
Komitet ds. Standardów Klinicznych

International Society of Ultrasound in Obstetrics and 
Gynecology (ISUOG) jest organizacją naukową, która 
propaguje praktykę kliniczną opartą na racjonalnych 
przesłankach oraz wysokiej jakości dydaktykę w dzie‑
dzinie badań obrazowych w ginekologii. Komitet ISUOG 
ds. Standardów Klinicznych (Clinical Standards Com‑
mittee – CSC) ma uprawnienia do opracowywania wy‑
tycznych praktyki klinicznej i uzgodnionych stanowisk 
w postaci rekomendacji edukacyjnych, stanowiących 
dla lekarzy źródło opartych na konsensusie opinii eks‑
pertów w dziedzinie diagnostyki obrazowej. Wytyczne 
te odzwierciedlają wiedzę uznaną przez ISUOG za naj‑
lepszą w danym momencie. Chociaż ISUOG dołożyło 
wszelkich starań, aby wytyczne cechowały się w chwili 
wydania wiarygodnością, ani ISUOG, ani żaden z jego 
pracowników lub członków nie bierze odpowiedzial‑
ności za konsekwencje jakichkolwiek niedokładnych 
lub błędnych danych, opinii lub stwierdzeń rozpo‑
wszechnionych przez CSC. Dokumenty tego komitetu 
nie mają na celu ustalenia standardów prawnych opieki 
medycznej, ponieważ na interpretację danych leżących 
u podstaw wytycznych mogą wpływać indywidualne 
okoliczności, lokalne protokoły oraz dostępne środki. 
Zaakceptowane wytyczne można rozpowszechniać bez‑
płatnie za zgodą ISUOG (info@isuog.org).
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WPROWADZENIE

Celem niniejszego dokumentu jest przedstawienie głów‑
nych aspektów zabiegów inwazyjnych u płodu wykony‑
wanych w ramach diagnostyki prenatalnej. Opierając 
się na danych z piśmiennictwa, rozważono zagadnienia 
dotyczące techniki wykonywania badania, wskazania 
kliniczne, możliwości diagnos tyczne oraz ewentualne 
powikłania. Ponieważ obecnie największe znaczenie 
przypisuje się badaniu pozakomórkowego DNA pło‑
du, liczba zabiegów inwazyjnych w diagnostyce pło‑
du maleje znacząco, co przekłada się w istotny sposób 
na praktykę kliniczną. Niniejsze wytyczne stanowią 
podsumowanie aktualnych danych na temat terminu, 
sposobu przeprowadzania oraz wskazań do zabiegów 
inwazyjnych wykonywanych w ramach diagnostyki 
prenatalnej. Klasyfikację siły zaleceń oraz poziomu 
wiarygodności danych wykorzystanych w niniejszych 
wytycznych zamieszczono w załączniku.

1. AMNIOPUNKCJA

• Amniopunkcję należy wykonywać nie wcześniej niż 
w 15.+0 tygodniu ciąży. [SIŁA ZALECENIA: A]

• Igłę 20–22 G należy wprowadzić przez powłokę 
brzuszną pod ciągłą kontrolą ultrasono gra ficzną. 
[SIŁA ZALECENIA: B]

• Nie powinno się wprowadzać igły przez miejsce przy‑
czepu pępowiny do łożyska; należy również unikać, 
o ile to technicznie możliwe, wprowadzania igły przez 
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łożysko, zwłaszcza u kobiet Rh-ujemnych. [SIŁA ZA­
LECENIA: C]

• Częstość zanieczyszczenia płynu owodniowego ko‑
mórkami matki jest większa w przypadku uzyska‑
nia płynu owodniowego zabarwionego krwią oraz 
zabiegu wykonywanego przez osobę z mniejszym 
doświadczeniem. W celu zminimalizowania ryzyka 
zanieczyszczenia próbki komórkami matki należy od‑
rzucić pierwsze 2 ml płynu. [SIŁA ZALECENIA: C]

Amniopunkcja polega na przezbrzusznej aspiracji pły‑
nu owodniowego z jamy macicy. Metodę tę stosuje się 
od 1970 roku.1

Technika wykonania

Igłę 20–22 G należy wprowadzić przez powłokę brzusz‑
ną pod ciągłą kontrolą ultrasonograficzną.2‑5 Zaleca się 
wprowadzenie igły w zdecydowany sposób, by uniknąć 
napięcia błony owodniowej.3 [POZIOM WIARYGOD­
NOŚCI DANYCH: 1–] W obejmującym niewielką licz‑
bę kobiet (n = 200) ba daniu z randomizacją, w którym 
porównywano zastosowanie igieł 20 G i 22 G podczas 
amniopunkcji, wykazano podobną częstość krwawień 
wewnątrz macicznych (4/100 vs 8/100), jednak użycie 
igły większego kalibru (20 G) wiązało się z szybszym 
pobraniem płynu owod niowego.6 [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 2+] W badaniu retrospektyw‑
nym (n = 793) odnotowano podobny odsetek obumar‑
cia płodu w przypadku użycia igły 20 G (1,57%), 21 G 
(1,47%) i 22 G (1,61%).7

Wpływ poprowadzenia igły przez łożysko oceniono 
w retrospektywnych badaniach kohortowych. Odsetek 
obumarcia płodu był podobny w przypadku dostępu 
przezłożyskowego i przezbłonowego, jednak poprowa‑
dzenie igły przez łożysko wiązało się ze zwiększoną 
częstością pobierania płynu zabarwionego przez krew 
matki.8‑11 Niemniej jednak obecnie zaleca się unikanie 
wprowadzania igły przez miejsce przyczepu pępowiny 
do łożyska; o ile to technicznie możliwe, nie powinno 
się także wprowadzać igły przez łożysko (zwłaszcza 
u kobiet Rh-ujemnych).2-7,12 [1POZIOM WIARYGOD­
NOŚCI DANYCH: 1+]

Po wprowadzeniu igły do jamy owodniowej należy 
usunąć mandryn i zaaspirować (w zależności od wskaza‑
nia) 15–30 ml płynu. Aspiracji płynu dokonuje operator 

lub asysta; można też zastosować urządzenie aspiru‑
jące.3,13

W próbkach płynu owodniowego wykrywa się ko‑
mórki matczyne; według starszych doniesień mniej wię‑
cej jedna na 2 próbki zawiera ponad 20% komórek mat‑
czynych, a w próbkach zabarwionych krwią proporcja ta 
wynosi co najmniej 50%.14 W badaniu retrospektywnym 
dotyczącym 150 próbek jako czynniki ryzyka dużego 
zanieczyszczenia zidentyfikowano wprowadzenie igły 
przez łożysko (6,0% vs 1,0%), 2 próby wprowadzenia 
igły (27,5% vs 2,0%) oraz niedoświadczenie osoby wy‑
konującej zabieg.15 Na podstawie oceny serii 6332 próbek 
odnotowano o wiele mniejszą (0,35%) częstość ich za‑
nieczyszczenia komórkami matczynymi.16 W celu zmi‑
nimalizowania zanieczyszczenia materiału komórkami 
matczynymi zaleca się odrzucenie pierwszych 2 ml pły‑
nu.17 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2+]

Wybór terminu zabiegu

W latach 90. ubiegłego wieku przeprowadzono badania 
z randomizacją w celu oceny bezpieczeństwa i wiary‑
godności diagnostycznej wczesnej amniopunkcji (<14.+0 
tc.) w porównaniu z przeprowadzeniem tej procedury 
w II trymestrze ciąży (>15.+0 tc.). Choć wyniki badania 
obejmującego niewielką liczbę przypadków (n = 695) 
ujawniły podobną całkowitą częstość utraty ciąży 
(7,8% vs 7,4%) oraz wad wrodzonych u płodu (2,4% 
vs 2,6%),18,19 to wieloośrodkowe badanie z randomi‑
zacją obejmujące znacznie większą liczbę przypad‑
ków (n = 4374) wykazało, że wykonanie amnio punkcji 
na wczesnym etapie ciąży (11.+0–12.+6 tc.) wiązało się 
ze znamiennie większą częstością jej utraty (7,6% vs 
5,9%), występowania stopy końsko -szpotawej u płodu 
(1,3% vs 0,1%) oraz sączenia płynu owodniowego po za‑
biegu (3,5% vs 1,7%) w porównaniu z przeprowadze‑
niem tej procedury w II trymestrze (15.+0–16.+6 tc.).20,21 
Wynika to prawdopodobnie z obecności w I trymestrze 
ciąży pozazarodkowej jamy ciała lub zmniejszonej ilości 
płynu owodniowego w jamie owodniowej. W związku 
z obawami odnośnie do bezpieczeństwa towarzystwa 
naukowe i specjalistyczne zalecają, by amniopunkcję 
wykonywać najwcześniej w 15.+0 tygodniu ciąży.2,17,22 
[POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 1+]
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Aspekty laboratoryjne

Częstość nieudanych hodowli komórek z płynu owo‑
dniowego wynosi 0,1%. Pobranie płynu owod niowego 
zabarwionego krwią oraz wykonanie zabiegu na późnym 
etapie ciąży zwiększają ryzyko nieudanej hodowli ko‑
mórkowej.17 W 0,25% zabiegów wykrywa się mozaicyzm 
komórek płynu owodniowego.17 Stan ten stanowi wska‑
zanie do udzielenia porady genetycznej i, w zależności 
od wyniku, ewentualnego pobrania krwi płodu w celu 
wykluczenia u niego rzeczywis tego mozaicyzmu.17 Ry‑
zyko nieudanej hodowli zwiększa się wraz z wiekiem 
ciążowym. W badaniu retrospektywnym dotyczącym 
amniopunkcji po 28. tygodniu ciąży stwierdzono, że 
częstość nieudanych hodowli wynosi 9,7%.23 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2++]

Powikłania

• Jak wynika z danych z piśmiennictwa, w przypadku 
wykonania amniopunkcji dodatkowe ryzyko utra‑
ty ciąży w porównaniu z grupą kontrolną waha się 
w granicach 0,1–1%; w ostatnich doniesieniach odno‑
towano dane zbliżone do dolnej granicy tego zakresu. 
[SIŁA ZALECENIA: B]

• Ryzyko pęknięcia błon płodowych po amniopunkcji 
wynosi 1–2%; rokowanie w takich przypadkach może 
być lepsze niż w razie samo istnego przedwczesnego 
odpłynięcia płynu owodniowego w ciąży niedonoszo‑
nej. [SIŁA ZALECENIA: B]

• Uszkodzenie płodu lub poważne powikłania u matki 
występują rzadko. [SIŁA ZALECENIA: D]

• Doświadczenie oraz umiejętności osoby wykonującej 
zabieg mogą zmniejszyć ryzyko utraty ciąży związa‑
nej z zabiegiem. Prawdopodobieńs two to zwiększa 
się wraz z liczbą podjętych prób, po uzyskaniu płynu 
zabarwionego krwią oraz w razie wykrycia nieprawi‑
dłowości u płodu. Związek innych czynników ryzyka 
z powikłaniami jest mniej jednoznaczny. [SIŁA ZA­
LECENIA: C]

Utrata ciąży

Większość danych dotyczących utraty ciąży po amnio-
punkcji pochodzi z badań obserwacyjnych. Przeprowa‑
dzono tylko jedno badanie z rando mizacją – w Danii 

w 1986 roku – w którym 4606 ciężarnych z grupy małego 
ryzyka przydzielono losowo do grupy, w której wyko‑
nano amniopunkcję, bądź do grupy, w której zastoso‑
wano postępowanie wyczekujące. Odsetek utraty ciąży 
w grupie amnio punkcji był równy 1,7, a w grupie kon‑
trolnej – 0,7; ryzyko netto wynikające z wykonania za‑
biegu wynosiło zatem 1 punkt procentowy.12 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 1+] Kilka później‑
szych badań obserwacyjnych wykazało mniejsze lub 
większe ryzyko związane z zabiegiem, a na podstawie 
przeprowadzonej ostatnio metaanalizy ważone suma‑
ryczne ryzyko poronienia po amniopunkcji okreś lono na 
0,11% (95% przedział ufności [confidence interval – CI]: 
od −0,04 do 0,26%).24 [POZIOM WIARYGODNOŚ­
CI DANYCH: 2++] Jak wykazał opublikowany w 2016 
roku przegląd przeprowadzony w Danii, obejmujący 
147 987 zabiegów, częstość poronień po 28 i 42 dniach 
od wykonania amniopunkcji wynosiła odpowiednio 
0,56% i 0,09%.25 [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 2++]

Sączenie płynu owodniowego

Ryzyko sączenia płynu owodniowego po amnio punkcji 
wzrasta w razie jej wykonania po 24. tygodniu ciąży. 
Według doniesień częstość występowania tego powi‑
kłania waha się w granicach 1–2%.17,19,26 W przypadku 
sączenia płynu owod niowego po amniopunkcji często 
dochodzi jednak do samoistnego uszczelnienia błon pło‑
dowych, a ryzyko utraty ciąży jest istotnie mniejsze niż 
w przypadku samoistnego pęknięcia błon płodowych 
w tym samym wieku ciążowym.27 [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 2++]

Zapalenie błon płodowych

Wykazano, że ryzyko zapalenia błon płodowych i zaka‑
żenia wewnątrzmacicznego po amniopunkcji wykonanej 
z powodu podejrzenia wad genetycznych jest niewielkie 
(<0,1%).17

Uszkodzenie płodu igłą

Uszkodzenie płodu igłą zdarza się niezmiernie rzadko.17 
W starszych doniesieniach odnotowywano pojedyncze 
przypadki uszkodzenia płodu, zwłaszcza podczas za‑
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biegów wykonanych bez kontroli ultrasonograficznej; 
do urazów tych należało uszkodzenie oka,28 skóry (za‑
ciągnięcie i zbliznowacenie),29,30 ścięgna,29 naczyń pło‑
du31 czy móz gowia (w tym porencefalia)32,33. [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 3]

Powikłania matczyne

Opisano  bardzo małą liczbę przypadków ciężkich powi‑
kłań matczynych związanych z amniopunkcją, obejmu‑
jących sepsę, a nawet zgon.34‑38 Zdarzenia te mogą być 
spowodowane nieumyślnym nakłuciem jelita. Czynni‑
kiem ryzyka zakażenia matki są także drobnoustroje, 
które mogą kolonizować żel ultrasonograficzny oraz 
głowicę ultrasonograficzną.2 [POZIOM WIARYGOD­
NOŚCI DANYCH: 3]

Czynniki ryzyka powikłań

Jak wykazano, ryzyko utraty ciąży jest mniejsze, gdy 
osoba przeprowadzająca amniopunkcję ma duże do‑
świadczenie (>100 zabiegów rocznie).2 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2+] Wraz ze wzro‑
stem liczby podjętych prób (≥3) zwiększa się ryzyko 
utraty ciąży. Jeśli konieczne jest wykonanie więcej niż 
2 nakłuć, wskazuje się na zasadność odroczenia zabiegu 
o 24 godziny.3,22

Obecność wad strukturalnych płodu sama w sobie 
zwiększa ryzyko poronienia, a amniopunkcja przepro‑
wadzona w takich przypadkach dodatkowo przyczynia 
się do wzrostu tego wskaźnika.22 Krwista lub podbar‑
wiona (np. brązowawo) próbka płynu może wskazywać 
na krwawienie wewnątrzowodniowe i według donie‑
sień z piśmiennictwa koreluje z większym ryzykiem 
utraty ciąży po zabiegu. Prawdopodobną przyczyną 
tego faktu jest związek krwawienia wewnątrzowodnio‑
wego z nieprawidłowościami łożyska.22,39 [POZIOM 
WIARY GODNOŚCI DANYCH: 2+] Według eksper‑
tów umiejętności osoby wykonującej amniopunkcje na‑
leży poddać ocenie, gdy częstość utraty ciąży po zabiegu 
przekracza 4 przypadki na 100 kolejnych zabiegów.2,40 
[POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2+]

Mimo braku jednoznacznych dowodów przypuszcza 
się, że ryzyko utraty ciąży po amniopunkcji jest zwięk‑
szone przez kilka czynników, w tym: mięśniaki macicy, 
wady macicy będące następstwem nieprawidłowego 

rozwoju przewodów Müllera, oddzielenie się kosmówki  
i owodni, krwiak zakosmówkowy, przebyte lub aktu‑
alne krwawienie z dróg rodnych, wskaźnik masy ciała 
matki przekraczający 40 kg/m2, wielorództwo (>3 poro‑
dy), jawne zakażenie pochwy oraz przebyte co najmniej 
3 poronienia.22,41,42 [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 2+/2–]

2. BIOPSJA KOSMÓWKI

• Biopsję kosmówki (chorionic villus sampling – CVS) 
należy wykonywać po 10.+0 tygodniu ciąży. [SIŁA 
ZALECENIA: A]

• Zabieg ten można przeprowadzić drogą przezbrzuszną 
lub przezszyjkową, w zależności od doświadczenia 
i preferencji wykonującej go osoby lub lokalizacji 
łożyska.

• Nie przeprowadzono badań z randomizacją dotyczą‑
cych częstości utraty ciąży po CVS, które obejmowa‑
łyby grupę kontrolną ciężarnych niepoddanych temu 
zabiegowi, natomiast badania obserwacyjne wyka‑
zują, że częstość ta jest stosunkowo mała (0,2–2%). 
[SIŁA ZALECENIA: B]

• Ryzyko poronienia po CVS zależy prawdo podobnie 
od doświadczenia osoby wykonującej zabieg. Ryzyko 
to zwiększają ponawiane wprowadzanie igły i wiek cią‑
żowy poniżej 10. tygodnia. [SIŁA ZALECENIA: B]

Biopsja kosmówki polega na pobraniu komórek trofo‑
blastu z łożyska. Procedurę tę opisano po raz pierw‑
szy w Chinach w połowie lat 70. ubiegłego wieku,43 
a do praktyki klinicznej wprowadzono na początku 
następnej dekady44.

Technika wykonania

Igłę należy wprowadzić do łożyska pod ciągłą kontrolą 
ultrasonograficzną. Zazwyczaj cel osiąga się albo z wol‑
nej ręki, albo z wykorzystaniem przystawki biopsyjnej. 
Ponieważ nie ma danych porównujących bezpieczeństwo 
lub skuteczność obu tych metod, ich wybór zależy od do‑
świadczenia i preferencji osoby wykonującej zabieg.2,45

Dostęp do łożyska można uzyskać drogą przez-
brzuszną albo przezszyjkową. W badaniu z rando-
mizacją obejmującym 3873 kobiety w ciąży pojedyn‑
czej (7.–12. tc., choć w większości >10. tc.) w przypadku 
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obu metod odnotowano podobną częstość utraty ciąży 
(odpowiednio 2,3% vs 2,5%) oraz pomyślnego pobra‑
nia materiału (odpowiednio 95% vs 94%).46 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 1+]

Dostęp przezbrzuszny

Przed wykonaniem przezbrzusznej CVS można zasto‑
sować znieczulenie miejscowe.2 [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 4] Do przeprowadzenia ba‑
dania używa się pojedynczej igły 17–20 G lub dwuigło‑
wego zestawu igły zewnętrznej 17/19 G i wewnętrznej 
19/20 G.47 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 
1–] Po osiągnięciu przez igłę właściwego miejsca w ło‑
żysku wykonuje się 1–10 ruchów w przód i w tył, utrzy‑
mując podciśnienie i jedno cześnie dokonuje się pobrania 
próbek – ręcznie przez asystę albo z wykorzystaniem 
aspiratora podciśnieniowego.3,45,48

Dostęp przezszyjkowy

Kleszczyki biopsyjne wprowadza się przez pochwę i ka‑
nał szyjki macicy do trofoblastu; można też zastosować 
kaniulę z plastikowym lub metalowym mandrynem, 
dokonując aspiracji strzykawką.3 W badaniu z rando-
mizacją obejmującym 200 kobiet poddanych CVS 
w 10.+0–12.+6 tygodniu ciąży wykazano podobne odsetki 
uszkodzenia łożyska i skuteczności w przypadku stoso‑
wania kleszczyków biopsyjnych oraz kaniuli; [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 1–] jednak pierwsza 
z metod jest preferowana zarówno przez osoby wyko‑
nujące badanie, jak i pacjentki.49

Należy dokonać wzrokowej oceny ilości pobranych 
w próbce kosmków. Do uzyskania wiary godnego wyni‑
ku konieczne jest uzyskanie co najmniej 5 mg kosmków 
w każdej z próbek.3 Niepowodzenie w pobraniu tego 
materiału odnotowuje się w 2,5–4,8% zabiegów.2,45

Wybór terminu zabiegu

Nie należy wykonywać CVS przed 10.+0 tygodniem ciąży 
z powodu większego ryzyka jej utraty oraz wystąpie‑
nia powikłań.2,17 Doniesienia pochodzące z początku 
lat 90. ubiegłego wieku zwróciły uwagę na zwiększo‑
ny w porównaniu z populacją ogólną odsetek zespołu 
hipoplazji ustno-szczękowo -kończynowej (limb reduc-

tion oromandibular hypoplasia) u płodów kobiet pod‑
danych CVS przed 10. tygodniem ciąży. Nie uzyskano 
wystarczających danych, aby odrzucić lub potwierdzić 
istnienie związku przyczynowego między wykonaniem 
CVS a wystąpieniem wspomnianych wad. Jak się przy‑
puszcza, przerwanie ukrwienia przed 10. tygodniem 
ciąży częściej powoduje zaburzenia rozwoju kończyn 
i żuchwy.3,50,51 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DA­
NYCH: 3]

Aspekty laboratoryjne

Nieudana hodowla cytotrofoblastu zdarza się w przy‑
padku mniej niż 0,5% zabiegów, w których pobrano co 
najmniej 5 mg kosmków.49 W takich sytuacjach docho‑
dzi niekiedy do zanieczyszczenia materiału matczynymi 
komórkami doczesnej, co można ograniczyć, oddzielając 
komórki doczes nej i krew od kosmków pod mikrosko‑
pem stereoskopowym.52 [POZIOM WIARYGOD­
NOŚCI DANYCH: 2–] Mozaicyzm komórek łożyska 
wykrywa się w 1% zabiegów.17 W takich przypadkach 
zaleca się udzielenie porady genetycznej; wskazane 
może być wykonanie amniopunkcji w celu odróżnienia 
prawdziwego mozaicyzmu u płodu od zaburzenia ogra‑
niczonego do łożyska.17

Powikłania

Utrata ciąży

Nie przeprowadzono badań z randomizacją dotyczących 
ryzyka utraty ciąży u kobiet poddanych CVS w porów‑
naniu z kobietami, u których nie wykonano tej procedu‑
ry. Wszystkie dane dotyczące związanego z zabiegiem 
ryzyka poronienia pochodzą zatem z retrospektywnych 
badań kohortowych.

Przeprowadzenie CVS wiązało się z dodatkowym 
0,2–2-procentowym ryzykiem utraty ciąży w porów‑
naniu z odnotowanym u kobiet z grupy kontrolnej.2,24 
Ryzyko to jest przypuszczalnie mniejsze w przypadku 
wykonywania CVS w ośrodkach dysponujących doś-
wiadczeniem i zmniejsza się wraz ze jego wzrostem; 
częstość utrat ciąży waha się między 1/150 a 1/500.2,53 
Na podstawie badania retrospektywnego wykorzystu‑
jącego dane z duńskiego rejestru, obejmującego 31 355 
przeprowadzonych CVS, całkowity odsetek utraty ciąży 
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po tym badaniu określono na 1,9 (w porównaniu z 1,4 
po amniopunkcji); częstość poronień była odwrotnie 
proporcjonalna do liczby zabiegów przeprowadzanych 
na danym oddziale i wzrastała o 40% na oddziałach 
wykonujących mniej niż 1500 zabiegów w porówna‑
niu z oddziałami wykonującymi więcej niż 1500 CVS 
rocznie.40 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 
2++] Przeprowadzony w 2016 roku nowy przegląd tej 
samej bazy danych wykazał, że wykonanie CVS prak‑
tycznie nie wpływa na odsetek utraty ciąży (ryzyko po‑
ronienia wynosi 0,21% po 21 dniach od CVS).25 [PO­
ZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2+] Wyniki 
te są zbieżne z uzyskanymi w badaniu retrospektywnym 
obejmującym dużą liczbę przypadków, porównującym 
częstość poronień u 5243 kobiet poddanych CVS (2,7%) 
i 4917 kobiet z grupy kontrolnej (3,3%).54 Jak stwierdzo‑
no na podstawie przeprowadzonej ostatnio meta analizy, 
odsetek utraty ciąży po CVS nie jest przypuszczalnie 
znamiennie większy niż u kobiet niepoddanych takiemu 
zabiegowi (ryzyko sumaryczne <24. tc.: 0,22% [95% CI: 
od −0,71% do 1,16%]);24 w szacunkach tych nie uwzględ‑
niono wyników wspomnianego przeglądu duńskiej bazy 
danych z 2016 roku.25 [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 2++]

Odsetek utraty ciąży po CVS wykonywanej drogą 
przezszyjkową w serii badań retrospektywnych obej‑
mujących 1251 zabiegów określono na 2,5;55 bardzo 
podobne wskaźniki częstości (odpowiednio 2,5% vs 
2,3%) stwierdzono w badaniu z rando mizacją obejmu‑
jącym dużą liczbę przypadków, porównującym drogę 
przezszyjkową z drogą przezbrzuszną.46 [POZIOM 
WIARYGODNOŚ CI DANYCH: 1+] W badaniu z ran‑
domizacją porównano wyniki CVS wykonywanej drogą 
przez brzuszną z wynikami amniopunkcji w II trymes-
trze ciąży i nie stwierdzono znamiennej różnicy w całko‑
witej częstości utraty ciąży (6,3% vs 7%; ryzyko względ‑
ne [relative risk – RR]: 0,90; 95% CI: 0,66–1,23).56 [PO­
ZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 1–] W meta‑
analizie 4 badań z rando mizacją wykazano jednak, że 
w porównaniu z amniopunkcją przeprowadzaną w II 
trymestrze ciąży CVS wykonana drogą przez szyjkową 
niesie ze sobą znamiennie większe ryzyko utraty ciąży 
(RR: 1,40; 95% CI: 1,09–1,81) oraz poronienia samo-
istnego (RR: 1,50; 95% CI: 1,07–2,11).57

Krwawienie z dróg rodnych

Krwawienie z dróg rodnych po CVS występuje w 10% 
przypadków.52,53 Przypuszczalnie zdarza się częściej 
po wykonaniu procedury z dostępu przezszyjkowego 
(do 30% przypadków) niż wówczas, gdy przeprowadza 
się ją z dostępu przez brzusznego.52 [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 2–]

Rzadkie powikłania

Ryzyko sączenia płynu owodniowego po CVS jest zniko‑
me; powikłanie to występuje po przeprowadzeniu mniej 
niż 0,5% zabiegów.52 [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 2–] Uzyskano nieliczne jednoznaczne dane 
dotyczące ryzyka utraty ciąży w takich przypadkach. 
Prawdopodobieństwo wystąpienia zapalenia błon pło‑
dowych i zakażenia wewnątrzmacicznego po CVS jest 
skrajnie małe (1–2/3000).52 [POZIOM WIARYGOD­
NOŚCI DANYCH: 2–] Nie opisano przypadku wstrząsu 
septycznego ani zgonu matki po CVS.

Związek CVS ze stanem przedrzucawkowym 
oraz wewnątrzmacicznym ograniczeniem 
wzrastania

Opublikowano doniesienia wiążące CVS z rozwojem 
w późniejszym okresie ciąży stanu przed rzucawkowego, 
do którego miałoby dojść prawdopodobnie na skutek 
uszkodzenia łożyska; jednak w poszczególnych bada‑
niach odnotowano różne wyniki pod tym względem, 
a w metaanalizie nie udało się wykazać takiego związ‑
ku.58 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2+] 
W badaniu kliniczno-kontrolnym nie wykazano również 
związku między CVS a wewnątrz macicznym ograni‑
czeniem wzrastania (intra uterine growth restriction – 
IUGR); jak ujawniła analiza regresji, o większym odset‑
ku występowania stanu przed rzucawkowego w grupie, 
w której wykonano CVS, decydowały czynniki zakłó‑
cające pochodzenia matczynego i płodowego (np. małe 
stężenie ciążowego białka osoczowego A, zwiększony 
opór w tętnicy macicznej).59 [POZIOM WIARYGOD­
NOŚCI DANYCH: 2+]
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Czynniki ryzyka powikłań

Jak wykazano, ryzyko utraty ciąży jest mniejsze, gdy 
przeprowadzający CVS wykonuje więcej niż 100 za‑
biegów rocznie.2 Według ekspertów umiejętności osoby 
wykonującej badanie należy poddać ocenie, gdy częstość 
utraty ciąży i niepobrania materiału przekracza odpo‑
wiednio 8/100 oraz 5/100 kolejnych zabiegów.2

Na podstawie badania retrospektywnego obejmujące‑
go dużą liczbę przypadków stwierdzono, że do czynni‑
ków związanych ze zwiększonym ryzykiem poronienia 
po CVS należą rasa afroamerykańska matki, co najmniej 
2 aspiracje lub wprowadzenia igły, silne krwawienie 
po zabiegu, wiek matki poniżej 25. roku życia i wiek cią‑
żowy podczas CVS poniżej 10. tygodnia.54 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2++] Obecność 
anomalii strukturalnych płodu oraz zwiększona prze‑
zierność karku wiążą się z podwyższonym ryzykiem 
wyjściowym poronienia.2 Ryzyko to wzrasta jeszcze 
po CVS. Wysunięto też przypuszczenie, że czynnikiem 
predykcyjnym ryzyka utraty ciąży po CVS są większe 
stężenia ciążowego białka osoczowego A w surowicy 
matki. U podłoża tej zależności leży prawdopodobnie 
korelacja między małym stężeniem tego białka a zabu‑
rzeniami dotyczącymi łożyska.60 [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 2++]

Istnieją liczne czynniki prawdopodobnie zwiększają‑
ce ryzyko utraty ciąży po CVS, choć nie udowodniono 
ich wpływu w sposób przekonujący. Do grupy tej nale‑
żą: mięśniaki macicy, zaawansowany wiek matki, wady 
macicy, oddzielenie się kosmówki i owodni, krwiak 
zakosmówkowy, uprzednie lub aktualne krwawienie 
z dróg rodnych w czasie ciąży, tyłozgięcie macicy oraz 
utrzymująca się po zabiegu bradykardia u płodu.3,22 
[POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2–]

3. POBRANIE KRWI PŁODU

• Pobrania krwi płodu należy dokonać drogą prze‑
zbrzuszną po 18.+0 tygodniu ciąży z użyciem igły 
20–22 G, pod kontrolą ultrasono graficzną.

• Najczęstsze wskazania do pobrania krwi płodu sta‑
nowią powzięte po amniopunkcji podejrzenie moza‑
icyzmu chromosomowego oraz konieczność oceny 
hematologicznej płodu.

• Czynniki związane ze zwiększonym ryzykiem utraty 

ciąży po pobraniu krwi płodu obejmują jego wady 
strukturalne (w tym obrzęk uogólniony), IUGR oraz 
prawdopodobnie wiek ciążowy poniżej 24. tygodnia. 
[SIŁA ZALECENIA: B]

Opisano kilka dróg dostępu do żyły pępowinowej 
w celu pobrania krwi płodu, między innymi punkcję 
pępowiny (kordocenteza – w miejscu przyczepu pępo‑
winy do łożyska lub w obrębie wolnej pętli pępowiny) 
oraz nakłucie wewnątrzwątrobowego odcinka żyły po‑
przez wątrobę płodu. Termin kordo centeza odnosi się 
do nakłucia pępowiny (żyły pępowinowej) pod kontrolą 
ultrasono graficzną w celach diagnostycznych (pobranie 
krwi płodu) albo terapeutycznych (wewnątrzmaciczne 
przetoczenie krwi lub podanie leku). Pierwszy opis serii 
przypadków pobrania krwi płodu opublikowano w 1987 
roku.61 Procedurę tę należy wykonywać po 18.+0 tygo‑
dniu ciąży, gdyż ryzyko utraty ciąży przed tym terminem 
jest większe.62

Technika wykonania

Igłę 20–22 G wprowadza się przez powłokę brzuszną pod 
ciągłą kontrolą ultrasonograficzną i umieszcza w żyle 
pępowinowej. Częściej stosuje się technikę z wolnej 
ręki, choć niektórzy preferują użycie prowadnicy. Jeśli 
łożysko jest zlokalizowane na przedniej ścianie macicy, 
zaleca się nakłucie pępowiny na poziomie przyczepu 
do łożyska; jeśli narząd ten znajduje się na ścianie tylnej, 
krew pobiera się z wolnej pętli pępowiny lub ze śród‑
brzusznego odcinka żyły pępowinowej.62 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4]

Po uwidocznieniu igły umieszczonej w miejscu do‑
celowym przydatne może być jej przepłukanie 0,9-pro‑
centowym roztworem NaCl w celu potwierdzenia pra‑
widłowego położenia. Należy zachować ostrożność, by 
nie nakłuć tętnic pępowinowych. Asysta lub operator 
podejmuje próbę aspiracji, aż do uzyskania krwi. W ba‑
daniu pod mikroskopem (automatyczny analizator krwi) 
należy potwierdzić pochodzenie pobranej krwi (ocena 
średniej objętości krwinki lub z użyciem szybkiego testu 
[tj. testu Kleihauera i Betkego lub testu Apta]).62

Jeśli dostęp do pępowiny jest utrudniony lub nie 
udało się pobrać krwi z miejsca przyczepu pępowiny 
do łożyska, alternatywne miejsce pobrania stanowi żyła 
wewnątrzwątrobowa.63 Dodatkowe korzyści pobrania 
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krwi płodu z żyły wewnątrz wątrobowej obejmują brak 
powikłań dotyczących pępowiny, zmniejszone ryzyko 
utraty krwi przez płód i krwotoku płodowo-matczynego 
oraz pewność płodowego pochodzenia krwi w próbce.

Utrata ciąży

Ryzyko utraty ciąży po pobraniu krwi płodu wynosi 
1–2%.64‑66 Jak stwierdzono w badaniu retro spektywnym 
z udziałem dużej grupy (n = 1821) kobiet, u których do‑
konano pomyślnego pobrania krwi płodu, ryzyko utraty 
ciąży po wykonaniu zabiegu jest równe 3,2% w porów‑
naniu z 1,8% w dobranej grupie kontrolnej, co oznacza, 
że odsetek netto utraty ciąży wynosi 1,4.64 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2++]

Czynniki związane ze zwiększonym ryzykiem 
utraty ciąży po pobraniu krwi płodu obejmują obec‑
ność jego wad, IUGR oraz wiek ciążowy poniżej 24. 
tygodnia. W badaniu retrospektywnym obejmującym 
małą liczbę przypadków wykazano, że częstość utraty 
ciąży wynosiła 14% (4/29) w przypadku uwidocznienia 
wad strukturalnych oraz 25% (9/36) w razie wykrycia 
obrzęku uogólnionego w porównaniu z jedynie 1% (1/76) 
u płodów o prawidłowym wyglądzie w badaniu ultra-
sonograficznym (USG).65 [POZIOM WIARYGODNO­
ŚCI DANYCH: 2++] Również inne badanie retrospek‑
tywne, dotyczące znacznie większej liczby przypadków 
(n = 1878), ujawniło zwiększoną częs tość utraty ciąży 
u płodów z nasilonym IUGR (8,9%) lub wadami struk‑
turalnymi (13,1%) w porównaniu z 1% od notowanym 
u płodów o prawi dłowym wyglądzie w USG.66 [PO­
ZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2++] Ponadto 
w badaniu retrospektywnym obejmującym dużą serię 
(n = 2010) zabiegów wykazano, że częstość utraty ciąży 
związanej z pobraniem krwi płodu może być większa 
przed 24. tygodniem niż w późniejszym okresie (2,7% vs 
1,9%).67 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 
2++]

Pobrania krwi płodu powinny dokonywać jedynie 
osoby doświadczone. Choć nie opublikowano na ten 
temat wiarygodnych danych, ocenia się, że ryzyko po‑
wikłań lub niepowodzenia zabiegu zmniejsza się wraz 
z doświadczeniem operatora.

4. KWALIFIKACJA DO INWAZYJNEJ
DIAGNOSTYKI PRENATALNEJ

• Każde badanie inwazyjne powinna poprzedzać szcze‑
gółowa porada, obejmująca przedstawienie oczekiwa‑
nych korzyści, ryzyka oraz technicznych aspektów 
badania.

• Obecnie uzasadnione wskazania do inwazyjnej dia‑
gnostyki prenatalnej obejmują zwiększone ryzyko u 
płodu: nieprawidłowości chromosomowych, dzie‑
dzicznych chorób genetycznych lub metabolicznych 
oraz niektórych zakażeń okołoporodowych. 

Przed wykonaniem prenatalnego zabiegu diagnos-
tycznego niezbędne jest udzielenie porady rodzicom. 
Konsultację może przeprowadzić specjalista w zakre‑
sie położnictwa lub perinatologii, który wykonuje takie 
zabiegi, genetyk bądź przeszkolona położna. [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4] Należy przedsta‑
wić i omówić następujące problemy:2 korzyści i ryzy‑
ko inwazyjnej diagnostyki prenatalnej w porównaniu 
z badaniami przesiewowymi;17,22 różnice wiarygodności 
wyników między CVS a amniopunkcją, powikłania, róż‑
ny termin wykonania zabiegu oraz sposób przerwania 
ciąży w przypadku nieprawidłowych wyników;22 ry‑
zyko związanej z zabiegiem utraty ciąży oszacowane 
w skali krajowej i lokalnej; wiary godność i ogranicze‑
nia poszczególnych badań laboratoryjnych z podaniem 
informacji na temat odsetka wyników niejednoznacz‑
nych i czasu oczekiwania na wynik; metody przekazania 
wyników; wskazania do zasięgnięcia porady lekarskiej 
po badaniu; potrzebę profilaktycznego podania immu‑
noglobuliny anty-D po zabiegu u kobiet Rh-ujemnych, 
u których nie wykryto przeciwciał.2,22 Na koniec szcze‑
gółowej rozmowy informacyjnej należy uzyskać od ko‑
biety pisemną zgodę na wykonanie badania.2

Wskazania do amniopunkcji lub CVS

Obecnie uzasadnione wskazania do inwazyjnej diagno‑
styki prenatalnej z przeprowadzeniem amnio punkcji lub 
CVS obejmują: zwiększone ryzyko aneuploidii u pło‑
du, zwiększone ryzyko znanej choroby genetycznej lub 
biochemicznej u płodu, występowanie u matki choroby 
zakaźnej możliwej do przeniesienia na dziecko oraz, 
w pewnych okolicznościach, życzenie matki.
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Zwiększone ryzyko aneuploidii u płodu [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4]

Zwiększone ryzyko aneuploidii można stwierdzić 
na podstawie: wyniku testu przesiewowego (test złożo‑
ny I trymestru; badanie pozakomórkowego DNA płodu 
/ nieinwazyjny test prenatalny; badanie biochemiczne 
 II trymestru, takie jak test potrójny lub poczwórny); 
nieprawidłowego wyniku USG (wada strukturalna 
płodu często wiążąca się z zaburzeniami chromosomo‑
wymi); obciążonego wywiadu położniczego (pre- lub 
postnatal ne potwierdzenie aneuploidii we wcześniejszej 
ciąży) lub wywiadu rodzinnego (nosiciel zrównoważo‑
nej translokacji lub inwersji chromosomowej, aneuplo-
idia lub mozaicym w przypadku aneuploidii u któregoś 
z rodziców).17

Zaawansowany wiek matki (>35. rż.) nie powinien 
stanowić sam w sobie wskazania do zabiegu inwazyjne‑
go, choć w niektórych krajach czynnik ten wciąż należy 
do kryteriów kwalifikacji do takich procedur.4,17

Poczęć uzyskanych w wyniku zastosowania technik 
rozrodu wspomaganego nie uważa się za uzasadnione 
wskazanie do inwazyjnej diagnostyki prenatalnej. Jed‑
nak w przypadku ciąży poczętej w wyniku wstrzyknię‑
cia plemnika do cytoplazmy komórki jajowej z powodu 
oligozoospermii należy poinformować przyszłych rodzi‑
ców o zwiększonym ryzyku powodujących niepłodność 
wad chromosomowych plemnika, które mogą zostać 
przekazane potomstwu płci męskiej.

Zwiększone ryzyko znanej choroby genetycznej 
lub biochemicznej u płodu17 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4]

Zwiększone ryzyko może się wiązać z dziedziczną 
chorobą w rodzinie, w której rozpoznano mutację lub 
zmianę biochemiczną; z płodem płci męskiej oraz no‑
sicielstwem choroby dziedziczonej z chromo somem X 
u ciężarnej; z nosicielstwem u obojga rodziców zaburze‑
nia dziedziczonego auto somalnie recesywnie.

Choroba zakaźna przenoszona przez matkę17 
[POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4]

Jeśli u matki stwierdzono zakażenie pierwotne  tokso‑
plazmą, wirusem cyto megalii lub różyczki albo sero‑

konwersję świadczącą o toksoplazmozie, cyto megalii 
lub różyczce, wskazane może być wykonanie badania 
inwazyjnego w celu potwierdzenia lub wykluczenia 
przeniesienia zakażenia na płód.

Życzenie matki [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 4]

Życzenia matki jako odrębnego kryterium kwalifika‑
cji nie traktuje się powszechnie jako uzasadnionego 
wskazania do inwazyjnej diagnostyki prenatalnej, choć 
w wyjątkowych okolicznościach, na przykład silnego 
niepokoju rodziców, oraz po udzieleniu wyczerpujących 
informacji peri natolog może wyrazić zgodę na zabieg.

Wskazania do pobrania krwi płodu [POZIOM 
WIARY GODNOŚCI DANYCH: 4]

Najczęstszym wskazaniem do pobrania krwi płodu jest 
powzięte po amniopunkcji podejrzenie mozaicyzmu 
chromosomowego oraz konieczność wykonania badania 
hematologicznego u płodu (ocena nasilenia niedokrwi‑
stości czy liczby płytek krwi lub limfocytów).17,62

Rzadko natomiast wykonuje się obecnie omawianą 
procedurę z następujących wskazań (bardziej uzasad‑
nione są w ich przypadku CVS lub amniopunkcja):17,62 
oznaczenie pełnego kariotypu, oznaczenie grupy krwi 
oraz antygenów płytkowych, badanie genetyczne, za‑
każenie, badania laboratoryjne osocza lub surowicy 
(np. metabolity, hormony).

5. LISTA PROCEDUR
WYKONYWANYCH PRZED
ZABIEGIEM I PO JEGO
PRZEPROWADZENIU

• Przed wykonaniem inwazyjnego zabiegu prenatal‑
nego należy przeprowadzić u kobiety ocenę statusu 
czynnika Rh oraz badanie w kierunku alloprzeciwciał 
w surowicy; w ciągu 72 godzin po zabiegu należy 
podać profilaktycznie immuno globulinę anty-D ko‑
bietom, u których nie wykryto przeciwciał anty-D, 
chyba że również domniemany ojciec dziecka jest 
Rh-ujemny.

• Nie zaleca się powszechnego badania krwi w kierun‑
ku wirusów przenoszonych drogą krwionośną (wirus 
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zapalenia wątroby typu B [hepatitis B virus – HBV] 
i C [hepatitis C virus – HCV] oraz ludzkiego wiru‑
sa niedoboru odporności [human immunodeficiency 
virus – HIV]).

• Obecnie nie zaleca się stosowania profilaktyki anty‑
biotykowej przed zabiegiem inwazyjnym.

• Podczas wykonywania badania należy przestrzegać 
podstawowych zasad aseptyki.

Oznaczenie grupy krwi matki i profilaktyka w przy­
padku ujemnego czynnika Rh [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 2+]

Według wszystkich aktualnych wytycznych przed za‑
biegiem inwazyjnym należy wykonać u kobiet badanie 
w kierunku czynnika Rh oraz obecnoś ci alloprzeciw-
ciał.68 Zdecydowanie zaleca się stosowanie profilaktyki 
po zabiegu inwazyjnym u kobiet Rh-ujemnych i niema‑
jących przeciwciał, gdy ojciec dziecka jest Rh-dodatni 
(chyba że na podstawie oznaczenia pozakomórkowego 
DNA płodu w surowicy matki stwierdzono, iż płód jest 
Rh-ujemny). Powszechnie stosuje się pojedynczą dawkę 
domięśniową immunoglobuliny anty-D w postaci goto‑
wego preparatu.68 W prospektywnej serii przypadków 
obejmującej 361 kobiet Rh-ujemnych, które przeszły 
amniopunkcję i nie zostały poddane profilaktyce an‑
ty-D, po czym urodziły dziecko Rh-dodatnie, u 5 (1,4%) 
stwierdzono przeciw ciała anty-D; u żadnego dziecka 
nie wykryto następstw klinicznych.69 W serii 115 przy‑
padków odsetek dzieci mających przeciwciała anty-D 
wynosił 3,4; jedno z tych 4 dzieci wymagało 2 transfu‑
zji wymiennych, jednak w wieku 2 lat jego rozwój był 
prawidłowy.70 Profilaktyczne podanie immuno globuliny 
anty-D po amniopunkcji zaleca się od końca lat 70. ubie‑
głego wieku,71 a w opisie serii 944 przypadków kobiet 
Rh-ujemnych, które poddano leczeniu zapobiegawcze‑
mu, u żadnej nie stwierdzono immunizacji.72

Badanie krwi matki w kierunku wirusów przenoszo­
nych drogą krwionośną

Ryzyko przeniesienia wirusa na płód w wyniku badania 
inwazyjnego jest znikome i ograniczone prawdopodob‑
nie do ciężarnych z dużą wiremią.73

Profilaktyka antybiotykowa

Przeprowadzono tylko jedno badanie z rando mizacją do‑
tyczące profilaktycznego podania anty biotyków (azytro-
mycyny) przed amniopunkcją (n = 34 923): w grupie 
przyjmującej azytromycynę (n = 21 219) odnotowano 
mniejszą częstość poronień związanych z zabiegiem 
(0,03%) i przedwczes nego pęknięcia błon płodowych 
w ciąży niedonoszonej (0,06%) w porównaniu z grupą 
niestosującą antybiotyków (odpowiednio 0,28% i 1,12%, 
n = 12 529).74 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DA­
NYCH: 1–] Jednak publikacja wyników tego badania 
wywołała debatę nau kową i prawną,75-77 a same wyniki 
należy interpretować z ostrożnością. W badaniu retro‑
spektywnym obejmującym znacznie mniejszą liczbę ko‑
biet (n = 1744) nie wykazano różnic w częstości utraty 
ciąży między pacjentkami przyjmującymi profilaktycz‑
nie antybiotyki (amoksycylina z kwasem klawulanowym 
lub azytro mycyna – 1,3%) i niestosującymi tych leków 
(1,2%).78 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 
2++] Towarzystwa naukowe nie zalecają obecnie sto‑
sowania profilaktyki antybiotykowej przed zabiegiem 
z powodu braku wystarczającej liczby badań wysokiej 
jakości, które pozwoliłyby ocenić jej skuteczność.79

Przed­ i pozabiegowe USG [POZIOM WIARYGOD­
NOŚCI DANYCH: 4]

Przed wykonaniem zabiegu inwazyjnego należy okre‑
ślić w USG następujące parametry: liczbę płodów i ich 
żywotność, lokalizację łożyska, objętość płynu owodnio‑
wego oraz wiek ciążowy.3 Badanie ultrasonograficzne 
przeprowadza się powszechnie również po zabiegu in‑
wazyjnym w celu ustalenia częstotliwości rytmu serca 
płodu, oceny łożyska (obecność krwiaka) i objętości 
płynu owodniowego. Badanie można wykonać bezpo‑
średnio po zabiegu lub kilka dni później, w zależności 
od przyjętych w danym ośrodku procedur.22

Aseptyka [POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4]

W celu zminimalizowania ryzyka zakażenia płodu 
i matki podczas wykonywania zabiegu inwazyjnego 
należy przestrzegać podstawowych zasad aseptyki. Za‑
leca się użycie tacki z jałowymi rękawicami, gazikami, 
kleszczykami i igłami.3 Przed CVS wykonywaną dro‑
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gą przezbrzuszną, amniopunkcją czy pobraniem krwi 
płodu należy przemyć skórę brzucha matki roztworem 
antyseptycznym (chlorheksydyna lub jodyna), a następ‑
nie nakryć jałowym obłożeniem. Powszechnie stosuje 
się jałowe osłonki na głowicę, choć można ją również 
odkazić. Zdecydowanie zaleca się użycie jałowego żelu 
w jednorazowym opakowaniu w celu uniknięcia ska‑
żenia bakteriami. Przed wykonaniem CVS drogą prze‑
zszyjkową należy założyć jałowy wziernik i przemyć 
roztworem anty septycznym zarówno szyjkę macicy, jak 
i ścia ny pochwy.2,3,5

Znieczulenie miejscowe

W przeprowadzonej ostatnio metaanalizie Coch rane uw-
zglę dniono 5 badań z randomizacją oceniających różne 
metody znieczulenia do amnio punkcji; nie zaprojekto‑
wano analogicznych badań z randomizacją w odniesie‑
niu do CVS. Jak ujawniła metaanaliza, ból towarzyszący 
amniopunkcji jest niewielki, nie ma zatem dowodów 
uzasadniających stosowanie znieczulenia.80 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 1+] Przed wykona‑
niem przezbrzusznej CVS można zastosować miejscowe 
znieczulenie w celu zmniejszenia dyskomfortu pacjentki 
z powodu użycia większych igieł.2,3,80 W przeprowadzo‑
nym ostatnio w Wielkiej Brytanii przeglądzie stwier‑
dzono, że znieczulenie takie wykorzystuje 89% osób 
wykonujących CVS.47 [POZIOM WIARYGODNOŚ­
CI DANYCH: 3] Przed pobraniem krwi płodu można 
rozważyć znieczulenie miejscowe w celu zmniejszenia 
ryzyka poruszenia się matki podczas zabiegu.62 Nie od‑
notowano przypadków stosowania znieczulenia miejsco‑
wego przed CVS wykonywaną drogą przezpochwową.

Protokół badania [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 4]

Pacjentce i lekarzowi prowadzącemu należy przekazać 
szczegółowy protokół zabiegu. W dokumencie powinny 
się znaleźć następujące dane: wskazanie do diagnostyki 
inwazyjnej;2 ocena ultra sonograficzna przed wykona‑
nym zabiegiem;2 opis zabiegu: użyte narzędzia, miej‑
sce nakłucia, liczba nakłuć i pobranych próbek, wygląd 
płynu owodniowego (w przypadku amniopunkcji); stan 
płodu, wygląd łożyska i objętość płynu owodniowego 
po zabiegu;2 status czynnika Rh u matki i zastosowana 

profilaktyka;2 wymagane wyniki badań laboratoryjnych 
(konwencjonalna analiza kariotypu z uzyskaniem prąż‑
ków G i/lub ilościowa fluorescencyjna polimerazowa re‑
akcja łańcuchowa (quantitative fluorescence polymerase 
chain reaction – QF-PCR) czy fluorescencyjna hybry‑
dyzacja in situ z ewentualną analizą mikromacierzy).2

Zalecenia po zabiegu [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 4]

Ograniczenie aktywności fizycznej przez 12–24 godzin 
po badaniu stanowi zalecenie fakultatywne, gdyż nie 
uzyskano danych naukowych potwierdzających korzy‑
ści kliniczne takiego postępowania. Nie zaleca się po‑
wszechnego stosowania określonych leków, choć można 
rozważyć podanie paracetamolu bezpośrednio po za‑
biegu w przypadku znacznego dyskomfortu w okolicy 
brzucha.3 Nie wykazano, by stosowanie progesteronu lub 
leków tokolitycznych (np. terbutaliny) po amniopunkcji 
lub CVS przynosiło wyraźne korzyści w odniesieniu 
do istotnych punktów końcowych.79 Udzielenie porady 
genetycznej po zabiegu zaleca się jedynie w przypadku 
uzyskania nieprawidłowych wyników badania.17 [PO­
ZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4]

6. RODZAJE BADAŃ
GENETYCZNYCH: CZYM SIĘ
KIEROWAĆ

Z wykorzystaniem materiału uzyskanego podczas za‑
biegu inwazyjnego można przeprowadzić następujące 
badania laboratoryjne: oznaczenie pełnego kariotypu, 
szybkie testy, testy diagnostyczne w kierunku mole‑
kularnej nierównowagi chromosomowej oraz chorób 
jednogenowych.

Oznaczenie pełnego kariotypu [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 4]

Klasycznymi metodami oceny kariotypu są analiza chro‑
mosomów w stadium metafazy pochodzących z wyhodo‑
wanych amniocytów lub analiza komórek mezenchymal‑
nych łożyska uzyskanych podczas, odpowiednio, amnio‑
punkcji lub CVS. Wyniki otrzymuje się w ciągu 2 tygo‑
dni. Natomiast wyniki analizy chromosomów w stadium 
metafazy pochodzących z limfocytów płodu pobranych 
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podczas punkcji pępowiny są dostępne w ciągu 2–5 dni. 
Możliwa jest bezpośrednia analiza uzyskanych podczas 
CVS komórek trofo blastu w stadium meta fazy, a wyniki 
takiego badania otrzymuje się w ciągu 5 dni.17

Szybkie testy [POZIOM WIARYGODNOŚCI DA­
NYCH: 4]

W celu dokonania oceny określonych chromosomów 
(21, 13, 18, X, Y) można przeprowadzić szybkie testy, takie 
jak QF-PCR (lub rzadziej fluo rescencyjna hybrydyzacja 
in situ), wykorzystując pobrany materiał w postaci kosm‑
ków łożyskowych lub płynu owodniowego. Wyniki testów 
otrzymuje się w ciągu 1–2 dni; badania takie wykonywa‑
ne są powszechnie w przypadkach uzyskania dodatnich 
wyników testów przesiewowych lub stwierdzenia u płodu 
ultrasonograficznych cech lub markerów częstych aneu‑
ploidii.17 W niektórych okolicznościach QF-PCR zastąpiła 
analizę pełnego kariotypu. Czasami uzyskuje się jednak 
nieprawidłowe wyniki szybkich testów (fałszywie dodat‑
nie lub ujemne). Zanim zostanie podjęta decyzja o konty‑
nuowaniu ciąży, należy zatem potwierdzić nieprawidłowe 
wyniki szybkich testów, wiążąc je z zaburzeniami wy‑
krytymi w USG lub wykonując badanie pochodzących  
z hodowli komórek w stadium metafazy.81 Prawo do prze‑
rwania ciąży na podstawie pojedynczego nieprawidłowego 
wyniku szybkiego testu różni się w zależności od systemu 
ochrony zdrowia i lokalnej praktyki.

Diagnostyka molekularna nierównowagi chromoso­
mowej

W ostatnich latach do diagnostyki prenatalnej wprowa‑
dzono techniki analizy mikromacierzy (np. porównaw‑
cza hybrydyzacja genomowa do mikro macierzy). Dzięki 
tym metodom można wykryć submikroskopowe delecje 
i duplikacje chromosomowe (zmienności liczby kopii 
sekwencji DNA).17 Dostępne są różne techniki, w tym 
analiza markerów pokrywających cały genom (rozdziel‑
czość 10–400 Kb), analizy ukierunkowane (tj. prenatalna 
analiza DNA uzyskanego ze sztucznych chromosomów 
bakteryjnych opłaszczonych na polistyrenowych mikro‑
kulkach) oraz mieszane. W pierwszym badaniu, które 
obejmowało dużą liczbę przypadków, porównującym wy‑
konywanie w ramach diagnos tyki prenatalnej analizy mi‑
kromacierzy z analizą kariotypu stwierdzono, że pierwsza 

z nich umożliwia wykrycie klinicznie istotnych aberracji 
u 6% płodów z prawidłowym kariotypem i wadami struk‑
turalnymi oraz u 1,7% płodów po badaniu inwazyjnym 
wykonanym z powodu zaawansowanego wieku matki lub 
otrzymania dodatnich wyników badania przesiewowe‑
go.82 Przeprowadzono następnie kilka badań klinicznych, 
w których stwierdzono sumaryczne dodatkowe korzyści 
diagnostyczne  zastosowania porównawczej hybrydyzacji 
genomowej do mikromacierzy u płodów z wrodzonymi 
wadami serca lub zwiększoną przeziernością karku wy‑
noszące odpowiednio 7% i 5%.83,84 [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 2++]

Obecnie zaleca się stosowanie tych technik w przy‑
padkach stwierdzenia w I trymestrze ciąży wad budowy 
płodu82 lub przezierności karku większej od 3,5 mm83,84. 
W tych grupach ciężarnych na podstawie analizy mikro‑
macierzy wykrywa się zwiększoną częstość pato logicznej 
zmienności liczby kopii w porównaniu z odnotowywaną 
na podstawie analizy klasycznej. Jednak zastosowanie tych 
technik w populacji niewyselekcjonowanej jest przedmio‑
tem kontrowersji z powodu trudnej interpretacji wyników 
oraz konieczności udzielania porady w przypadku warian‑
tów o nieustalonym znaczeniu. Niektórzy autorzy wskazują 
na możliwość nieuwzględniania takich wariantów w opisie 
badania w celu uniknięcia konieczności udzielenia przy‑
szłym rodzicom porady w razie uzyskania niepewnych 
lub prawdopodobnie nieistotnych wyników.6 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4]

Diagnostyka choroby jednogenowej

Zabiegi inwazyjne można wykorzystać w pre natalnej 
diagnostyce dowolnej choroby jedno genowej, w której 
przypadku defekt molekularny jest dobrze znany lub 
został opisany. [POZIOM WIARYGODNOŚCI DA­
NYCH: 4]

7. ZAKAŻENIE U MATKI

• U kobiet seroujemnych pod względem antygenu 
HBe (HBeAg) ryzyko transmisji wertykalnej HBV 
po amnio punkcji nie jest przypuszczalnie zwiększone.

• Jak się wydaje, u kobiet stosujących wysoce aktywną 
złożoną terapię antyretrowirusową (combined anti­
retroviral therapy – c-ART) ryzyko transmisji werty-
kalnej HIV nie jest zwiększone.
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• Rozsądne postępowanie stanowi przeprowadzanie ba‑
dań nieinwazyjnych w każdym przypadku zakażenia 
matki HBV, HCV lub HIV; zawsze gdy wykonuje się 
amniopunkcję, należy dołożyć wszelkich starań, by 
uniknąć nakłucia łożyska.

U kobiet, u których występuje przewlekłe zakażenie, 
podczas amniopunkcji należy unikać wprowadzania 
igły przez łożysko. Częstość przypadków przeniesienia 
zakażenia na płód zależy na ogół od nasilenia wiremii 
u matki.85

Wirus zapalenia wątroby typu B

Badanie porównujące częstość transmisji wertykalnej 
u dzieci matek serododatnich pod względem antygenu 
HBs (HBsAg) w zależności od wykonania amniopunkcji 
ujawniło większy ogólny odsetek przeniesienia zakaże‑
nia w grupie poddanej temu zabiegowi (6,35% vs 2,53%). 
Częstość przeniesienia zakażenia nie różniła się między 
grupami w przypadku małej wiremii, jednak wskaź‑
nik ten był o wiele większy w grupie po amniopunkcji 
(50%), jeśli wiremia wynosiła co najmniej 7 log10 kopii 
w mililitrze.85 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DA­
NYCH: 2++]

Odsetek przeniesienia zakażenia na płód u kobiet z 
dodatnim HBsAg i ujemnym HBeAg prawdo podobnie 
nie jest większy niż u kobiet z grupy kontrolnej (1,5–3%), 
ryzyko to wzrasta natomiast przypuszczalnie u pacjentek 
z dodatnim HBeAg w porównaniu z kobietami z grupy 
kontrolnej. Nie badano ochronnego wpływu profilaktyki 
immunologicznej czy terapii przeciw wirusowej przed 
zabiegiem inwazyjnym w takich przypadkach.86,87 [PO­
ZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2++]

Choć dane naukowe są ograniczone, zwłaszcza 
w odniesieniu do potencjalnie większego ryzyka u ko‑
biet z dodatnim HBeAg, Society of Obstetricians and 
Gynaeco logists of Canada (SOGC) zaleca obecnie dokła‑
danie wszelkich starań, aby uniknąć przeprowadzania 
igły przez łożysko lub bardzo blisko łożyska.73

Wirus zapalenia wątroby typu C

Uzyskano niewiele danych na temat częstości transmi‑
sji HCV z matki na płód podczas amniopunkcji, choć 
wykazano, że odsetek zakażenia płodu jest podobny jak 

w przypadku matek HCV -dodatnich, u których nie wy‑
konano amniopunkcji.17

Ludzki wirus niedoboru odporności

Amniopunkcja wiązała się z poważnym ryzykiem wer‑
tykalnego przeniesienia zakażenia HIV, zanim zaczęto 
stosować leki przeciwretrowirusowe. W badaniu retro‑
spektywnym dotyczącym 553 dzieci matek zakażonych 
HIV-1 amnio punkcję zidentyfikowano jako niezależny 
czynnik ryzyka wertykalnego przeniesienia zakażenia, 
zwiększający to ryzyko około 4-krotnie (iloraz szans: 
4,1; 95% CI: 2,1–9,5).88 [POZIOM WIARYGODNO­
ŚCI DANYCH: 2+]

Wprowadzenie c-ART radykalnie zmieniło tę sytu‑
ację. W badaniu przeprowadzonym w Hiszpanii porów‑
nywano wyniki ciąż u 366 kobiet HIV-dodatnich przed 
1997 rokiem i w okresie późniejszym, kiedy powszechnie 
wprowadzono terapię przeciwretrowirusową: częstość 
wertykalnego przeniesienia zakażenia u kobiet podda‑
nych amniopunkcji oraz u kobiet, u których nie wykony‑
wano takiego zabiegu, wynosiła odpowiednio 30% (3/10) 
i 16,2% (40/247) przed 1997 rokiem, natomiast po 1997 
roku wskaźniki te zmniejszyły się odpowiednio do 0% 
(0/18) i 3,7% (3/81).89 [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 2+] Podobne wyniki uzyskano w badaniach 
przeprowadzonych we Włoszech i we Francji po 1997 
roku (odpowiednio: 3,3% i 0%).90,91 Ponadto na pod‑
stawie wieloośrodkowego badania przeprowadzonego 
we Francji z udziałem poddanych amniopunkcji kobiet 
HIV-dodatnich podkreślono przewagę c-ART nad stoso‑
waniem samej zydowudyny lub niepodjęciem leczenia 
(częstość transmisji odpowiednio: 0%, 6,1% i 25%).92 
[POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2++]

U ciężarnych zakażonych HIV ryzyko przeniesienia 
zakażenia na płód w wyniku amniopunkcji przypusz‑
czalnie nie jest większe niż w grupie kontrolnej, w której 
nie wykonywano tej procedury, w przypadkach: małej 
wiremii, stosowania c-ART przed poczęciem lub dużej 
wiremii u kobiet, u których rozpoczęto c-ART co naj‑
mniej 2 tygodnie przed amniopunkcją.90,93

Według SOGC u kobiet niestosujących c-ART ryzyko 
wertykalnego przeniesienia zakażenia wzrasta po am‑
niopunkcji. Jeśli to możliwe, należy wdrożyć c-ART 
i odroczyć zabieg do czasu uzyskania nieoznaczalnej 
wiremii.73 Podobnie jak w przypadku HBV i HCV, u ko‑
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biet HIV-dodatnich należy dołożyć wszelkich starań, by 
uniknąć wprowadzenia igły przez łożysko lub bardzo 
blisko tego narządu.73

Jak dotąd nie oceniono dokładnie ryzyka wertykalne‑
go przeniesienia zakażenia HBV, HCV ani HIV po CVS 
czy kordocentezie.73

8. CIĄŻA WIELOPŁODOWA

• Częstość utraty ciąży bliźniaczej po CVS i amniopunk‑
cji jest przypuszczalnie podobna. [SIŁA ZALECE­
NIA: C]

U kobiet w ciąży wielopłodowej badanie inwazyjne 
powinien wykonywać specjalista posiadający doświad‑
czenie w zabiegach wybiórczego przerywania ciąży.17 
Dane dotyczące ryzyka poronienia związanego z oma‑
wianymi procedurami pochodzą z retrospektywnych 
badań kohortowych, gdyż nie przeprowadzono badań 
z randomizacją.

Amniopunkcja w ciąży bliźniaczej

W kilku badaniach retrospektywnych oszacowano od‑
setek poronień po amniopunkcji wykonanej u kobiet 
w ciąży bliźniaczej. W jednym z najnowszych, przepro‑
wadzonym w Kanadzie badaniu kliniczno -kontrolnym, 
wykazano większą niż w grupie kontrolnej częstość utra‑
ty ciąży po amnio punkcji (3,0% vs 0,8%);94 w opisie serii 
przypadków z Hiszpanii wskaźniki te wynosiły 2,7% 
i 2,6%,95 a w badaniu z USA – 3,2% i 1,4%96. [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2+] Metaanaliza pod‑
sumowująca te dane ujawniła, że sumaryczny odsetek 
utrat ciąży wynosi 3,07, a do powikłania tego dochodzi 
w 2,54% ciąż przed 24. tygodniem; na podstawie badań 
kliniczno-kontrolnych sumaryczną częs tość utraty ciąży 
bliźniaczej u kobiet po amniopunkcji i u kobiet z grupy 
kontrolnej określono odpowiednio na 2,59% i 1,53% 
(RR: 1,81; 95% CI: 1,02–3,19).97 Nie stwierdzono różni‑
cy między jedno- a 2-krotnym wkłuciem do macicy.97 
[POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2++]

Biopsja kosmówki w ciąży bliźniaczej

Dane dotyczące CVS w przypadku ciąży bliźniaczej są 
jeszcze bardziej ograniczone. Wspomniana wcześniej 

metaanaliza wykazała, że po CVS sumaryczny odsetek 
utraty ciąży bliźniaczej wynosi 3,84.97 Nie stwierdzo‑
no znamiennych różnic między zabiegiem z dostępu 
przezbrzusznego i przez szyjkowego, użyciem pojedyn‑
czej i podwójnej igły oraz wykonaniem pojedyncze‑
go i 2-krotnego wkłucia igły do macicy.97 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2++] W badaniach 
retrospektywnych porównujących CVS i amniopunkcję 
nie odnotowano znamiennych różnic w częstości utraty 
ciąży między obiema metodami. W badaniu obejmują‑
cym dane z lat 1984–1990 wykazano zbliżoną częstość 
utraty ciąży po CVS i amniopunkcji (3,2% vs 2,9%).98 
Wyniki te potwierdziło nowsze badanie, w którym 
częstość utraty ciąży po CVS i amniopunkcji została 
określona odpowiednio na 3,85% i 4,0%.99 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2+] Nie zgromadzono 
wystarczającej liczby danych pozwalających porównać 
odsetek utraty ciąży po CVS z ryzykiem podstawowym 
w ciąży bliźniaczej.

Ciąże co najmniej trojacze

Nie uzyskano danych dotyczących ryzyka poronienia 
związanego z zabiegiem inwazyjnym w ciążach o więk‑
szej liczbie płodów.

Liczba kosmówek i ich lokalizacja

U kobiet w ciąży wielopłodowej przed wykonaniem za‑
biegu inwazyjnego należy zwrócić szczególną uwagę 
na dokładne określenie liczby kosmówek i ich lokalizacji, 
oznaczenie płodów (z dołączeniem rysunku schematycz‑
nego) oraz odnotowanie informacji o odmiennej płci obu 
płodów, jeśli została potwierdzona.3,100,101

Technika wykonywania amniopunkcji w ciąży bliź­
niaczej

Technika wykonywania amniopunkcji u kobiet w cią‑
ży bliźniaczej jest różna w zależności od liczby kos-
mówek.98,101

Amniopunkcja w ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej

U kobiet w ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej zaleca 
się pobranie płynu z obu worków owodniowych. W przy‑
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padku techniki 2 nakłuć (po jednym w przypadku każ‑
dego worka owodniowego) istnieje niewielkie (1,8%) 
ryzyko 2-krotnego pobrania płynu z tego samego wor‑
ka.101 W celu rozwiązania tego problemu, w wątpliwych 
sytuacjach lub w przypadku ciąży o większej liczbie 
płodów można podać do pierwszego worka barwnik 
(karmin indygo). Z powodu zwiększonego ryzyka wy‑
stąpienia anomalii u płodu (zarośnięcie jelita czczego) 
zaprzestano używania błękitu mety lenowego jako barw‑
nika.102,103 [POZIOM WIARYGODNOŚCI DANYCH: 
2+] Inną możliwością jest zastosowanie techniki poje‑
dynczego nakłucia z przejściem przez błonę międzypło‑
dową. Pierwsze 1–2 ml płynu owodniowego pobranego 
w ten sposób należy odrzucić w celu uniknięcia zanie‑
czyszczenia materiałem z pierwszego worka.101 Nie wy‑
kazano, aby nakłucie 2-krotne wiązało się z większym 
ryzykiem utraty płodu niż pojedyncze.99 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 2+]

Amniopunkcja w ciąży bliźniaczej 
jednokosmówkowej dwuowodniowej

W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej dwuowod niowej 
można pobrać płyn z jednego worka, jeśli jednoznacznie 
określono liczbę kos mówek podczas USG wykonanego 
przed 14. tygodniem ciąży, a wzrastanie i anatomia obu 
płodów są zbieżne. W przeciwnym razie należy rozważyć 
pobranie płynu z obu worków.101 [POZIOM WIARY­
GODNOŚCI DANYCH: 4] Dwukrotne nakłucie można 
rozważyć również wówczas, gdy ciąża stanowi wynik 
zapłodnienia pozaustrojowego lub wykryto rozbieżności 
pod względem anomalii lub wzrastania płodów (niewiel‑
kie ryzyko kariotypu heterozygotycznego). Jeśli stwier‑
dzono kliniczne wskazania do pobrania płynu z 2 worków, 
zaleca się technikę 2 nakłuć w celu uniknięcia jatrogen‑
nego powstania pojedynczej jamy owodni.101 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4]

Technika wykonywania CVS w ciąży bliźniaczej

Technikę pobrania próbki w CVS w ciąży wielo płodowej 
należy dostosować do liczby kosmówek.97

Biopsja kosmówki w ciąży bliźniaczej 
dwukosmówkowej

U kobiet w ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej, u któ‑
rych przeprowadza się przezbrzuszną CVS, można wy‑
konać 2 oddzielne wkłucia, po jednym w obrębie każ‑
dego trofoblastu, albo pojedyncze wkłucie z pobraniem 
materiału kolejno z 2 łożysk (podwójny zestaw z po‑
jedynczą igłą zewnętrzną 18–19 G i 2 różnymi igłami 
wewnętrznymi 20 G, po jednej dla każdego łożys ka). 
W przypadku zabiegu przezszyjkowego konieczne są 
2 biopsje, po jednej z każdego łożyska.101 [POZIOM 
WIARYGODNOŚCI DANYCH: 4] Błąd w pobraniu 
materiału lub jego niedokładna aspiracja zdarza się 
w 3–4% przypadków.101 Krzyżowe zanieczyszczenie 
tkanki łożyskowej komórkami z drugiego łożyska w jed‑
nej próbce odnotowano w 1% CVS w ciąży bliźniaczej.104 
W celu zmniejszenia ryzyka otrzymania wyników nie‑
wiarygodnych lub niedokładnych zaleca się pobieranie 
materiału z łożyska w pobliżu przyczepu pępowiny 
i unikanie jego pobierania z okolicy wokół błony roz‑
dzielającej worki owodniowe. Można również rozważyć 
jednoczesne wykonanie biopsji z dostępu przezbrzuszne‑
go i przezszyjkowego. [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 4]

Biopsja kosmówki u kobiet w ciąży bliźniaczej 
jednokosmówkowej [POZIOM WIARYGODNOŚCI 
DANYCH: 4]

W przypadku ciąży bliźniaczej jednokosmów kowej na‑
leży wykonać pojedyncze wkłucie w pobliżu „równika” 
łożyska. Po zapłodnieniu pozaustrojowym lub w razie 
rozbieżności pod względem anomalii albo wzrastania 
płodów (z powodu małego ryzyka występowania kario‑
typu heterozygotycznego w takich przypadkach) należy 
rozważyć amnio punkcję z 2 pobraniami.101

9. PROFILAKTYKA
PRZECIWZAKRZEPOWA PRZED
ZABIEGIEM INWAZYJNYM

Nie uzyskano danych dotyczących przerwania stosowa‑
nia profilaktyki przeciwzakrzepowej przed zabiegiem 
inwazyjnym u płodu. Zalecenia w tym zakresie mogą 
pochodzić z badań dotyczących innych rodzajów przez-
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skórnych zabiegów inwazyjnych, w tym biopsji wątroby. 
Nie wydaje się, aby odstawienie przed zabiegiem kwasu 
acetylo salicylowego i heparyny drobnocząsteczkowej 
stosowanych w dawce profilaktycznej było uzasadnione 
klinicznie. Wskazane wydaje się natomiast pominięcie 
pojedynczej dawki heparyny.105,106

10. WSKAŹNIKI OCENY

Każda osoba wykonująca prenatalne badania inwazyjne 
powinna przeprowadzać własną kontrolę jakości, biorąc 
pod uwagę następujące parametry: liczbę zabiegów wy‑
konywanych rocznie, liczbę próbek z niewystarczającą 
ilością materiału, liczbę próbek z krwistym płynem 
owodniowym, liczbę interwencji z więcej niż jednym 
nakłuciem oraz liczbę nakłuć, wyniki ciąży (w tym licz‑
ba poronień oraz czas, jaki upłynął od zabiegu, sączenie 
płynu owodniowego, poród przedwczesny, pęknięcie 
błon płodowych), a także inne powikłania ciąży.22

11. SZKOLENIE

Szkolenie w zakresie zabiegów inwazyjnych należy 
rozpocząć na modelu lub symulatorze w celu wyćwi‑
czenia utrzymania toru igły w obrębie okna sonogra‑
ficznego, tak aby ze względów bezpieczeństwa igła 
była widoczna przez cały czas. Początkowo w ramach 
szkolenia klinicznego powinno się wykonywać proste 
amniopunkcje (tzn. w przypadkach łożyska na ścianie 
tylnej, z prawidłową ilością płynu owodniowego) lub 
CVS (tzn. w przypadkach łatwo dostępnego łożyska), 
lub procedury u kobiet poddających się przerwaniu cią‑
ży, jeśli jest to dozwolone. Według różnych doniesień 
minimalna liczba zabiegów inwazyjnych konieczna do 
nabycia umiejętności ich wykonania jest bardzo róż‑
na i waha się w granicach 45–300. Według większości 
publikacji podwyższenia kwalifikacji można się spo‑
dziewać nie wcześniej niż po samodzielnym wykonaniu 
100 zabiegów.2
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Załącznik. Klasyfikacja wiarygodności danych i siły zaleceń
poziom wiarygodności danych

1++ dane pochodzące z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przeglądów systematycznych badań z randomizacją oraz badań 
z randomizacją, w których przypadku prawdopodobieństwo błędów jest bardzo małe

1+ dane pochodzące z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przeglądów systematycznych badań z randomizacją oraz badań 
z randomizacją, w których przypadku prawdopodobieństwo błędów jest małe

1– dane pochodzące z metaanaliz, przeglądów systematycznych badań z randomizacją oraz badań z randomizacją, w których 
przypadku prawdopodobieństwo błędów jest duże

2++ dane pochodzące z wysokiej jakości przeglądów systematycznych badań kliniczno-kontrolnych albo z wysokiej jakości 
badań kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w których ryzyko czynników zakłócających, błędów lub przypadku jest 
bardzo małe, a prawdopodobieństwo związku przyczynowego duże

2+ dane pochodzące z dobrze zaplanowanych badań kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w których ryzyko czynników 
zakłócających, błędów lub przypadku jest małe, a prawdopodobieństwo związku przyczynowego umiarkowane

2– dane pochodzące z badań kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w których ryzyko czynników zakłócających, błędów 
lub przypadku jest duże, a prawdopodobieństwo związku nieprzyczynowego istotne

3 dane pochodzące z badań nieeksperymentalnych, takich jak opisy przypadków i opisy serii przypadków

4 opinie ekspertów

stopnie zaleceń

A co najmniej jedna metaanaliza, przegląd systematyczny lub badanie z randomizacją, których poziom wiarygodności 
oceniono na 1++ i których wyniki można odnieść bezpośrednio do ocenianej populacji
przegląd systematyczny badań z randomizacją albo dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono 
na 1+, a wyniki można odnieść bezpośrednio do ocenianej populacji, i cechujące się ogólną zgodnością wyników

B dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 2++, a wyniki można odnieść bezpośrednio 
do ocenianej populacji, i cechujące się ogólną zgodnością wyników
ekstrapolowane dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 1++ albo 1+

C dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 2+, a wyniki można odnieść bezpośrednio 
do ocenianej populacji, i cechujące się ogólną zgodnością wyników
ekstrapolowane dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 2++

D dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 3 lub 4
ekstrapolowane dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 2+

zasada dobrej praktyki

zalecany najlepszy sposób postępowania, którego podstawę stanowi doświadczenie kliniczne grupy opracowującej 
wytyczne
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