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Introducere 

 

Natalitatea a scăzut în majoritatea țărilor , iar mai mult decât atât  sporul natural se 

păstrează negativ în România de câțiva ani. Tehnicile de reproducere umană asistată se 

dezvoltă rapid, aducând în lumina o nouă perspectiva asupra infertilității de cuplu și noi 

șanse pentru aceste familii. (1) (2) 

 

Există în momentul de față studii care au concluzionat că rată de sarcini este mai 

mare în cazul în care după fertilizare se congelează toți embrionii, aceștia urmând a fi 

transferați în cicluri ulterioare  (1) (3) (4) (5) (6) Multiple studii au raportat un prognostic 

favorabil în cazul transferului de blastocisti congelați din punctul de vedere al ratei de 

implantare și ratei de nou născuți vii (45.8% vs 64.3% crioprezervati (1) , prognostic 

favorabil al sarcinii obținute în urmă ET decongelat din punctul de vedere al ratei de avort 

spontan, ratei de mortalitate perinatală , ratei preeclampsie, ratei de greutate mică la 

naștere,  ratei de naștere prematură și ratei de hemoragie antepartum (1) (7,7,7) (8) (9) 

(10). Totodată , s-au observat malformații asociate reduse în cazul ET decongelat (11) și 

incidența scăzută a sindromului de hiperstimulare.  

Informațiile prezentate par a încuraja în viitor strategia ”freeze-all”, adică de a 

recomanda crioprezervarea tuturor embrionilor și transferul acestora ulterior, în alt ciclu 

decât cel de hiperstimulare ovariană și în plus față de acest aspect, se pare că alegerea de a 

transfera blastociști față de transferul de embrioni are rezultate superioare (12). Totuși, 

asociațiile internaționale de reproducere umană asistată recomandă efectuarea de studii 

suplimentare în acest sens, motiv pentru care vom realiza și noi acest proiect. 

Lucrarea de față este structurată în două părți. Prima parte este reprezentată de 

partea generală și cuprinde o analiză a stadiului actual în care se află tema cercetată, în 

baza unei analize descriptive a rezultatelor studiilor internaționale, obținute în urma unei 

documentări laborioase. Am realizat un review al literaturii de specialitate analizând 

avantajele și dezavantajele transferului de embrion fresh sau congelat, la diverse zile după 

fertilizare. 

Partea a doua, partea de contribuţie personală și anume prezentarea cercetării 

doctorale efectuate. Aceasta include metodologia, rezultatele, discuțiile și concluziile 
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studiului. Sunt prezentate beneficiile și riscurile utilizării ET fresh sau crioprezervat, în 

funcție de caracteristicile clinice și paraclinice ale pacientelor, evaluând tara de sarcini 

biochimice, clinice, rata de nașteri, de avort șamd. Ambele metode s-au demonstrat a fi 

similare ca și rată de sarcini, dacă sunt utilizate la pacientele potrivite. Totuși, transferul de 

blastocist congelat a demonstrat mai multe beneficii, analizând pacientele pe diverse 

categorii de vârstă și incluzând ratele de succes în funcție de numărul de proceduri de 

embriotransfer necesare pentru atingerea obiectivului, și anume nașterea unui nou-născut 

sănătos. 
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I. PARTEA GENERALĂ 

 

1. Principiile de bază ale tehnicilor de reproducere umană asistată 

 

1.1. Ce este infertilitatea 

 

Infertilitatea este definită drept lipsa apariției unei sarcini după 1 an de contact sexual 

neprotejat (dacă pacienta are sub 35 de ani) sau după 6 luni (dacă pacienta are peste 35 de 

ani).  

1.2. Ce reprezintă Reproducerea Umană Asistată 

 

Reproducerea umană asistată (RUA) reprezintă orice procedură care are drept scop 

obţinerea unei sarcini și implică manipularea ovocitelor sau a spermatozoizilor in vitro (în 

afara corpului uman). De asemenea, RUA include şi tehnicile speciale de diagnostic 

preimplantațional, maturarea in vitro a ovocitelor, ecloziunea asistată a ovocitelor (assisted 

hatching), donarea de gameţi, donarea de embrioni, mame surogat, etc. 

 

1.3. Ce este tehnica ”freeze-all” 

 

Reprezintă înghețarea tuturor embrionilor rezultanți și transferul lor pe rând, în 

următoarele cicluri, lăsând organismul matern să “se refacă” după hiperstimularea ovariană. 

Deci, abordarea “freeze-all” constă în 2 pași și poate fi schematizata astfel: în primul ciclu 

menstrual se pune accentul pe ovare: stimulare ovariană, dezvoltarea foliculilor și a 

ovocitelor, puncție, recoltarea ovocitelor. În pasul 2, în următorul ciclu, se pune accentul pe 

uter: dezvoltarea și analiza endometrului, îmbunătățirea și monitorizarea locului unde se va 

implanta sarcina. 
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1.4. Importanța embriotransferului 

 

În infertilitate, un eveniment de maximă intensitate emoțională este reprezentat de 

momentul embriotransferului, transferul embrionului rezultat în uterul mamei. Din păcate 

însă, în medie, doar 1 din 3 embriotransferuri va ajunge la nașterea unui făt viu (36%).  

 

 

 

2. Avantajele și dezavantajele transferului de embrioni crioprezervați 

versus embrioni proaspeți 

 

2.1. Materiale și metode 

 

În capitolul de față, voi analiza și compara pe baza studiilor de specialitate 

internaționale existente rata de sarcini, de avorturi, de naștere prematură și rata de nou-

născuți vii în urmă embriotransferului fresh și embriotransferului decongelat, evaluând în 

total 278.000 de nou-născuți.  

 

2.2. Obiectivele review-ului 

 

Scopul capitolului este de a oferi o vedere de ansamblu asupra cunoașterii din prezent  

și a recomandărilor studiilor internaționale cu privire la metode de îmbunătățire a șanselor 

de reușită a obținerii unei sarcini în cadrul programelor de fertilizare in vitro, prin 

îmbunătățirea ratei de implantare după embriotransfer.  

 

2.3. Rezultatele studiilor internaționale de specialitate  

 

2.3.1. Rata de sarcini 

 

Există în momentul de față studii care au concluzionat că rata de sarcini este mai 

mare în cazul în care după fertilizare se congelează toți embrionii, aceștia urmând a fi 

transferați în cicluri ulterioare (RR 1.30 [95% CI]). (1) (3) (4) (5) (6). De asemenea, rata 

cumulativă de nou-născuți vii în cazul utilizării transferului crioprezervat este mai mare 

(60.55% vs. 45%).  



 

 

10 

2.3.2. Placentația și complicațiile obstetricale asociate 

 

Pe lângă numărul de sarcini care pare a fi mai redus în grupul cu embrioni fresh, se 

pare că medicamentele de hiperstimulare ovariană au afecte și asupra dezvoltării sarcinii, 

placentația fiind alterată în caz de embriotransfer în același ciclu de stimulare (13) (14) (15). 

Multiple complicații obstetricale sunt asociate cu acest proces: risc mai redus de a fi fătul 

mic pentru vârsta gestațională RR: 0.59, risc mai redus de greutate scăzută în sarcină  RR: 

0.74, risc mai mic de naștere prematură RR: 0.74, însă în același timp s-a observat creșterea 

riscului de naștere prin operație cezariană RR: 1.10 și a riscului ca fătul să fie mare pentru 

vârsta gestațională RR: 1.49 (1) (8) (16). 

 

2.3.3. Riscul de macrosomie fetală și rata de operații cezariene 

 

Feții rezultați în urma embriotransferului crioprezervat au riscul de a fi macrosomi 

(mari pentru vârsta gestațională) RR: 1.49 și de a se naște postermen, iar mamele au o 

incidență crescută a nașterii prin operație cezariană RR: 1.10  (1) (8) (16). 

 

2.3.4. Transferul de embrion sau de blastocist? 

 

 Pentru a analiza dacă rata cumulativă de sarcini și rata de nașteri vii este influențată 

de transferul intrauterin de embrion aflat în stadiul de clivaj (ziua 2, 3) sau de blastocist (ziua 

5, 6) am folosit o meta-analiză Cochrane ce a inclus 27 de studii clinice randomizate, la care 

au participat 4031 de femei (17) (18) (19). Comparând grupul fresh, rata de nou-născuți vii 

după blastocist fresh a fost mai mare decât cea după embriotransfer fresh: ( 13 studii clinice 

randomizate incluzând 1630 de paciente, însă cu rezulate de calitate scăzută (OR) 1.48, 

CI=95%, I2 = 45%,). Nu s-au observat diferențe privind rata cumulativă de sarcini după o 

singură puncție ovariană între grupul fresh și cel crioprezervat (5 studii clinice randomizate, 

incluzând 632 de paciente, OR 0.89, CI=95% ;, I2 = 71%, cu rezultate de calitate foarte 

scăzută). Comparând între ele grupurile cu blastociști, s-a observat o rată de sarcini clinice 

mai mare în cazul folosirii de blastociști fresh (27 de studii clinice randomizate incluse în 

meta-analiză, ce au inclus 4031 de paciente, OR 1.30, 95% CI 1.14 to 1.47; I2 = 56%, 

evidență cu o calitate moderată).  
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2.3.5. Anomaliile fetale congenitale 

 

Cu privire la riscul de anomalii fetale, se cunoaște faptul că feții obținuți prin tehnici 

de reproducere umană asistată pot avea din punct de vedere statistic un risc mai mare decât 

cei din populația cu sarcini obținute spontan de a avea o malformație congenitală. S-a 

observat însă faptul că, în grupul pacientelor cu sarcină după embriotransfer crioprezervat, 

riscul de sarcină cu anomalii fetale nu mai este crescut, ci este asemănător cu cel din 

populația generală [1, 7,12, 13,14] (1) (11) (20) (21) (22).  

 

2.3.6. Riscul de sarcină gemelară monozigotică monocorionică după 

embriotransfer unic fresh sau crioprezervat 

 

 Chiar și după single embryo transfer, reproducerea umană asistată are un risc dublu  

de a rezulta o sarcină gemelară monozigotică monocorială față de sarcinile spontane. Analiza 

de regresie logistică a arătat că pacientele sub 35 ani, cu număr mare de ovocite de calitate 

recuperate și cu număr crescut de embrioni de ziua 3 sau 5 de calitatea superioară au ratele 

de sarcini monozigotice cele mai mari (3.1%), indiferent de utilizarea ICSI sau assisted 

hatching [p < 0.01]. Alte studii au concluzionat că transferul de blastociști este factor de risc 

în ciclurile fresh (2.6% vs 1.2% embrioni fresh de 3 zile), în timp ce la pacientele peste 35 

de ani, vârsta acestora  este factor de risc în ciclurile crioprezervate.  

 

2.3.7. Riscul de placentă accreta după embriotransfer crioprezervat 

 

 Reproducerea umană asistată prezintă un risc mai mare de patologie placentară față 

de sarcinile spontane, dar, în plus, recent a fost raportat un risc crescut în urma transferului 

de embrioni crioprezervați (23). Din acest motiv, am realizat o metanaliză retrospectivă 

pentru evaluarea corelației dintre transferul de embrioni crioprezervați și decongelați și 

creșterea riscului de placentă accreta [30] (24). Am observat că prevalența placentei accreta 

este de 3 ori mai mare după transferul de embrioni crioprezervați decât după transferul de 

embrioni proaspeți (aOR, 3,2; P = 0,03).  

 

2.3.8. Implicațiile etice ale crioprezervării embrionilor umani 

 

 Etica privind embrionii umani este un subiect foarte sensibil, deoarece embrionii 

nu sunt numai țesuturi de transplant, ci au potențialul de a genera viața unei noi ființe umane 

javascript:void(0);
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(25) (26). Principiile bioeticii trebuie luate în considerare în toate deciziile menționate mai 

sus: respectarea autonomiei (respectarea capacității persoanei de a alege), non-maleficența 

(evitarea răului), beneficența (beneficiul unei acțiuni) și justiția (respectarea echitabilă a 

beneficiilor și a costurilor). Există totodată legi specifice care trebuie respectate în luarea 

deciziei, legile stipulate de Societățile de Reproducere Umană și Embriologie, Declarația 

drepturilor omului și diferite Coduri Civile și Penale disponibile, care diferă de la țară și de 

stat în parte la nivel mondial (27) (28) (29) (30) (31) (32). Convingerile religiei creștine sunt 

departe de a sprijini acest domeniu controversat și sunt ferm împotriva utilizării embrionilor 

în studii științifice iar ”adopția” unui embrion este considerată drept ”adulter”. 

 

2.3.9. Rata de sarcini după ET proaspăt vs congelat la pacientele cu rezervă 

ovariană scăzută 

 În urma studiilor evaluate putem concluziona că valoarea AMH-ul nu este un factor 

de risc independent, ci poate fi interpretat în legătură strânsă cu vârsta pacientei. Astfel, în 

cazul pacientelor sub 35 de ani AMH-ul nu trebuie utilizat ca un predictor singular, deoarece 

chiar și pacientele cu AMH foarte redus, de sub 0.2ng/mL au obținut o rată cumulativă de 

sarcini bună. Totuși, vârsta pacientei este cea care influențează negativ semnificativ numărul 

de sarcini, iar pacientele  de peste 40 de ani, cu o un rezultat AMH mai bun, au o o rată de 

sarcini superioară.  

2.3.1. Pacientele cu endometrioză 

 

Adresarea precoce către specialiștii în ART în vederea stabilirii necesității de 

utilizare a prezervării fertilității va scade numărul de paciente ce vor deveni infertile. În 

funcție de vârstă, rezerva ovariană și severitatea endometriozei se poate opta pentru 

crioprezervarea de țesut ovarian, ovocite sau embrioni. Rata de sarcini este cea mai crescută 

după prezervarea embrionilor, însă crioprezervarea ovocitelor îi oferă independență 

pacientei, având în vedere că la vârste tinere probabilitatea de a nu avea încă un partener 

stabil este ridicată.  
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2.3.2. Concluzii și direcții de perspectivă 

 

 În grupul în care s-a congelat toți embrionii rezultați și au fost transferați ulterior 

s-a observat atât o rată de nașteri vii cumulativă cât și o rată de sarcini semnificativ mai mari: 

(FET) față de ET (rata cumulativă de nașteri vii LBR: 60,55% vs. Rata de sarcini PR de 

45%, : RR 1,30 cu CI 95%). FET (frozen embryo transfer) este asociat per total cu un risc 

obstetrical mai redus. Există controverse în ceea ce privește hipertensiunea gestațională, o 

parte dintre studii arătând că FET are un RR (risc relativ) de 1.29 ori mai mare decât ET, 

însă semificația statistică este redusă. Merită precizat însă că FET a fost demonstrat că este 

incriminat pentru placenta accreta, pacientele cu FET având un risc de 3 ori mai mare decât 

pacientele cu ET. Ciclurile FET au însă un risc crescut de sarcină gemelară monozigotică 

monocorială după transferul unui singur embrion în ceea ce privește pacientele sub 35 de 

ani. 
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II.PARTEA SPECIALĂ 

 

3. Ipoteza de lucru și obiective generale 

 

Infertilitatea este un subiect important care influențează frecvent viaţa de cuplu. 

Este o situație foarte des întâlnită atât la nivel global, cât şi în România. Cauzele 

infertilităţii sunt diverse, având origine fie feminină, fie masculină ori combinată, precum 

şi de origine psihologică-emoţională. 

 Întrebările pe care le-am adresat în continuare, și care reprezintă subiectul lucrării 

actuale, au fost:  

1. În ce măsură factorii care determină infertilitate influențează și rata de obținere a sarcinii 

prin tehnici de reproducere umană asistată? Iar apoi, după studierea acestor rezultate:  

2. Cum putem alege, pentru creșterea ratei de nou-născuți vii sănătoși, metoda de 

embriotransfer (proaspăt sau crioprezervat), în funcție de variabilele care au impact 

statistic semnificativ asupra obținerii sarcinii? 

 

Obiective generale 

 

1. Evaluarea prin analiză statistică a influenței variabilelor clinice și paraclinice asupra 

eșecului de obținere a sarcinii (biochimice, clinice și nașterea unui făt viu) 

2. Evaluarea prin analiză statistică a influenței folosirii tehnicii FIV sau ICSI asupra eșecului 

de obținere a sarcinii (biochimice, clinice și nașterea unui făt viu) 

3. Evaluarea prin analiză statistică a influenței folosirii tehnicii embriotransferului proaspăt 

sau crioprezervat asupra ratei de obținere a sarcinii (biochimice, clinice și nașterea unui făt 

viu) 

4. Evaluarea prin analiză statistică a influenței folosirii pentru transfer a embrionilor sau 

blastociștilor asupra ratei de obținere a sarcinii (biochimice, clinice și nașterea unui făt 

viu).  
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4. Metodologia generală a cercetării 

 

4.1. Prezentarea generală a proiectului 

 

Studiul de față este prospectiv, observaţional, nerandomizat. Au fost incluse 79 de 

paciente diagnosticate cu infertilitate, care au urmat tratamente specializate pentru 

obținerea unei sarcini în cadrul Spitalului Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. 

Panait Sîrbu” , departamantul de RUA (Reproducere Umană Asistată). Acest eşantion este 

reprezentativ pentru o populaţie din România ce urmează tratament pentru infertilitate într-

un centru specializat. Studiul s-a desfășurat în perioada martie 2018 şi mai 2020. 

 

Am utilizat următoarele criterii de includere: pacientelor care efectuează 

tratamente de Reproducere Umană Asistată (RUA) şi care au cel puțin un embrion rezultat 

în urma acestora, care urmează să facă procedura de embriotransfer (proaspăt sau 

crioconservat) în Spitalul Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu”, care 

au completat un formular de consimţământ unde își dau acordul includerii în acest studiu și 

care păstrează legătura cu investigatorul pe parcursul sarcinii și completează chestionarul 

online pe adresa www.embriotransfer.ro până la momentul nașterii. 

 

Am exclus din studiu pacientele care au refuzat semnarea consimţământului sau 

care pe parcursul studiului au cerut renunțarea, pacientele cu care s-a pierdut contactul pe 

parcursul procedurilor efectuate sau lipsa de răspuns a acestora ulterior, după obținerea 

sarcinii. 

 

În urma criteriilor de includere și excludere, în studiul de față au fost introduse în 

final datele a 79 de paciente asupra cărora au fost efectuate în total 145 de proceduri 

de embriotransfer. Pacientele au completat un chestionar online, iar datele lor au fost 

prelucrate statistic. Fiind un studiu prospectiv ce a necesitat păstrarea legăturii cu fiecare 

pacientă pentru aproximativ 1 an (perioada de tratamente RUA plus durata sarcinii), din 

300 de paciente care au fost inițial de acord cu includerea în studiu doar 79 au păstrat 

legătura cu investigatorul și au avut datele incluse în analiza statistică.  

http://www.embriotransfer.ro/
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Pacienta, sub îndrumarea medicului curant și a embriologului, are următoarele 

opțiuni după obținerea embrionilor: transferul unuia/ mai multor embrioni/ blastociști 

proaspeți (fresh), congelarea celorlalți și ulterior transferul acestora sau crioprezervarea în 

totalitate a embrionilor și blastociștilor rezultați și transferul lor în cicluri ulterioare. În 

funcție de această alegere, pe care studiul nu a influențat-o,  pacientele au fost împărțite în 

două grupuri: grupul cu embriotransfer fresh și grupul cu embriotransfer crioprezervat. 

Pacientele care au efectuat transfer fresh dar aveau și embrioni crioprezervați, în momentul 

în care au efectuat un embriotransfer după decongelare, au fost introduse și în grupul de 

paciente cu transfer de embrioni/ blastociști crioprezervați.  

 

După transfer, cele două grupuri au fost urmărite în paralel, observându-se rata de 

sarcini biochimice obținute (prin măsurarea BHCG-ului), rata de sarcini clinice obținute 

(diagnostic ecografic al sarcinii intrauterine, cu batăi cardiace embrionare prezente), 

rezultatele testelor de screening sau diagnostic pentru malformații fetale, evoluția sarcinii 

intrauterin urmărind atât evoluția fătului cât și starea mamei pe perioada sarcinii, iar 

ultimul punct îl reprezintă evaluarea fătului după naștere, în viața extrauterină. 

 

 

4.2. Variabilele analizate 

 

Am urmărit rata de obţinere a sarcinii biochimice, clinice, rata de naştere a unui 

nou-născut viu, rata de avort, rata de sarcini în funcție de tipul de embriotransfer și rata de 

complicații. Dacă aceeaşi pacientă a efectuat şi procedura ICSI şi FIV au fost păstrate doar 

datele pentru procedura care a avut succes și în urma căreia a rezultat cel puțin un embrion, 

datele referitoare la procedurile cu eşec fiind eliminate din analiza finală. În ceea ce 

privește pacientele care au efectuat mai multe proceduri de reproducere umană asistată, 

însă toate urmate de eşec, au fost păstrate pentru analiză doar datele referitoare doar la o 

singură procedură aleasă aleator.  

 

Rezultatele au fost cuantificate pe mai multe stadii şi anume: 

• rata de succes biochimic (rezultat pozitiv al β-HCG-ului după embriotransfer),  

• rata de succes clinic (vizualizarea sarcinii intrauterine ecografic)  

• rata de succes final prin naşterea unui făt viu. 
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4.3. Analiza statistică efectuată 

 

Pentru analiza statistică am utilizat programul R, versiunea 4.0.2 Copyright (C) 

2020 ”The R Foundation for Statistical Computing, R Core Team (2020). R: A language 

and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria”. URL https://www.R-project.org 

 

Am realizat analiză descriptivă uzuală cu o regresie logistică binomială univariată 

simplă la analiza inferenţială, regresie de tip binominal multiplă 

Testul χ² bidirecțional, Fisher exact test, etc. 

 

Diferențele vor fi considerate ca fiind semnificativ statistice la un p < 0.05. 

 

 

  

https://www.r-project.org/
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5. Rata de sarcini biochimice după embriotransfer: influența 

variabilelor clinice și paraclinice 

5.1. Introducere 

 

Studiul prospectiv, observaţional, nerandomizat 

Obiectiv: Stabilirea variabilelor clinice și paraclinice care influențează rata de 

sarcini după embriotransfer 

Durata: martie 2018 şi mai 2020. 

Număr paciente: 79 

Număr de proceduri de embriotransfer: 145 

 

Variabile dependente: succesul fie eșecul obținerii sarcinii biochimice 

Variabile independente: vârsta, menarha, AMH, antecedentele pacientei, tipul de 

embriotransfer 

 

Criterii de includere: pacientelor care au cel puțin un embrion rezultat în urma 

RUA, care urmează să facă procedura de embriotransfer (proaspăt sau crioconservat) în 

Spitalul Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu”, care au completat un 

formular de consimţământ unde își dau acordul includerii în acest studiu și care păstrează 

legătura cu investigatorul pe parcursul sarcinii și completează chestionarul online până la 

momentul nașterii. 

 

Criterii de excludere: pacientele care au refuzat semnarea consimţământului sau 

care pe parcursul studiului au cerut renunțarea, pacientele cu care s-a pierdut contactul pe 

parcursul procedurilor efectuate sau lipsa de răspuns a acestora ulterior, după obținerea 

sarcinii. 

    

5.2. Material și metodă 

 

Toate pacientele incluse au efectuat cel puțin o procedură de embriotransfer în 

cadrul Spitalului Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu” , 

departamentul de RUA (Reproducere Umană Asistată). Cele care au fost de acord cu 

semnarea consimțământului informat (vezi anexa 35) au completat apoi un chestionar 

online (vezi anexa 36) ce include întrebări despre vârstă, antecedentele personale și 
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heredo-colaterale, stil de viață, cauzele infertilității, tratamentele de reproducere umană 

asistată efectuate în trecut sau în prezent, protocolul de stimulare utilizat pentru a obține 

embrionul pe care urmează să îl transfere, data și numărul de ovocite rezultate la puncția 

transvaginală, analizele hormonale dinainte de embriotransfer, tratamentul efectuat până în 

ziua embriotransferului, tipul de embrion care urmează să fie transferat (de ziua 3 sau 5, 

proaspăt sau congelat, calitatea acestuia) și date cu privire la partener.  

Pacientele au obținut embrionii în urma unui protocol de stimulare ovariană 

controlată, ce variază în funcție de pacientă și de medical curant și au efectuat puncție 

ovariană ghidată ecografic. Ovocitele rezultate au fost fertilizate de către embriolog prin 

tehnica FIV sau ICSI. Embriotransferul s-a realizat fresh sau congelat, în funcție de 

caracteristicile pacientei și caracteristicile embrionilor rezultați și preferința medicului.  

Diagnosticul de sarcină biochimică s-a pus în cazul unei valori positive a BHCG 

după 10 zile de la embriotransfer. Diagnosticul de sarcină clinică s-a pus odată cu 

vizualizarea ecografică a bătăilor cardiace embrionare. Monitorizarea sarcinii s-a produs 

conform protocolului obișnuit de urmărire. Modalitatea și momentul nașterii a fost decis de 

medical curant care a monitorizat sarcina, de majoritatea dăților acesta fiind diferit față de 

medicul care a efectuat procedura de RUA. Datele pacientelor au fost procesate prin 

analize statistice variate, ce vor fi prezentate în cele ce urmează. 

 

 

5.3. Profilul epidemiologic al lotului studiat 

 

 

Cele 79 de paciente incluse în studiu au între 27 de ani şi 47 de ani. Toate 

pacientele au declarat că nu consumă alcool, 19 paciente au declarat că fumează iar 4 

paciente au consumat droguri. Indicele de masă corporală minim este de 16,32, deci avem 

paciente subponderale, dar totodată sunt prezente și paciente cu obezitate de grad II, cu un 

indice de masă corporală maxim de 38,56. În ceea ce privește antecedentele de infertilitate, 

există doar 4 paciente care au răspuns afirmativ, dar observăm o prevalență ridicată a 

bolilor în familie (62,02%).  

Menarha este cuprinsă între 11 şi 17 ani, iar 56 de paciente declară că au 

dismenoree, în timp ce doar 16 femei declară că au dispareunie. În ceea ce privește 

avorturile în antecedente, aproape jumătate dintre pacientele din acest lot declară că au 

efectuat avorturi în antecedente (30 de paciente), jumătate dintre acestea fiind  la cerere 

(18), iar 17 spontane. Majoritatea femeilor incluse în studiu (86,08%) nu au avut sarcini 
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extrauterine în antecedente. Diagnosticul de endometrioză este relativ ridicat, 17 paciente 

declarând că se știu diagnosticate cu această patologie. Aproape jumătate dintre pacientele 

incluse au trompele nepermeabile (30 de paciente) în timp ce AMH acestora este cuprins în 

intervalul 0.10 la 12.50, cu o mediană situată la 2.00. 

54 de paciente au efectuat procedura de fertilizare in vitro pentru obținerea 

embrionilor, în timp ce 24 au efectuat procedura de injectare intracitoplasmatică a 

spermatozoidului, ICSI.   

Ca și rate de succes, dintre cele 79 de paciente 53 au obținut în urma celor 145 de 

transferuri de embrioni sarcini biochimice, dintre aceste sarcini 46 de sarcini au fost 

confirmate și ecografic, iar 27 dintre sarcini au rezultat în nașterea unui făt viu. 

În continuare, am efectuat un studiu pentru a evalua ce variabile clinice şi 

paraclinice influenţează obţinerea unei sarcini la pacientele care efectueză tehnici de 

Reproducere Umană Asistată.  

 

5.4. Rezultate, discuții, concluzii 

Vârsta și menarha sunt singurii factori de risc semnificativi statistici. Vârsta 

predispune la o rată de eșec de 3,30 ori mai mare pentru a obține o sarcină biochimică (cut-

off la 34 ani) (p = 0,0210, OR = 3,30). O pacientă care a avut menarha înainte de 13 ani 

(cut-off calculat) are un risc de 4 ori mai mare de eșec la obținerea unei sarcini biochimice 

(p = 0,0126, OR = 3,91).  

Fumatul, consumul de droguri, indicele de masă corporală (IMC), antecedentele de 

infertilitate, bolile familiale, avorturi spontane anterioare, avorturi la cerere, existența 

avorturilor anterioare (indiferent de tip), sarcină ectopică anterioară, dispareunia, 

dismenorea, endometrioza sau AMH-ul s-au dovedit că nu sunt factori de risc independenți 

ce influențează eșecul obținerii sarcinii biochimice, rezultatele nefiind semnificative 

statistic (p> 0,05).  
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6. Rata de sarcini clinice după embriotransfer: influența variabilelor 

clinice și paraclinice 

 

6.1. Introducere 

 

Studiul prospectiv, observaţional, nerandomizat 

Obiectiv: Stabilirea variabilelor clinice și paraclinice care influențează rata de 

sarcini după embriotransfer 

Durata: martie 2018 şi mai 2020. 

Număr paciente: 79 

Număr de proceduri de embriotransfer: 145 

 

Variabile dependente: succesul fie eșecul obținerii sarcinii clinice 

Variabile independente: vârsta, menarha, AMH, antecedentele pacientei, tipul de 

embriotransfer 

 

Criterii de includere: pacientelor care au cel puțin un embrion rezultat în urma 

RUA, care urmează să facă procedura de embriotransfer (proaspăt sau crioconservat) în 

Spitalul Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu”, care au completat un 

formular de consimţământ unde își dau acordul includerii în acest studiu și care păstrează 

legătura cu investigatorul pe parcursul sarcinii și completează chestionarul online până la 

momentul nașterii. 

 

Criterii de excludere: pacientele care au refuzat semnarea consimţământului sau 

care pe parcursul studiului au cerut renunțarea, pacientele cu care s-a pierdut contactul pe 

parcursul procedurilor efectuate sau lipsa de răspuns a acestora ulterior, după obținerea 

sarcinii. 

 

6.2. Material și metodă 

 

Toate pacientele incluse au efectuat cel puțin o procedură de embriotransfer în 

cadrul Spitalului Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu” , 

departamentul de RUA (Reproducere Umană Asistată). Cele care au fost de acord cu 

semnarea consimțământului informat (vezi anexa 35) au completat apoi un chestionar 
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online (vezi anexa 36) ce include întrebări despre vârstă, antecedentele personale și 

heredo-colaterale, stil de viață, cauzele infertilității, tratamentele de reproducere umană 

asistată efectuate în trecut sau în prezent, protocolul de stimulare utilizat pentru a obține 

embrionul pe care urmează să îl transfere, data și numărul de ovocite rezultate la puncția 

transvaginală, analizele hormonale dinainte de embriotransfer, tratamentul efectuat până în 

ziua embriotransferului, tipul de embrion care urmează să fie transferat (de ziua 3 sau 5, 

proaspăt sau congelat, calitatea acestuia) și date cu privire la partener.  

Pacientele au obținut embrionii în urma unui protocol de stimulare ovariană 

controlată, ce variază în funcție de pacientă și de medical curant și au efectuat puncție 

ovariană ghidată ecografic. Ovocitele rezultate au fost fertilizate de către embriolog prin 

tehnica FIV sau ICSI. Embriotransferul s-a realizat fresh sau congelat, în funcție de 

caracteristicile pacientei și caracteristicile embrionilor rezultați și preferința medicului.  

Diagnosticul de sarcină biochimică s-a pus în cazul unei valori positive a BHCG 

după 10 zile de la embriotransfer. Diagnosticul de sarcină clinică s-a pus odată cu 

vizualizarea ecografică a bătăilor cardiace embrionare. Monitorizarea sarcinii s-a produs 

conform protocolului obișnuit de urmărire. Modalitatea și momentul nașterii a fost decis de 

medical curant care a monitorizat sarcina, de majoritatea dăților acesta fiind diferit față de 

medicul care a efectuat procedura de RUA. Datele pacientelor au fost procesate prin 

analize statistice variate, ce vor fi prezentate în cele ce urmează. 

 

6.3. Rezultate, discuții, concluzii 

Am efectuat în continuare analiza statistică a caracteristicilor pacientelor pentru a 

stabili dacă acestea influenţează sau nu obţinerea sarcinii clinice intrauterine. 

Vârsta și menarha sunt singurii factori de risc semnificativi statistici. Vârsta 

predispune la o rată de eșec de 3,30 ori mai mare pentru a obține o sarcină (cut-off la 34 

ani) (p = 0,0210, OR = 3,30). O pacientă care a avut menarha înainte de 13 ani (cut-off 

calculat) are un risc de 4 ori mai mare de eșec la obținerea unei sarcini (p = 0,0126, OR = 

3,91).  

Fumatul, consumul de droguri, indicele de masă corporală (IMC), antecedentele de 

infertilitate, bolile familiale, avorturi spontane anterioare, avorturi la cerere, existența 

avorturilor anterioare (indiferent de tip), sarcină ectopică anterioară, dispareunia, 

dismenorea, endometrioza sau AMH-ul s-au dovedit că nu sunt factori de risc independenți 

ce influențează eșecul obținerii sarcinii, rezultatele nefiind semnificative statistic (p> 0,05). 
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7. Rata de nou-născuți vii după embriotransfer: influența variabilelor 

clinice și paraclinice 

 

7.1. Introducere 

 

Studiul prospectiv, observaţional, nerandomizat 

Obiectiv: Stabilirea variabilelor clinice și paraclinice care influențează rata de 

sarcini după embriotransfer 

Durata: martie 2018 şi mai 2020. 

Număr paciente: 79 

Număr de proceduri de embriotransfer: 145 

 

Variabile dependente: succesul fie eșecul obținerii de nou-născuți 

Variabile independente: vârsta, menarha, AMH, antecedentele pacientei, tipul de 

embriotransfer 

 

Criterii de includere: pacientelor care au cel puțin un embrion rezultat în urma 

RUA, care urmează să facă procedura de embriotransfer (proaspăt sau crioconservat) în 

Spitalul Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu”, care au completat un 

formular de consimţământ unde își dau acordul includerii în acest studiu și care păstrează 

legătura cu investigatorul pe parcursul sarcinii și completează chestionarul online până la 

momentul nașterii. 

 

Criterii de excludere: pacientele care au refuzat semnarea consimţământului sau 

care pe parcursul studiului au cerut renunțarea, pacientele cu care s-a pierdut contactul pe 

parcursul procedurilor efectuate sau lipsa de răspuns a acestora ulterior, după obținerea 

sarcinii. 

 

7.2. Material și metodă 

 

Toate pacientele incluse au efectuat cel puțin o procedură de embriotransfer în 

cadrul Spitalului Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu” , 

departamentul de RUA (Reproducere Umană Asistată). Cele care au fost de acord cu 

semnarea consimțământului informat (vezi anexa 35) au completat apoi un chestionar 
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online (vezi anexa 36) ce include întrebări despre vârstă, antecedentele personale și 

heredo-colaterale, stil de viață, cauzele infertilității, tratamentele de reproducere umană 

asistată efectuate în trecut sau în prezent, protocolul de stimulare utilizat pentru a obține 

embrionul pe care urmează să îl transfere, data și numărul de ovocite rezultate la puncția 

transvaginală, analizele hormonale dinainte de embriotransfer, tratamentul efectuat până în 

ziua embriotransferului, tipul de embrion care urmează să fie transferat (de ziua 3 sau 5, 

proaspăt sau congelat, calitatea acestuia) și date cu privire la partener.  

Pacientele au obținut embrionii în urma unui protocol de stimulare ovariană 

controlată, ce variază în funcție de pacientă și de medical curant și au efectuat puncție 

ovariană ghidată ecografic. Ovocitele rezultate au fost fertilizate de către embriolog prin 

tehnica FIV sau ICSI. Embriotransferul s-a realizat fresh sau congelat, în funcție de 

caracteristicile pacientei și caracteristicile embrionilor rezultați și preferința medicului.  

Diagnosticul de sarcină biochimică s-a pus în cazul unei valori positive a BHCG 

după 10 zile de la embriotransfer. Diagnosticul de sarcină clinică s-a pus odată cu 

vizualizarea ecografică a bătăilor cardiace embrionare. Monitorizarea sarcinii s-a produs 

conform protocolului obișnuit de urmărire. Modalitatea și momentul nașterii a fost decis de 

medical curant care a monitorizat sarcina, de majoritatea dăților acesta fiind diferit față de 

medicul care a efectuat procedura de RUA. Datele pacientelor au fost procesate prin 

analize statistice variate, ce vor fi prezentate în cele ce urmează. 

 

7.3. Rezultate, discuții, concluzii 

Am efectuat în continuare analiza statistică a caracteristicilor pacientelor pentru a 

stabili dacă acestea au sau nu impact asupra ratei de nou-născuți vii după embriotransfer. 

Vârsta și menarha sunt singurii factori de risc semnificativi statistici. Vârsta 

predispune la o rată de eșec de 3,30 ori mai mare pentru a obține o sarcină (cut-off la 34 

ani) (p = 0,0210, OR = 3,30). O pacientă care a avut menarha înainte de 13 ani (cut-off 

calculat) are un risc de 4 ori mai mare de eșec la obținerea unei sarcini (p = 0,0126, OR = 

3,91).  

Fumatul, consumul de droguri, indicele de masă corporală (IMC), antecedentele de 

infertilitate, bolile familiale, avorturi spontane anterioare, avorturi la cerere, existența 

avorturilor anterioare (indiferent de tip), sarcină ectopică anterioară, dispareunia, 

dismenorea, endometrioza sau AMH-ul s-au dovedit că nu sunt factori de risc independenți 

ce influențează eșecul obținerii sarcinii biochimice, rezultatele nefiind semnificative 

statistic (p> 0,05). 
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Rezultatul privind prezența avorturilor în antecedente arată că există tendința ca 

pacientele care au avut un avort anterior să aibă un risc de aproape 3 ori mai mare de a nu 

finaliza sarcina dar acesta este marginal nesemnificativ (p <0.10, dar p> 0,05), deci 

conform studiului prezent nu există dovezi suficiente. 

Rezultatele la dublu test sau morfologii, pacientele cu diabet gestațional sau 

complicații în sarcină nu influențează nașterea unui făt viu conform studiului nostru. 
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8. Rata de sarcini după embriotransfer fresh versus crioprezervat  

 

8.1. Introducere 

 

Studiul prospectiv, observaţional, nerandomizat 

Obiectiv: Stabilirea tipului de embriotransfer cu rata superioră de sarcini (proaspăt 

sau congelat) 

Durata: martie 2018 şi mai 2020. 

Număr paciente: 79 

Număr de proceduri de embriotransfer: 145 

 

Variabile dependente: succesul fie eșecul obținerii sarcinii  

Variabile independente: embrion proaspăt sau congelat 

 

Criterii de includere: pacientelor care au cel puțin un embrion rezultat în urma 

RUA, care urmează să facă procedura de embriotransfer (proaspăt sau crioconservat) în 

Spitalul Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu”, care au completat un 

formular de consimţământ unde își dau acordul includerii în acest studiu și care păstrează 

legătura cu investigatorul pe parcursul sarcinii și completează chestionarul online până la 

momentul nașterii. 

 

Criterii de excludere: pacientele care au refuzat semnarea consimţământului sau 

care pe parcursul studiului au cerut renunțarea, pacientele cu care s-a pierdut contactul pe 

parcursul procedurilor efectuate sau lipsa de răspuns a acestora ulterior, după obținerea 

sarcinii. 

 

8.2. Material și metodă 

 

Toate pacientele incluse au efectuat cel puțin o procedură de embriotransfer în 

cadrul Spitalului Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu” , 

departamentul de RUA (Reproducere Umană Asistată). Cele care au fost de acord cu 

semnarea consimțământului informat (vezi anexa 35) au completat apoi un chestionar 

online (vezi anexa 36) ce include întrebări despre vârstă, antecedentele personale și 
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heredo-colaterale, stil de viață, cauzele infertilității, tratamentele de reproducere umană 

asistată efectuate în trecut sau în prezent, protocolul de stimulare utilizat pentru a obține 

embrionul pe care urmează să îl transfere, data și numărul de ovocite rezultate la puncția 

transvaginală, analizele hormonale dinainte de embriotransfer, tratamentul efectuat până în 

ziua embriotransferului, tipul de embrion care urmează să fie transferat (de ziua 3 sau 5, 

proaspăt sau congelat, calitatea acestuia) și date cu privire la partener. Pacientele au obținut 

embrionii în urma unui protocol de stimulare ovariană controlată, ce variază în funcție de 

pacientă și de medical curant și au efectuat puncție ovariană ghidată ecografic. Ovocitele 

rezultate au fost fertilizate de către embriolog prin tehnica FIV sau ICSI. Embriotransferul 

s-a realizat fresh sau congelat, în funcție de caracteristicile pacientei și caracteristicile 

embrionilor rezultați și preferința medicului.  

Diagnosticul de sarcină biochimică s-a pus în cazul unei valori positive a BHCG 

după 10 zile de la embriotransfer. Diagnosticul de sarcină clinică s-a pus odată cu 

vizualizarea ecografică a bătăilor cardiace embrionare. Monitorizarea sarcinii s-a produs 

conform protocolului obișnuit de urmărire. Modalitatea și momentul nașterii a fost decis de 

medical curant care a monitorizat sarcina, de majoritatea dăților acesta fiind diferit față de 

medicul care a efectuat procedura de RUA. Datele pacientelor au fost procesate prin 

analize statistice variate, ce vor fi prezentate în cele ce urmează. 

 

 

8.3. Rezultate, discuții, concluzii 

 

 În capitolul de față am analizat felul în care utilizarea unui embrion proaspăt 

(fresh) sau congelat (crioprezervat) influențează rata de sarcini biochimice, rata de nașteri 

la termen, rata de naștere prematură, rata de avort și modul în care aceste rate sunt 

influențate de vârsta pacientei în funcție de tipul de embriotransfer efectuat. 

Cea mai mare rată de succes de sarcină biochimică a fost de 47.62% și a apărut în 

cazul utilizării embrionului proaspăt de ziua 3, următoarea fiind de 46.07% al 

blastocistului congelat de ziua 5, apoi blastocistul proaspăt de ziua 5 - 43.48%, 

embriotransferul cu embrion congelat de ziua 3 – 30%. 

Cea mai bună rată de succes a nașterii unui făt viu, a fost în cazul utilizării 

blastocistului congelat de ziua 5 - 21.62% , 15.38% : embriotransferul cu embrion de 

ziua 3 de tip congelat și blastocistul de ziua 5 de tip proaspăt, embriotransferul cu 
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embrion proaspăt de ziua 3 a condus la o singură naștere (4.76%) (deși la studiul anterior 

acest tip de embrion a avut rata cea mai mare de sarcini biochimice). 

Cea mai mică rată de naștere prematură (0%) a fost înregistrată în cazul 

blastocitului proaspăt de ziua 5 și în cazul embrionului congelat de ziua 3, ambele 

proceduri obținând doar nou-născuți la termen, apoi 7.41% blastocistul de ziua 5 congelat, 

iar un rezultat interesant (rata 100%) a fost în cazul embrionului proaspăt de ziua 3, nou-

născutul unic fiind prematur (deși la studiul anterior acest tip de embrion a avut rata cea mai 

mare de sarcini biochimice).  

Rata cea mai mare de avort (aproximativ 80%) a apărut la embriotransferul de tip 

embrion proaspăt de ziua 3, apoi 37.14% la blastocistul congelat de ziua 5, pe când 

embriotransferul cu  blastocist proaspăt de ziua 5 și cel cu embriotransfer congelat de 

ziua 3 au cele mai mici rate de avort 33,33%. 

Luând in considerare greutatea medie la naștere a diferitelor tipuri de 

embriotransfer, se observă că valoarea cea mai mare este înregistrată în cazul 

blastocistului proaspăt de ziua 5, având o valoarea de 3420 grame. Următoarea valoare 

este atinsă de embrionul congelat de ziua 3 si apoi de blastocistul congelat de ziua 5.  

Cea mai mică valoarea  a greutății, de doar 1000 grame a apărut în cazul 

embriotransferului realizat cu embrion proaspăt de ziua 3. Se infirmă în studiul nostru 

ipoteza formulată în alte studii, cum că feții obținuți după FET z5 sunt macrosomi - 

valoarea cea mai mare a greutății la naștere este înregistrată în cazul blastocistului 

proaspăt de ziua 5, având o valoarea de 3420 grame, următoarea valoare este atinsă de 

embrionul congelat de ziua 3 si abia apoi de blastocistul congelat de ziua 5. 

În ceea ce privește rata de sarcini biochimice în funcție de vârsta mamei,  blastocistul 

congelat de ziua 5, are o rată de succes foarte bună, de 50% atât pentru categoria de vârstă 

30-35 ani cat și pentru cele peste 40 ani. Totuși pacientele cu vârsta între 36-40 ani au avut 

o valoare a ratei de aproximativ 44%, în timp ce cele din categoria de sub 30 ani o rată de 

aproximativ 41.66%. În intervalul 36-40 ani blastocistul proaspăt de ziua 5 are rata de 

success de 25%, embrionul congelat de ziua 3 de doar 20% iar embrionul proaspăt de 

ziua 3 - 50%. 
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În ceea ce privește rata de nașteri în funcție de vârstă, cea mai buna rată de succes pe 

toate intervalele de vârste l-a avut transferul de blastocist de ziua 5 de tip congelat. Este 

evidențiat totodată și faptul că pe măsură ce înaintează în vârstă pacientele integrate in 

studiu, se reduce și rata de succes evaluată: sub 30 ani - 80% , 30-35 ani - 56.52%, 36-40 ani 

cu o rată de succes de aproximativ 36.36% , femeile de peste 40 ani cea au o rata de 33.33%. 

Cele mai ridicate rate de avort pe categorii de vârstă sunt la transferul cu embrion 

proaspăt de ziua 3 și congelat, pe când această rată scade în caz de blastocist proaspăt de 

ziua 5. Utilizând blastocist congelat de ziua 5 nu a apărut niciun avort în categoria femeilor 

tinere, de sub 30 ani, dar odată cu creșterea vârstei, riscul de avort spontan crește de la 

aproximativ 33.33% la femeile de 30-35 de ani la 37.5% în cazul celor de 36-40 ani și  50 

% la femeile ce depășesc 40 ani. 

În ceea ce privește influenţa vârstei şi tipului de embriotransfer ca şi factori 

independenţi în rata de eşec a naşterii de feţi vii se observă că vârsta mamelor peste 34 

ani independent de transferul efectuat și de menarhă conduce la o majorare a riscului de 

insucces de 3.4 ori. Utilizarea blastociștilor  congelați de ziua 5, în aceleași condiții de 

independență și comparativ cu embrionii fresh de ziua 3, reduc semnificativ riscul de eșec, 

scăzându-l de 10 ori.  

 

Blastocistul congelat de ziua 5 are o rată foarte bună de sarcină biochimica 

46.07% , cea mai mare rată de nașteri (21.62%), deși rată de avort mare de 37.14% și rată 

mică de naștere prematură 7.41%, astfel încât în studiul efectuat după 89 de FET z5 au 

rezultat 24 de nou-născuți, dintre care 22 de nașteri la termen 24.71%.  

 

Utilizarea de blastocistul congelat de ziua 5 a avut cele mai bune rezultate în ceea 

ce privește obiectivul final: nașterea unui făt viu, la termen. 

 

Din 79 de paciente 53 au avut sarcini biochimice, din acestea 46 de sarcini au fost 

confirmate ulterior ecografic, iar 28 dintre acestea au avut nou-născuţi la termen (rata de 

sarcini 35.44%). 
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9. Rata de sarcini după embriotransfer de ziua 3 versus ziua 5 proaspăt 

și crioprezervat 

 

9.1. Introducere 

 

Studiul prospectiv, observaţional, nerandomizat 

Obiectiv: Stabilirea tipului de embriotransfer cu rata superioră de sarcini (de ziua 3 

sau ziua 5) 

Durata: martie 2018 şi mai 2020. 

Număr paciente: 79 

Număr de proceduri de embriotransfer: 145 

 

Variabile dependente: succesul fie eșecul obținerii sarcinii  

Variabile independente: tipul de embriotransfer 

 

Criterii de includere: pacientelor care au cel puțin un embrion rezultat în urma 

RUA, care urmează să facă procedura de embriotransfer (proaspăt sau crioconservat) în 

Spitalul Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu”, care au completat un 

formular de consimţământ unde își dau acordul includerii în acest studiu și care păstrează 

legătura cu investigatorul pe parcursul sarcinii și completează chestionarul online până la 

momentul nașterii. 

 

Criterii de excludere: pacientele care au refuzat semnarea consimţământului sau 

care pe parcursul studiului au cerut renunțarea, pacientele cu care s-a pierdut contactul pe 

parcursul procedurilor efectuate sau lipsa de răspuns a acestora ulterior, după obținerea 

sarcinii. 

 

 

9.2. Material și metodă 

 

Toate pacientele incluse au efectuat cel puțin o procedură de embriotransfer în 

cadrul Spitalului Clinic de Obstetrică şi Ginecologie „Prof. Dr. Panait Sîrbu” , 

departamentul de RUA (Reproducere Umană Asistată). Cele care au fost de acord cu 

semnarea consimțământului informat (vezi anexa 35) au completat apoi un chestionar 
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online (vezi anexa 36) ce include întrebări despre vârstă, antecedentele personale și 

heredo-colaterale, stil de viață, cauzele infertilității, tratamentele de reproducere umană 

asistată efectuate în trecut sau în prezent, protocolul de stimulare utilizat pentru a obține 

embrionul pe care urmează să îl transfere, data și numărul de ovocite rezultate la puncția 

transvaginală, analizele hormonale dinainte de embriotransfer, tratamentul efectuat până în 

ziua embriotransferului, tipul de embrion care urmează să fie transferat (de ziua 3 sau 5, 

proaspăt sau congelat, calitatea acestuia) și date cu privire la partener. Pacientele au obținut 

embrionii în urma unui protocol de stimulare ovariană controlată, ce variază în funcție de 

pacientă și de medical curant și au efectuat puncție ovariană ghidată ecografic. Ovocitele 

rezultate au fost fertilizate de către embriolog prin tehnica FIV sau ICSI. Embriotransferul 

s-a realizat fresh sau congelat, în funcție de caracteristicile pacientei și caracteristicile 

embrionilor rezultați și preferința medicului.  

Diagnosticul de sarcină biochimică s-a pus în cazul unei valori positive a BHCG 

după 10 zile de la embriotransfer. Diagnosticul de sarcină clinică s-a pus odată cu 

vizualizarea ecografică a bătăilor cardiace embrionare. Monitorizarea sarcinii s-a produs 

conform protocolului obișnuit de urmărire. Modalitatea și momentul nașterii a fost decis de 

medical curant care a monitorizat sarcina, de majoritatea dăților acesta fiind diferit față de 

medicul care a efectuat procedura de RUA. Datele pacientelor au fost procesate prin 

analize statistice variate, ce vor fi prezentate în cele ce urmează. 

 

9.3. Rezultate, discuții, concluzii 

 

În capitolul de față am analizat ratele de sarcină, comparând embrionii proaspeți cu 

cei congelați – de ziua 3 sau ziua 5. 

 

Rata de succes în obţinerea sarcinii biochimice pentru embrion Z3 congelat este 

foarte mică, 30%, față de rata ET z3 fresh de 47,62%, însă pentru a vedea dacă sunt 

diferențe cu semnificație statistică, este folosit un Fisher exact test, care infirmă acest lucru 

(p > 0.05).  

Comparând compara rata de sarcini biochimice, dintre folosirea blastocistului de 

ziua 5 fresh sau congelat, s-au observat rezultate asemănătoare, (FET 46.07% vs ET 

43.48%), însă testul χ2 bidirecțional nu a arătat rezultate cu semnificație statistică (p > 

0.05). 
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Comparând compara rata de nou-născuți, dintre folosirea blastocistului de ziua 5 

fresh sau congelat, s-au observat rezultate în favoarea FET (FET 24.71% vs ET 17.39 %), 

însă testul Fisher exact test nu a arătat rezultate cu semnificație statistică (p > 0.05) (având 

în vedere puterea β de 0.80 și un nivel se semnificație α = 0.05 ar fi nevoie de două grupuri 

de 540 de paciente). 

 

Activitatea fizică mai intensă crește semnificativ statistic șansele de obținere a 

unei sarcini biochimice: după embriotransfer proaspăt de ziua 5 de 20 ori (p 0.04) iar 

după embrion Z5 congelat de aproape 4.5 ori (p 0.03). 

 

Vârsta pacientei influențează rata de sarcină biochimică după embriotransfer 

proaspăt de ziua 5 (creșterea vârstei cu 1 an este corelată cu o scădere cu 30% a șanselor 

pentru succes (p < 0.050) 

 

Antecedentele de infertilitate în familie scad de 20 de ori rata de sarcini 

biochimice după embrion Z5 congelat (FET z5) (p 0.05). 
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10. Concluzii și contribuții personale 

 

10.1. Concluzii 

 

Ca și rate de succes, în urma celor 145 de transferuri de embrioni, 53 dintre cele 79 

de paciente incluse au obținut sarcini biochimice ( Pregnacy Rate (PR) aproape 69%), 

dintre aceste sarcini, 46 au fost confirmate și ecografic (Ongoing Pregnancy Rate (OPR) 

58,23%), iar 27 dintre sarcini au rezultat în nașterea unui făt viu (Live Birth Rate (LBR) 

34% ). 

Variabilele care modifică rata de obținere a sarcinii biochimice, clinice și rata de 

nou-născuți vii cu rezultate semnificativ statistice sunt: vârsta mamei (peste 34 de ani) și 

vârsta de menarhă (sub 13 ani). Influența celorlalte variabile în cazul pacientelor care 

efectuează tehnici de reproducere umană asistată este fără valoare semnificativă statistic. 

După atingerea punctului de transfer embrionar, caracteristicile clinice și paraclinice ale 

pacientei nu sunt factori negativi independenți asupra PR și LBR, cu excepția vârstei 

pacientei și a vârstei de menarhă. 

Analiza acestor variabile însă, în momentul în care le analizăm per fiecare tip de 

embriotransfer efectuat, ne arată câteva lucruri interesante. Activitatea fizică mai intensă 

crește semnificativ statistic șansele de obținere a unei sarcini biochimice după 

embriotransfer proaspăt de ziua 5 de 20 ori (p 0.04) iar după embrion Z5 congelat de 

aproape 4.5 ori (p 0.03). Antecedentele de infertilitate în familie scad de 20 de ori rata de 

sarcini biochimice după embrion Z5 congelat (FET z5) (p 0.05). Comparând pacientele 

care au utilizat blastocist Z5 fresh și pacientele cu blastocist Z5 congelat observăm că 

singurul parametru diferit cu semnificație statistică valoarea AMH. AMH a fost cu 1.53 mai 

mic la pacientele cu ET Z5 fresh, diferența fiind semnificativă statistic (p < 0.01, IC95% = 

-2.74 la -0.43). 

• Vârsta pacientei influențează rata de sarcină biochimică după embriotransfer 

proaspăt de ziua 5 (creșterea vârstei cu 1 an este corelată cu o scădere cu 30% a 

șanselor pentru succes (p < 0.050). 
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Utilizarea de blastocistul congelat de ziua 5 a avut cele mai bune rezultate în ceea 

ce privește obiectivul final: nașterea unui făt viu, la termen 

 

1.În ceea ce privește obiectivul final pe care dorim să îl îmbunătățim și anume rata de 

nou-născuți după tehnici de reproducere umană asistată, următoarele concluzii sunt 

important de reținut. Embriotransferul cu blastocist de ziua 5 congelat scade riscul de 

eşec al naşterii unui nou- născut viu. Astfel, cea mai buna rată de naşteri de feţi vii au 

avut-o pacientele care au efectuat embriotransfer cu blastocist de ziua 5 congelat (21,62%) 

, pe locul doi, la egalitate, pacientele care au efectuat embriotransferul cu blastocist de ziua 

5 proaspăt (15,38%) şi cu embrion de ziua 3 congelat (15,38%), iar pe ultimul loc, cu cea 

mai mică rată de succes a naşterii unui nou-născut viu se situează embriotransferul cu 

embrion de ziua 3 proaspăt (4,76%). Blastocistul congelat de ziua 5 are o rată foarte bună 

de sarcină biochimică 46.07% , cea mai mare rată de nașteri (21.62%), deși rată de avort 

mare de 37.14% și rată mică de naștere prematură 7.41%, astfel încât în studiul efectuat 

după 89 de FET z5 au rezultat 24 de nou-născuți, dintre care 22 de nașteri la termen 

24.71%.  

 

2.În ceea ce privește rata de sarcini biochimice în funcție de vârsta mamei,  blastocistul 

congelat de ziua 5, are o rată de succes foarte bună, de 50% atât pentru categoria de vârstă 

30-35 ani cat și pentru cele peste 40 ani. Totuși pacientele cu vârsta între 36-40 ani au avut 

o valoare a ratei de aproximativ 44%, în timp ce cele din categoria de sub 30 ani o rată de 

aproximativ 41.66%. În intervalul 36-40 ani blastocistul proaspăt de ziua 5 are rata de 

success de 25%, embrionul congelat de ziua 3 de doar 20% iar embrionul proaspăt de 

ziua 3 - 50%. 

3. Utilizarea blastociștilor  congelați de ziua 5, în aceleași condiții de independență și 

comparativ cu embrionii fresh de ziua 3, reduc semnificativ riscul de eșec de a obține un 

nou-născut, scăzându-l de 10 ori.  

4.Activitatea fizică mai intensă crește semnificativ statistic șansele de obținere a unei 

sarcini biochimice după transfer de blastocist Z5 congelat de aproape 4.5 ori (p 0.03). 
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5.Antecedentele de infertilitate în familie scad de 20 de ori rata de sarcini biochimice 

după transfer de blastocist de Z5 congelat (FET z5) (p 0.05). 

 

6.Sarcina biochimică și nici rata de nou-născuți după embriotransfer congelat de ziua 

5 nu sunt influențate semnificativ statistic de vârsta pacientei, vârsta de menarhă, 

fumatul sau alte caracteristici ale pacientei.  

 

7. Comparând pacientele care au utilizat blastocist Z5 fresh și pacientele cu 

blastocist Z5 congelat observăm că singurul parametru diferit cu semnificație statistică 

valoarea AMH. AMH a fost cu 1.53 mai mic la pacientele cu ET Z5 fresh, diferența fiind 

semnificativă statistic (p < 0.01, IC95% = -2.74 la -0.43). 

 

Transferul de embrionul proaspăt de ziua 3 a avut cea mai mică rată de nou-

născuți vii: și anume zero. 

 

1.Rezultatele trebuie privite atent în ceea ce privește transferul de embrion 

proaspăt de ziua 3, care până nu demult era cea mai utilizată tehnică de transfer. Cea mai 

mare rată de succes de sarcină biochimică a fost de 47.62% și a apărut în cazul utilizării 

embrionului proaspăt de ziua 3, următoarea fiind de 46.07% al blastocistului congelat 

de ziua 5, apoi blastocistul proaspăt de ziua 5 - 43.48%, embriotransferul cu embrion 

congelat de ziua 3 – doar 30%. Rata de succes în obţinerea sarcinii biochimice pentru 

embrion Z3 congelat este foarte mică, 30%, față de rata ET z3 fresh de 47,62%, însă 

pentru a vedea dacă sunt diferențe cu semnificație statistică, este folosit un Fisher exact 

test, care infirmă acest lucru (p > 0.05). Trebuie însă luat în considerare și numărul 

pacientelor incluse în studiu, pentru a obtine o putere  β = 0.80 (80%), și un nivel de 

semnificație α = 0.05 sunt necesare 114 paciente în fiecare grup. Cu alte cuvinte, pentru a 

stabili dacă într-adevăr această diferență între embriotransferul de ziua 3 proaspăt și cel 

congelat este reală, ar fi necesar să avem câte 114 paciente în grupul cu embriotransfer 

fresh și 114 paciente în grupul cu embriotransfer congelat.  

 

2.Pe lângă faptul că diferențele dintre aceste proceduri care pun ET z3 pe primul 

loc ca număr de sarcini biochimice nu sunt semnificative statistic, trebuie avut în vedere 
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că embrionul proaspăt de ziua 3 are cele mai mari rate de sarcină biochimica 47.62% , 

dar și cea mai mare rată de avort 80% și cea mai mare rată de naștere prematură 100%, 

astfel încât în studiul efectuat după 21 de ET z3  nu a rezultat nici o naștere la termen 

0%. 

3.Sarcină biochimică după embriotransfer proaspăt de ziua 3 nu este influențată 

de  caracteristicilor pacientei (regresie logistică binară univariata simplă), cu excepția  

vârstei de menarhă mai târzie, o creștere cu 1 an fiind corelată cu o creștere de 2.17 ori a 

Odds pentru succes (p < 0.05, IC95% pentru OR = 1.09 la 5.76]. Vârsta pacientei, fumatul 

sau antecedentele nu influențează rata de success după ET Z3 semnificativ statistic (p 

0.75). 

 

Rata de nou-născuți după transferul de embrion congelat de ziua 3 și blastocistul 

proaspăt de ziua 5 au fost asemănătoare: 15.38%. 

 

1. În ceea ce privește embrionul congelat de ziua 3, acesta are cele mai mici rate de 

sarcină biochimica 30% , dar și cea mai mare mică rată de avort 33.33% și cea mai mare 

mică rată de naștere prematură 0%, astfel încât în studiul efectuat după 13 de FET z3  au 

rezultat 2 nașteri la termen 15.38%. 

 

2. Evaluând transferul de blastocistul proaspăt de ziua 5, acesta are o rată bună de 

sarcină biochimică 43.48% , rată mică rată de avort 33.33% și cea mai mare mică rată de 

naștere prematură 0%, astfel încât în studiul efectuat după 23 de ET z5  au rezultat 4 nou-

născuți la termen (15.38%). 

3. Cea mai mică rată de naștere prematură (0%) a fost înregistrată în cazul 

blastocitului proaspăt de ziua 5 și în cazul embrionului congelat de ziua 3, ambele 

proceduri obținând doar nou-născuți la termen (apoi 7.41% blastocistul de ziua 5 congelat, 

și 100% a fost în cazul embrionului proaspăt de ziua 3). 

4. Rata cea mai mică de avort a fost după embriotransfer congelat de ziua 3 și după 

blastocist proaspăt de ziua 5- 33,33%, în timp ce rata de avort a fost de aproximativ 80% 
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la embriotransferul de tip embrion proaspăt de ziua 3, apoi 37.14% la blastocistul 

congelat de ziua 5. 

5. Sarcină biochimică după transfer proaspăt de blastocist de ziua 5 este influențată 

de vârsta pacientei (creșterea vârstei cu 1 an este corelată cu o scădere cu 30% a șanselor 

pentru succes (p < 0.05, IC95% pentru OR = 0.49 la 0.94]). De asemenea șansele de succes 

sunt de 20 ori mai mari la pacientele cu activitate fizică mai intensă (1 și 2 pe scala), p < 

0.05, OR = 19.33 nu se poate evalua IC 95%. Vârsta de menarhă, fumatul sau antecedentele 

pacientei nu influențează rata de success după ET Z5 semnificativ statistic (p 0.75). 

6. Activitatea fizică mai intensă crește semnificativ statistic șansele de obținere a unei 

sarcini biochimice: după transfer proaspăt de blastocist ziua 5 de 20 ori (p 0.04). 

 

7. Rata de succes în obţinerea sarcinii biochimice pentru embrion Z3 congelat este 

foarte mică, 30%, față de rata ET z3 fresh de 47,62%, însă pentru a vedea dacă sunt 

diferențe cu semnificație statistică, este folosit un Fisher exact test, care infirmă acest lucru 

(p > 0.05). Am avea nevoie de 114 paciente în fiecare grup comparat ca să avem rezultate 

semnificative statistic. 

 

8. Comparând compara rata de sarcini biochimice, dintre folosirea blastocistului de 

ziua 5 fresh sau congelat, s-au observat rezultate asemănătoare, (FET 46.07% vs ET 

43.48%), însă testul χ2 bidirecțional nu a arătat rezultate cu semnificație statistică (p > 

0.05). 

9. Comparând compara rata de nou-născuți, dintre folosirea blastocistului de ziua 5 

fresh sau congelat, s-au observat rezultate în favoarea FET (FET 24.71% vs ET 17.39 %), 

însă testul Fisher exact test nu a arătat rezultate cu semnificație statistică (p > 0.05) (având 

în vedere puterea β de 0.80 și un nivel se semnificație α = 0.05 ar fi nevoie de două grupuri 

de 540 de paciente). 

 

10. Rata de nou-născuți după embriotransfer proaspăt de ziua 5 nu este influențată 

semnificativ statistic de vârsta pacientei, vârsta de menarhă, fumatul sau alte 

caracteristici ale pacientei (însă trebuie menționat că au fost doar 4 cazuri în care a fost 

obținut un făt viabil după fertilizarea cu blastocist Z5 fresh). 
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Se infirmă în studiul nostru ipoteza formulată în alte studii, cum că feții obținuți 

după FET z5 sunt macrosomi 

Luând in considerare greutatea medie la naștere a diferitelor tipuri de 

embriotransfer, se observă că valoarea cea mai mare este înregistrată în cazul 

blastocistului proaspăt de ziua 5, având o valoarea de 3420 grame. Următoarea valoare 

este atinsă de embrionul congelat de ziua 3 si apoi de blastocistul congelat de ziua 5.  

Cea mai mică valoarea  a greutății, de doar 1000 grame a apărut în cazul 

embriotransferului realizat cu embrion proaspăt de ziua 3. 

Se infirmă în studiul nostru ipoteza formulată în alte studii, cum că feții 

obținuți după FET z5 sunt macrosomi - valoarea cea mai mare a greutății la naștere este 

înregistrată în cazul blastocistului proaspăt de ziua 5, având o valoarea de 3420 grame, 

următoarea valoare este atinsă de embrionul congelat de ziua 3 si abia apoi de 

blastocistul congelat de ziua 5 (totuși, rezultatele nu au semnificație statistică dovedită).  

 

Ce tip de embrion este mai bine să transferăm în funcție de vârsta pacientei? 

1. În ceea ce privește rata de nașteri în funcție de vârstă, cea mai buna rată de succes 

pe toate intervalele de vârste l-a avut transferul de blastocist de ziua 5 de tip congelat. Este 

evidențiat totodată și faptul că pe măsură ce înaintează în vârstă pacientele integrate in 

studiu, se reduce și rata de succes evaluată: sub 30 ani - 80% , 30-35 ani - 56.52%, 36-40 ani 

cu o rată de succes de aproximativ 36.36% , femeile de peste 40 ani cea au o rata de 33.33%. 

2.În ceea ce privește rata de sarcini biochimice în funcție de vârsta mamei,  

blastocistul congelat de ziua 5, are o rată de succes foarte bună, de 50% atât pentru 

categoria de vârstă 30-35 ani cat și pentru cele peste 40 ani. Totuși pacientele cu vârsta între 

36-40 ani au avut o valoare a ratei de aproximativ 44%, în timp ce cele din categoria de sub 

30 ani o rată de aproximativ 41.66%. În intervalul 36-40 ani blastocistul proaspăt de ziua 

5 are rata de success de 25%, embrionul congelat de ziua 3 de doar 20% iar embrionul 

proaspăt de ziua 3 - 50%. 

3. Cele mai ridicate rate de avort pe categorii de vârstă sunt la transferul cu embrion 

proaspăt de ziua 3 și congelat, pe când această rată scade în caz de blastocist proaspăt de 
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ziua 5. Utilizând blastocist congelat de ziua 5 nu a apărut niciun avort în categoria femeilor 

tinere, de sub 30 ani, dar odată cu creșterea vârstei, riscul de avort spontan crește de la 

aproximativ 33.33% la femeile de 30-35 de ani la 37.5% în cazul celor de 36-40 ani și  50 

% la femeile ce depășesc 40 ani. 

3.În ceea ce privește influenţa vârstei şi tipului de embriotransfer ca şi factori 

independenţi în rata de eşec a naşterii de feţi vii se observă că vârsta mamelor peste 34 ani 

independent de transferul efectuat și de menarhă conduce la o majorare a riscului de insucces 

de 3.4 ori. Utilizarea blastociștilor  congelați de ziua 5, în aceleași condiții de independență 

și comparativ cu embrionii fresh de ziua 3, reduc semnificativ riscul de eșec, scăzându-l de 

10 ori. 

4. Comparând pacientele care au utilizat blastocist Z5 fresh și pacientele cu 

blastocist Z5 congelat observăm că singurul parametru diferit cu semnificație statistică 

valoarea AMH. AMH a fost cu 1.53 mai mic la pacientele cu ET Z5 fresh, diferența fiind 

semnificativă statistic (p < 0.01, IC95% = -2.74 la -0.43). 

 

5. Vârsta pacientei influențează rata de sarcină biochimică după embriotransfer 

proaspăt de ziua 5 (creșterea vârstei cu 1 an față de 34 de ani este corelată cu o scădere cu 

30% a șanselor pentru succes (p < 0.050). – cut-off 34 ani 

 

6. La modul general și la prima vedere, diferențele dintre rata de succes în obţinerea 

sarcinii biochimice pentru embrion Z3 congelat versus ET z3 fresh și dintre 

blastocistului de ziua 5 fresh sau congelat și rata de nașteri dintre folosirea 

blastocistului de ziua 5 fresh sau congelat nu sunt semnificative statistic. Totuși, luând în 

considerare și celelalte studii efectuate, putem formula următoarea concluzie: atunci când 

analizăm diferențele dintre tipurile de embriotransfer nestratificat pe grupe de vârstă, 

diferențele nu sunt semnificative statistic, dar atunci când introducem și vârsta pacientei în 

ecuație observăm că utilizarea blastociștilor congelați de ziua 5, la pacientele de peste 34 

de ani, comparativ cu embrionii fresh de ziua 3, reduc de 10 ori riscul de eșec în obținerea 

unui nou-născut. Am dorit să subliniez acest aspect în vederea propunerii de protocoale 

individualizate pentru paciente în viitor, pentru a obține o rată superioară de nou-născuți. 
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Complicațiile în sarcină 

 

Diabetul gestaţional nu este un factor de risc cu semnificație statistică asupra 

eșecului de naștere a unui făt viu, deși calculul arată un risc de 8 ori mai mare în caz de 

diabet. În evaluarea rezultatelor fără semnificație statistică trebuie luat în considerare și că 

doar 4 paciente au avut diabet (14.81% din cele care au avut nașteri vii). 

 

În cercetarea pe care am efectuat-o noi, am luat în considerare și apariția HTA în 

sarcină, patologii ale placentei, precum placenta accreta, sarcina gemelară și alte 

patologii. În urma calculelor efectuate am observat însă că modelul este divergent în ceea 

ce privește influenţa complicaţiilor din sarcină asupra naşterii unui nou-născut viu, datorită 

clasificării quasitotale a variabilei dependente de către predictor şi nu ne permite să 

efectuăm o regresie logistică în aceaste condiții și să afirmăm că aceste complicații sunt 

mai frecvente în funcție de un anumit tip de embriotransfer sau că sunt factori de 

risc. Acest lucru probabil este datorat numărului mic de paciente cu complicații inclus: 7 

paciente au avut complicații în sarcină (adică 25.92% din numărul pacientelor cu nou-

născuți vii), considerând ca și complicații sarcina gemelară și internarea pentru contracții la 

23 de săptămâni. Nici o pacientă nu a avut HTA sau patologii ale placentei. 

 

 

10.2. Discuții 

 

Ar fi două puncte nevralgice de precizat: primul este reprezentat de faptul că avem 

foarte puține cazuri de transfer cu embrion z3 congelat și o rată de succes biochimic de 

doar 30% și practic există posibilitatea ca analizele efectuate, legate de puterea testului și 

de sample size să fie eronate - din acest motiv nici nu am mers mai departe cu analiza 

pentru pacientele cu embrioni z3, ci m-am axat mai mult pe blastocisti z5. 

A doua problemă este faptul că avem în studiu paciente cu mai multe proceduri 

(unele paciente au făcut mai multe proceduri de tip FIV sau de tip ICSI și au transferat mai 

mulți embrioni, unii fresh unii crioprezervați, unii de ziua 3 unii de ziua 5). Analizele 

statistice multiple efectuate au încercat să acopere și să compenseze acest aspect, în 

vederea obținerii de rezultate corecte. Rezultatele sunt exacte, cel puțin în ceea ce privește 

pacientele care au primit blastociști Z5 (fresh sau congelat). 
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10.3. Limitele cercetărilor efectuate şi perspectivele viitoare ale cercetării 

Deoarece sarcinile obținute în clinica de Reproducere Umană Asistată merg apoi la 

medicul curant pentru monitorizare, poate în alt oraș sau altă țară chiar, de cele mai multe ori 

s-a pierdut contactul cu pacienta. Am inclus în studiul final doar pacientele care au semnat 

consimțământul de includere în studiu, au completat apoi chestionarul online, au actualizat 

datele în chestionar pe parcursul sarcinii și apoi la naștere și au păstrat legătura cu 

investigatorii. Deoarece am dorit să investigăm mai multe variabile (rata de sarcini, evoluția 

sarcinii și rezultatul nașterii), multe paciente au fost excluse deoarece nu au mai răspuns 

ulterior (din 500 de paciente, doar 300 de paciente care au semnat consimțământul, iar dintre 

acestea doar 79 au păstrat legătura cu investigatorii pe toată durata studiului).  

Explicațiile pacientelor pentru acest fenomen au fost reprezentate de faptul că 

contactarea de către investigatori pentru actualizarea datelor pe parcurs le creează un impact 

psihologic negativ, întrucât multe paciente nu au obținut sarcina după primul sau al doilea 

embriotransfer iar investigatorii le aminteau despre acest eșec prin întrebările de reactualizare.  

Avem în discuție paciente sensibile emoțional care sunt supuse unui stres psihologic 

intens. Ar fi putut fi în acest sens o rezolvare efectuarea unui studiu retrospectiv și nu 

prospectiv, însă având în vederea că pacientele după procedurile de reproducere umană asistată 

se întorc la medicul curant din orașul de reședință, ar fi fost mult mai dificil stabilirea 

contactului cu acestea ulterior, având în vedere că ele nu ar fi semnat consimțământul informat 

care să ne dea dreptul de a le contacta. Dacă am fi analizat doar rata de sarcini biochimice și 

clinice, un studiu retrospectiv ar fi fost mai ușor realizabil decât un studiu prospectiv. Însă 

deoarece am dori să analizăm și evoluția pe tot parcursul sarcinii și nașterea, nu am fi avut 

acces la aceste date ale pacientelor care au născut în altă maternitate față de Spitalul Clinic de 

Obstetrică Ginecologie ”Prof. Dr. Panait Sîrbu”, București. 

Acest proiectul a fost elaborat cu scopul de a urmări evoluția acestor embrioni de la 

stadiul de celule până în primii ani de viață, pentru a observa modul în care putem îmbunătăți 

șansele cuplurilor cu infertilitate în viitor de a obține sarcini cât mai repede și cât mai 

sănătoase, luând în considerare și ce se întâmplă după naștere, evoluția copiilor. Pacientele au 

semnat în consimțământ că sunt de acord să le contactăm anual și după nașterea copiilor, 

pentru a obține date comparative despre evoluția copiilor obținuți după embriotransfer fresh 
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versus embriotransfer crioprezervat. Acest studiu pe termen lung poate veni ca o completare a 

lucrării de doctorat prezentă. 

 

10.4. Contribuţii proprii  

• Am conceput designul studiului, al chestionarului online și al formularului de 

consimțământ informat 

• Am realizat un review de literatura pentru partea generală a lucrării, pentru a evalua 

rezultatele și recomandările studiilor internaționale din domeniul 

embriotransferului  

• Am interacționat cu pacientele implicate pe tot parcursul studiului: de la semnarea 

consimțământului informat, la completarea chestionarului cu întrebări, apoi pe 

parcursul procedurilor de embriotransfer și pe toată durata sarcinilor până la naștere 

le-am contactat telefonic 

• Am verficat  datele medicale din fișele de observație ale pacientelor selectate 

înainte de a le introduce în programul Excel, formând baza de date 

• Am evaluat rezultatele statistice, am efectuat comparații între loturile studiate, am 

formulat concluzii cu privire la obiectivele tezei doctorale,  

• Am efectuat grafica și designul cercetării doctorale prezente.  

Ca și contribuții personale, precizez ca acesta este este primul studiu care 

analizează comparativ rata de sarcini în funcție de tipurile de embriotransfer, în România și 

în cadrul Departamentului de Reproducere Umană Asistată a Spitalului Clinic de OG 

”Panait Sîrbu”, București. 

 

Majoritatea rezultatele obținute sunt comparabile cu cele din literatura 

internațională – în ceea ce privește rata superioră de sarcini și nou-născuți vii după FET Z5 

(însă majoritatea nu sunt semnificative statistic, la fel cum multiple meta-analize 

internaționale au concluzionat).  

 

Un alt aspect original în designul studiului de față a fost stadializarea rezultatelor 

pe grupe de vârstă și stabilirea în funcție de caracteristicile pacientei ce factori au efect 

negativ asupra ratei de sarcini, în funcție de fiecare tip de embriotransfer în parte. Astfel, 

deși inițial când comparam pacientele neîmpărțite pe grupe de vârstă și când comparam 
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factorii de risc neîmpărțiți în funcție de tipul de embrion – rezultatele nu erau semnificative 

statistic, am observat că după stratificările respective am descoperit rezultate semnificative.  

 

Am efectuat toate aceste analize suplimentare deoarece scopul final este de a putea 

stabili un protocol individualizat pentru fiecare pacientă și să îi recomandăm tipul de 

procedură cu ratele cele mai mari de sarcini în funcție de caracteristicile ei, antecedentele 

ei, nivelul de activitate fizică, vârsta, menarha și antecedentele heredo-colaterale. Această 

abordare holistică este un alt aspect original al lucrării. 

 

S-au constatat și diferențe față de studiile internaționale în ceea ce privește: riscul 

de macrosomie fetală după FET z5 – în studiul nostru blastocistul proaspăt și nu cel 

crioprezervat a avut o greutate mai mare, deși rezultatele nu sunt semnificative statistic 

pentru a afirma cu certitudine acest lucru. Un alt rezultat diferit observat a fost cu privire la 

rata de riscuri asociate și complicațiii în sarcină – rezultatele cercetării de față nu arată că 

transferul unui anumit tip de embrion reprezintă factor de risc, însă rezultatele sunt  

nesemnificative statistic. 

 

Putem considera de asemenea o contribuție personală faptul că am stabilit cut-off al 

vârstei pacientei la 34 de ani în urma studiului (și nu 35 așa cum se consideră în prezent). 

Acest lucru vine ca un semnal de alarmă, deoarece sugerează că vârsta de la care o 

pacientă are un risc mai crescut de infertilitate este în continuă scădere (nu demult aceasta 

fiind considerată 40 de ani). 

 

Implicațiile importante pe care le aduce vârsta de menarhă și faptul că este un 

factor de risc independent sunt totodată aspecte originale: faptul că o pacientă care a avut 

menarha până la maxim 13 ani, are un risc de eşec de obţinere a sarcinii biochimice de 

aproape 4 ori mai mare faţă de pacientele care au avut menarha la o vârstă la peste 13 ani 

are un impact important în practica clinică. Se subliniază astfel importanța întrebării în 

cabinet, de către medic, a acestui aspect legat de vârsta de menarhă pentru a consilia 

pacientele din timp asupra riscurilor pe care le au sau nu. 

 

Nu în ultimul rând, aș putea preciza la aspecte originale și idee de design al 

studiului pe termen lung, pentru o posibilă continuare de cercetae post-doctorală. În 

consimțământul pe care l-am redacta și pe care l-au semnat pacientele este inclus și 
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acceptul lor de a fi contactate de către investigator și în primii ani de viață ai copilului, 

pentru a observa care este evoluția în viața extrauterină a acestuia. Ceea ce îmi doresc este 

să avem în vedere că obiectivul, indiferent de tipul de tratament sau de tipul de 

embriotransfer, este de a obține un nou-născut sănătos care se va dezvolta într-un adult 

sănătos. Consider ca având limitări importante de a trage concluzii și de a face 

recomandări, studiile care iau în calcul doar rata de sarcini biochimice de exemplu, fără a 

evalua rata de avort și rata de nou născuți la termen sau cele care iau în calcul doar rata de 

nașteri, fără a se întreba ce se întâmplă cu acei copii în viața reală, în copilărie, adolescența 

și maturitate.  

 

Există deja bineînțeles studii internaționale pe termen lung, dar rezultatele sunt 

contradictorii de multe ori. Totuși, ele se arată mai mult decât încurajatoare: există date 

despre faptul că acești copii obținuți după transfer congelat au rate mai reduse de a 

dezvolta cancer pe parcursul vieții (prin inhibarea prin congelare a genelor cu potențial 

oncogen), că au o indice de inteligență superior și chiar o sociabilitate crescută. Un astfel 

de studiu este dificil de realizat, într-adevăr, dar cred că prin colaborarea între centre vom 

putea realiza descoperiri extrem de interesante cu privire la acești copii, născuți după 

Tehnici de Reproducere Umană Asistată. 
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