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Jol ismert tény, hogy az infertilitas vilagszerte népegészségligyi probléma, hiszen a fejlett orszagokban az eléforduldsa
12-15% kozotti, mig a fejlédd orszédgokban a 25%-ot is elérheti. A medddség miatt elvégzett kivizsgalds a parok egy részé-
nél olyan etiol6giat igazolhat, amely nem korrigalhato, vagy az esetek egy masik részében a gyermektelenség oka ismeret-
len marad. llyen pacienseknél az asszisztalt reprodukcios technikak segithetnek a terhesség elérésében. Az egyik legelter-
jedtebb mdédszer a homoldég intrauterin inszeminacié, amely minimalis invazivitassal elvégezhetd. Ugyanakkor az in vitro
fertilizacios technikak elterjedése mellett az inszeminacio jelentésége is atértékelddik. Jelen kdzleménylink célja a homo-
16g intrauterin inszeminacio szerepének 6sszefoglalasa a modern asszisztalt reprodukcids gyakorlatban.
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The modern practice of intrauterine insemination

It is well known that infertility is a concern of public health, since in the developed countries 12-15% and in the developing
world as high as 25% of the couples may be affected. The fertility workup may reveal an untreatable etiology of the
childlessness, or the cause remains unknown in a certain proportion of the patients. In such cases, assisted reproduction
techniques can help with achieving the desired pregnancy. One of the most popular techniques is the homologous
intrauterine insemination which provides treatment in a minimally invasive way. However, nowadays the role of the
insemination is continuously revalued as a consequence of the wider accessibility of in vitro fertilization procedures. In this
paper, the authors summarize the role of homologous intrauterine insemination in the modern assisted reproduction

practice
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A meddoéség epidemioldgiaja

Infertilitasnak/szubfertilitdsnak nevezziik, amikor egy (fér-
fib6l és nébol all6) par rendszeres, gyermeket 6hajtd, tehat
védekezés nélkiili szexualis egyittlétei ellenére 12 hénap
alatt nem jon létre terhesség. A sterilitds az az dllapot, ami-
kor az infertilitds véglegesnek tekinthetd [1]. Egyes becslé-
sek szerint a fejlett orszdgokban minden hatodik [2], mig
szamos afrikai, vagy azsiai orszdgban minden negyedik par
meddéségi problémaval kiizd [1]. Magyarorszagon a ren-
delkezésre allé adatok az infertilitas el6fordulasat szintén
15% kortili értékre teszik [3].

A kivant terhesség elmaraddsédban a pér tagjainak be-
tegségei, negativ életmddi tényezdk, a néi tag elérehaladott
életkora, illetve karos kornyezeti hatdsok egyarant szerepet
kaphatnak. A medddséggel foglalkozd szakembernek els6d-
leges feladata az infertilitast kivalto ok felderitése, majd sza-
naldsa, igy biztositva a terhesség spontdn létrejottét. A gyer-
mektelenség hatterében csak ndi ok feltételezhetd az esetek
40-50%-aban, mig 20-30%-ban huzédik meg a hattérben
kizarélag csak férfi ok, de andrologiai probléma fellelhetd az
esetek kozel felében [1]. A legalaposabb kivizsgalas ellenére
is a medd¢ parok kb. 15%-aban nem talaljuk meg a gyer-
mektelenség okat [3]. Amennyiben a meddéség ismeretlen
eredetd, vagy az egyén reprodukcios funkcidja nem allithatd
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helyre, asszisztalt reprodukcids technikak alkalmazhatoak.
Az asszisztalt reprodukcid az orvosldsban kivételes kezelési
modszernek tekinthetd, hiszen a medddséget, mint beteg-
séget nem az egyén, hanem a hdzaspar szintjén kezeljilk,
raaddsul gy, hogy a kivalté ok nem ismert, vagy annak a
definitiv gyogyitasa nem megvaldsithatd. Bar az asszisztalt
reprodukci6 lehetdségei egyre szélesednek, jelen osszefog-
lalénkban a homol6g inszemindciéra fékuszalunk, hiszen ez
a beavatkozas vilagszerte tovabbra is a medddségi kezelések
gerincét jelenti.

7

A homoldg inszeminacio torténete,
jelenlegi szerepe

A gyermektelenség tudomanyos igényt vizsgélata és kés6b-
bi kezelése Anton van Leeuwenhoek munkassagaval kez-
dédott, aki 1677-ben mikroszkop alatt himivarsejteket azo-
nositott [4]. Ezt kovetéen Lazzaro Spallanzani dokumen-
talta, hogy az utédnemzéshez a him egyed ondéja sziiksé-
ges [5], igy 1784-ben felfedezését kovetden kutyanal sikeres
inszeminaciot hajtott végre, amely utan 62 nappal hdrom
kiskutya sziiletett [6]. Az elsé dokumentalt human homo-
l6g inszemindcié az 1770-es évek végén tortént, amikor a
londoni dr. John Hunter tandcsara egy ruhakereskedd, aki-
nél stlyos hypospadiasis allt fenn, az ondot egy felmelegi-
tett fecskendGben Gsszegytjtve a feleség hiivelyébe jutatta.
A beavatkozas sikeres terhességgel végz6dott. Az 1800-as
évek kozepén ] Marion Sims mar 55 inszemindciorol sza-
molt be, amelyekbdl mindésszesen egy terhesség alakult ki.
Mentségére legyen mondva, akkor gy vélték, hogy a pete-
érés a menstrudcio alatti id6szakban kovetkezik be. A mai
inszemindcids technikat Ilya Ivanovich Ivanoff orosz kuta-
t6 alapozta meg, elsésorban allatokon végzett beavatkoza-
sokkal. Az dllatgyégyaszatban és nemesitésben a technika
villimgyorsan elterjedt. Ezt kévet6en az 1940-50-es évek-
re a human orvoslasban is egyre gyakrabban alkalmaztak
intrauterin inszeminaciot [6]. Ezekben a korai id6kben a
férj ondojat el6kezelés nélkiil jutattak a méh tirébe, amely
ezaltal gyakran erételjes, igen fdjdalmas méhkontrakcidkat
provokalt, illetve gyakran alakult ki a kismedencei szervek
valamilyen fert6zése [6]. Az in vitro fertilizaci6 (IVF) meg-
jelenésével uj spermapreparalasi modszerek is megjelentek,
amelyek a szovoédmények el6fordulasanak csokkentésével vj
lendiiletet adtak az inszemindci6 gyakorlatdnak is.

Az IVF egyre konnyebb, szélesebb korti elérhetdsége el-
lenére a homoldg inszeminacié megfelelé indikaciok bir-
tokdban tovabbra is a medddségi kezelés meghataroz ele-
me maradt. Ezt j6l mutatjdk a 39 eurdpai orszagbdl gytj-
tott, asszisztalt reprodukcids kezeléseket dsszegzd adatok,
ahol lathatd, hogy egyes orszagokban (pl.: Franciaorszag,
Olaszorszag, Spanyolorszag) akar tobb szdz olyan labo-
ratérium miikodik, ahol intrauterin inszeminaciét vé-
geznek [7]. Szintén meggy6z6 adat, hogy 2006-2011 ko-
zOtt az a nagyjabol 1000 asszisztalt reprodukcios kozpont,
amely tevékenységét jelenti az eurdpai IVF beavatkozaso-
kat monitorizal6 szervezetnek (European IVF Monitoring
Consortium — EIM) 6sszesen 1 119 021 inszemindacids cik-
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lust végzett [8]. Magyarorszagi eredmények nehezen hozza-
férhet6ek, de csak a Szegedi Tudomanyegyetem Sziilészeti
és Nogyogyaszati Klinikdjan évente 500-600 ciklusban tor-
ténik ilyen beavatkozas. Ugyanakkor el kell mondani, hogy
az intrauterin inszeminacid helye az asszisztalt reprodukcid
gyakorlatdban az elmult években atalakuldson megy keresz-
til, féleg az indikdciok teriiletén. Az elmult id6szakban a
modszer kivalasztasandl egyre inkabb szerepet kapnak ge-
netikai és epigenetikai megfontolasok is. IVE, illetve f6leg
intracitoplazmikus spermiuminjektalds (ICSI) esetén fel-
meriilt az utéd bizonyos betegségeinek emelkedett kocka-
zata. IVF utjan fogant személyeknél nagyobb az idegrend-
szeri betegségek, a szénhidratanyagcsere-eltérések aranya,
gyakoribb az obesitas, illetve emelkedett a kardiovaszkularis
betegségek eléforduldsa [9]. Ugyanakkor az inszemindcié
soran a megtermékenyiilés természetes modon megy vég-
be, emiatt érvényesiil az utdd betegségének valdsziniiségét
csokkentd szelekcios hatas. Mivel a fejlett orszagokban az
IVF egyre szélesebb korben elérhetd, a medddségi kivizs-
galds eredménye, valamint az asszisztalt reprodukcids tech-
nikak sikeraranyanak ismeretében hézaspdrra szabottan el-
doénthetd, hogy milyen beavatkozas lehet a legcélravezetSbb.

7

A homoldg intrauterin inszeminacio
modern indikacioi

A homoldg, intrauterin inszemindcié modern javallatait az
1. tdbldzat mutatja be.

A megfelel6 idoben végzett postcoitalis teszt cervicalis
faktort igazolhat a gyermektelenség hatterében az esetek
5%-aban [10]. Az ilyen esetekben a terhesség esélyét az
intrauterin végzett homolog inszeminacio 1,6-szeresére (CI:
0,91-2,8) emeli [10].

A 2013-ban megjelent, nagy port kavart NICE-
iranymutatas enyhe-mérsékelt foku férfi eredetii infertilitas
esetén inszemindciét nem javasol, hanem a protokoll-
ban 2 éves expektativ hozzaallas, majd IVF szerepel [11].
Ugyanakkor szdmos szerz6 ezt a véleményt nem oszt-
ja [12]. Enyhe-mérsékelt foka férfi infertilitds esetén az
inszemindcié alkalmazasa megprobalhat6, de a sikeresség
tekintetében fontos, hogy a spermiumfeldolgozast kovetd
(un. post-wash) mintdban mennyi a teljes motilis spermi-
umszam. A tanulményok tobbségében 1-5 millié motilis
spermium alatt a sikertelenség szinte biztos [13]. A gyakor-

1. tablazat: A homoldg intrauterin inszeminacié
modern indikaciéi

Izolalt cervicalis faktor

Mérsékelt férfi eredet infertilitas

Idiopatias infertilitas

Hiivelyi kozosiilés akadalyoztatasa pszichoszexualis,
vagy szervi okok miatt

Enyhe foku endometriosis

Virustranszmisszié esélyének csokkentése
Retrograd ejakulacié
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latban az 5 millié post-wash teljes motilis spermiumsza-
mot érdemes minimum hatarértéknek tekinteni [12], vagy
esetleg a 10 millié sejtszamot [14]. Inszeminacié sikeressé-
ge szempontjabol fontosnak tlinhet a normal morfologidja
himivarsejtek aranya, hiszen szabalytalan alaka spermiu-
mok esetében azok funkcionalis defektusa is feltételezhetd.
Ugyanakkor a klinikai gyakorlatban nem igazolddott sz-
szefiiggés a normal morfolégiaju spermiumok aranya és az
inszemindcid sikeressége kozott [15], igy specialis eltérések-
t6l eltekintve (pl.: globozoospermia) referenciaérték alatti
(4%) normal morfoldgia esetén is a beavatkozds megkisé-
relhetd.

A 2013-ban megjelent NICE-iranymutatds szintén elve-
ti intrauterin inszemindcié alkalmazasat ismeretlen erede-
tll infertilitds esetén [11]. Az Egyesiilt Kiralysagban végzett
inszeminacidk szama ennek hatdsdra 5 év alatt a felére csok-
kent [12]. Ugyanakkor egy friss randomizalt klinikai kutatas
201, ismeretlen eredetti medddséggel kiizd6, a spontan fo-
gantatas szempontjabol rossz prognozisu par esetében vizs-
gélta az intrauterin inszemindcié eredményességét a vara-
kozo allasponttal sszevetve [16]. A kezeléseket 3 cikluson
keresztill végezték. Eredményeik rendkiviil meggy6zdek,
hiszen az élvesziiletések aranya haromszor nagyobb volt a
kezelt csoportban [16]. Szintén a kzelmdltban végzett vizs-
galat osszehasonlitotta az ismeretlen eredetti medddség ese-
tén, 3 ciklusban végzett inszemindci6é eredményességét az
egy ciklusban végzett IVF eredményeivel [17]. A két elja-
ras utan az élvesziiletési ardnyban nem mutatkozott szig-
nifikans eltérés (24,7% vs. 31%) [17]. Ezen adatok alapjan
idiopatias infertilitds esetén homoldg inszeminacid végzése
teljességgel helyénvalénak mondhaté.

A hiivelyi kozostlést megakadalyozd pszichoszexua-
lis (pl.: vaginismus), vagy szervi okok (pl.: hypospadiasis)
tobbségében inszemindcié nem szitkséges, mivel az
ejakulatum a hiivelybe injektalhat6. Ugyanakkor nem fel-
tétlenil ilyen egyszer(i a helyzet gerincvelésériilt pacien-
seknél. A paraplégiat okozd gerincvel§-sériilések sajnalatos
modon a fiatal férfiak esetében gyakoriak. Ezek a férfiak
jellemzden erektilis diszfunkciéval, az ejakulacié zavaraival
szembestilnek, illetve gyakori az esetiikben a spermaanali-
zis koros eredménye. A valaszthato asszisztalt reprodukei-
6s technika fiigg a spermiumnyerés modjatol. A himvesszé
vibracios stimuldcidja, vagy elektroejakulacié kapcsan nyert
ondé inszemindaciora felhasznalhatd. Ugyanakkor a feldol-
gozds soran figyelembe kell venni, hogy ilyen esetekben az
ejakulatum volumene kevesebb, a spermiumok motilitasa és
vitalitdsa csokkent, mig a fehérvérsejtek és egyéb sejttorme-
lékek koncentracioja emelkedett. Amennyiben csak sebészi
spermiumnyerés kivitelezhetd, kizarélag IVF jon széba [18].

Az endometriosis diagnosztikajaban és kezelésében az
els6 1épés minden kétséget kizaréan a laparoszkopia. A
mutét kapcsan torténik meg az endometriosis stddium-
beosztdsa, illetve az endometriotikus 1ézidk szandldsa. Az
American Fertility Society beosztasa szerinti I/II-es stadiu-
mu endometriosis esetén maga az operativ mitét is emeli a
kés8bbi, spontan fogant terhesség esélyét a varakozoé allas-
ponthoz képest (57-69% vs. 33% [7]; illetve OR 1,89, 95%
CL: 1,25-2,86 [19]). Az ESHRE allasfoglalasa szerint enyhe

Pasztor Norbert és mtsai

fokt endometriosis eseteiben a mtéttél szamitott 6 hona-
pon beliil a homol6g inszeminacié megfontolando, amelyet
sajat adataink is alatdmasztanak [20]. A NICE-ajénlas ebben
az esetben is varakozo allaspontot javasol [11], ugyanakkor
ebben a kérdésben sincs teljes konszenzus [21].

Amennyiben a par serodiscordans HIV-virusra és a férfi
fert6zott, partnerének fert6z6dése homoldg inszemindci6val
elkeriilhet6. A HIV-virionok szabadon taldlhatéak az on-
doplazmaban, illetve az ejakuldtum egyéb, nem spermi-
um sejtjeihez kapcsoloddan. Az egyébként antiviralis ke-
zelésben részestlé férfi onddjanak inszemindaciohoz va-
16 el6készitésével a virusok eltavolithatok, a néi partner
periintervencionalis antiviralis gyogyszer-profilaxisa mel-
lett az inszemindcid biztonsagosan elvégezhetd [22].

Retrograd ejakulacié soran a hugyhoélyag zarémecha-
nizmusanak sériilése miatt az ond6 a hagyholyagba keriil.
Ilyen esetekben a himivarsejtek az tiritett vizeletbl kinyer-
het6k és inszemindacid céljara felhasznalhatok [23]. Mivel
a vizelet pH-ja a spermiumokat karositja, mar a tervezett
inszemindacié el6tti napokban a vizelet alkalizaldsa sziiksé-
ges [3].

Az asszisztalt reprodukcids beavatkozasok sikerességét
leginkabb a n6 életkora befolydsolja [24]. Az életkor no-
vekedésével, féleg 40 év f6lott jelentGsen csokken az IVE-
ciklusok sikeraranya, csokken az élvesziiletések szama, no-
vekedik a kedvez6tlen terhességi kimenetel, illetve a spon-
tan vetélések ardnya [24, 25]. A 40-44 év kozotti populacio-
ban az elsé IVF-ciklusban 10,7%-os élvesziiletési rata érhetd
el, amely a 45 év, vagy afeletti paciensek korében 1,4-1,6%-
ra csOkken [26, 27], az implantdcids rata is mindosszesen
2,6% kortiili [27]. Ilyenkor asszisztalt reprodukci6 céljara pe-
tesejt, vagy embriddondacié javasolhatd. Abban az esetben,
amikor a par a donaciét nem fogadja el, vagy a torvényi,
esetleg egyéb koriilmények ezt nem teszik lehet6vé, részle-
tes tdjékoztatas sziikséges a tovabbi IVF-ciklusok sikerara-
nyardl és lehetséges rovid-, valamint hosszu tava szovéd-
ményeirdl. Ilyen esetekben alternativat kinalhat a homolog
inszemindcio, de a par tajékoztatasa sziikséges, hogy a siker-
arany igy is rendkiviil alacsony [28].

Ovulacié-indukcio

Az inszemindcid torténhet spontan, illetve stimulalt ciklus-
ban. Ugyanakkor a stimulalt ciklusban végzett beavatkozas-
sal kozel kétszer nagyobb eséllyel érhet6 el élvesziilés [29].
Ovériumstimulacié céljara clomifen-citrat (CC), letrozol,
human menopauzilis gonadotropin (hMG), urofollitropin
(uFSH), subcutan adhaté szintén vizeletbdl eldéllitott an.
highly purified FSH, illetve rekombindns folliculus stimu-
1416 hormon (rFSH) hasznélhato.

Clomifen-citrattal végzett stimuldci6 soran a ciklus 3.,
vagy 5. napjan kezdve 50-150 mg adandé dsszesen 5 napig
[30, 31]. Erdemes figyelembe venni, hogy a CC negativ ha-
tassal lehet az endometrium vastagoddsara [30]. Prospektiv
vizsgalatok inszemindacids ciklusonként 2,0-19,3% terhes-
ségi aranyrol szamoltak be csak CC-t felhasznalé stimula-
cioval [32].
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Altalanossagban véve a letrozol nem bizonyult jobb sti-
mulacids gyogyszernek a CC-nél sem 6nmagaban, sem
gonadotropinokkal egyiitt alkalmazva [32, 33]. Alkalmazasa
a ciklus 3-7. napja alatt, 2,5-5 mg/nap dézisban torténhet.
Ugyanakkor kedvezébb eredmény érhet6 el vele egyes spe-
cidlis betegcsoportokban. Letrozol alkalmazasaval jobb
eredmény érhet6 el policisztds petefészek szindromaval
rendelkezd pacienseknél, akiknél a CC-stimuldcié nem
jart eredménnyel [34, 35], valamint azon betegeknél, akik-
nél az endometrium vastagoddsa elégtelen CC-stimulacié
soran [36]. Egyes adatok szerint a letrozol csokkentheti
gonadotropinnal egyiitt adva a tilstimuldcié miatt félbeha-
gyott ciklusok aranyat [33, 34]. A letrozol sok orszagban,
igy Magyarorszagon sincs torzskonyvezve ovulacié induk-
ci6 céljara.

Egy kozel 4000 paciens stimuldcids protokolljat fel-
dolgozé metaanalizisben a gonadotropinnal végzett
ovariumstimulacié magasabb terhességi ardanyt eredménye-
zett mind a CC, mind az aromataz-inhibitorokkal végzett
ciklusokhoz képest [37]. Nem talaltak kiilonbséget a kii-
16nboz6 tipust gonadotropin készitmények (hMG, uFSH,
rFSH) kozott [37], még a policisztas petefészek szindromas
betegcsoportban sem [38], igy azok hasznalatat egyéb té-
nyezOk (4r, alkalmazas mddja, hozzaférhetdség stb.) dont-
hetik el. Gonadotropinnal végzett stimuldci6 soran a ciklus
3. napjatol 50-75 IU adhat6 naponta a megfelel§ tiiszéméret
eléréséig [30, 31]. A dézis mddosithatd a paciens BMI ér-
tékének fiiggvényében. A gyakorlatban mds gonadotropin
adagolasi sémak is elterjedtek, ugymint a 4-6-8. ciklusna-
pon adott 150-75-75IU FSH, 150-150-150IU FSH, vagy a
4 alkalommal (4-6-8-10. ciklusnapokon) adott 75-150IU
FSH [39]. Ugyanakkor az ilyen alternativ kezelési sémak
soran a ciklusparaméterekben nem adddott szignifikans
eltérés [39]. Egyelore nem sikeriilt olyan jellemz6ket azo-
nositani, amelyek alapjan eldonthet6, hogy egy paciensnél
gonadotropin stimuldci6 sziikséges, vagy elegend6 csak CC-
kezelést adni [40]. Fontos figyelembe venni, hogy az ovula-
ci6-indukcids kezelések soran a paciensek valaszkészsége
igen valtozo lehet, igy a kezelési protokollt sokszor egyéni-
leg sziikséges beallitani. A gonadotropin-stimuldcié szin-
tén eredményes lehet olyan policisztas petefészek szindro-
mas betegeknél, ahol anovuldci6 és CC-rezisztencia all fenn.
Ilyen esetekben a gonadotropinok akar inszeminacié nélkiil
is javitjak a terhességi aranyt [31].

GnRh-agonisték, vagy antagonistdk hasznalata a jelenle-
gi inszeminacios gyakorlatban nem indokolt [30].

Ciklusmonitorizalas

A stimulacios ciklus 3. napjan javasolt egy transzvaginalis
ultrahangvizsgédlatot végezni az ovariumok megitélésére.
Amennyiben 25 mm-nél nagyobb petefészekciszta latha-
td, a stimulacié elkezdése nem tandcsos [31]. Rendszerint
a tliszénovekedés kovetését transzvagindlis ultrahangvizs-
galattal a ciklus 9-11. napja kozott célszert elkezdeni, majd
masnaponta, esetleg naponta a kivant tiiszéméret eléréséig
folytatni. Idedlisnak mondhaté a stimulacios ciklus, ha két
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tiisz6 eléri a legalabb 16 mm, vagy nagyobb atmér6t, illet-
ve az Osztradiolszint meghaladja az 500 pg/ml koncentra-
ciot a tiiszérepesztd készitmény adasdnak napjan [34]. Egy
metaanalizis alapjan két domindns tiisz6 esetén 1,6-szoros,
mig harom, vagy négy domindns folliculus esetén 2-szeres a
terhesség kialakulasanak esélye az egy tiisz6hoz képest [41].
Ugyanakkor a tobbes terhességek ardnya a tiisz6k szamaval
szintén novekszik. Emiatt az asszisztalt reprodukcids cent-
rumok 2 feletti [41], vagy 3 feletti [31] dominans tiiszé ese-
tén a ciklust félbehagyjak, ilyen esetekben terminalt egytitt-
1ét sem javasolt.

Tiiszérepesztésre, azaz az LH-csucs kivaltasara 5000,
vagy 10 000 IU, terhes nék vizeletébdl nyert human
choriogonadotropin (hCG), vagy 250 ug rekombinans alfa-
choriogonadotropin hasznalhaté. Az optimalis dominans
folliculus méret kapcsan nincs egységes gyakorlat, egyes
centrumok 16, més centrumok 17, vagy 18 mm-es atlagos
tiisz8atmérd esetén adjak a hCG-készitményt [42].

Hasonldan bizonytalan kérdés a preovulicids endo-
metrium vastagsaganak szerepe. Kordbbi kozlemények
felvetették az endometrium vastagsdganak és a terhesség
létrejottének pozitiv korrelacidjat [43]. Az elvégzett vizs-
galatok altaldban 7 mm [44] vastagsdg alatt a terhesség
esélyének megsziinését, vagy csokkenését figyelték meg.
Ezzel szemben egy friss metaanalizis nem tudott Gssze-
fuggést bizonyitani az endometrium preovulacios vastag-
saga, illetve a terhesség létrejottének esélye kozott [45]. A
kérdéskorhoz ugyanakkor hozzatartozik az endometrium
vastagsag mérésének bizonytalansaga. A gyakorlati mun-
kaban a suboptimalis targyi feltételek (pl.: ultrahangkészii-
1ék mindsége), illetve egyes korképek (pl.: adenomyosis) az
endometrium-vastagsag pontos mérését megnehezithetik.
Ezek alapjan valdszintleg az endometrium elégtelennek vélt
vastagdga miatt a gyakorlatban sok ciklus f6loslegesen lesz
télbehagyva [45].

7 e

Az inszeminacio kivitelezése

Elettani esetben a hiively felsé részébe keriilt ondé motilis
himivarsejtjeinek csak téredéke éri el a fertilizacié helyét.
Az inszemindcid soran a célunk novelni a petesejt kozelé-
be jutott spermiumok szamat, illetve koncentraciojat, igy
emelve a megtermékenyités esélyét. Az inszemindcionak
tobb fajtdja van, attdl fiiggden, hogy a himivarsejteket a néi
reprodukcios traktus mely részébe juttatjuk. Intracervicalis
inszeminacid sordn nem sziikségszer( az ejakulatum el8ze-
tes feldolgozasa, de az el6zGekben felsorolt indikaciok java-
részében ez a modszer nem jon széba.

Intrauterin inszeminacié esetén az ejakuldtum fel-
dolgozdsa, a spermiumok preparalasa sziikséges. A fel-
dolgozas soran az ejakuldtumbdl eltdvolitasra keriilnek a
prosztaglandinok, a fertézést okozé kérokozok valamint
az antigén tulajdonsagokkal bir6 fehérjék. Tovabbi el6nyos
kovetkezmény, hogy kikeriilnek a mintdbdl a nem mozgd
spermiumok, a fehérvérsejtek, illetve az éretlen spermium
eléalakok [6, 46]. Ezaltal a minta minésége javul, hiszen
csokken a mintdban a citokinek és a reaktiv oxigéngyokok
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mennyisége, illetve kivélasztédnak a jé funkci6val rendel-
kezé, kevésbé karosodott DNS-szerkezetd, illetve megtar-
tott fertilizacids képességli spermiumsejtek. A feldolgozott
minta jobb megtermékenyit6 képességgel rendelkezik mind
in vitro és in vivo [6].

A gyakorlatban hdrom onddfeldolgozasi technika ter-
jedt el: az egyszer(i mosas, a direkt swim-up, illetve a sper-
miumok stirliség gradiens centrifugaldsa [46]. Az egyszeru
mosas (simple washing) biztositja a legtobb himivarsejtet,
egyszerlien elvégezhetd, de csak jo mindségli ejakuldtum
esetén kivitelezhets. A direkt swim-up eljaras soran ki-
szelektalhatoak a progressziv motilitassal rendelkez6 him-
ivarsejtek, a technika gyengébb ondémindség esetén is al-
kalmazhat6. A jo mindségli himivarsejtek leghatékonyab-
ban a strtiség gradiens centrifugalas (discontinous density
gradient preparation) soran nyerhet6ek ki [46]. Ebben az
esetben a sejtek elvalasztasa azok striisége alapjan torté-
nik, a sejttormelék, a fehérvérsejtek, a karosodott himivar-
sejtek és a spermium el8alakok a mintabdl eltavolithatok.
Altaldnossagban az elsé két technikat inszeminéci6 soran, a
harmadik mddszert IVF alkalméval haszndljak.

Mivel az intrauterin inszeminacié esetén a cervicalis
csatorna rezervoar funkcidja kiesik, a beavatkozas idézité-
se kulcsfontossagot kaphat. Ennek ellenére az inszeminacid
id6zitésére csak mérsékelten megbizhaté adatok allnak
rendelkezésre. A legtobb centrumban a tiiszérepesztést
kovetden 32-36, esetleg 24-48 draval késobb végzik az
inszeminaciot [47, 48], ugyanakkor egyes adatok alapjan, ha
az inszemindcio a tiiszérepesztés napjan torténik, akkor sem
csokken a terhességi arany a késdbb végzett beavatkozashoz
viszonyitva [48]. A petesejt-himivarsejt talalkozas esélyének
novelése érdekében sok centrumban egy ciklusban két al-
kalommal tortént, vagy torténik inszemindcié. Ugyanakkor
ezt a gyakorlatot az eredmények nem indokoljak, jobb ter-
hességi ardny ezaltal nem érhetd el [49].

Az intrauterin inszemindci6 soran 0,3-0,5 ml feldolgozott
ondomintdt juttatunk vékony katéterrel transcervicalisan az
uterus tirébe. Nincs arra nézve meggy6z06 adat, hogy a katé-
ter puha, vagy rigid volta befolyasolna-e a sikerességet [50],
ez alapvetden a beavatkozast végzé személy preferenciajan
mulik. Azonban sajat tapasztalatunk szerint puha katéter
hasznélata a paciensek szdmadra altalaban kisebb mértéka
kellemetlenséggel jar.

Az inszemindcié masik lehetséges technikaja a peteveze-
t6 spermiumokkal torténé perfuzidja (Fallopian tube sperm
perfusion — FSP). A beavatkozas soran 4 ml feldolgozott on-
déminta méhitirbe juttatdsa torténik. A nagyobb volumen
miatt elméletileg tobb himivarsejt jelenik meg a petesejt ko-
riil, illetve himivarsejtek nemcsak a petevezetékben, hanem
a hastirbe kijutva a peritonealis felszinen is kimutathatdak
lesznek. A technika nem terjedt el, mivel dsszehasonlitva
a klasszikus modon végzett inszemindacidval a terhességi
arany nem novekszik [49].

Az elmult években az in vitro fertilizaciés kezelések-
hez hasonléan felmeriilt a méhnyalkahartya karcolasanak
(endometrial scratch injury) pozitiv hatdsa inszeminacids
kezelés kapcsan is. A karcolds torténhet az inszemindcios
ciklus follicularis fazisaban (8. ciklusnapon), illetve a meg-
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el6z6 ciklus lutedlis fazisaban (6-8 nappal a kovetkez6 ciklus
elott) is. Egy kozelmultban megjelent attekinté kozlemény
alapjan az azonos ciklusban végzett karcolas szignitkansan
emelheti a terhességi ratat [51].

Az inszemindcid sikeressége fligghet a beavatkozas ko-
veté agynyugalom hosszatol. A rendelkezésre allo adatok
alapjan 10-20 perc fekvépozicid javasolt, a paciens a kezel-
asztalrol ennyi ideig nem kelhet fel [52, 53].

Luteadlis fazis tamogatasa

Asszisztalt reprodukciot kovetden tobb oknal fogva mertil
fel a lutedlis fazis timogatasdnak igénye. Az ovulacidinduk-
ci6 soran korai progeszteronszint-emelkedés johet létre,
amely véltozasokat okozhat az endometrium receptivitdsa-
ban. A fizioldgiasnal magasabb sztradiolszint az agyalapi
mirigy hormontermelését down-regulalhatja, amely szin-
tén negativ hatassal lehet a lutedalis fazisra. Az elégtelen pro-
geszteronszint az endometrium elégtelen szekretoros mii-
kodését és az implantacié elmaradasat okozhatja [54]. A
kozelmultban megjelent metaanalizis eredményei alapjan
gonadotropinnal végzett ovuldciéindukeiot kovetden java-
solt a lutealis fazis tdmogatasa progeszteronhatdsu készit-
ménnyel, mivel a gonadotropinok negativ hatdssal birnak a
hypothalamus és a hypophysis endokrin miikodésére. Csak
CC-vel, vagy letrozollal tortént stimulaciot kovetden tdmo-
gatas nem szitkséges, mivel ezen készitmények hatdsmecha-
nizmusukbdl adédéan 6nmagukban is serkent6 hatdstiak a
lutedlis fazis dsztradiol és progeszteron termelésére [54]. A
progeszteron potlasa a vizsgalt tanulmanyokban altalaban
az inszeminacio utani napon indult, rendszerint 10-14 na-
pig, terhesség esetén a 8-12. hétig folytattak [54].

7

A homolog inszeminacio lehetséges
szovodmeényei

Az egyik legjellemz6bb, sz6védményként felfoghat6 kovet-
kezménye az inszemindciot kiséré ovulaciéindukcids keze-
lésnek a tobbes terhességek kialakuldsa. A tobbes terhes-
ségek eloforduldsi aranya Osszefiiggést mutat az érett tii-
sz6k szamaval. Az eurdpai eredmények alapjan a homoldg
inszemindciot koveté gemini sziilések aranya 9,5%-ot, mig
a trigemini sztilések 0,3%-ot tettek ki [7]. Gonadotropinok
magas dozisban val6é hasznélata esetén az ikerterhességek
aranya elérheti a 28,6%-ot, mig a harmas és magasabb sza-
mu tobbesterhességek aranya a 8,2%-ot is. A 2, 3, 4 tiisz6-
vel jaro ciklusokban a tobbesterhességek esélye 1,7-szeres,
2,8-szoros, 2,3-szeres a monofollicularis ciklusokhoz képest
[34, 41]. Mivel 3 domindns folliculus f616tt a sikeres terhes-
ségi arany nem novekszik, tobb tiiszére nem érdemes a sti-
mulacié soran térekedni, s6t, ha a 14 mm atméréji tiiszok
szama meghaladja a hdrmat, a kezelést célszerti félbehagyni,
igy az ikerterhességek aranya 1,4-2,2% koriil tarthato [55].
Bar homoldg inszemindcids ciklusok soran az ovula-
cidindukcids kezelés mérsékeltebb az in vitro fertilizacids
kezelésekhez képest, inszemindcids ciklusban is kialakul-
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hat a petefészkek hiperstimulacids szindrémaja. Az el6-
fordulasa jellemz6bb gonadotropin készitményekkel vég-
zett indukcio soran, ilyen esetekben 3,9-4,5%-ban varhaté
hiperstimuldcids szindroma eléfordulasa [56].

”

A homoldg inszeminacio eredményessége

Homoldg inszeminaciotdl mindent osszevetve atlago-
san 9,5-16,0% terhesség varhat6 ciklusonként [20, 55, 57].
Eurépai reprodukcids kozpontok adatai alapjan a beavatko-
zasokat kovetd sziilések aranya 8,5% ciklusonként [7]. A ter-
hességek javarésze az els6 harom ciklus soran fogan, 6 ho-
nap kezelés sordn a paciensek 26-31%-a lesz varandds [55].
A sikeresség aranyat befolyasolja a né életkora, az infertilitds
hossza, az ond6 mindsége, a feldolgozas utani teljes motilis
spermiumszam, valamint az infertilitds hatterében 1év6 ok.

Kovetkeztetések

A homolég inszeminaci6 az in vitro fertilizaci6 koraban is
fontos része a medddség kezelésének. Megfelel$ indikacid
birtokaban, helyesen végzett petefészek-stimulacid, szoros
monitorizalds és szakszer(i spermiumkezelés mellett a med-
dé parok jo részénél ezzel a beavatkozassal a gyermekaldas
elérhet6.
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