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Casi cliniciCasi clinici

40 aa, sterilità secondaria tubarica.

• ET a fresco: difficile, pinza 

dilatazione-> non gravidanza

HSC diagnostica: sinechie a livello 

cervicale.

36 aa, sterilità primaria idiopatica

In anamnesi 3 IUI facili

• Primo ET: difficile, attesa e buscopan 1 

fl IM-> facile

No gravidanza

• Secondo ET (no buscopan per reazione cervicale.

• ET successivo: più di un tentativo, 

non dilatazione, non pinza, non 

sangue-> no gravidanza

39 aa, sterilità secondaria maschile

• ET a fresco non riuscito: embrioni congelati

• ET di prova (ecoguidato): non si passa OUI

HSC diagnostica: piccola lesione a livello della cervice, 

procedura mal tollerata dalla paziente.

• ET il mese successivo: facile-> no gravidanza

• Secondo ET (no buscopan per reazione 

allergica): difficile (pinza e dilatazione): 

gravidanza singola



• E’ uno degli step fondamentali della fecondazione in vitro

• Sembra essere lo step più «inefficiente»
la maggior parte delle pazienti che si sottopone ad ART raggiunge lo stadio di ET, solo 1/3 di 

queste arrivano ad una gravidanza clinica

• Fattori implicati: recettività endometriale,

competenza embrione,

EMBRYO TRANSFER







• Preparazione della paziente

• Evitare contaminazione

• Practicing

• Ecoguida

• Difficoltà ET• Difficoltà ET

• Sangue

• Tipo catetere

• Standardizzazione esecuzione

• Bed rest



PreparazionePreparazione

• Conoscere le caratteristiche anatomiche della paziente
Anamnesi

Visita

Screening ecografico pre stimolazione  ed eventuale  isteroscopia con bonifica della cavità uterina Screening ecografico pre stimolazione  ed eventuale  isteroscopia con bonifica della cavità uterina 

prima della stimolazione (polipi, miomi, malforamzioni uterine)

RICONOSCERE fattori di rischio per  stenosi del canale cervicale-> embrio transfer di prova 

• Valutazione ecografica pre/durante la stimolazione

• Eventuale correzione condizioni che aumentano la probabilità 

di ET difficile (polipi endometriali, del canale cervicale,miomi, 

stenosi del canale cervicale) 



Embryo transfer di provaEmbryo transfer di prova
• Timing:

prima della stimolazione

durante la stimolazione

al pick up

prima del ETprima del ET

Alcuni studi riportano una minore PR se ET di prova eseguito 

nell’ultima fase del trattamento (induzione contrazioni uterine, 

danneggiamento dell’endometrio,...)





Importanza della valutazione delle 

dimensioni uterine:

• lunghezza della cervice uterina 

(OUE-OUI)

• Importanza del posizionamento 

della punta del catetere esterno 

appena all’interno dell’OUI

• lunghezza della cavità uterina

• Distanza catetere morbido-fondo 

uterino ->

Miglior posizione per ET
(Frankfurter al. 2003, Cenksoy 2013)(Frankfurter al. 2003, Cenksoy 2013)



Studio del 2011 

• 150 pazienti randomizzate per eseguire ET di prova al 21 

giorno del ciclo precedente o in sesta giornata di stimolazione.

NON differenze di pregnancy rate o implantation rate NON differenze di pregnancy rate o implantation rate 

Yoldemir T et al. 2011



ET di prova prima della stimolazione:

• Predittivo per difficoltà ET

• Non predittivo per posizione ideale degli embrioni all’ET 

modificazioni uterine legate alla stimolazione

Sia modificazioni legate 

alla lunghezza della 

cavità uterina che alla 

flessione uterina



ContaminazioneContaminazione

BATTERICA

• Non eseguibile disinfezione con antisettici normalmente utilizzati in 

ginecologia.ginecologia.

Da circa vent’anni evidenze su impatto negativo su ovociti ed embrioni (anche 

nella fase del pick up) riduzione del pregnancy rate aumento del tasso di 

gravidanze biochimiche.

• Solitamente la detersione aviene con soluzione fisiologica o terreno di 

coltura.

Hannoun A et al. 2008;  van Os et al 1992 



PR non correlato

all’antibioticoprofilassi ma al

livello di contaminazione

batterica.

Importanza dello screening ed

eventuale terapia prima del

trattamento di IVF.



152 pazienti, tampone vaginale, catetere, colture media



• Valutazione batteriuria: origine urinaria della contaminazione

• Prevalenza batteriuria asintomatica nelle donne in età 

riproduttiva: circa 5% (Hooton TM et al, 2000)

• Fattore prognostico per sviluppo di infezioni sintomatiche • Fattore prognostico per sviluppo di infezioni sintomatiche 

nella seconda fase del trattamento di PMA/in gravidanza

Prevenzione complicanze urinary tract related in gravidanza



PROGESTERONE

Recente studio su modello murino in vitro. Coltura di embrioni con

concentrazioni variabili di progesterone (crinone gel, progesterone

micronizzato): aumento del apoaptosi, riduzione cellulare e riduzione della

formazione della blastocisti (Ying LY et al. 2014)

MUCO

Contaminazione da muco, se in minima quantità non sembra interferire con

• Screening ed eventuale terapia di coppia prima del trattamento per 
la riduzione della contaminazione batterica

• Accurata pulizia prima dell’embryo transfer, minimizzare la 
contaminazione esterna. 

Contaminazione da muco, se in minima quantità non sembra interferire con

l’impianto.



PracticingPracticing
Almeno 50 embryo transfer

(Papageorgiu 2001)

11-99 ET per raggiungere gli standard di un ginecologo esperto

(Dessolle 2010)

Alcuni studi riportano un’alta Alcuni studi riportano un’alta 

variabilità interoperatore 

(Hearn Stokes et. Al 2000), 

così forte da poter essere un 

grosso bias nello studio 

nell’efficacia dell’utilizzo di 

diversi tipi di cateteri 

(casistica di 1400 casi da tre 

operatori diversi)(Yao 2009).



US guide/vs clinical touchUS guide/vs clinical touch
• Standard nella maggior parte dei centri: US guide

• Standardizzazione della procedura, minimizzazione del fattore 

operatore dipendente

For a population of women with a 

25% chance of pregnancy using 

clinical touch this would be increased 

to 32% (28% to 46%) by using UGET



Non differenze 

statisticamente significative 

per quanto riguarda il live per quanto riguarda il live 

birth rate (solo 4 studi ); non 

differenze statisticamente 

significative per eventi avversi 

(gravidanze gemellari, aborti, 

GEU)







Posizionamento degli Posizionamento degli 
embrioniembrioni

Letteratura contrastante, 

negli ultimi anni

Fundal ET



Tiras 2011: studio su 5055 ET

PR aumentata se bolle a distanza dal fondo <10 mm.

Gold standard: punta del catetere a 10-20 mm



Easy vs Easy vs difficultdifficult
• Difficult ET= lower pregnancy rate

o Time consuming

o Require of firmer catheter

o Cause discomfort

o Additional instrumentation

• Meccanismo diminuzione PR
o Modificazione dell’attività contrattile uterina (insulto meccanico, Rilascio Pg e 

ossitocina,...?)

o Insulto diretto endometriale (sangue sulla punta del catetere)







Localizzazione sangue su Localizzazione sangue su 
cateterecatetere



Tipo di catetere

Catetere morbido e flessibile per indurre minor traumatismo 

possibile a livello della cavità uterina.

Numerosi trial randomizzati, metanalisi.Numerosi trial randomizzati, metanalisi.
(Abou Setta 2005; Buckett 2006)

L’uso di mandrino rigido, altra strumentazione (es. Pinza da collo) 

sono da utilizzare solo in caso di ET difficile.



Tecnica ETTecnica ET
• Velocità di iniezione

minor traumatismo 

possibile per gli embrioni





Evitare la fuoriuscita degli Evitare la fuoriuscita degli 
embrioniembrioni

• Terreno ricco di acido ialuronico (es. Embryo glue)

• Togliere il caterere dopo 30-60 secondi dalla fine della 

procedura.procedura.
Quando togliere il catetere: immediate vs delayed removal

Sroga et al.2010: non differenze statisticamente significative tra le due tecniche.

Importante non creare pressione negativa che possa dislocare gli embrioni appena trasferiti

• Mantenimento dello speculum per qualche minuto con lo 

scopo di mantenere disteso il collo uterino



Controllo catetere post ETControllo catetere post ET

• Controllare che non ci siano embrioni ritenuti all’interno del 

catetere.catetere.

• Se si ripetere la procedura.

• Non sembra interferire sul PR.



Bed restBed rest
• In passato consigliato per 24 ore post ET

• Attualmente 10-15 minuti bed rest (Abou-Setta et al., 2009)

• the bed rest period did not affect clinical pregnancy rate• the bed rest period did not affect clinical pregnancy rate
(Purcell et al.,2007)


