 

- 2 pkt. – Regularna w tym głośny płacz 

Noworodek w stanie: 

- Dobrym otrzymuje 8-10 punktów 

- Średnim otrzymuje 4-7 punktów 

- Ciężkim otrzymuje 0-3 punktów 
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5.5. METODY STATYSTYCZNE 

Analiza statystyczna polega na badaniu danych za pomocą różnych technik i metod sta-

tystycznych w celu uzyskania informacji i wniosków na temat badanego zjawiska. W 

ramach analizy statystycznej, dane ilościowe o rozkładzie normalnym przedstawione zo-

stały jako średnia i odchylenie standardowe, podczas gdy dane jakościowe przedstawione 

są jako ilość przypadków i wartość procentowa. Aby ocenić różnice między zmiennymi 

ilościowymi, zastosowano test t-Studenta, a dla zmiennych jakościowych - test Chi-kwa-

drat Pearsona. Analiza statystyczna przeprowadzona została z użyciem języka R wyko-

rzystując zintegrowane środowisko programistyczne RStudio. Wartości p < 0,05 uzna-

wane są za istotne, co oznacza, że różnice między grupami są prawdopodobnie nieprzy-

padkowe. 
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6.WYNIKI 

6.1. CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ I KONTROLNEJ 

Liczba pacjentek poddanych analizie wynosiła 231. Wyodrębniono dwie grupy pacjentek: 

grupę badaną i grupę kontrolną. W badaniach porównawczych grupa badana składała się 

z pacjentek, które poddały się amniopunkcji w ciąży, natomiast grupa kontrolna składała 

się z pacjentek, które nie poddały się tej procedurze. W obu grupach badane były nastę-

pujące parametry: wiek matki, wiek ciążowy w momencie badania, wskaźnik Body Mass 

Index BMI, liczba porodów, stan zdrowia matki oraz wyniki badań prenatalnych. Analiza 

porównawcza obu grup pozwoliła na określenie zależności pomiędzy amniopunkcją a 

przebiegiem ciąży i porodu. 

W grupie badanej średnia wieku wynosiła 34,5 ± 5 lat i różniła się istotnie od wieku 

pacjentek w grupie kontrolnej, gdzie wynosiła 32,7 ± 4 lata (p=0,005). Pacjentki z grupy 

badanej cechowały się wyższym wiekiem niż te z grupy kontrolnej. Ponadto obserwo-

wano u nich istotnie wyższe BMI, które wynosiło 24,99 ± 4 w porównaniu z grupą kon-

trolną 23,37 ± 3,89 (p= 0,003) oraz wyższą przeciętną rodność (różnica nieistotna staty-

stycznie). (Tab. 2) 

 

Tabela 2. Zestawienie średnich i odchylenia standardowego wieku, BMI i rodności w obu badanych grupach (n= 231). 

 Zmienna 

gr. badana 
M (SD) 
n=109 

gr. kontrolna 
M (SD) 
n=122 p 

wiek  34,50 (5,08) 32,72 (4,33) 0,005 

BMI  24,99 (4,36) 23,37 (3,89) 0,003 

rodność  1,15 (0,79) 0,91 (0,80) 0,025 

M – średnia; SD – odchylenie standardowe. 

 

Rodność wśród matek grupy badanej i kontrolnej (n = 231)  

W grupie badanej było mniej kobiet, które nie rodziły wcześniej, w porównaniu z grupą 

kontrolną (19,3% vs 32,8%). Natomiast więcej kobiet w grupie badanej rodziło jedno 
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dziecko wcześniej, w porównaniu z grupą kontrolną (52,3% vs 47,5%). Dwoje dzieci 

urodziło 22,90% kobiet w grupie badanej i 15,60% w grupie kontrolnej. (Ryc. 1) 

 

 

Rycina 1. Rodność wśród matek grupy badanej i kontrolnej (n=231). 

Zmienne związane ze stanem zdrowia 

Nikotynizm wśród matek stanowił 1,90% w grupie badanej i 1,60% w grupie kontrolnej. 

Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie (p=0,990). (Ryc. 2) 

 

 

Rycina 2. Nikotynizm w obu grupach (n=231, p=0,990). 
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Niedoczynność tarczycy występowała u 8,40% pacjentek z grupy badanej i 10,70% z 

grupy kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych różnic w występowaniu niedoczynności tar-

czycy między obiema grupami. (Ryc. 3) 

 

Rycina 3. Występowanie niedoczynności tarczycy w obu grupach (n=231, p=0,726). 

 

Zespół antyfosfolipidowy występował u 0,90% kobiet z grupy badanej i 0,80% z grupy 

kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych różnic statystycznych. (Ryc. 4) 

 

Rycina 4. Występowanie zespołu antyfosfolipidowego w obu grupach (n=231, p=0,99). 
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Na toczeń układowy chorowało 0,90% pacjentek z grupy badanej. W grupie kontrolnej 

nie odnotowano przypadków tocznia układowego. Nie stwierdzono istotnych różnic sta-

tystycznych. (Ryc. 5) 

 

Rycina 5. Występowanie tocznia układowego w obu grupach (n=231, p=0,944). 

 

Na chorobę Hashimoto chorowało 2,80% pacjentek z grupy badanej i 1,60% z grupy 

kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych różnic statystycznych. (Ryc. 6) 

 

 

Rycina 6. Występowanie choroby Hashimoto w obu grupach (n=231, p=0,874). 
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Zakrzepicę stwierdzono u 2,50% kobiet z grupy kontrolnej. W grupie badanej nie stwier-

dzono takiego schorzenia. Nie była to jednak różnica istotna statystycznie. (Ryc.7) 

 

 

Rycina 7. Występowanie zakrzepicy w obu grupach (n=231, p=0,297). 

 

 

6.2. WYNIKI BADANIA PIERWSZEGO TRYMESTRU 

Istotne statystycznie różnice występowały między pacjentkami w średnim poziomie ß-

hCG oraz poziomem PAAPA. Pacjentki grupy badanej cechowały się wyższym średnim 

poziomem ß-hCG oraz niższym poziomem PAPP-A. (Tab. 3) 

Tabela 3. Analiza wartości zmiennych ilościowych w badaniach pierwszego trymestru (n= 231). 

  

gr. badana 
M (SD) 
n=109 

gr. kontrolna 
M (SD) 
n=122 p    

ß-hCG (MoM) 2,12 (1,40) 1,16 (0,62) <0,001 

PAPA-A (MoM) 0,67 (0,38) 1,32 (0,64) <0,001 

M – średnia; SD – odchylenie standardowe. 
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W obu grupach przeprowadzono analizę ryzyka wystąpienia trisomii chromosomu 21, 18 

i 13 (T21, T18, T13).  Rozkład ryzyka trisomii chromosomu 21, 18 i 13 (T21, T18, T13) 

w obu badanych grupach zaprezentowano w tabeli 4. Istotne statystycznie różnice wyka-

zano w przypadku trisomii chromosomów 21, 18 i 13.  

Tabela 4. Porównanie ryzyka T21, T18 i T13 obu badanych grup (n=231). 

 
gr. badana 

n (%) 
n=109 

gr. kontrolna 
n (%) 
n=122 

p 

Ryzyko trisomii chromosomu 21 

niskie 2 (2,1) 122 (100,0) 

<0,001 pośrednie 4 (4,2) 0 (0,0) 

wysokie 90 (93,8) 0 (0,0) 

Ryzyko trisomii chromosomu 18 

niskie 1 (3,8) 122 (100,0) 

<0,001 pośrednie 9 (34,6) 0 (0,0) 

wysokie 16 (61,5) 0 (0,0) 

Ryzyko trisomii chromosomu 13 

niskie 1 (3,6) 122 (100,0) 

<0,001 pośrednie 12 (42,9) 0 (0,0) 

wysokie 15 (53,6) 0 (0,0) 

 

Poniższa tabela przedstawia porównanie ryzyka trisomii 21 chromosomu (T21) na pozio-

mie niskim, pośrednim i wysokim względem wieku, PAAP-A (MoM) i ß-hCG (MoM). 

Wykazano istotną statystycznie różnicę pomiędzy ryzykiem trisomii 21 chromosomu a 

poziomami wieku, PAAP-A (MoM) i ß-hCG (MoM) na wszystkich badanych poziomach 

(p<0,005). (Tab. 5 i Ryc. 8) 
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Tabela 5. Porównanie ryzyka T21 względem wieku, PAAP-A (MoM) i ß-hCG (MoM) (n=231). 

zmienna 

Ryzyko niskie Ryzyko pośrednie Ryzyko wysokie 

p mediana q1 q3 mediana q1 q3 mediana q1 q3 

wiek 32 29 36 35,5 30,2 40,5 35 31 38 

0,023 
PAAP-A 
(MoM) 1,16 0,845 1,66 0,333 0,252 0,826 0,605 0,414 0,823 

ß-hCG 
(MoM) 1,07 0,689 1,46 0,562 0,347 1,03 2,07 1,44 3,29 

q1 – pierwszy kwartyl; q3 – trzeci kwartyl.  

 

 

Rycina 8. Porównanie ryzyka T21 względem (a) wieku, (b) PAPP-A (MoM), (c) ß-hCG (MoM) (n=231). 
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Poniższa tabela przedstawia porównanie ryzyka trisomii 18 chromosomu (T18) na pozio-

mie niskim, pośrednim i wysokim względem wieku, PAPP-A (MoM) i ß-hCG (MoM). 

Wykazano istotną statystycznie różnicę pomiędzy ryzykiem trisomii 21 chromosomu a 

wiekiem, poziomem PAPP-A (MoM) i ß-hCG (MoM) na wszystkich badanych pozio-

mach (niskie, pośrednie, wysokie) (p<0,05). (Tab. 6 i Ryc. 9) 

Tabela 6. Porównanie ryzyka T18 względem wieku, PAPP-A (MoM) i ß-hCG (MoM) (n=231). 

 Ryzyko niskie Ryzyko pośrednie Ryzyko wysokie 

p 

zmienna mediana q1 q3 mediana q1 q3 mediana q1 q3 

wiek 32 29 36 36 31 37 37,5 34,8 41,2 

0,001 
PAPP-A 
(MoM) 

1,16 0,836 1,66 0,405 0,284 0,556 0,355 0,252 0,735 

ß-hCG 
(MoM) 

1,09 0,683 1,46 0,926 0,892 1,07 0,661 0,346 1,13 

q1 – pierwszy kwartyl; q3 – trzeci kwartyl.  
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Rycina 9. Porównanie ryzyka T21 względem wieku, PAPP-A (MoM) i ß-hCG (MoM) (n=231). 

 

Poniższa tabela przedstawia porównanie ryzyka trisomii 13 chromosomu (T13) na pozio-

mie niskim, pośrednim i wysokim względem wieku, PAPP-A (MoM) i ß-hCG (MoM). 

Istotne statystycznie różnice istniały między ryzykiem trisomii 13 chromosomu a wie-

kiem, PAPP-A (MoM) i ß-hCG (MoM) na wszystkich badanych poziomach (niskim, po-

średnim i wysokim) (p<0,05). (Tab. 7 i Ryc. 10) 
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Tabela 7. Porównanie ryzyka T13 względem wieku, PAPP-A (MoM) i ß-hCG (MoM) (n=231). 

zmienna 

Ryzyko niskie Ryzyko pośrednie Ryzyko wysokie 

p 

mediana q1 q3 mediana q1 q3 mediana q1 q3 

wiek 32 29 36 36,5 34,8 39 38 34 40,5 

<0,0001 
PAPP-A 
(MoM) 

1,16 0,836 1,66 0,4 0,293 0,746 0,29 0,23 0,46 

ß-hCG 
(MoM) 

1,09 0,683 1,46 0,735 0,318 2,14 0,819 0,59 1,24 

q1 – pierwszy kwartyl; q3 – trzeci kwartyl.  

 

 

Rycina 10. Porównanie ryzyka T13 względem wieku, PAPP-A (MoM) i ß-hCG (MoM) (n=231). 
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Poniższa tabela zawiera informacje o kariotypach zaobserwowanych wśród badanych 

przypadków. Wyniki dotyczą tylko grupy badanej, czyli tej, w której wykonano diagno-

stykę inwazyjną. Dominującym kariotypem grupy badanej był kariotyp prawidłowy, a 

jego udział to 53,30% dla 46XY i 32,70% dla 46XX. Płody płci żeńskiej z dodatkowym 

chromosomem 21 (47XX+21) stanowiły 4,70%, zaś męskiej (47XY+21) stanowili 3,70%. 

Osoby badane obu płci z dodatkowym chromosomem 18 (47XX+18, 47XY+18) stano-

wiły po 0,90%. Taki sam udział (0,90%) miały osoby z kariotypami 45X0, 45XY del 11 

i del 21. (Tab. 8, Ryc.11) 

  

Tabela 8. Analiza kariotypów w grupie badanej (n=109). 

Kariotyp n (%) 

45X0 1 (0,9) 

45XY del 11 1 (0,9) 

46XX 35 (32,7) 

46XY 57 (53,3) 

47XX+18 1 (0,9) 

47XX+21 5 (4,7) 

47XY+18 1 (0,9) 

47XY+21 4 (3,7) 

brak informacji 1 (0,9) 

Del,21 1 (0,9) 
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Rycina 11. Wyniki kariotypu grupy badanej (n=231). 

6.3. PRZEBIEG CIĄŻY I PORODU 

W obu grupach oceniano liczbę hospitalizacji pacjentek w czasie całej ciąży, pobyt zwią-

zany z wykonaniem amniopunkcji nie został wliczony, ze względu na to, że zaburzałby 

wyniki. W grupie badanej u 88,90% pacjentek liczba hospitalizacji wynosiła jeden, a po-

zostałe były hospitalizowane trzy razy. W grupie kontrolnej liczba hospitalizacji była po-

dobna- jedna hospitalizacja u 72,70% badanych oraz dwie u 27,30% badanych. Nie 

stwierdzono istotnych statystycznie różnic w liczbie hospitalizacji pomiędzy grupą ba-

daną i kontrolną. (Ryc. 12) 

 

Rycina 12. Liczba hospitalizacji w obu grupach (n=218, p=0,147). 
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W grupie badanej 1,90% pacjentek miało zdiagnozowaną niedokrwistość w ciąży. W gru-

pie kontrolnej nie odnotowano przypadków anemii. Nie zaobserwowano różnicy istotnej 

statystycznie pomiędzy grupami w tym zakresie. (Ryc. 13) 

 

Rycina 13. Występowanie niedokrwistości u pacjentek w obu grupach (n=218, p=0,417). 

 

Opryszczkę podczas trwania ciąży stwierdzono u 2,80% pacjentek z grupy badanej i 1,60% 

pacjentek z grupy kontrolnej. Nie zaobserwowano różnicy istotnej statystycznie pomię-

dzy grupami w tym zakresie. (Ryc. 14) 

 

Rycina 14. Występowanie opryszczki w obu grupach (n=218, p=0,874). 

 

98.1%

1.9%

100%

0%
0%

50%

100%

150%

NIE TAK

Grupa badana Grupa kontrolna

97.2%

2.8%

98.4%

1.6%
0%

50%

100%

NIE TAK

Grupa badana Grupa kontrolna



56 
 

Chorobę COVID-19 podczas trwania ciąży zdiagnozowano u 2,80% kobiet z grupy ba-

danej i 7,40% z grupy kontrolnej. Nie zaobserwowano różnicy istotnej statystycznie po-

między grupami w tym zakresie. (Ryc. 15) 

 

Rycina 15. Występowanie choroby COVID-19 w obu grupach (n=218, p=0,216). 

 

Dodatni wynik na obecność paciorkowców grupy B miało 27,30% pacjentek z grupy ba-

danej i 42,10% pacjentek z grupy kontrolnej. Nie zaobserwowano różnicy istotnej staty-

stycznie pomiędzy grupami w tym zakresie. (Ryc. 16) 

 

 

Rycina 16. Wyniki na obecność paciorkowców grupy B u pacjentów w obu grupach (n=218, p=0,107). 
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Na cukrzycę ciążową cierpiało 19,60% kobiet z grupy badanej i 11,50% z grupy kontrol-

nej. Nie zaobserwowano różnicy istotnej statystycznie pomiędzy grupami w tym zakresie. 

(Ryc. 17) 

 

Rycina 17. Występowanie cukrzycy w obu grupach (n=218, p= 0,127). 

 

Małopłytkowość podczas ciąży stwierdzono u 0,90% pacjentek w grupie badanej i 1,60% 

w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono istotnej różnicy statystycznej. (Ryc.18) 

 

Rycina 18. Występowanie małopłytkowości w obu grupach (n=218, p=0,99). 
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Na nadciśnienie ciążowe cierpiało 5,60% pacjentek w grupie badanej i 8,20% w grupie 

kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych różnic statystycznych. (Ryc.19) 

 

Rycina 19. Występowanie nadciśnienia w obu grupach (n=218, p=0,612). 

 

 

Infekcje dróg oddechowych w czasie ciąży odnotowano u 12,30% pacjentek z grupy ba-

danej i 15,60% z grupy kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych różnic statystycznych. 

(Ryc.20) 

 

Rycina 20. Występowanie infekcji dróg oddechowych w obu grupach (n=218, p=0,599). 
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Infekcje dróg moczowych w ciąży odnotowano u 8,50% pacjentek z grupy badanej i 8,20% 

z grupy kontrolnej. Nie zaobserwowano różnicy istotnej statystycznie pomiędzy grupami 

w tym zakresie. (Ryc.21) 

 

Rycina 21. Występowanie infekcji dróg moczowych w obu grupach (n=218, p=0,99). 

 

Nie odnotowano istotnych statystycznie różnic w występowaniu chorób towarzyszących 

w ciąży, które mogły się pojawić po wykonaniu zabiegu inwazyjnego – amniopunkcji.  

 

Krwawienia z dróg rodnych w czasie ciąży odnotowano u jednej kobiety (0,90%) z grupy 

badanej i 2,50% z grupy kontrolnej. Krwawienie u kobiety w grupie badanej wystąpiło w 

16 tygodniu ciąży, czyli zaraz po amniopunkcji. Krwawnienia u pacjentek w grupie kon-

trolnej wystąpiły około 12-13 tyg. ciąży. U wszystkich tych pacjentek ciąża rozwijała się 

prawidłowo i nie wystąpiły żadne późniejsze powikłania. Nie zaobserwowano różnicy 

istotnej statystycznie pomiędzy grupami w tym zakresie. (Ryc.22) 
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Rycina 22. Występowanie krwawień z dróg rodnych w obu grupach (n=218, p=0,152). 

 

Położenie miednicowe płodu odnotowano u 6,50% pacjentek z grupy badanej i 5,70% z 

grupy kontrolnej. Różnica nie była istotna statystycznie. (Ryc.23) 

 

 

Rycina 23. Występowanie położenia miednicowego płodu w obu grupach (n=218, p=0,999). 
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Patologię łożyska odnotowano u 1,90% kobiet z grupy badanej i 2,50% z grupy kontrol-

nej. Brak różnic istotnych statystycznie. (Ryc.24) 

 

Rycina 24. Występowanie patologii łożyska w obu grupach (n=218, n=0,999). 

 

Pełną profilaktyką antybiotykową przedporodowo nie było objętych 7,50% pacjentek z 

grupy badanej oraz 9,00% grupy kontrolnej. Nie zaobserwowano różnicy istotnej staty-

stycznie pomiędzy grupami w tym zakresie. (Ryc. 25) 

 

Rycina 25. Pełna profilaktyka antybiotykowa w obu grupach (n=218, p=0,873). 

 

98.1%

1.9%

97.5%

2.5%
0%

50%

100%

NIE TAK

Grupa badana Grupa kontrolna

92.5%

7.5%

91.0%

9.0%

0%

50%

100%

NIE TAK

Grupa badana Grupa kontrolna



62 
 

Pessar w czasie ciąży miało założonych 2,80% pacjentek z grupy badanej oraz 1,60% 

pacjentek z grupy kontrolnej. Brak różnic istotnych statystycznie. (Ryc.26) 

 

 

Rycina 26. Założony Pessar wśród pacjentek w obu grupach (n=218, p=0,874). 

 

W grupie kontrolnej nie odnotowano przypadków cholestazy. W grupie badanej chole-

stazę stwierdzono u 0,90% pacjentek. Brak różnic istotnych statystycznie. (Ryc.27) 

 

 

Rycina 27. Występowanie cholestazy w obu grupach (n=218, p=0,999). 
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Podania immunoglobulin w ciąży wymagało 4,70% pacjentek z grupy badanej i 4,10% z 

grupy kontrolnej. Nie zaobserwowano różnicy pomiędzy grupami w tym zakresie. 

(Ryc.28) 

 

Rycina 28. Podanie immunoglobulin pacjentkom obu grup (n=218, p=0,999). 

Siłami natury zostało urodzonych 36,20% pacjentów w grupie badanej i 46,70% w grupie 

kontrolnej. Cesarskiego cięcia wymagało 63,80% pacjentek z grupy badanej i 53,30% z 

grupy kontrolnej. Nie wykazano obecności istotnych statystycznie różnic dotyczących 

rodzaju porodu między grupą badaną i kontrolną. (Ryc.29) 

 

Rycina 29. Rodzaj porodu pacjentów w obu grupach (n=218, p=0,156). 
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6.4. GŁÓWNE PUNKTY KOŃCOWE 

 

A) PORONIENIE 

Do poronienia doszło u dwóch płodów, czyli 1,90% pacjentek z grupy badanej. Oba płody 

miały prawidłowy wynik badania kariotypu.  Do jednego obumarcia doszło w 17 tygo-

dniu ciąży, czyli około 14 dni po amniopunkcji. Czas obumarcia drugiego płodu nie jest 

znany ze względu na brak danych. W grupie kontrolnej nie odnotowano przypadków po-

ronienia. Jednak nie była to różnica istotna statystycznie (p=0,417). (Ryc. 30) 

 

 

Rycina 30. Udział poronień w obu grupach (n=218, p=0,417). 

 

 

B) PRZEDWCZESNE ODPŁYNIĘCIE PŁYNU OWODNIOWEGO 

W dwóch przypadkach w grupie badanej (2%) i w trzech przypadkach w grupie kontrol-

nej (2,5%) doszło do przedwczesnego (poniżej 37 tyg. ciąży) odpłynięcia płynu owodnio-

wego (PPROM). Jeden przypadek PPROM w grupie badanej miał miejsce około 4 tyg. 

po amniopunkcji, drugi w 33 tyg. ciąży. Brak różnic istotnych statystycznie (p=0,999). 

(Ryc. 31) 
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Rycina 31. Przedwczesne (<37 tyg. ciąży) odpłynięcie płynu owodniowego (n=218, p=0,999). 

 

Do przerwania błon płodowych wcześniej niż godzinę przed rozpoczęciem porodu doszło 

u trzech pacjentek z grupy badanej (3,00%) i u siedmiu z grupy kontrolnej (5,7%). Brak 

różnic istotnych statystycznie (p=0,270). (Ryc. 32) 

 

Rycina 32. Wystąpienie przerwania błon płodowych wcześniej niż godzinę przed rozpoczęciem porodu w obu grupach 

(n=218, p=0,270). 
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7,5min (11,10%), 8min (11,10%), 10,75min (11,10%), 11min (11,10%), 18min (11,10%), 

20,5min (11,10%). (Ryc. 33) 

 

 

Rycina 33. Czas wystąpienia pęknięcia błon płodowych przed rozpoczęciem porodu w obu grupach (n=218). 

 

C) PORÓD PRZEDWCZESNY 

Poród przedwczesny (<37 tygodnia ciąży) wystąpił u 8.33% kobiet w grupie badanej i 

5,74% w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie (p=0,615). 

(Ryc. 34) 

 

Rycina 34. Występowanie porodu przedwczesnego w obu grupach (n=218, p=0,615). 
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D) WIELOWODZIE I BEZWODZIE  

W obu grupach u niecałego 1% (0,90% grupy badanej oraz 0,80% grupy kontrolnej) pa-

cjentek stwierdzono wielowodzie. Brak różnic istotnych statystycznie (p=0,999). (Ryc. 

35) 

 

Rycina 35. Występowanie wielowodzia u pacjentek w obu grupach (n=218, p=0,999). 

 

Bezwodzie stwierdzono u 0,90% pacjentek z grupy badanej. W grupie kontrolnej nie od-

notowano przypadków bezwodzia. Brak różnic istotnych statystycznie (p=0,999). 

(Ryc.36) 

 

Rycina 36. Występowanie bezwodzia w obu grupach (n=218, p=0,999). 
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W końcowej fazie analizy zgrupowano wszystkie wystąpienia najważniejszych powikłań 

(poronienie i PPROM) w obu grupach. Zaobserwowano, że powikłania wystąpiły w 4 

przypadkach z grupy badanej (4,17%; CI 1,153%-10,33%) oraz w 3 przypadkach grupy 

kontrolnej (2,46%; CI 0,51%-7,02%). Różnica ta nie była istotna (p=0,477). Relatywne 

ryzyko (RR) powikłań po amniopunkcji w grupie badanej wynosiło 1,69 (CI 0,38-7,24). 

(Tab. 9) 

Tabela 9. Analiza zbiorcza występowania powikłań w grupie badanej i kontrolnej. 

wystąpienie powikłania n % 95% CI p 

gr. badana 4 4,17% 1,15% 10,33% 

0,477 

gr. kontrolna 3 2,46% 0,51% 7,02% 

 CI – przedział ufności.  

 

Na terminację ciąży zdecydowało się 12,30% pacjentek z grupy badanej. W grupie kon-

trolnej nie odnotowano przypadków terminacji ciąży. Zależność ta była statystycznie 

istotna (p=0,001). (Ryc.37) 

 

 

Rycina 37. Terminacja ciąży w obu grupach (n=231, p=0,001). 
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6.5. STAN URODZENIOWY NOWORODKÓW 

Noworodki urodzone w obu grupach nie różniły się istotnie pod względem wieku ciążo-

wego oraz masy urodzeniowej. (Tab.10) 

 

Tabela 10. Analiza wartości zmiennych ilościowych dotyczących porodu (n= 218). 

  

gr. badana 
M (SD) 
n=109 

gr. kontrolna 
M (SD) 
n=122 p    

Wiek ciążowy (w tygodniach)  38,33 (2,01) 38,58 (1,74) 0,319 

Masa noworodka  3308,97 (571,73) 3370,98 (502,27) 0,398 

 

Optymalny stan określony jako 10 punktów w skali Apgar uzyskało 83% noworodków 

w grupie badanej i 82% w grupie kontrolnej. Jeden punkt mniej uzyskało 6,40% pacjen-

tów w grupie badanej i 9,80% w grupie kontrolnej. 8 i 7 punktów w skali Apgar uzyskało 

odpowiednio około 3% i 4% w obu grupach. 5 punktów uzyskało 1,10% w grupie badanej 

i 0,80% w grupie kontrolnej. Po 1,10% stanowili pacjenci, których oceniono na i 6 i 1 

punktów w grupie badanej (Ryc.38). 

 

Rycina 38. Liczba punktów w skali Apgar pacjentów obu grup (n=218, p=0,757). 
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W grupie badanej płeć męska stanowiła 62,80%, zaś płeć żeńska 37,20%. W grupie kon-

trolnej płeć męska stanowiła 50,80%, zaś żeńska 49,20%. Nie zaobserwowano różnic 

istotnych statystycznie. (Ryc.39) 

 

Rycina 39. Rozkład płci grupy badanej i kontrolnej (n=218, p=0,106). 

 

U 2,80% noworodków grupy badanej oraz 0,80% noworodków grupy kontrolnej stwier-

dzono hipotrofię. (Ryc. 40) 

 

 

Rycina 40. Hipotrofia wśród noworodków obu grup (n=218, p=0,517). 
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Do zgonu noworodków doszło u 1,04% w grupie badanej (jeden noworodek w 23 tyg. 

ciąży) i 0,82 % w grupie kontrolnej (jeden noworodek w 25 tyg. ciąży). Nie stwierdzono 

różnic istotnych statystycznie (p=0,029). (Ryc. 41) 

 

 

Rycina 41. Udział zgonów w obu grupach (n=218, p=0,029). 
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7. DYSKUSJA 

Amniopunkcja jest inwazyjną procedurą badania płodu, która polega na aspiracji płynu 

owodniowego z jamy owodni. Ta prenatalna technika diagnostyczna jest przydatna w 

wykrywaniu różnych nieprawidłowości chromosomalnych, wad cewy nerwowej oraz in-

nych zaburzeń genetycznych. [85] Procedura ta jest zwykle wykonywana pomiędzy 15. 

a 20. tygodniem ciąży, a jej wcześniejsze wykonywanie może prowadzić do nieuzyskania 

hodowli komórek, wyższego ryzyka wystąpienia komplikacji u płodu. [86] W kilku ba-

daniach wykazano bezpieczeństwo i dokładność amniopunkcji w diagnostyce prenatalnej. 

[87–90] Jednakże po wczesnej amniopunkcji odnotowywano wyższy odsetek spontanicz-

nych poronień (1-3%) i utraty ciąży (6-7%). [91–93] Stosowanie amniopunkcji jest zale-

cane u pacjentek, u których istnieją bezwzględne wskazania, ponieważ odnotowano 

wskaźniki utraty ciąż na poziomie od 0,1 do 1,18%. [62,94,95] Podwyższenie wskaźnika 

utraty płodu i powikłań po amniopunkcji wiąże się z kilkoma czynnikami, takimi jak 

krwawienie z pochwy podczas zabiegu, podwyższony wiek matki oraz występowanie 

mięśniaków macicy. [96–98] 

Badanie własne obejmowało dwie grupy, mianowicie grupę badaną (B) i grupę kontrolną 

(K). Liczba uczestników w grupie badanej wynosiła n=109, a w grupie kontrolnej n=122. 

W badaniu analizowano zmienne osobnicze (wiek, masa ciała, rodność), zmienne zwią-

zane ze stanem zdrowia (obecność chorób, zaburzeń mających wpływ na ciążę), zmienne 

związane z przebiegiem ciąży, porodem oraz stanem noworodka. 

Przegląd autorstwa Jummaat i wsp.  doniósł o związku między amniopunkcją a jej powi-

kłaniami matczyno-płodowymi. W tym badaniu czynnikami branymi pod uwagę były: 

wiek matki, wskazania do amniopunkcji, wiek ciążowy podczas amniopunkcji, wyniki 

kariotypu oraz powikłania w trakcie/po zabiegu. Wyniki tego badania wskazały na bez-

pieczeństwo procedury amniopunkcji u 86% pacjentek. [99] 

Wiek, wskaźnik BMI i średnia płodność w grupie badanej okazały się być nieco wyższe 

niż w grupie kontrolnej. Podaje się, że kobiety otyłe są w grupie zwiększonego ryzyka 

wystąpienia anomalii płodu. [100–102]. Średni wskaźnik BMI w grupie badawczej wy-

nosił 24,99 ± 4,36. Według Harpera i wsp. BMI =/<30,0 nie wiąże się z istotnym wzro-

stem utraty płodu po amniopunkcji w porównaniu z kobietami nieotyłymi. [103]. 
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Uzyskane wyniki wskazują, że przekroczenie 30 roku życia miało silny wpływ na wyko-

rzystanie przez kobiety wyników do podjęcia decyzji o wykonaniu amniopunkcji. W skali 

globalnej kobiety zgłaszają, że wiek jest najistotniejszym czynnikiem wpływającym na 

ich decyzję o poddaniu się amniopunkcji, chociaż większość z nich nie znała dokładnego 

ryzyka związanego z ich wiekiem. Wyniki niektórych badań sugerują, że młode kobiety 

podawały ryzyko uszkodzenia płodu związane z amniopunkcją jako najbardziej kry-

tyczny powód unikania procedury. [104] 

W krajach zachodnich świadoma zgoda i wybór dokonany przez kobiety jest uważany za 

podstawowy parametr przy wykonywaniu przesiewowych badań prenatalnych i diagno-

styki, które są przedstawiane jako nowe możliwości dla kobiet [105], O'Connor i O'Brien-

Pallas przedstawili definicję świadomego wyboru, która mówi, że świadomy wybór jest 

oparty na odpowiedniej wiedzy, zgodny z wartościami decydenta. [106] W jednym z ba-

dań odnotowano znaczny brak wiedzy wśród uczestników, co budzi wątpliwości czy de-

cyzja o poddaniu się amniopunkcji jest rzeczywiście świadoma. [104] 

W badaniu własnym za istotną zmienną uznano również występowanie niedoczynności 

tarczycy w badanych grupach. Odsetek występowania niedoczynności tarczycy była wyż-

szy w grupie kontrolnej (10,70%), w porównaniu z grupą badaną (8,40%). Niedoczyn-

ność tarczycy u matki jest jednym z głównych powikłań ciąży, powodującym wysoką 

zachorowalność i śmiertelność zarówno płodu, jak i matki. Niedoczynność tarczycy może 

mieć charakter subkliniczny lub jawny, w zależności od stężenia krążących hormonów 

tarczycy i przysadki w surowicy kobiet ciężarnych. Jawna niedoczynność tarczycy cha-

rakteryzuje się obniżonym stężeniem wolnej trójjodotyroniny (T3) i tyroksyny (T4) w 

surowicy oraz podwyższonym stężeniem hormonu stymulującego tarczycę (TSH). Sub-

kliniczna niedoczynność tarczycy (SH) zwykle pozostaje bezobjawowa i uważana jest za 

łagodną niewydolność tarczycy, która charakteryzuje się prawidłowym poziomem wolnej 

T3 i T4 w surowicy oraz podwyższonym stężeniem TSH w surowicy. Generalnie w 

pierwszym trymestrze ciąży często diagnozuje się subkliniczną niedoczynność tarczycy, 

która ostatecznie może przejść w jawną niedoczynność w późniejszych trymestrach ciąży. 

[107,108] Wyniki niektórych badań wskazują, że wzrost poziomu matczynego TSH 

zwiększa ryzyko wystąpienia nadciśnienia ciążowego, odklejenia łożyska, przedwcze-

snego pęknięcia błon płodowych, poronienia oraz porodu przedwczesnego, niskiej masy 

urodzeniowej (<2,500 g) i zaburzeń u ich płodów. [109] W badaniu własnym odnotowano 
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niższą częstość występowania niedoczynności tarczycy w badanej grupie, co prawdopo-

dobne mogło mieć wpływa na obniżenie ryzyka związanego z procedurą amniopunkcji. 

Kolejną analizowaną zmienną była występowanie u badanych nadciśnienia tętniczego 

jako jednego z istotnych czynników wpływających na przebieg amniopunkcji.  Obecność 

nadciśnienia tętniczego stwierdzono u 5,60% kobiet w grupie badanej w porównaniu z 

8,20% w grupie kontrolnej. Silver i wsp. przeprowadzili badanie mające na celu ocenę 

korelacji pomiędzy zaburzeniem łożyska w 13 i 14 tygodniu a późniejszym rozwojem 

nadciśnienia ciążowego, w badaniu randomizowanym. Wyniki ich badania pozwoliły 

stwierdzić, że miejscowe zaburzenia łożyska wiążą się ze zwiększonym ryzykiem wystą-

pienia stanu przedrzucawkowego lub nadciśnienia w okresie ciąży. [110] 

Zespół antyfosfolipidowy został uznany za kolejny ważna zmienna w badaniu. W oparciu 

o analizę uzyskanych wyników stwierdzono, że częstość występowania zespołu antyfos-

folipidowego nie różniła się istotnie między grupą badaną a kontrolną (0,90% versus 

0,80%). Zespół antyfosfolipidowy jest schorzeniem o podłożu autoimmunologicznym, 

mającym charakter trombofilny i charakteryzującym się obecnością przeciwciał w suro-

wicy krwi skierowanych specyficznie na białka wiążące fosfolipidy. [111]. Zespół ten 

charakteryzuje się zakrzepicą naczyniową i powikłaniami w ciąży, w tym stanem przed-

rzucawkowym, niepłodnością, ograniczeniem wzrastania płodu i nawracającymi utratami 

ciąży. [112] Bruno i wsp. donieśli o potencjalnych implikacjach klinicznych wykrycia 

przeciwciał antykardiolipidowych i przeciw toczniowych oraz przeciw B2 glikoproteinie 

w płynie owodniowym pacjentek i ich możliwej korelacji z rozwojem powikłań w czasie 

ciąży. W szczególności IgM anty-β2GPI Abs może być potencjalnym markerem niepra-

widłowego procesu implantacji, będący konsekwencją rozwijającego się zaburzenia to-

lerancji immunologicznej płód-matka. [113] 

W badaniach własnych odnotowano 0,90% przypadków tocznia układowego w grupie 

badanej przy braku występowania przypadków tocznia układowego w grupie kontrolnej. 

Toczeń rumieniowaty układowy (systemic lupus erythematosus - SLE) jest schorzeniem 

wielonarządowym, które dotyczy głównie kobiet w wieku rozrodczym. Opieka nad pa-

cjentkami z SLE skupia się głównie na zagadnieniach związanych z płodnością i ciążą. 

U ciężarnych kobiet z toczniem układowym obserwuje się niekorzystne wyniki ciążowe 

i nasilenie objawów choroby podstawowej. Zapadalność i występowanie tego zaburzenia 

znacznie wzrasta w wieku rozrodczym, co wiąże się z obecnością chromosomu X i hor-

monów płciowych, co z kolei jest również skorelowane z dysregulacją immunologiczną. 
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[114] Lepsza opieka związana z chorobą i lepsze zrozumienie bezpieczeństwa leków 

sprawiają, że ciąża jest możliwa dla większości chorych na SLE. Kluczowe jest staranne 

planowanie ciąży, wtedy gdy choroba jest pod dobrą kontrolą, przy użyciu leków dopusz-

czonych do stosowania w ciąży [115] 

Chociaż mechanizmy molekularne leżące u podstaw powikłań położniczych u chorych 

na SLE są słabo poznane, dowody wskazują, że zakrzepowe uszkodzenie naczyń ma-

ciczno-łożyskowych odgrywa kluczową rolę w patogenezie pogorszenia dobrostanu 

płodu. [116] Ponadto, stres oksydacyjny spowodowany reakcją krzyżową z utlenionym 

LDL i aktywacją dopełniacza jest uważany za jeden z najważniejszych czynników przy-

czyniających się do uszkodzenia łożyska, co sugeruje autoimmunologiczną rolę zapalenia 

w powikłaniach położniczych. [117] Badanie dotyczące markerów proteomicznych w 

SLE w czasie ciąży wykazało, że obecność takich markerów jak FLNA, SVEP1, LCAT 

i TGM2 jest kluczowym elementem przyczyniającym się do niekorzystnych wyników 

ciąży. Jednak konieczne są dalsze badania potwierdzające mechanizmy molekularne 

udziału tych składników w rozwoju APO u chorych na SLE. [118] 

Zgłaszana częstość występowania nikotynizmu nie różniła się istotnie w naszym badaniu 

pomiędzy grupą testową i kontrolną. Częstość występowania choroby Hashimoto i za-

krzepicy była wyższa u kobiet zakwalifikowanych do grupy badanej w porównaniu z 

grupą kontrolną. W badaniu przeprowadzonym przez Fischera i wsp. wykazano, że za-

burzone szlaki metaboliczne, szczególnie w płynie owodniowym, związane są z pozio-

mem kotyniny i ekspozycją matki na nikotynę. W badaniu tym ujawniono silne nakłada-

nie się zaburzonych szlaków w płynie owodniowym, w tym metabolizmu asparaginianu 

i asparaginy, metabolizmu pirymidyny i metabolizmu mocznika/grupy aminowej, ze szla-

kami, które wcześniej wykazano jako zaburzone w surowicy dorosłych palaczy. W uwa-

gach końcowych autorzy zasugerowali wyraźny spadek specyficznych poliamin, o któ-

rych wiadomo, że odgrywają istotną rolę w rozwoju płodu. [119] 

Odnotowano, że hiperglikemia i cholestaza były wyższe w grupie badanej w porównaniu 

z grupą kontrolną. Dai i wsp. stwierdzili, że kobiety w ciąży wysokiego lub krytycznego 

ryzyka poddawane badaniom prenatalnym powinny potwierdzić kariotyp płodu poprzez 

amniopunkcję. Ponadto, jeśli kobiety otrzymają pozytywny wynik poprzez NIPT, nie na-

leży decydować się na zakończenie ciąży bez poddania się dalszej diagnostyce prenatal-
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nej. Objętość płynu owodniowego jest wprost proporcjonalny do poziomu glukozy w pły-

nie owodniowym wśród kobiet z hiperglikemią. To odkrycie pozwala stwierdzić, że wie-

lowodzie związane z cukrzycą jest wynikiem zwiększonego stężenia glukozy w płynie 

owodniowym. [120,121] 

Wyniki prezentowanego badania wskazały na istotne statystycznie zmiany ryzyka wystą-

pienia trisomii 21 w korelacji z parametrami wieku, PAAPA MoM i bHcG MOM. W 

grupie badanej występował wyższy odsetek trisomii 21. Wraz ze wzrostem wieku i spad-

kiem PPAP wzrastało ryzyko rozwoju trisomii 13 i 18,  

Analizowany materiał genetyczy w większości przypadków był prawidłowy (kariotyp 

prawidłowy - 46XY 53,30% i 46XX 32,70%). Kariotyp z zespołem Downa stwierdzono 

u 4,70% płodów płci żeńskiej i 3,70% płodów płci męskiej. Zespół Edwarda, charaktery-

zujący się trisomią 18 występował w takim samym odsetku, bez względu na płeć (po 

0,90%). Zespół Turnera wraz z delecją chromosomów 11 i 21 stwierdzono w 0,90% przy-

padków. Odnotowano, że występowanie trisomii w grupie badanej było znacznie wyższe 

niż w grupie kontrolnej. Wyniki te są zbieżne z wynikami podawanymi przez Zhnaga i 

wsp., gdzie nieprawidłowy kariotyp reprezentowany był w większości przez zespół 

Downa, następnie zespół Edwarda i zespół Turnera.  

Stwierdzono, że częstość występowania zakażeń układu moczowego, niedokrwistości i 

wielowodzia była nieco wyższa w grupie badanej w porównaniu z grupą kontrolną w 

naszym badaniu. Bez leczenia bezobjawowa bakteriuria w ciąży wiąże się z opóźnieniem 

wzrostu wewnątrzmacicznego, nadciśnieniem tętniczym, stanem przedrzucawkowym, 

niedokrwistością, przedwczesnym porodem i niską masą urodzeniową. Wszystkie cię-

żarne matki powinny być badane pod kątem występowania zakażeń dróg moczowych w 

ciąży, a antybiotyki powinny być rozpoczęte bezzwłocznie po stwierdzeniu takiej infekcji. 

Posiew moczu i jego czułość jest złotym standardem w diagnozowaniu zakażeń dróg mo-

czowych. Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek może prowadzić do sepsy u matki. Na-

wracające zakażenia dróg moczowych w ciąży wymagają profilaktycznego leczenia an-

tybiotykami. [122] 

Przedwczesne odpłynięcie płynu owodniowego nastąpiło u 2% pacjentek w grupie bada-

nej. Wyniki te były podobne do wyników uzyskanych przez Jummaat i wsp., którzy 
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stwierdzili odpływanie wód płodowych po zabiegu u 2,6% pacjentek. [99] Podobne wy-

niki uzyskali inni autorzy, gdzie przedwczesne odpłyniecie wód płodowych nastąpiło u 

1-2% pacjentek. [123,124] 

Poród przedwczesny, definiowany jako poród przed 37 tygodniem wystąpił u 8.33% ko-

biet w grupie badanej i 5,74% w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono różnic istotnych sta-

tystycznie (p=0,615). Co istotne podobne wyniki uzyskali Wen-Wei Hsu i wsp., którzy 

oceniali wystąpienie porodu przedwczesnego w grupie pacjentek poddanych amniopukcji, 

gdzie odsetek wynosił 9,4% w porównaniu do grupy kontrolnej 7,5% (p < 0,0001). Grupa 

badana, czyli pacjentki po zabiegu inwazyjnym – Amniopunkcja stanowiła 250566, na-

tomiast grupa kontrolna 1134403. Autorzy analizowali także porody przed 24 tygodniem 

ciąży, gdzie wskaźniki wynosiły 0,68% i 0,46% w obu grupach (p < 0,0001). Tak więc, 

związany z procedurą niezamierzony wskaźnik poronień wynosił 0,22% (0,68-0,46). [64] 

W moim badaniu, w grupie badanej odnotowano poronienia z częstością 1,90%, nato-

miast w grupie kontrolnej nie wystąpiły poronienia.  

Podczas procedury amniopunkcji jednym z najbardziej niepokojących czynników zwią-

zanych z utratą płodu jest amniopunkcja przezłożyskowa, ponieważ wiąże się ona z krwa-

wieniem śródłożyskowym lub wewnątrzowodniowym, niedokrwieniem łożyska płodu, a 

także z uszkodzeniem naczyń kosmówki przez krwiak śródłożyskowy. [68,125] Mimo, 

że w wielu badaniach odnotowano nieznacznie zwiększone ryzyko poronienia, żadne z 

tych badań nie potwierdziło statystycznej istotności tego zjawiska. [126,127] 

Przejście igłą przez łożysko jest najbardziej kluczowym czynnikiem wpływającym na 

przebieg ciąży po amniopunkcji, ponieważ może skutkować uszkodzeniem naczyń ko-

smówki, krwawieniem z łożyska i uszkodzeniem łożyska. Częstość występowania pene-

tracji łożyska podczas zabiegu jest duża. [128] Stąd ryzyko to powinno być traktowane 

jako istotne klinicznie i walidowane za pomocą większego kohortowego badania retro-

spektywnego z wykorzystaniem istniejących danych z różnych baz danych. Związek po-

między przejściem przez łożysko podczas zabiegu a wskaźnikiem utraty płodu pozostaje 

nadal niejasny. Większość wcześniejszych badań donosiła, że nie ma zwiększonego ry-

zyka utraty ciąży po amniopunkcji. Nie przeprowadzono jednak badań, w których stwier-

dzano zwiększone ryzyko utraty płodu na licznej, reprezentatywnej grupie.  

Zaleca się unikanie penetracji łożyska podczas amniopunkcji w celu zmniejszenia czę-

stości krwawień i ryzyka utraty ciąży. Utrata płodu może być związana z zaburzeniami 
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przepływu krwi pomiędzy płodem a matką lub niedokrwieniem łożyska, krwiakiem, 

krwotokiem i zakrzepicą, co ostatecznie prowadzi do spontanicznego poronienia.  

Zaleca się, aby lekarze informowali pacjentki, że zabieg amniopunkcji może wiązać się 

z ryzykiem poronienia. Zaleca się również uwzględnienie aspektów psychologicznych 

związanych z tą procedurą, a w szczególności z okresem oczekiwania na wynik amnio-

punkcji. W związku z tym lekarze powinni omówić możliwe ryzyko wystąpienia u cię-

żarnej przejściowych objawów lęku lub depresji po zabiegu amniopunkcji. Informacja ta 

powinna być przekazana przed zabiegiem i należy zwrócić uwagę na sformułowanie, ja-

kim lekarz poinformuje pacjentki, że amniopunkcja może być związana z emocjonalnymi 

reakcjami adaptacyjnymi, uspokajając je, że objawy te zwykle mają tendencję do norma-

lizacji w trakcie ciąży. W przypadku utrzymujących się objawów afektywnych należy 

rozważyć wsparcie ze strony specjalistów z zakresu zdrowia psychicznego. 

Według kilku badań, płyn owodniowy podbarwiony krwią występuje w mniej niż 1% 

przypadków amniopunkcji, a zwiększona utrata ciąży po krwistym płynie została odno-

towana w niektórych badaniach; również zielony lub brązowy płyn owodniowy był zwią-

zany z wyższym wskaźnikiem poronień w niektórych badaniach. [98] Ponadto wykazano 

również inne powikłania, takie jak skurcze macicy, przejściowe krwawienie, utrata płynu 

owodniowego, pęknięcie błon płodowych, bezpośrednie i pośrednie uszkodzenia płodu, 

jak również infekcje, które mogą prowadzić do poronienia. [98] 

Marthin nie wykazał różnicy w ryzyku spontanicznego poronienia w przypadku łożyska 

położonego na ścianie przedniej lub tylnej i zasugerował, że przejście igły przez ścianę 

macicy nie zwiększa ryzyka spontanicznego poronienia. [129] W badaniu przeprowadzo-

nym przez Bombarda łożysko było położone na ścianie przedniej w 518 przypadkach, a 

igła przeszła przez łożysko w 306 przypadkach amniopunkcji. Spontaniczne poronienie 

po przejściu igły przez łożysko wystąpiło średnio w ciągu 26 dni po amniopunkcji. 

Wskaźnik utraty płodu był podobny w obu grupach i równy 1,9%. [68] Crane i Kang, 

odnotowali zwiększoną częstość spontanicznych poronień w przypadkach, w których igła 

przeszła przez łożysko. [130,131]  Z kolei Kappel odnotował zwiększone ryzyko sponta-

nicznego poronienia, gdy płyn owodniowy był krwisty. [132] Według Tabera niekla-

rowny płyn owodniowy wiąże się ze zwiększonym ryzykiem spontanicznego poronienia. 

[62] Hess badał wpływ nieprawidłowego koloru płynu owodniowego uzyskanego w wy-

niku amniopunkcji u 7018 kobiet. Kolor płynu owodniowego był nieprawidłowy w 1,4% 
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przypadków, co zwiększało częstość występowania poronień samoistnych o 7% w po-

równaniu z grupą kontrolną. [133]W niniejszej pracy zbadano związek między występo-

waniem plamienia i wycieku płynu owodniowego po amniopunkcji a częstością wystę-

powania poronienia samoistnego.  

Główne ograniczenia badania własnego obejmowały: 

 (1)  znaczna liczba pacjentek z utratą danych lub niekompletnymi danymi;  

(2) brak analizy innych powikłań amniopunkcji, takich jak plamienie z pochwy, krwa-

wienie z pochwy czy infekcje błon płodowych.   

(3) niska liczebność badanej grupy. 

 

Amniopunkcja jest inwazyjną procedurą diagnostyczną wykonywaną w celu wykrycia 

różnych zaburzeń genetycznych i wad płodu. Przeprowadzenie amniopunkcji między 15. 

a 20. tygodniem ciąży jest zalecane, aby zmniejszyć ryzyko powikłań i niepowodzeń. 

Badania wykazały, że amniopunkcja jest stosunkowo bezpieczna i skuteczna, ale może 

wiązać się z nieznacznym zwiększeniem ryzyka poronienia i utraty ciąży. 

Wiek matki ma znaczący wpływ na decyzję o wykonaniu amniopunkcji, przy czym ko-

biety starsze są bardziej skłonne poddać się tej procedurze. Jednak większość kobiet nie 

ma pełnej świadomości związanych z nią ryzyk i skutków. Edukacja na temat procedury 

i jej potencjalnych skutków jest istotna, aby umożliwić kobietom świadome podejmowa-

nie decyzji. 

Wnioski z dyskusji wskazują na potrzebę uwzględnienia wielu czynników, takich jak 

wiek matki, czynniki zdrowotne i informowanie pacjentek o ryzyku powikłań, przy po-

dejmowaniu decyzji o wykonaniu amniopunkcji.  
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8. WNIOSKI 

Na podstawie przeprowadzonych badań oraz analizy literatury można sformułować kilka 

wniosków.  

Bezpieczeństwo: Amniopunkcja jest bezpieczną procedurą wykonywaną podczas ciąży 

w przypadku wysokiego ryzyka wad genetycznych u płodu, wynikającego z przeprowa-

dzonych badań prenatalnych nieinwazyjnych (test zintegrowany).  Przedstawiono, że po 

wykonaniu badań inwazyjnych w grupie badanej powikłania wystąpiły u 4,17% pacjen-

tek w porównaniu z grupą kontrolną 2,46%.  

Wpływ zabiegu na przebieg ciąży: Amniopunkcja może wpłynąć na przebieg ciąży, takie 

jak poród przedwczesny lub poronienie. Porównanie wyników ciąż między grupą badaną 

a kontrolną dał możliwość ustalenia, że zabieg miał niewielki wpływ na przebieg ciąży. 

Wpływ zabiegu na zdrowie dziecka: Amniopunkcja może wpłynąć na zdrowie dziecka, 

takie jak uszkodzenie płodu lub infekcja. Analizując wyniki zdrowia dziecka między 

grupą badaną a kontrolną, zabieg nie miał wpływu na zdrowie dziecka. 

Wniosek: Analiza porównawcza dwóch grup pacjentek może pomóc w ocenie bezpie-

czeństwa, a także wpływu zabiegu na przebieg ciąży oraz zdrowie dziecka. Należy jednak 

pamiętać, że porównanie grupy badanej i grupy kontrolnej jest jedynie jednym z wielu 

narzędzi, które należy wykorzystać w ocenie efektywności amniopunkcji i innych proce-

dur medycznych. 
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