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Článok podáva prehľad špecifík gravidity po asistovanej reprodukcii. Diskutuje sa o manažmente včasnej diagnostiky gravidity, 
luteálnej suplementácie, ovariálneho hyperstimulačného syndrómu, viacplodovej gravidity, prenatálnej genetickej diagnostiky 
a komplikácií gravidít po asistovanej reprodukcii. Uvedené sú odporúčané postupy vedenia gravidity a pôrodu po asistovanej 
reprodukcii.
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PREGNANCY AFTER ASSISTED REPRODUCTION TECHNIQUES
An overview of pregnancy after assisted reproduction is presented in the article. Early pregnancy diagnostics, luteal supple-
mentation, management of pregnancy during ovarian hyperstimulation syndrome, management of multiple pregnancy, prenatal 
genetic diagnostics and management of complications are discussed. Guidelines for management of pregnancy and delivery 
after assisted reproduction are presented.
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Úvod
Na Slovensku sú v súčasnosti dostupné všetky metó-

dy asistovanej reprodukcie (AR) a úspešnosť liečby je po-
rovnateľná s európskymi aj svetovými štatistikami. Zao-
stávame zatiaľ v počte cyklov mimotelového oplodnenia. 
Na Slovensku sa rodí po metódach AR 1,1 % detí(1).

Gravidity po AR sa neodlišujú anatomicky od gravidít 
po prirodzenom počatí a obyčajne majú fyziologický prie-
beh. Napriek tomu ich pokladáme za rizikové. Subjektív-
ne je gravidita po in vitro fertilizácii (IVF) inak vnímaná, 
lebo rodička je od začiatku pod psychickým tlakom. Čas-
to je dosiahnutá po dlhodobej liečbe s vysokými náklad-
mi a vek páru je tiež zvyčajne vyšší. Gravidita po IVF je ri-
ziková aj objektívne. Vo väčšine stimulačných protokolov 
je nevyhnutná luteálna suplementácia. Napriek preventív-
nym opatreniam je stále viac ako 20 % gravidít viacplodo-
vých. Rizikovosť gravidity zvyšuje samotná kontrolova-
ná hyperstimulácia, prípadne ovariálny hyperstimulačný 
syndróm (OHSS). Vzhľadom na vyšší výskyt pacientok so 
syndrómom polycystických ovárií (PCOS) môžeme očaká-
vať vyššie riziko preeklampsie a gestačného diabetu mel-
litu (GDM). Vyššiu rizikovosť završuje vyšší vek rodičiek 
a celého páru, a teda aj častejšia potreba prenatálnej gene-
tickej diagnostiky (PGD). Tá zatiaľ nemôže byť nahradená 
predimplantačnou genetickou diagnostikou (PiGD)(2).

Včasná diagnostika gravidity po metódach AR
Možnosti včasnej diagnostiky gravidity po metódach 

AR a jej manažment sú limitované presným „biologickým“ 
algoritmom. Odber oocytov sa robí približne po 10 dňoch 
stimulácie gonadotropínmi (± 3 dni). Potom nasleduje 
mimotelové oplodnenie. Príprava endometria a luteálna 
suplementácia sa začína v deň odberu oocytov. Embryo-
transfer sa robí 2 - 5 dní po IVF, ďalej pokračuje luteálna 
suplementácia. Krv na kvantitatívne stanovenie humánne-
ho choriogonadotropínu (hCG) sa odoberá 14 dní po ET. 
V prípade pozitivity hCG pokračuje luteálna suplementá-

cia. Ultrazvukové vyšetrenie (UZV) sa robí o 7 - 10 dní po 
prvej pozitivite hCG - je to najskorší možný termín potvr-
denia intrauterinnej gravidity. V tomto období treba vylú-
čiť prípadnú ektopickú graviditu, ktorá je možná aj po em-
bryotransfere do dutiny maternice. Ďalšie UZV vyšetrenie 
sa robí o 2 týždne na potvrdenie vitality a upresnenie poč-
tu plodov. Luteálna suplementácia sa bežne podáva do 
12. týždňa gravidity. Názory na dĺžku luteálnej suplemen-
tácie a dávku progesterónu nie sú jednotné(3).

Pri graviditách po IVF vrátane intracytoplazmatickej 
injekcie spermie (ICSI) s následným embryotransferom 
(ET) alebo kryoembryotransferom (KET) je známa dĺž-
ka trvania gravidity a termín pôrodu (TP) možno presne 
vypočítať - TP = dátum IVF + 265 dní alebo TP = dátum ET 
(KET) + 260 dní.

Termín pôrodu sa môže počítať podľa poslednej men-
štruácie (PM) pri všetkých graviditách po krátkych stimu-
lačných protokoloch a pri graviditách po dlhom sekrečnom 
stimulačnom protokole s agonistom GnRH. Pri týchto pro-
tokoloch sa začína podávanie gonadotropínov 2. deň cyk-
lu alebo 2. - 7. deň cyklu pri mäkkých protokoloch (SOFT 
stimulácia). K ovulácii s následným ET preto dochádza 
v normálnom termíne.

Termín pôrodu sa nemôže počítať podľa PM pri dl-
hom proliferačnom stimulačnom protokole s agonistom 
GnRH, pri ktorom sa podávanie gonadotropínov začína 
18. deň cyklu.

Pri graviditách po KET sa TP nemení, ak je robený 
v spontánnom cykle. TP je o 5 - 7 dní neskôr pri KET po 
náhradnom protokole - KET je v tomto prípade 20. - 22. 
deň cyklu.

Luteálna suplementácia
Hormonálna podpora luteálnej fázy sa podáva takmer 

pri všetkých graviditách po IVF. Nie je potrebná pri na-
tívnych IVF cykloch, ale aj tu môže zvýšiť úspešnosť lieč-
by(3). Začína sa hneď po odbere oocytov. Najvhodnejší je 
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čistý progesterón. Najčastejšie sa podáva mikronizovaný 
progesterón (Utrogestan) 2 x 1 - 3 x 2 globule vaginálne den-
ne. Vaginálne podávanie je biologicky účinnejšie a má me-
nej nežiaducich účinkov. Z ďalších liekových foriem čis-
tého progesterónu sa používa Crinone vaginálny gél raz 
denne. Injekčný Agolutín sa v súčasnosti používa minimál-
ne. Zriedkavo sa používa iný gestagén, napr. dydrogeste-
rón (Duphaston). HCG je nevhodný na luteálnu suplemen-
táciu pre riziko OHSS. Je možná aj podpora luteálnej fázy 
triptorelínom.

Názory na dĺžku podávania gestagénov a potrebnú dáv-
ku nie sú jednotné, obyčajne sa podáva luteálna suplemen-
tácia do 8. - 12. týždňa gravidity(4).

Manažment gravidity počas a po OHSS
Ovariálny hyperstimulačný syndróm je iatrogénna (po-

tenciálne letálna) komplikácia pri kontrolovanej hyper-
stimulácii ovárií gonadotropínmi v AR. Ide o komplexný 
patofyziologický dej so zvýšením ovariálnej aktivity, zväč-
šením ovárií, únikom intravazálnej tekutiny do tzv. tretieho 
priestoru, ktorý môže vyústiť do zlyhania základných ži-
votných funkcií. Kľúčovým momentom vo vývoji OHSS 
je podanie hCG alebo endogénne hCG pri dosiahnutí gra-
vidity. Výskyt OHSS pri spontánnej gravidite je extrémne 
zriedkavý(5,6).

Včasný OHSS sa začína 3 - 4 dni po odbere oocytov. Je-
ho prevencia a liečba sa začína podstatne skôr. Dôležité 
je dodržiavanie pitného režimu minimálne od odberu oo-
cytov.

Pri neskorom OHSS je spúšťací faktor hCG dosiahnutej 
gravidity. Prejavy sa začínajú 7 - 10 dní po ET alebo sa po 
týždni zhorší priebeh už rozvinutého OHSS.

Liečba OHSS je len symptomatická, preto sa dôraz 
kladie na prevenciu. Medzi najdôležitejšie preventívno-
-liečebné postupy patria bilancia tekutín, pitný režim, 
infúzna liečba a podávanie nízkomolekulového heparí-
nu (LMWH). Podávanie LMWH je riadené v spolupráci 
s hematológom. Po ťažkom stupni OHSS je jeho podáva-
nie obyčajne nutné počas celej gravidity. Pri graviditách 
po OHSS je väčšie riziko preeklampsie a GDM. V extrém-
nych prípadoch ťažkého OHSS treba graviditu prerušiť na 
záchranu života pacientky.

Primárna prevencia OHSS zahŕňa postupy, ktoré bránia 
jeho rozvoju. Patria sem nasledujúce opatrenia:
- nepoužívať cykly s kontrolovanou hyperstimuláciou 

ovárií (KOH), hlavne nie vyššie dávky gonadotropínov
- vhodné sú natívne IVF cykly alebo IVF SOFT s malými 

dávkami gonadotgropínov
- najlepšou prevenciou OHSS je in vitro maturácia oo-

cytov (IVM), pri ktorej sa OHSS takmer nevyskytuje. 
Ide o komplikovanú metódu AR s nižšou úspešnosťou, 
ktorá je indikovaná práve pri veľkom riziku OHSS, u pa-
cientok so syndrómom polycystických ovárií a low re-
sponderov(7).

Pod sekundárnou prevenciou OHSS sa rozumejú opat-
renia na minimalizáciu komplikácií pri rozvíjajúcom sa ale-
bo rozvinutom OHSS:
- redukcia dávky gonadotropínov pri KOH (aj v priebehu 

stimulácie)
- UZV a hormonálny monitoring stimulácie (LH, E

2
)

- konverzia na IVM cyklus (ak je E
2
 nad 800 pg/ml 6. deň 

stimulácie)
- redukcia dávky hCG alebo nepodanie hCG
- SET - (selektívny) single embryo transfer
- odloženie transferu, kryoprezervácia všetkých embryí
- albumín i. v. v deň odberu oocytov, neskôr je jeho po-

dávanie vhodné len podľa klinického stavu a laboratór-
nych výsledkov

- cabergolín (Dostinex, Cabex) je účinné preventívne 
opatrenie (na Slovensku zatiaľ nie je v tejto indikácii re-
gistrovaný)

- pitný režim, infúzna liečba, bilancia tekutín a správne 
časovaná punkcia ascitu v prípade potreby sú preven-
tívno-liečebné opatrenia v závislosti od stupňa rozvoja 
OHSS

Manažment viacplodovej gravidity po AR
Viacplodovú graviditu pokladáme jednoznačne za kom-

plikáciu liečby neplodnosti hlavne pre záťaž ženského or-
ganizmu s rizikom rozvoja preeklampsie a riziko prematu-
rity. Rovnako ako pri OHSS je aj pri viacplodovej gravidite 
najdôležitejšia prevencia jej vzniku. Za hlavné preventívne 
opatrenia pokladáme:
- SOFT stimulácia - podávanie malých dávok gonadotro-

pínov s cieľom indukovať dozretie jedného oocytu
- SET - je najlepšia prevencia viacplodovej gravidity v IVF 

programe, aj za cenu mierne nižšej úspešnosti liečby(8)

- pri intrauterinnej inseminácii (IUI) a indukcii ovulácie 
je vhodné odporučiť antikoncepciu pri väčšom počte fo-
likulov nad 17 mm (3 a viac)

Viacplodová gravidita je po IVF programe obyčajne ia-
trogénna, riziko jej vzniku zvyšuje hlavne prenos väčšieho 
počtu embryí. Relatívnou výhodou takto vzniknutej viac-
plodovej gravidity je, že ide väčšinou o biamniálne bicho-
riálne gemini, ktoré majú z viacplodových gravidít najlep-
šiu prognózu(8).

Mikromanipulačné techniky, hlavne asistovaný „hat-
ching“ a odber blastomér pred PiGD, môže zvýšiť rizi-
ko monochoriálnych monoamniálnych gemín, resp. rôz-
nych iných kombinácií po prenose väčšieho počtu embryí. 
Nie je zriedkavý vznik trigemín po prenose dvoch embryí 
(trigemini 2 + 1). Takéto gravidity majú horšiu prognózu 
a až na výnimočné prípady nie je pri nich vhodná ani re-
dukcia embryí(9).

European Society of Human Reproduction and Embry-
ology (ESHRE) preferuje redukciu počtu prenášaných em-
bryí za cenu nižšej úspešnosti vyjadrenej počtom gravidít 
na cyklus. Pri hodnotení počtu narodených zdravých de-
tí na cyklus úspešnosť nie je nižšia. Preferovaný je SET do 
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35 rokov veku ženy. U žien nad 35 rokov a pri KET je mož-
ný prenos dvoch embryí(10,11,12).

ASRM (American Society for Reproductive Medici-
ne) preferovala prenos väčšieho počtu embryí s následnou 
redukciou počtu plodov. Postup sa zdôvodňoval vyššou 
úspešnosťou, ktorá však nie je zrejmá pri hodnotení úspeš-
nosti prostredníctvom take home baby rate. ASRM sa v sú-
časnosti prikláňa k odporúčaniam ESHRE(13).

Redukcia počtu embryí je interrupcia zo zdravotnej in-
dikácie. U nás sa pokladá za krajnú možnosť prevencie 
komplikácií viacplodovej gravidity. Redukciu embryí mož-
no urobiť v 8. týždni gravidity, keď je menej komplikácií, 
lebo sa redukuje menšia „masa“ tkaniva. Nie je však mož-
ná ani bazálna morfologická diagnostika pri výbere redu-
kovaného embrya. V 10. - 11. týždni gravidity sú lepšie pod-
mienky na rozhodnutie, ktorý plod redukovať. Dá sa však 
očakávať vyššie percento komplikácií vzhľadom na väčšie 
množstvo tkaniva(14).

V našich podmienkach sa najčastejšie redukujú trige-
mini po prenose troch embryí na gemini. Tento typ reduk-
cie má dobrú prognózu pre matku aj plody. Nevhodná je 
redukcia kombinovanej viacplodovej gravidity, hlavne tri-
gemín po prenose dvoch embryí. Rovnako je nevhodná re-
dukcia gemín na jednoplodovú graviditu pre vysoké riziko 
straty druhého plodu aj u bichoriálnych biamniálnych ge-
mín. Redukcia monoamniálnych monochoriálnych gemín 
nie je možná(14).

Ďalší manažment viacplodovej gravidity po metódach 
AR je rovnaký ako pri prirodzene počatých graviditách. 
Prognózu viacplodových gravidít po IVF môže zhoršiť ku-
mulácia rizikových faktorov. Vo veľkej časti prebehol rôz-
ne závažný OHSS v I. trimestri, čím sa zvyšuje riziko roz-
voja preeklampsie a GDM. Extrémne rizikové sú pacientky 
s PCOS a trigemini po prenose dvoch embryí(15).

Prenatálna genetická diagnostika 
Pre gravidity po AR platia všeobecné indikácie na PGD. 

Indikácia na PGD pri graviditách po ICSI nie je jednoznač-
ná(16,17).

Indikácie na PGD platia aj pre gravidity po PiGD ale-
bo po predimplantačnom genetickom skríningu (PGS). 
Pre obe metodiky sa často používa súhrnný názov PiGD, 
ale termín PiGD by mal byť rezervovaný na cielenú dia-
gnostiku konkrétneho genetického ochorenia, na ktoré 
sa používajú špeciálne sondy. Pri PGS sa bežne vyšetruje 
5 chromozómov (13, 18, 21, X, Y) alebo 8 chromozómov 
(13, 15, 16, 18, 21, 22, X, Y), pričom vyšetrením chromo-
zómov 13, 18, 21, X, Y sa robí prevencia narodenia postih-
nutých detí a vyšetrením chromozómov 15, 16, 22 sa robí 
selekcia geneticky vhodných embryí a zvyšuje sa tak úspeš-
nosť liečby(18,19).

Manažment komplikácií gravidity po AR
Komplikácie pri graviditách po AR spôsobuje kombiná-

cia viacerých rizikových faktorov:
- viacplodové gravidity
- staršie primipary (staršie rodičky)

- gravidity po OHSS
- pacientky s PCOS

Kumulácia uvedených rizikových faktorov spôsobu-
je všetky známe komplikácie gravidít, ktoré sa tiež môžu 
kombinovať:
- partus preamaturus
- hypotrofia plodu
- preeclampsia
- GDM

Manažment uvedených komplikácií sa pri graviditách 
po AR nelíši od ich bežného manažmentu, ale pri kom-
binácii komplikácií musíme počítať s ich ťažším priebe-
hom, väčšou rezistenciou na liečbu a potrebou včasnejšie-
ho ukončovania gravidity(20).

Príprava na pôrod a vedenie pôrodu
Rodičky, ktoré otehotneli po metódach AR vyžadujú 

modifikovaný prístup pri manažmente gravidity od jej za-
čiatku až po vedenie pôrodu. Špecifiká dosiahnutia týchto 
gravidít vysvetľujú vyššiu anxiozitu rodičiek a väčšiu potre-
bu psychoprofylaxie. Kombinácia faktorov otehotnenia po 
metódach AR, vyšší vek rodičky alebo páru a pridružené 
komplikácie vedú často k združeným indikáciám na ukon-
čenie gravidity cisárskym rezom. Pre veľkú časť párov je 
to totiž prvá aj posledná gravidita. Uvedené skutočnosti 
spôsobujú, že gravidity po AR sa ukončujú cisárskym re-
zom minimálne v 50 % prípadov. Vzhľadom na nízky po-
diel gravidít po IVF z celkového počtu pôrodov na Sloven-
sku (1,1 %) tieto gravidity zvyšujú celkový podiel cisárskych 
rezov len asi o 2 %(21).

Odporúčané postupy pri gravidite po asistovanej reproduk-
cii
1. Včasná diagnostika gravidity:
- vyšetriť hCG v sére 14 dní po ET
- ultrazvukom možno dokázať graviditu intrauterinne 

3 týždne po ET (vylúčiť ektopickú graviditu)
- pri graviditách po AR termín pôrodu stanoviť podľa 

vzorcov: TP = dátum IVF + 265 dní alebo TP = dátum 
ET (KET) + 260 dní

2. Luteálna suplementácia:
- indikovaná vo väčšine stimulačných protokolov AR pri-

rodzeným progesterónom (hCG nevhodný)
- začať bezprostredne po odbere oocytov
- pokračovať minimálne do stanovenia hCG 14 dní po 

ET
- pri dosiahnutí gravidity pokračovať do 8. - 12. týždňa 

gravidity
3. Manažment gravidity počas a po OHSS:
- prevencia komplikácií OHSS nízkomolekulovým hepa-

rínom
- sledovanie bilancie tekutín
- včasná punkcia ascitu pri ťažších formách OHSS
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4. Manažment viacplodovej gravidity:
- stanovenie chorionicity a amnionicity v I. trimestri gra-

vidity
- pri veľkom počte plodov možná ich redukcia
5. Prenatálna genetická diagnostika:
- rovnaké indikačné kritériá ako pri prirodzene počatých 

graviditách
- fakultatívna indikácia sú gravidity po ICSI
- PiGD nevylučuje potrebu PGD, keď sú splnené bežné 

indikačné kritériá pre PGD
6. Manažment komplikácií gravidity (preeklampsia, GDM)
- rovnaký ako pri prirodzene počatých graviditách
7. Príprava na pôrod a vedenie pôrodu:
- pri graviditách po AR má pri príprave na pôrod dôleži-

té miesto psychoprofylaxia - tehotné sú anxióznejšie
- gravidita po AR nevylučuje vaginálne vedenie pôrodu, 

ak sú vhodné podmienky
- indikácie pre cisársky rez sú obyčajne združené (gravi-

ditu po AR pokladať za fakultatívnu indikáciu pre cisár-
sky rez v koincidencii s inými okolnosťami)

8. Aj keď priebeh gravidity po IVF môže byť fyziologický, prí-
padné odlišnosti a rizikovosť treba citlivo posudzovať.
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