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Streszczenie
Na podstawie doswiadczen trzech dekad, wspotczesna medycyna wypracowala zaawansowane technologicznie
i wysoce skuteczne metody wspomagajgce poczecie potomstwa (assisted reproductive technology — ART) parom,
ktorym nie udaje sie to w sposob naturalny. Jestesmy swiadkami ogdlnopolskiej debaty na temat mozliwosci stoso-
wania metod wspomaganego rozrodu oraz obwarowari prawnych, ktorymi powinny by¢ one objete.
Ninigjszy artykut stanowi gtos w dyskusji na temat ART 0sob zajmujgcych sie na co dzien leczeniem nieptodnosci,
przedstawia definicje nieptodnosci jako choroby, opisuje jej sfere psychologiczng, wage spoteczno-ekonomiczna,
ttumaczy dlaczego ART stanowig metode leczenia nieptodnosci a takze przedstawia najczestsze powikiania.
Autorzy artykutu wyjasniajg dlaczego ewentualne wprowadzenie w Polsce niektorych konserwatywnych rozwigzan
prawnych zmnigjszy prawdopodobienstwo i zwiekszy koszt uzyskania cigzy oraz narazi pacjentki na zwiekszone
ryzyko powiktari leczenia niezamierzonej bezdzietnosci.
Zostaje takze opisane postepowanie pozwalajgce na uzyskanie wysokiej skutecznosci ART przy niskim ryzyku
powiktari — model ograniczajgcy liczbe zarodkéw przenoszonych do jamy macicy, dopuszczajgcy mozliwosc
kriokonserwacji zarodkow i narzucajgcy koniecznosc¢ konsekwentnego wykorzystywania zarodkow zamrozonych.
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Summary

Over three decades of experience enabled contemporary medicine to develop an advanced and highly efficient
assisted reproductive technology (ART). Currently, we are witnesses to a nationwide debate in Poland concerning

recommendation and law regulations for ART.

This article expresses an opinion of medicine doctors who are specialists in the field of reproductive medicine in
Poland. The authors expain why infertility is a wide and important socio-economic problem and why legislative
proposals of the consevative members of the Polish Parliament expose patients to lower pregnancy rate, higher

procedure cost and higher risk of complications.

Authors also make analysis of different law regulations in Europe, concluding that the efficient ART model should
limit the number of transferred embryos, allow cryopreservation of the embryos and impose the obligation to use

the frozen embryos.

Key words: infertility legislation / health care costs / in vitro feritization — ICSI

assisted reproductive technology

Wprowadzenie

25 lipca 1978 roku o godzinie 11:57 w malym szpitalu
w Oldham w pdinocnej czgsci przemystowej Anglii urodzita sig
Lousie Brown — pierwsze dziecko ,,z probowki“. Od tego czasu
uptyneto juz ponad 30 lat. Informacja o narodzinach pierwszego
dziecka po zaplodnieniu pozaustrojowym (in vitro fertilisation
— IVF) stala si¢ w tamtych dniach olbrzymim wydarzeniem me-
dialnym i Zrédlem nadziei dla tysiaca bezdzietnych par na catym
$wiecie. Pojawit si¢ sygnal, Ze nieptodne pary dotychczas pozba-
wione jakichkolwiek szans na wlasne potomstwo, moga zrealizo-
waé swoje pragnienia o wlasnych dzieciach. Opracowana wtedy
przez zesp6t prof. Roberta Edwardsa metoda zaptodnienia, okre-
$lana obecnie klasycznym zaptodnieniem in vitro, jest stosowana
do dzisiaj.

Metoda polega na pobraniu komoérek jajowych od kobiety
(po wczesniejszej hormonalnej stymulacji kilku pecherzykow
jajnikowych), umieszczeniu ich w warunkach laboratoryjnych
w sasiedztwie plemnikow partnera w celu zaptodnienia a nastgp-
nie obserwacji rozwoju zarodka. Samo zaptodnienie oraz pierw-
sze etapy rozwoju zarodka maja wigc miejsce poza organizmem
matki. W kwestii samego poczgcia rola lekarza czy embriolo-
ga sprowadza si¢ w tej metodzie do umozliwienia ,,spotkania”
plemnikow i komorek jajowych, ktére ma miejsce w warunkach
pozaustrojowych. Gléwnym wskazaniem do zastosowania tej
techniki byto uszkodzenie jajowodow, ktore sa odpowiedzialne
za kilkudniowy transport rozwijajacego si¢ zarodka do macicy.
Warunkiem zastosowania klasycznego zaptodnienia pozaustrojo-
wego byly prawidlowe parametry nasienia mgzczyzny. W przy-
padkach, kiedy przyczyna nieptodnos$ci matzenskiej byt tzw.
czynnik meski, zwiazany z nieprawidlowa produkcja plemnikow,
medycyna nadal pozostawala bezradna [1].

W latach 90-tych ubieglego wieku wprowadzono technikg
docytoplazmatycznej iniekcji plemnika (intracytoplasmic sperm
injection — 1CSI), ktdra polega na wprowadzeniu pojedynczego
plemnika bezposrednio do cytoplazmy komorki jajowej. Metoda
taczy w sobie najnowocze$niejsze zdobycze optyki, biotechno-
logii i mechaniki precyzyjnej. Od tego czasu osrodki leczenia
nieptodnosci dysponuja narzgdziem mogacym dopomoc rowniez
parom, u ktorych przyczyna problemu lezy po stronie partnera.
A ma to miejsce, co najmniej tak samo czgsto jak nieptodnosé ko-
biety. Technika ICSI jest znacznie bardziej zaawansowana tech-
nologicznie i w wigkszym stopniu ingeruje w sam proces zaptod-
nienia komorki jajowej plemnikiem, jednocze$nie jest znacznie
bardziej skuteczna niz klasyczne zaptodnienie pozaustrojowe.
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Dlatego tez jest ona obecnie metoda najpowszechniej stoso-
wang w o$rodkach wspomaganego rozrodu na catym swiecie nie
tylko w przypadkach par, u ktoérych przyczyna nieptodnosci jest
czynnik meski, ale rowniez w nieptodnosci kobiecej oraz w sytu-
acjach, kiedy nie udaje si¢ znalez¢ przyczyny, i ktore nazywamy
nieptodnoscia o nieustalonej etiologii [2].

Aspekty spoteczne nieptodnosci

Wspotczesna medycyna dysponuje wigc zaawansowanymi
technologicznie metodami wspomagajacymi poczgcie potomstwa
u tych par, ktérym nie udaje si¢ to w sposob naturalny. W Polsce
pojawiaja si¢ natomiast pytania czy w ogodle stosowac te meto-
dy, a jesli tak, to jakimi obwarowaniami prawnymi powinny by¢
one objgte. W trwajacej obecnie powszechnej debacie na temat
metody zaptodnienia pozaustrojowego pojawiaja si¢ w mediach
glosy poddajace w watpliwo$¢ nieptodno$¢ jako chorobg. Sto-
ja one w sprzecznosci ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji
Zdrowia, ktora nie tylko umiescita nieptodnos¢ jako jednostkg
chorobowa w Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Proble-
mow Zdrowotnych, ale wrecz traktuje ja jako chorobg spoteczna
dostrzegajac jej spoteczne i zdrowotne konsekwencje [3].

Chgc¢ posiadania potomstwa jest czgsto u nieptodnej kobiety
tak silna, ze dazenie do osiagnigcia tego celu staje si¢ nadrzed-
nym celem, przesltaniajac inne aspekty zycia takie jak nauka,
kariera zawodowa, pozyskiwanie dobr materialnych czy zycie
towarzyskie. Dla specjalistow na catym §wiecie zajmujacych sig
nieptodnoscia nie ma watpliwosci, ze osoba, a zwlaszcza kobieta
cierpiaca na nieptodnosc¢ jest osobg chora i nie chodzi tu jedynie
o schorzenie macicy czy jajowodow, ale o ztozony zespot obej-
mujacy sferg psychologiczna (niska samoocena, obnizenie na-
stroju) oraz wynikajace z niej objawy i schorzenia somatyczne.
Problem nieptodnosci ma dodatkowy wymiar spoteczno-ekono-
miczny gdyz dotyczy grupy o najwigkszej aktywnosci zawodo-
wej. Nalezy zatem podkresli¢, ze decyzje dotyczace mozliwosci
leczenia nieptodnych par przy uzyciu metody zaptodnienia poza-
ustrojowego, dotycza najaktywniejszej grupy spoleczenstwa.

IVF jako forma leczenia nieptodnosci

Pojawiaja sig¢ rowniez glosy mowiace o tym, ze metoda za-
plodnienia pozaustrojowego w zasadzie nie jest metoda leczenia
nieptodnosci, poniewaz nie przywraca na stale zdolnosci ptodze-
nia potomstwa. Takie podejscie wydaje si¢ by¢ nie do konca traf-
ne, poniewaz w medycynie bardzo wiele metod nie przywraca
uszkodzonej funkcji narzadu a tylko ja wspomaga.
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Analiza kosztow leczenia niezamierzonej bezdzietnoci metodg zaptodnienia pozaustrojowego.

Bez watpienia mozna uznaé, ze o ile zaptodnienie pozaustro-
jowe rzeczywiscie nie przywraca ptodnosci w sposob trwaty,
o tyle znosi podstawowy objaw choroby nieptodno$ciowej — brak
dziecka, a tym samym poprawia w niewyobrazalnym stopniu ja-
kos¢ zycia, co z kolei jest nierozerwalnie zwiazane z szeroko po-
jeta definicja zdrowia. Jest zatem w sensie medycznym taka sama
metoda leczenia jak szkta korekcyjne, dializa, stosowanie insuli-
ny itd. Nikt nie poddaje w watpliwo$¢ ich stosowania, chociaz
nie usuwaja one przyczyny choroby, a jedynie poprawiaja kom-
fort zycia pacjenta umozliwiajac mu normalne funkcjonowanie.

Ograniczenia i powiktania IVF

Punktami krytycznymi rozrodu wspomaganego medycznie

metoda zaptodnienia pozaustrojowego sa [4]:
* Ograniczona skuteczno$¢ procedury. Decyduje o tym:
— wiek kobiety,
— niski potencjat rozwojowy zarodkow.
*» Powiktania leczenia:
— cigza wieloptodowa,
— zespo6t hiperstymulacji jajnikow.
» Powstawanie zarodkow nadliczbowych.

Pomigdzy wymienionymi punktami kryja si¢ problemy
o przeciwstawnych zalezno$ciach. Zwigkszenie skutecznosci
leczenia czgsto prowadzi do zwigkszenia czgstosci wystgpowa-
nia powiktan oraz generowania zarodkow nadliczbowych. Ma to
wymiar medyczny (skuteczno$¢) i ekonomiczny (koszty leczenia
bezdzietnosci, ale i ich powiktan) oraz etyczny (generowanie za-
rodkéw nadliczbowych i konieczno$¢ ich zamrazania).

Skuteczno$¢ technik wspomaganego rozrodu (assisted re-
productive technology — ART) zalezy od wieku kobiety i ogra-
niczonego potencjatu rozwojowego zarodkoéw cztowieka. In vivo
(wewnatrz organizmu) przecigtnie tylko co piata komoérka jajowa
jest prawidlowa i nawet do 80% zarodkéw obumiera w okresie
przedimplantacyjnym. Odsetek ten uzalezniony jest w pewnym
stopniu od wieku kobiety, warunkowany jest takze genetycznie.
Niestety, nie mamy obecnie wiarygodnych metod przyzyciowej
oceny jako$ci komorek jajowych. Wybranie do procedury ko-
morki jajowej z gwarantowanym potencjatem rozwojowym jest
wigc niemozliwe. Dostgpne sa za to dobre metody oceny poten-
cjatu rozwojowego zarodkow.

Zatem potwierdzeniem prawidtowosci komorki jajowej jest
dopiero prawidlowy rozwdj zarodka a prawdopodobienstwo
uzyskania prawidlowego zarodka wzrasta wraz z liczba
zaptadnianych komorek. Liczba przenoszonych zarodkéw
do jamy macicy zalezy od wieku kobiety oraz czynnikow
klinicznych (ktory z kolei jest to cykl leczenia) i laboratoryjnych
(jaka jest morfologia zarodkow). Zwigkszanie liczby zarodkow
transferowanych powoduje wzrost wystapienia powaznego
powiktania — cigzy wieloptodowe;j.

Ciaza wieloptodowa jest problemem potozniczym, neonato-
logicznym i pediatrycznym. W ciazy wieloptodowej powiktania
potoznicze wystgpuja czegsciej niz w ciazy pojedynczej. Najpo-
wazniejszym jest pordd przedwczesny. Porod przedwczesny jest
najistotniejsza przyczyna $miertelnosci okotoporodowej nowo-
rodkow.

Inng konsekwencja porodu przedwczesnego jest wezednia-
ctwo, ktore wiaze si¢ z zespotami niewydolnoéci oddechowe;j
noworodkow, krwawieniami do osrodkowego uktadu nerwowe-
go, martwiczym zapaleniem jelit, retinopatig oraz nastgpstwami
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odleglymi — encefalopatia, $lepota i przewlekta choroba obtu-
racyjna. Przypuszcza sig, ze rozwoj psychoruchowy dzieci uro-
dzonych przedwczesnie moze przebiega¢ nieprawidtowo w za-
leznosci od stopnia wczesniactwa. Generuje to znaczne koszty
zwiazane z opieka medyczna i rehabilitacja. Ograniczanie liczby
przenoszonych zarodkow skutecznie przeciwdziata zwigkszaniu
wystapienia ciazy wieloptodowej. Pomaga w tym mrozenie za-
rodkow i wykorzystywanie ich w kolejnych cyklach leczenia.

Ostatnio w europejskim prawie i rekomendacjach czgsto
faczy si¢ w funkcjonalng calo$¢ cykle bezposrednie (,,$wieze”)
z cyklami odroczonymi (z kriokonserwacja). Dopelnienie wszyst-
kich warunkéw $wiadczacych o zakonczeniu procedury (,,funk-
cjonalnej” cato$ci) uzaleznia refinansowanie kolejnych procedur.
Zmniejsza to liczbg ciaz wieloptodowych, a jednoczesnie sprzyja
»wykorzystywaniu” zarodkéw nadliczbowych. Model ten wpro-
wadzono m.in. w Belgii [5].

Ciaze wieloptodowe powstaja czgsciej w dwoch sytuacjach:
prozni prawnej oraz w przypadku prawa nadmiernie restrykcyj-
nego. Sytuacja braku regulacji prawnych i rekomendacji sprzyja
przenoszeniu nadmiernej liczby zarodkéw w celu zwigkszenia
skutecznosci leczenia, bez liczenia si¢ z konsekwencjami takiego
postgpowania. Z drugiej strony prawo zbyt restrykcyjne dziata
podobnie, nie dajac mozliwosci zamrazania zarodkow. Prawny
nakaz transferu wszystkich embrionéw rowniez przyczynia si¢
do wysokiego odsetka powstawania ciaz wieloptodowych. Na-
wet ciaza blizniacza u niektorych pacjentek moze by¢ niedono-
szona do terminu gwarantujacego przezycie dzieci.

W celu uzyskania komorek jajowych do zabiegu zaptodnie-
nia pozaustrojowego, hormonalnie stymuluje si¢ jajniki kobiety
do ich produkcji. Zwykle uzyskuje si¢ okoto 8-12 pgcherzykow.
Na tym etapie dochodzi¢ moze do kolejnego po ciazy wielopto-
dowej powiklania leczenia — zespotu hiperstymulacji jajnikow.
Problem ten pozostaje jednak bez zwiazku z regulacjami prawny-
mi. Mowia natomiast o nim rekomendacje, sugerujace koniecz-
no$¢ tagodzenia protokotow stymulacji jajeczkowania. Jest to
postgpowanie skuteczne.

Analiza skutecznosci IVF w r6znych
wariantach prawnych

Ponizej przedstawiono modele kosztow zwiazanych z prze-
prowadzeniem procedury IVF w r6znych sytuacjach prawnych:
model wloski (zaptodnienie 3 komorek jajowych, zakaz krio-
konserwacji, transfer wszystkich zarodkow), model wynikaja-
cy z propozycji konserwatywnej czgsci Zespotu ds. Konwencji
Bioetycznej (tzw. projekt posta Jarostawa Gowina — obejmujacy
mozliwos$¢ zaptodnienia 2 komorek jajowych, zakaz kriokon-
serwacji 1 konieczno$¢ transferu wszystkich zarodkow), model
polski obecnie obowiazujacy (zaptodnienie dowolnej liczby ko-
morek jajowych, mozliwo$¢ kriokonserwacji, transfer liczby za-
rodkow dostosowany do wskazan) [6].

W tej czgSci analizy przyjgto nastgpujace zatozenia:

* przecigtne prawdopodobienstwo zaplodnienia komorki
jajowej — 75%,

* przecigtne prawdopodobienstwa rozwoju do stadium
prawidtowej blastocysty — 30%,

 przecigtne prawdopodobienstwo implantacji zarodka
w stadium blastocysty — 40%,

* przecigtne prawdopodobienstwo uzyskania ciazy klinicz-
nej po stwierdzeniu dodatniego testu cigzowego — 75%,
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» koszt jednego cyklu leczenia metoda zaptodnienia
pozaustrojowego (tacznie z lekami) okoto 12 000 PLN.

Powyzsze zalozenia dotycza statystycznej komorki jajo-
wej (wybranej przypadkowo z grupy komorek pozyskanych po
punkcji jajnikéw) — przecigtnie okoto 20% komorek jajowych
ma prawidlowy potencjat rozwojowy (co piata komoérka jajowa)
— 0 czym wspomniano juz wczesniej. Przedstawione dane do-
tycza kobiet w wieku rozrodczym o teoretycznie prawidtowym
potencjale reprodukcyjnym tj. do 35 roku zycia i dotycza ciaz
klinicznych (tzn. potwierdzone w USG), w przeliczeniu na cykl
leczenia (wykonane punkcje jajnikow). Parametry te sa znacznie
gorsze dla pacjentek w bardziej zaawansowanym wieku repro-
dukcyjnym. Wszystkie dane dotycza ciaz klinicznych [7, 8, 9].

Prawdopodobienstwo uzyskania ciazy klinicznej po za-
ptodnieniu pojedynczej komorki jajowej u kobiety z pra-
widlowym potencjatem reprodukcyjnym nie przekracza 7%
(p=0,75*0,3*0,4*0,75*100%). W przypadku zaptodnienia dwoch
komorek jajowych i przeniesienia dwoch zarodkow, prawdopo-
dobienstwo to wzrasta do okoto 13,1%, w tym prawdopodobien-
stwo ciazy pojedynczej wynosi okoto 12,6% a blizniaczej okoto
0,5%. (Wykres 1).
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Wykres 1. Teoretyczne prawdopodobienstwo uzyskania cigzy klinicznej przy
zaptodnieniu dwoch losowo wybranych komoérek jajowych i przeniesieniu wszystkich
powstatych zarodkow.
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Wykres 2. Teoretyczne prawdopodobiefistwo uzyskania cigzy klinicznej przy
zaptodnieniu trzech losowo wybranych komérek jajowych i przeniesieniu wszystkich
powstatych zarodkéw.
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Wykres 3. Kumulatywne prawdopodobienstwo zaj$cia w ciaze i urodzenia dzieci
z cigzy pojedynczej lub wieloptodowej po przeprowadzeniu odpowiednio 1, 3, 4 lub 6
procedur zaptodnienia pozaustrojowego.
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Wykres 4. Liczba procedur potrzebna do wykonania i zwigzane z tym koszty
niezbedne aby uzyskac ciaze z co najmniej 80% prawdopodobienstwem (p).

Przy zaptodnieniu trzech komoérek jajowych i konieczno-
$ci przeniesienia trzech zarodkéw, prawdopodobienstwo ciazy
wzrasta do 19,1% w tym prawdopodobienstwo ciazy pojedynczej
wynosi okoto 17,6%, blizniaczej okoto 1,3%, a trojaczej 0,03%.
(Wykres 2).

Interesujace, ze w analizie modelu wloskiego, dane teore-
tyczne odbiegaja od praktycznych, tzn. oficjalnie opublikowa-
nych (w danych tych skuteczno$¢ procedury 21,2%, odsetek cigz
wieloplodowych — 24,3%, w tym trojaczych — 2,7%). Moze to
by¢ spowodowane kilkoma faktami:

* Przy zaptodnieniu 3 komoérek znacznie bardziej wzrasta
prawdopodobienstwo wyboru do procedury komorki ja-
jowej o dobrym potencjale rozwojowym, i przedstawione
na wstepie zalozenia embriologiczne sg prawdopodobnie
zbyt restrykcyjne.

* Mozliwe sa interakcje migdzy zarodkami, ktore nie sa
uwzglednione w modelu teoretycznym.

» W praktyce prawo we Wtoszech nie jest przestrzegane (do
transferu wybierane sa prawdopodobnie trzy najlepsze
zarodki, z grupy zarodkow uzyskanych po zaptodnieniu
wigkszej niz trzy liczby komoérek jajowych).
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poloznictwo

Analiza kosztow leczenia niezamierzonej bezdzietnoci metodg zaptodnienia pozaustrojowego.

Tg ostatnig hipotezg wspiera takze wyzszy od teoretycznego
odsetek wszystkich ciaz klinicznych.

Powyzsze dane pozwalaja na wyliczenie kumulatywnego
prawdopodobiefistwa zajscia w cigzg i urodzenia dzieci z cigzy
pojedynczej lub wieloptodowej po przeprowadzeniu 3, 4 lub 6
procedur zaptodnienia pozaustrojowego. Takie liczby procedur
sq najczesciej refundowane w krajach Wspolnoty Europejskiej.
(Wykres 3).

Dane te mozna przedstawic takze w inny sposob. Mozna po-
stawi¢ pytanie, ile procedur nalezy wykona¢ aby uzyskaé ciazg
z co najmniej 80% prawdopodobienstwem (p). Na tej podstawie
mozna wyliczy¢ przecigtny koszt uzyskania ciazy w zaleznos$ci
od stosowanej metody, przy zalozeniu ze jeden cykl leczenia
kosztuje (facznie z lekami) okoto 12 000 PLN. (Wykres 4).

Z powyzszych danych wynika, ze wprowadzenie w Polsce
rozwigzan prawnych zaproponowanych przez konserwatyw-
na czg$¢ Zespotu ds. Konwencji Bioetycznej, dwu i potkrotnie
zmniejszy prawdopodobienstwo uzyskania ciazy w przeliczeniu
na cykl leczenia, dwu i poétkrotnie zwigkszy koszty uzyskania
ciazy oraz w takim samym stopniu zwigkszy czgsto$¢ narazenia
pacjentek na ryzyko powiklan anestezjologicznych, ginekolo-
gicznych i konsekwencji psychologicznych leczenia niezamie-
rzonej bezdzietnosci.

Kriokonserwacja zarodkow

Prawo dotyczace zaptodnienia pozaustrojowego nie powinno
ogranicza¢ mozliwoscikriokonserwacji ale powinno zabezpieczac
przed narazeniem na gldwne powiktanie procedury, ktérym sa
ciaze wieloptodowe. Paradoksalnie gtéwnym sprzymierzenicem
w walce z cigzami wieloplodowymi jest kriokonserwacja
zarodkow.

Ponizej przedstawiono wyniki rozwiazan stuzacych do reali-
zacji tego celu, ktore znalazty zastosowanie w Belgii oraz krajach
skandynawskich [10]. Punktem odniesienia jest sytuacja polega-
jaca na przeniesieniu dwoch zarodkoéw, taki system obowiazuje
obecnie w Wielkiej Brytanii oraz w pewnym uproszczeniu, obec-
nie w Polsce. (Tabela I).

Z danych tych wynika, ze elektywny (z wyboru) transfer po-
jedynczego, najlepszego zarodka jest mniej skuteczny od trans-
feru dwoch zarodkow (28,0% vs 42,4% porodow), jednak w tym
drugim wariancie znaczaco czgéciej wystgpuja cigze wieloptodo-
we (2,0% vs 34,9% ciaz po IVF).

Powstaje pytanie, czy mozna tak przeprowadzi¢ procedurg,
aby jej skuteczno$¢ byta wysoka, a ryzyko ciaz wieloptodowych
niskie. Rozwigzaniem jest model polegajacy na potaczeniu cy-
klu bezposredniego (,,$wiezego”) z cyklem wykorzystujacym
zarodki zamrozone (,,funkcjonalna” catos¢). Z danych przed-
stawionych w tabeli II wynika, ze potaczona skutecznos$¢ cyklu
bezposredniego z cyklem wykorzystujacym zarodki zamrozone
przynosi pordwnywalne wyniki ze skutecznoscia osiagana przy
przenoszeniu dwoéch zarodkow (badania randomizowane —
38,8% vs 42,9%; badania obserwacyjne — 29,2% vs 28,2% poro-
dow). Jednak w tym pierwszym wariancie stwierdza si¢ znaczaco
mniej ciaz wieloptodowych (badania randomizowane — 2,0% vs
33,0%; badania obserwacyjne — 1,0% vs 31,4% wszystkich ciaz
po IVF).

Dane te mozna wykorzysta¢ do dalszych analiz.

Warto na przyktad porownaé dane dotyczace zardwno sku-
tecznosci, czgstosci ciaz wieloptodowych i kosztow zwiazanych
z leczeniem nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego,
jak 1 nastgpstw leczenia ciaz wieloptodowych w modelu belgij-
skim (elektywny transfer pojedynczego, najlepszego zarodka)

Tabela I. Pordwnanie elektywnego transferu pojedynczego zarodka (eSET) z transferem dwach zarodkéw (Det) — modelu belgijskiego z brytyjskim, w systemie w ktorym
mozliwy jest wybor zarodkéw do transferu oraz nie ma ograniczen w liczbie zaptadnianych komérek jajowych i ich tworzeniu (wybdr najlepszych zarodkéw).

Bergh C. Single embryo transfer: a mini-review [10].

eSET Det
Badanie n
Ciaze Porody | Bliznieta Ciaze Porody | Bliznieta
RCT 906 142/453 | 113/404 218/453 | 170/401 73/209
(31,3%) | (28,0%) (2,0%) (48,1%) | (42,4%) | (34,9%)

n — liczba pacjentek, eSET — elektywny transfer pojedynczego zarodka, Det — transfer dwdch zarodkow

RCT - badania randomizowane,

Tabela Il. Poréwnanie elektywnego transferu pojedynczego zarodka (eSET) przy potaczeniu cyklu bezposredniego z cyklem wykorzystujacym zarodki zamrozone z transferem
dwach zarodkéw (Det) — modelu belgijskiego z brytyjskim, w systemie w ktorym mozliwy jest wybér zarodkéw do transferu oraz nie ma ograniczen w liczbie zaptadnianych
komorek jajowych i ich tworzeniu (wybor najlepszych zarodkéw). Bergh C. Single embryo transfer: a mini-review [10].

eSET Det
Badanie n
Ciaze Porody | Bliznieta Ciaze Porody | Bliznieta
RCT 661 131/330 128/330 6/330 145/331 142/331 47/142
(39,7%) (38,8%) (2,0%) (43,8%) (42,9%) (33,1%)
OBS 8263 691/2047 | 309/1058 6/626 2118/6176 | 334/1185 | 551/1756
(33,8%) (29,2%) (1,0%) (34,3%) (28,2%) (31,4%)

n — liczba pacjentek, eSET - elektywny transfer pojedynczego zarodka, Det — transfer dwdch zarodkow

RCT - badania randomizowane, OBS — badania obserwacyjne,
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Tabela Ill. Symulacja dla Polski (zaktadajac ok. 10 000 cykli leczenia metoda zaptodnienia pozaustrojowego rocznie) na podstawie danych z Belgii i Wtoch.

prawdopodobienstwem)

Model belgijski Model wtoski Réznica
Prawdopodobienstwo porodu po procedurze Okolo 29% Okolo 23% 6%
u kobiety przed 35 rokiem zycia ° ? °
Cigze blizniacze 3% 21,6% 18,6%
Ciaze trojacze 0% 2,7% 2,7%
Przecietna liczba cykli leczenia potrzebna
do uzyskania cigzy zakonczonej porodem ok. 4 préb ok. 6 préb 2 préby
noworodka (z ok. 80% prawdopodobienstwem)

. o

Koszt uzyskania ciazy (z ok. 80% 48 000 PLN 72 000 PLN 24 000 PLN/pare

Liczba porodéw przedwczesnych
po cigzach wieloptodowych

Blizniaczych: 175/rok
Trojaczych: 0/rok

Blizniaczych: 500/rok
Trojaczych: 60/rok

Blizniaczych: 325/rok
Trojaczych: 60/rok

Koszt opieki neonatologicznej
nad noworodkami po porodach

Blizniaczych: 80 000 000 PLN
Trojaczych: 0 PLN
RAZEM: 80 000 000 PLN

Blizniaczych: 230 000 000 PLN
Trojaczych: 40 000 000 PLN
RAZEM: 270 000 000 PLN

Blizniaczych: 150 000 000 PLN
Trojaczych: 40 000 000 PLN
RAZEM: 190 000 000 PLN

z cigz wieloptodowych

i wloskim (zaptodnienie 3 komoérek jajowych, zakaz kriokon-
serwacji, transfer wszystkich zarodkéw). Poréwnania mozna
dokona¢ o dane oficjalne z obu krajéw. Symulacja ta mogtaby
dotyczy¢ Polski, przy zalozeniu, ze rozwiazania te zostalyby
wprowadzone w naszym kraju. (Tabela III).
W tej czgsci analizy przyjgto nast¢pujace zatozenia:
» Koszt jednego cyklu leczenia metoda zaptodnienia
pozaustrojowego (lacznie z lekami) wynosi okoto
12 000 PLN.
+ Koszty opieki neonatologicznej nad wcze$niakami:
— koszt dzienny pobytu na oddziale:
— intensywnej opieki medycznej: 8 000 PLN,
— patologii noworodka: 5000 PLN.
— okres pobytu w szpitalu noworodkéw z masa

urodzeniowa:
—1500g 30 dni,
—1200g 45-60 dni,
— ponizej 1000g 90 dni.

Catkowity, przecigtny koszt hospitalizacji jednego noworod-
ka moze wynosi¢ zatem od 150 000 do 250 000 PLN. Dane te
jednak sa przyblizone, brakuje bowiem rzetelnych analiz prze-
prowadzonych w Polsce. Na stronie internetowej NFZ znajduje
si¢ jednak informacja mowiaca, ze koszt opieki po porodowe;j
nad noworodkiem urodzonym z ekstremalnie niska masa urodze-
niowa (VLBW — od 500 do 1000g) moze sigga¢ 600 000 PLN.

Z danych tych wynika, ze wprowadzenie w Polsce mode-
lu zblizonego do obecnie funkcjonujacego we Whoszech wigzad
si¢ moze z mniejsza skutecznoscia leczenia (okoto poéttora raza),
wigkszymi kosztami uzyskania ciazy (okoto 72 000 PLN w prze-
liczeniu na parg) oraz znaczacymi kosztami leczenia powiktan
zwiazanych z wyst¢gpowaniem cigz wieloptodowych (okoto 190
000 000 PLN rocznie przy wykonaniu okoto 10 000 procedur
rocznie). Wazne jest rOwniez to, ze w przedstawionym modelu
nie uwzgledniono kosztéw i nastgpstw opieki przedporodowej,
$miertelnosci okotoporodowej i odleglych nastepstw wczesnia-
ctwa. W opracowaniu nie uwzgledniono takze powiktan medycz-
nych bedacych nastgpstwem wielokrotnego wykonywania pro-
cedur zaptodnienia pozaustrojowego (zespoty bolowe miednicy
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mniejszej, zrosty, infekcje, krwawienia, powiktania anestezjo-
logiczne). Z powodu braku dostgpnych informacji nie uwzgled-
niono takze aspektu psychologicznego uporczywego, niesku-
tecznego leczenia. W tym miejscu nie sposéb pominac¢ rowniez
wysokiej czgstosci zdarzen prowadzacych do utraty ciazy. We
Wloszech, na skutek wprowadzonych regulacji prawnych wzrost
odsetek ciaz konczacych sig¢ poronieniami, martwymi urodzenia-
mi i cigzami pozamacicznym (odpowiednio 23,4% vs 26,4% po
wprowadzeniu regulacji).

Podsumowanie

Najlepsze rozwiazanie stanowi model dopuszczajacy mozli-
wos¢ kriokonserwacji zarodkow, ograniczajacy liczbg zarodkoéw
przenoszonych do jamy macicy i narzucajacy konieczno$¢ kon-
sekwentnego wykorzystywania zarodkéw zamrozonych.
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