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Transfer zarodków  (ang. embryo transfer – ET) stanowi 
integralny i  kulminacyjny element leczenia metodami za-
płodnienia pozaustrojowego. Jego głównym celem jest 
bezpieczne umieszczenie zarodków o  jak najwyższym po-
tencjale rozwojowym w  jamie macicy. Pomimo pozornej 
prostoty poprawne wykonanie ET jest dość trudne i wymaga 
sporego doświadczenia. Spośród wielu czynników mogących 
mieć wpływ na powodzenie transferu najczęściej zwraca się 
uwagę na czynniki związane z anatomią i fizjologią układu 
rozrodczego oraz na aspekty techniczne ET.

Łatwość wykonania transferu ma zasadniczy wpływ na 
ostateczny wynik leczenia. Z  obserwacji klinicznych wyni-
ka, że prawdopodobieństwo uzyskania ciąży jest znacząco 
większe w  przypadku transferu łatwego niż trudnego, tzn. 
przebiegającego z  komplikacjami  (1). W  trakcie przecho-
dzenia kateterem przez kanał szyjki macicy może dojść do 
uszkodzenia naczyń krwionośnych. Obecność krwi na kate-
terze po wykonaniu ET jest uznawana za oznakę trudnego 
transferu i  czynnik zmniejszający szansę na powodzenie 
leczenia (2). Z drugiej strony istnieją badania wskazujące na 
to, że obecność krwi na kateterze nie ma wpływu na wskaźnik 
implantacji i uzyskanych ciąż klinicznych (3).
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Summar y 

Embryo transfer (ET) has been recognized as a vital step which influences pregnancy 
rates in patients undergoing the in vitro fertilization process (IVF). The safe place-
ment of embryos inside the uterine cavity is essential to obtain an optimal pregnancy 
rate. However, there is no guarantee that the embryos will remain in the uterine 
cavity after the procedure. Embryos have been found in catheters, on the cervix, 
and on the vaginal speculum. The performance of an atraumatic ET is essential to 
IVF success. The other factor influencing ET are contamination of the catheter with 
blood, mucus or endometrial tissue, as well as the occurrence of retained embryos. 
Embryo retention in the catheter is a common phenomenon, encountered by even 
the most experienced operators. Embryo retained in the transfer catheter or its 
sleeve require repeat transfer. Pregnancy rates after IVF-ET decrease in a stepwise 
fashion with the increasing frequency of uterine contractions. To achieve state of 
maximal uterus relaxation during embryo transfer it is advised to perform ET gently 
without excessive stimulation of the cervix. Despite revolutionary changes in the 
embryological laboratory, little has changed with process of ET over past 20 years. 
Even thought, ET seems to be relatively easy procedure it should be performed by 
the most experienced operators. 
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Dość częstą przyczyną trudnych transferów są warunki 
anatomiczne związane ze zbyt silnym przodo-, tyłopochyle-
niem lub przodo-, tyłozgięciem macicy, jak również ze zwę-
żeniem kanału szyjki macicy (4). Zwiększa się wtedy ryzyko 
uszkodzenia naczyń krwionośnych kanału szyjki macicy. 
W takich przypadkach korzystne wydaje się być wykonanie 
transferu próbnego lub przeprowadzenie badania ultrasono-
graficznego (USG) w trakcie ET.

Oblepienie kateteru śluzem z  gruczołów szyjki macicy 
podczas przechodzenia nim przez kanał szyjki może spowo-
dować przytkanie wylotu katetera i utrudnić wstrzyknięcie 
zarodka do jamy macicy (5). Ponadto zarodek w czasie wstrzy-
kiwania może przykleić się do śluzu oblepiającego kateter 
i zostać wyciągnięty wraz z kateterem po zakończeniu ET.

W  badaniu przeprowadzonym na ponad tysiącu cykli 
wykazano jednak, że szanse na uzyskanie ciąży były obniżone 
jedynie w przypadkach, w których obecności śluzu na kate-
terze towarzyszyła obecność krwi (6). Istnieją także badania 
wskazujące, że usuwanie śluzu z kanału szyjki macicy przed 
ET nie ma istotnego wpływu na wyniki transferu (7).

Gdy weźmie się pod uwagę fakt, że aż 80% zarodków im-
plantuje się w miejscu ich wstrzyknięcia, można przypuszczać, 
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ciśnienia. Gradient ciśnień odpowiedzialny jest za przemiesz-
czanie się krwi podczas menstruacji, a  także ma wpływ na 
przemieszczanie się zarodka w  jamie macicy podczas ET. 
Zgodnie z  wynikami przeprowadzonych badań gradient 
ciśnień skierowany w stronę końcówki kateteru stanowi naj-
większe ryzyko zatrzymania zarodków, ponieważ powoduje 
przemieszczenie się zarodka wraz z płynem wzdłuż kateteru 
w kierunku osłonki zewnętrznej katetera (24). Ponadto oble-
pienie kateteru śluzem z gruczołów szyjki macicy oraz krwią 
z uszkodzonych naczyń krwionośnych kanału szyjki macicy 
sprzyja przyklejeniu się zarodka do kateteru. Aby zminimali-
zować ryzyko zatrzymania zarodka w kateterze wskazane jest 
oczyszczenie kanału szyjki macicy ze śluzu oraz przeprowa-
dzenie kateteru przez kanał szyjki macicy jak najdelikatniej, 
bez uszkodzenia naczyń krwionośnych. Ponadto ET powinien 
być wykonany, gdy mięśnie macicy nie wykazują czynności 
skurczowej, dzięki czemu ciśnienie wewnątrz jamy macicy 
będzie jednorodne i  nie dojdzie do powstania gradientu 
ciśnień. Udowodniono, że wskaźniki ciąż po IVF zmniejszają 
się stopniowo wraz ze wzrostem częstotliwości skurczów 
macicy  (26). Aby uzyskać stan maksymalnej relaksacji mię-
śniówki gładkiej macicy podczas transferu zarodków, zaleca 
się wykonanie ET delikatnie bez nadmiernej stymulacji szyjki 
macicy. Inne metody zmniejszania czynności skurczowej 
macicy polegają na redukcji stresu pacjentki, wykorzystaniu 
akupunktury oraz zastosowaniu leków miorelaksacyjnych, 
w tym antagonistów oksytocyny (27, 28). Ponadto rutynowym 
postępowaniem powinno być sprawdzenie kateteru po ET na 
wypadek zatrzymania zarodka.

Pomimo istotnych zmian, które dokonały się w  labora-
toriach embriologicznych w ciągu ostatnich 20 lat, niewiele 
zmieniło się w samej technice transferu zarodków. ET może 
być postrzegany jako dość łatwa procedura, jednak biorąc pod 
uwagę złożoność czynników wpływających na powodzenie 
zabiegu, zasadne wydaje się, aby był on wykonywany przez 
najbardziej doświadczonych operatorów w celu zapewnienia 
jak najwyższej skuteczności całego procesu leczniczego przy 
wykorzystaniu technik zapłodnienia pozaustrojowego.

iż umiejscowienie końcówki kateteru we wnętrzu jamy maci-
cy ma istotny wpływ na powodzenie ET. Według dostępnych 
badań najlepsze wyniki uzyskuje się, gdy końcówka kateteru 
zostaje umieszczona w  odległości od 1,5 do 3 cm od dna 
macicy (8-10). W przypadku umieszczenia końcówki kateteru 
zbyt blisko dna macicy (< 5 mm) uzyskiwano gorsze rezultaty; 
większy był również odsetek ciąż pozamacicznych (11).

Stosując standardowy zestaw do ET złożony z  sondy 
i strzykawki insulinowej, można stosunkowo łatwo osiągnąć 
znaczną prędkość wstrzykiwania zarodków. Wraz ze zwiększe-
niem szybkości wstrzykiwania obserwowane są zwiększenie 
sił ścinających, wzrost ciśnienia dynamicznego oraz gradientu 
prędkości oddziałujących na zarodek wewnątrz sondy, co 
może prowadzić do zmian morfologicznych oraz apopto-
tycznych w transferowanych zarodkach. Z tego też powodu 
zaleca się, aby zabieg ET był wykonywany delikatnie, z  jak 
najmniejszą prędkością wstrzyknięcia (12-16).

Zatrzymanie zarodków w kateterze po ET dotyczy od 1 do 
7% transferów, a powikłanie to napotykają nawet najbardziej 
doświadczeni operatorzy (17-23). Zarodki zatrzymane w kate-
terze wymagają powtórnego transferu. Szansa na uzyskanie 
ciąży po ponownym transferze tego samego zarodka jest 
według niektórych badań obniżona  (19, 23). Obserwacje 
własne  (dane niepublikowane) wskazują, że najczęstszymi 
miejscami zatrzymania zarodków w kateterze są: przestrzeń 
między osłonką kateteru a  kateterem  (80% przypadków), 
powierzchnia zewnętrzna osłonki kateteru (12%) i powierzch-
nia zewnętrzna kateteru  (8%). Niedawno przeprowadzone 
badania pozwoliły wyjaśnić mechanizm, w wyniku którego 
dochodzi do zatrzymania zarodków w kateterze  (24). Oka-
zuje się, że dużą rolę w  tym procesie odgrywa czynność 
skurczowa macicy. Mięśnie gładkie macicy podlegają spon-
tanicznym i  rytmicznym skurczom i  rozkurczom, dlatego 
ciśnienie wewnątrz jamy macicy podlega ciągłym zmianom 
uzależnionym od fazy cyklu płciowego (25). Różnice ciśnienia 
pomiędzy poszczególnymi obszarami macicy wywołują po-
wstanie gradientu ciśnień, który powoduje przemieszczanie 
się płynu z obszaru wyższego ciśnienia do obszaru niższego 
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