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A meddőség epidemiológiája

Infertilitásnak/szubfertilitásnak nevezzük, amikor egy (fér-
fiből és nőből álló) pár rendszeres, gyermeket óhajtó, tehát 
védekezés nélküli szexuális együttlétei ellenére 12 hónap 
alatt nem jön létre terhesség. A sterilitás az az állapot, ami-
kor az infertilitás véglegesnek tekinthető [1]. Egyes becslé-
sek szerint a fejlett országokban minden hatodik [2], míg 
számos afrikai, vagy ázsiai országban minden negyedik pár 
meddőségi problémával küzd [1]. Magyarországon a ren-
delkezésre álló adatok az infertilitás előfordulását szintén 
15% körüli értékre teszik [3].

A kívánt terhesség elmaradásában a pár tagjainak be-
tegségei, negatív életmódi tényezők, a női tag előrehaladott 
életkora, illetve káros környezeti hatások egyaránt szerepet 
kaphatnak. A meddőséggel foglalkozó szakembernek elsőd-
leges feladata az infertilitást kiváltó ok felderítése, majd sza-
nálása, így biztosítva a terhesség spontán létrejöttét. A gyer-
mektelenség hátterében csak női ok feltételezhető az esetek 
40-50%-ában, míg 20-30%-ban húzódik meg a háttérben 
kizárólag csak férfi ok, de andrológiai probléma fellelhető az 
esetek közel felében [1]. A legalaposabb kivizsgálás ellenére 
is a meddő párok kb. 15%-ában nem találjuk meg a gyer-
mektelenség okát [3]. Amennyiben a meddőség ismeretlen 
eredetű, vagy az egyén reprodukciós funkciója nem állítható 

Jól ismert tény, hogy az infertilitás világszerte népegészségügyi probléma, hiszen a fejlett országokban az előfordulása 
12-15% közötti, míg a fejlődő országokban a 25%-ot is elérheti. A meddőség miatt elvégzett kivizsgálás a párok egy részé-
nél olyan etiológiát igazolhat, amely nem korrigálható, vagy az esetek egy másik részében a gyermektelenség oka ismeret-
len marad. Ilyen pácienseknél az asszisztált reprodukciós technikák segíthetnek a terhesség elérésében. Az egyik legelter-
jedtebb módszer a homológ intrauterin inszemináció, amely minimális invazivitással elvégezhető. Ugyanakkor az in vitro 
fertilizációs technikák elterjedése mellett az inszemináció jelentősége is átértékelődik. Jelen közleményünk célja a homo-
lóg intrauterin inszemináció szerepének összefoglalása a modern asszisztált reprodukciós 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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helyre, asszisztált reprodukciós technikák alkalmazhatóak. 
Az asszisztált reprodukció az orvoslásban kivételes kezelési 
módszernek tekinthető, hiszen a meddőséget, mint beteg-
séget nem az egyén, hanem a házaspár szintjén kezeljük, 
ráadásul úgy, hogy a kiváltó ok nem ismert, vagy annak a 
definitív gyógyítása nem megvalósítható. Bár az asszisztált 
reprodukció lehetőségei egyre szélesednek, jelen összefog-
lalónkban a homológ inszeminációra fókuszálunk, hiszen ez 
a beavatkozás világszerte továbbra is a meddőségi kezelések 
gerincét jelenti.

A homológ inszemináció története,  
jelenlegi szerepe

A gyermektelenség tudományos igényű vizsgálata és későb-
bi kezelése Anton van Leeuwenhoek munkásságával kez-
dődött, aki 1677-ben mikroszkóp alatt hímivarsejteket azo-
nosított [4]. Ezt követően Lazzaro Spallanzani dokumen-
tálta, hogy az utódnemzéshez a hím egyed ondója szüksé-
ges [5], így 1784-ben felfedezését követően kutyánál sikeres 
inszeminációt hajtott végre, amely után 62 nappal három 
kiskutya született [6]. Az első dokumentált humán homo-
lóg inszemináció az 1770-es évek végén történt, amikor a 
londoni dr. John Hunter tanácsára egy ruhakereskedő, aki-
nél súlyos hypospadiasis állt fenn, az ondót egy felmelegí-
tett fecskendőben összegyűjtve a feleség hüvelyébe jutatta. 
A beavatkozás sikeres terhességgel végződött. Az 1800-as 
évek közepén J Marion Sims már 55 inszeminációról szá-
molt be, amelyekből mindösszesen egy terhesség alakult ki. 
Mentségére legyen mondva, akkor úgy vélték, hogy a pete-
érés a menstruáció alatti időszakban következik be. A mai 
inszeminációs technikát Ilya Ivanovich Ivanoff orosz kuta-
tó alapozta meg, elsősorban állatokon végzett beavatkozá-
sokkal. Az állatgyógyászatban és nemesítésben a technika 
villámgyorsan elterjedt. Ezt követően az 1940–50-es évek-
re a humán orvoslásban is egyre gyakrabban alkalmaztak 
intrauterin inszeminációt [6]. Ezekben a korai időkben a 
férj ondóját előkezelés nélkül jutatták a méh űrébe, amely 
ezáltal gyakran erőteljes, igen fájdalmas méhkontrakciókat 
provokált, illetve gyakran alakult ki a kismedencei szervek 
valamilyen fertőzése [6]. Az in vitro fertilizáció (IVF) meg-
jelenésével új spermapreparálási módszerek is megjelentek, 
amelyek a szövődmények előfordulásának csökkentésével új 
lendületet adtak az inszemináció gyakorlatának is.

Az IVF egyre könnyebb, szélesebb körű elérhetősége el-
lenére a homológ inszemináció megfelelő indikációk bir-
tokában továbbra is a meddőségi kezelés meghatározó ele-
me maradt. Ezt jól mutatják a 39 európai országból gyűj-
tött, asszisztált reprodukciós kezeléseket összegző adatok, 
ahol látható, hogy egyes országokban (pl.: Franciaország, 
Olaszország, Spanyolország) akár több száz olyan labo-
ratórium működik, ahol intrauterin inszeminációt vé-
geznek [7]. Szintén meggyőző adat, hogy 2006–2011 kö-
zött az a nagyjából 1000 asszisztált reprodukciós központ, 
amely tevékenységét jelenti az európai IVF beavatkozáso-
kat monitorizáló szervezetnek (European IVF Monitoring 
Consortium – EIM) összesen 1 119 021 inszeminációs cik-

lust végzett [8]. Magyarországi eredmények nehezen hozzá-
férhetőek, de csak a Szegedi Tudományegyetem Szülészeti 
és Nőgyógyászati Klinikáján évente 500-600 ciklusban tör-
ténik ilyen beavatkozás. Ugyanakkor el kell mondani, hogy 
az intrauterin inszemináció helye az asszisztált reprodukció 
gyakorlatában az elmúlt években átalakuláson megy keresz-
tül, főleg az indikációk területén. Az elmúlt időszakban a 
módszer kiválasztásánál egyre inkább szerepet kapnak ge-
netikai és epigenetikai megfontolások is. IVF, illetve főleg 
intracitoplazmikus spermiuminjektálás (ICSI) esetén fel-
merült az utód bizonyos betegségeinek emelkedett kocká-
zata. IVF útján fogant személyeknél nagyobb az idegrend-
szeri betegségek, a szénhidrátanyagcsere-eltérések aránya, 
gyakoribb az obesitás, illetve emelkedett a kardiovaszkuláris 
betegségek előfordulása [9]. Ugyanakkor az inszemináció 
során a megtermékenyülés természetes módon megy vég-
be, emiatt érvényesül az utód betegségének valószínűségét 
csökkentő szelekciós hatás. Mivel a fejlett országokban az 
IVF egyre szélesebb körben elérhető, a meddőségi kivizs-
gálás eredménye, valamint az asszisztált reprodukciós tech-
nikák sikerarányának ismeretében házaspárra szabottan el-
dönthető, hogy milyen beavatkozás lehet a legcélravezetőbb.

A homológ intrauterin inszemináció 
modern indikációi

A homológ, intrauterin inszemináció modern javallatait az 
1. táblázat mutatja be.

A megfelelő időben végzett postcoitalis teszt cervicalis 
faktort igazolhat a gyermektelenség hátterében az esetek 
5%-ában [10]. Az ilyen esetekben a terhesség esélyét az 
intrauterin végzett homológ inszemináció 1,6-szeresére (CI: 
0,91–2,8) emeli [10].

A 2013-ban megjelent, nagy port kavart NICE-
iránymutatás enyhe-mérsékelt fokú férfi eredetű infertilitás 
esetén inszeminációt nem javasol, hanem a protokoll-
ban 2 éves expektatív hozzáállás, majd IVF szerepel [11]. 
Ugyanakkor számos szerző ezt a véleményt nem oszt-
ja [12]. Enyhe-mérsékelt fokú férfi infertilitás esetén az 
inszemináció alkalmazása megpróbálható, de a sikeresség 
tekintetében fontos, hogy a spermiumfeldolgozást követő 
(ún. post-wash) mintában mennyi a teljes motilis spermi-
umszám. A tanulmányok többségében 1-5 millió motilis 
spermium alatt a sikertelenség szinte biztos [13]. A gyakor-
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latban az 5 millió post-wash teljes motilis spermiumszá-
mot érdemes minimum határértéknek tekinteni [12], vagy 
esetleg a 10 millió sejtszámot [14]. Inszemináció sikeressé-
ge szempontjából fontosnak tűnhet a normál morfológiájú 
hímivarsejtek aránya, hiszen szabálytalan alakú spermiu-
mok esetében azok funkcionális defektusa is feltételezhető. 
Ugyanakkor a klinikai gyakorlatban nem igazolódott ösz-
szefüggés a normál morfológiájú spermiumok aránya és az 
inszemináció sikeressége között [15], így speciális eltérések-
től eltekintve (pl.: globozoospermia) referenciaérték alatti 
(4%) normál morfológia esetén is a beavatkozás megkísé-
relhető.

A 2013-ban megjelent NICE-iránymutatás szintén elve-
ti intrauterin inszemináció alkalmazását ismeretlen erede-
tű infertilitás esetén [11]. Az Egyesült Királyságban végzett 
inszeminációk száma ennek hatására 5 év alatt a felére csök-
kent [12]. Ugyanakkor egy friss randomizált klinikai kutatás 
201, ismeretlen eredetű meddőséggel küzdő, a spontán fo-
gantatás szempontjából rossz prognózisú pár esetében vizs-
gálta az intrauterin inszemináció eredményességét a vára-
kozó állásponttal összevetve [16]. A kezeléseket 3 cikluson 
keresztül végezték. Eredményeik rendkívül meggyőzőek, 
hiszen az élveszületések aránya háromszor nagyobb volt a 
kezelt csoportban [16]. Szintén a közelmúltban végzett vizs-
gálat összehasonlította az ismeretlen eredetű meddőség ese-
tén, 3 ciklusban végzett inszemináció eredményességét az 
egy ciklusban végzett IVF eredményeivel [17]. A két eljá-
rás után az élveszületési arányban nem mutatkozott szig-
nifikáns eltérés (24,7% vs. 31%) [17]. Ezen adatok alapján 
idiopátiás infertilitás esetén homológ inszemináció végzése 
teljességgel helyénvalónak mondható.

A hüvelyi közösülést megakadályozó pszichoszexuá-
lis (pl.: vaginismus), vagy szervi okok (pl.: hypospadiasis) 
többségében inszemináció nem szükséges, mivel az 
ejakulátum a hüvelybe injektálható. Ugyanakkor nem fel-
tétlenül ilyen egyszerű a helyzet gerincvelősérült pácien-
seknél. A paraplégiát okozó gerincvelő-sérülések sajnálatos 
módon a fiatal férfiak esetében gyakoriak. Ezek a férfiak 
jellemzően erektilis diszfunkcióval, az ejakuláció zavaraival 
szembesülnek, illetve gyakori az esetükben a spermaanalí-
zis kóros eredménye. A választható asszisztált reprodukci-
ós technika függ a spermiumnyerés módjától. A hímvessző 
vibrációs stimulációja, vagy elektroejakuláció kapcsán nyert 
ondó inszeminációra felhasználható. Ugyanakkor a feldol-
gozás során figyelembe kell venni, hogy ilyen esetekben az 
ejakulátum volumene kevesebb, a spermiumok motilitása és 
vitalitása csökkent, míg a fehérvérsejtek és egyéb sejttörme-
lékek koncentrációja emelkedett. Amennyiben csak sebészi 
spermiumnyerés kivitelezhető, kizárólag IVF jön szóba [18].

Az endometriosis diagnosztikájában és kezelésében az 
első lépés minden kétséget kizáróan a laparoszkópia. A 
műtét kapcsán történik meg az endometriosis stádium-
beosztása, illetve az endometriotikus léziók szanálása. Az 
American Fertility Society beosztása szerinti I/II-es stádiu-
mú endometriosis esetén maga az operatív műtét is emeli a 
későbbi, spontán fogant terhesség esélyét a várakozó állás-
ponthoz képest (57-69% vs. 33% [7]; illetve OR 1,89, 95% 
CI: 1,25–2,86 [19]). Az ESHRE állásfoglalása szerint enyhe 

fokú endometriosis eseteiben a műtéttől számított 6 hóna-
pon belül a homológ inszemináció megfontolandó, amelyet 
saját adataink is alátámasztanak [20]. A NICE-ajánlás ebben 
az esetben is várakozó álláspontot javasol [11], ugyanakkor 
ebben a kérdésben sincs teljes konszenzus [21].

Amennyiben a pár serodiscordáns HIV-vírusra és a férfi 
fertőzött, partnerének fertőződése homológ inszeminációval 
elkerülhető. A HIV-virionok szabadon találhatóak az on-
dóplazmában, illetve az ejakulátum egyéb, nem spermi-
um sejtjeihez kapcsolódóan. Az egyébként antivirális ke-
zelésben részesülő férfi ondójának inszeminációhoz va-
ló előkészítésével a vírusok eltávolíthatók, a női partner 
periintervencionális antivirális gyógyszer-profilaxisa mel-
lett az inszemináció biztonságosan elvégezhető [22].

Retrográd ejakuláció során a húgyhólyag záró mecha-
nizmusának sérülése miatt az ondó a húgyhólyagba kerül. 
Ilyen esetekben a hímivarsejtek az ürített vizeletből kinyer-
hetők és inszemináció céljára felhasználhatók [23]. Mivel 
a vizelet pH-ja a spermiumokat károsítja, már a tervezett 
inszemináció előtti napokban a vizelet alkalizálása szüksé-
ges [3].

Az asszisztált reprodukciós beavatkozások sikerességét 
leginkább a nő életkora befolyásolja [24]. Az életkor nö-
vekedésével, főleg 40 év fölött jelentősen csökken az IVF-
ciklusok sikeraránya, csökken az élveszületések száma, nö-
vekedik a kedvezőtlen terhességi kimenetel, illetve a spon-
tán vetélések aránya [24, 25]. A 40–44 év közötti populáció-
ban az első IVF-ciklusban 10,7%-os élveszületési ráta érhető 
el, amely a 45 év, vagy afeletti páciensek körében 1,4-1,6%-
ra csökken [26, 27], az implantációs ráta is mindösszesen 
2,6% körüli [27]. Ilyenkor asszisztált reprodukció céljára pe-
tesejt, vagy embriódonáció javasolható. Abban az esetben, 
amikor a pár a donációt nem fogadja el, vagy a törvényi, 
esetleg egyéb körülmények ezt nem teszik lehetővé, részle-
tes tájékoztatás szükséges a további IVF-ciklusok sikerará-
nyáról és lehetséges rövid-, valamint hosszú távú szövőd-
ményeiről. Ilyen esetekben alternatívát kínálhat a homológ 
inszemináció, de a pár tájékoztatása szükséges, hogy a siker-
arány így is rendkívül alacsony [28].

Ovuláció-indukció

Az inszemináció történhet spontán, illetve stimulált ciklus-
ban. Ugyanakkor a stimulált ciklusban végzett beavatkozás-
sal közel kétszer nagyobb eséllyel érhető el élveszülés [29]. 
Ováriumstimuláció céljára clomifen-citrát (CC), letrozol, 
humán menopauzális gonadotropin (hMG), urofollitropin 
(uFSH), subcutan adható szintén vizeletből előállított ún. 
highly purified FSH, illetve rekombináns folliculus stimu-
láló hormon (rFSH) használható.

Clomifen-citráttal végzett stimuláció során a ciklus 3., 
vagy 5. napján kezdve 50-150 mg adandó összesen 5 napig 
[30, 31]. Érdemes figyelembe venni, hogy a CC negatív ha-
tással lehet az endometrium vastagodására [30]. Prospektív 
vizsgálatok inszeminációs ciklusonként 2,0-19,3% terhes-
ségi arányról számoltak be csak CC-t felhasználó stimulá-
cióval [32].
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Általánosságban véve a letrozol nem bizonyult jobb sti-
mulációs gyógyszernek a CC-nél sem önmagában, sem 
gonadotropinokkal együtt alkalmazva [32, 33]. Alkalmazása 
a ciklus 3-7. napja alatt, 2,5-5 mg/nap dózisban történhet. 
Ugyanakkor kedvezőbb eredmény érhető el vele egyes spe-
ciális betegcsoportokban. Letrozol alkalmazásával jobb 
eredmény érhető el policisztás petefészek szindrómával 
rendelkező pácienseknél, akiknél a CC-stimuláció nem 
járt eredménnyel [34, 35], valamint azon betegeknél, akik-
nél az endometrium vastagodása elégtelen CC-stimuláció 
során [36]. Egyes adatok szerint a letrozol csökkentheti 
gonadotropinnal együtt adva a túlstimuláció miatt félbeha-
gyott ciklusok arányát [33, 34]. A letrozol sok országban, 
így Magyarországon sincs törzskönyvezve ovuláció induk-
ció céljára.

Egy közel 4000 páciens stimulációs protokollját fel-
dolgozó metaanalízisben a gonadotropinnal végzett 
ováriumstimuláció magasabb terhességi arányt eredménye-
zett mind a CC, mind az aromatáz-inhibitorokkal végzett 
ciklusokhoz képest [37]. Nem találtak különbséget a kü-
lönböző típusú gonadotropin készítmények (hMG, uFSH, 
rFSH) között [37], még a policisztás petefészek szindrómás 
betegcsoportban sem [38], így azok használatát egyéb té-
nyezők (ár, alkalmazás módja, hozzáférhetőség stb.) dönt-
hetik el. Gonadotropinnal végzett stimuláció során a ciklus 
3. napjától 50-75 IU adható naponta a megfelelő tüszőméret 
eléréséig [30, 31]. A dózis módosítható a páciens BMI ér-
tékének függvényében. A gyakorlatban más gonadotropin 
adagolási sémák is elterjedtek, úgymint 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 alternatív kezelési sémák 
során a ciklusparaméterekben nem adódott szignifikáns 
eltérés [39]. Egyelőre nem sikerült olyan jellemzőket azo-
nosítani, amelyek alapján eldönthető, hogy egy páciensnél 
gonadotropin stimuláció szükséges, vagy elegendő csak CC-
kezelést adni [40]. Fontos figyelembe venni, hogy az ovulá-
ció-indukciós kezelések során a páciensek válaszkészsége 
igen változó lehet, így a kezelési protokollt sokszor egyéni-
leg szükséges beállítani. A gonadotropin-stimuláció szin-
tén eredményes lehet olyan policisztás petefészek szindró-
más betegeknél, ahol anovuláció és CC-rezisztencia áll fenn. 
Ilyen esetekben a gonadotropinok akár inszemináció nélkül 
is javítják a terhességi arányt [31].

GnRh-agonisták, vagy antagonisták használata a jelenle-
gi inszeminációs gyakorlatban nem indokolt [30].

Ciklusmonitorizálás

A stimulációs ciklus 3. napján javasolt egy transzvaginális 
ultrahangvizsgálatot végezni az ováriumok megítélésére. 
Amennyiben 25 mm-nél nagyobb petefészekciszta látha-
tó, a stimuláció elkezdése nem tanácsos [31]. Rendszerint 
a tüszőnövekedés követését transzvaginális ultrahangvizs-
gálattal a ciklus 9–11. napja között célszerű elkezdeni, majd 
másnaponta, esetleg naponta a kívánt tüszőméret eléréséig 
folytatni. Ideálisnak mondható a stimulációs ciklus, ha két 

tüsző eléri a legalább 16 mm, vagy nagyobb átmérőt, illet-
ve az ösztradiolszint meghaladja az 500 pg/ml koncentrá-
ciót a tüszőrepesztő készítmény adásának napján [34]. Egy 
metaanalízis alapján két domináns tüsző esetén 1,6-szoros, 
míg három, vagy négy domináns folliculus esetén 2-szeres a 
terhesség kialakulásának esélye az egy tüszőhöz képest [41]. 
Ugyanakkor a többes terhességek aránya a tüszők számával 
szintén növekszik. Emiatt az asszisztált reprodukciós cent-
rumok 2 feletti [41], vagy 3 feletti [31] domináns tüsző ese-
tén a ciklust félbehagyják, ilyen esetekben terminált együtt-
lét sem javasolt.

Tüszőrepesztésre, azaz az LH-csúcs kiváltására 5000, 
vagy 10 000 IU, terhes nők vizeletéből nyert humán 
choriogonadotropin (hCG), vagy 250 ug rekombináns alfa-
choriogonadotropin használható. Az optimális domináns 
folliculus méret kapcsán nincs egységes gyakorlat, egyes 
centrumok 16, más centrumok 17, vagy 18 mm-es átlagos 
tüszőátmérő esetén adják a hCG-készítményt [42].

Hasonlóan bizonytalan kérdés a preovulációs endo-
metrium vastagságának szerepe. Korábbi közlemények 
felvetették az endometrium vastagságának és a terhesség 
létrejöttének pozitív korrelációját [43]. Az elvégzett vizs-
gálatok általában 7 mm [44] vastagság alatt a terhesség 
esélyének megszűnését, vagy csökkenését figyelték meg. 
Ezzel szemben egy friss metaanalízis nem tudott össze-
függést bizonyítani az endometrium preovulációs vastag-
sága, illetve a terhesség létrejöttének esélye között [45]. A 
kérdéskörhöz ugyanakkor hozzátartozik az endometrium 
vastagság mérésének bizonytalansága. A gyakorlati mun-
kában a suboptimális tárgyi feltételek (pl.: ultrahangkészü-
lék minősége), illetve egyes kórképek (pl.: adenomyosis) az 
endometrium-vastagság pontos mérését megnehezíthetik. 
Ezek alapján valószínűleg az endometrium elégtelennek vélt 
vastagága miatt a gyakorlatban sok ciklus fölöslegesen lesz 
félbehagyva [45].

Az inszemináció kivitelezése

Élettani esetben a hüvely felső részébe került ondó motilis 
hímivarsejtjeinek csak töredéke éri el a fertilizáció helyét. 
Az inszemináció során a célunk növelni a petesejt közelé-
be jutott spermiumok számát, illetve koncentrációját, így 
emelve a megtermékenyítés esélyét. Az inszeminációnak 
több fajtája van, attól függően, hogy a hímivarsejteket a női 
reprodukciós traktus mely részébe juttatjuk. Intracervicalis 
inszemináció során nem szükségszerű az ejakulátum előze-
tes feldolgozása, de az előzőekben felsorolt indikációk java-
részében ez a módszer nem jön szóba.

Intrauterin inszemináció esetén az ejakulátum fel-
dolgozása, a spermiumok preparálása szükséges. A fel-
dolgozás során az ejakulátumból eltávolításra kerülnek a 
prosztaglandinok, a fertőzést okozó kórokozók valamint 
az antigén tulajdonságokkal bíró fehérjék. További előnyös 
következmény, hogy kikerülnek a mintából a nem mozgó 
spermiumok, a fehérvérsejtek, illetve az éretlen spermium 
előalakok [6, 46]. Ezáltal a minta minősége javul, hiszen 
csökken a mintában a citokinek és a reaktív oxigéngyökök 
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mennyisége, illetve kiválasztódnak a jó funkcióval rendel-
kező, kevésbé károsodott DNS-szerkezetű, illetve megtar-
tott fertilizációs képességű spermiumsejtek. A feldolgozott 
minta jobb megtermékenyítő képességgel rendelkezik mind 
in vitro és in vivo [6].

A gyakorlatban három ondófeldolgozási technika ter-
jedt el: az egyszerű mosás, a direkt swim-up, illetve a sper-
miumok sűrűség grádiens centrifugálása [46]. Az egyszerű 
mosás (simple washing) biztosítja a legtöbb hímivarsejtet, 
egyszerűen elvégezhető, de csak jó minőségű ejakulátum 
esetén kivitelezhető. A direkt swim-up eljárás során ki-
szelektálhatóak a progresszív motilitással rendelkező hím-
ivarsejtek, a technika gyengébb ondóminőség esetén is al-
kalmazható. A jó minőségű hímivarsejtek leghatékonyab-
ban a sűrűség grádiens centrifugálás (discontinous density 
gradient preparation) során nyerhetőek ki [46]. Ebben az 
esetben a sejtek elválasztása azok sűrűsége alapján törté-
nik, a sejttörmelék, a fehérvérsejtek, a károsodott hímivar-
sejtek és a spermium előalakok a mintából eltávolíthatók. 
Általánosságban az első két technikát inszemináció során, a 
harmadik módszert IVF alkalmával használják.

Mivel az intrauterin inszemináció esetén a cervicalis 
csatorna rezervoár funkciója kiesik, a beavatkozás időzíté-
se kulcsfontosságot kaphat. Ennek ellenére az inszemináció 
időzítésére csak mérsékelten megbízható adatok állnak 
rendelkezésre. A legtöbb centrumban a tüszőrepesztést 
követően 32-36, esetleg 24-48 órával később végzik az 
inszeminációt [47, 48], ugyanakkor egyes adatok alapján, ha 
az inszemináció a tüszőrepesztés napján történik, akkor sem 
csökken a terhességi arány a később végzett beavatkozáshoz 
viszonyítva [48]. A petesejt-hímivarsejt találkozás esélyének 
növelése érdekében sok centrumban egy ciklusban két al-
kalommal történt, vagy történik inszemináció. Ugyanakkor 
ezt a gyakorlatot az eredmények nem indokolják, jobb ter-
hességi arány ezáltal nem érhető el [49].

Az intrauterin inszemináció során 0,3-0,5 ml feldolgozott 
ondómintát juttatunk vékony katéterrel transcervicalisan az 
uterus űrébe. Nincs arra nézve meggyőző adat, hogy a katé-
ter puha, vagy rigid volta befolyásolná-e a sikerességet [50], 
ez alapvetően a beavatkozást végző személy preferenciáján 
múlik. Azonban saját tapasztalatunk szerint puha katéter 
használata a páciensek számára általában kisebb mértékű 
kellemetlenséggel jár.

Az inszemináció másik lehetséges technikája a peteveze-
tő spermiumokkal történő perfúziója (Fallopian tube sperm 
perfusion – FSP). A beavatkozás során 4 ml feldolgozott on-
dóminta méhűrbe juttatása történik. A nagyobb volumen 
miatt elméletileg több hímivarsejt jelenik meg a petesejt kö-
rül, illetve hímivarsejtek nemcsak a petevezetőkben, hanem 
a hasűrbe kijutva a peritoneális felszínen is kimutathatóak 
lesznek. A technika nem terjedt el, mivel összehasonlítva 
a klasszikus módon végzett inszeminációval a terhességi 
arány nem növekszik [49].

Az elmúlt években az in vitro fertilizációs kezelések-
hez hasonlóan felmerült a méhnyálkahártya karcolásának 
(endometrial scratch injury) pozitív hatása inszeminációs 
kezelés kapcsán is. A karcolás történhet az inszeminációs 
ciklus folliculáris fázisában (8. ciklusnapon), illetve a meg-

előző ciklus luteális fázisában (6-8 nappal a következő ciklus 
előtt) is. Egy közelmúltban megjelent áttekintő közlemény 
alapján az azonos ciklusban végzett karcolás szignifkánsan 
emelheti a terhességi rátát [51].

Az inszemináció sikeressége függhet a beavatkozás kö-
vető ágynyugalom hosszától. A rendelkezésre álló adatok 
alapján 10-20 perc fekvőpozíció javasolt, a páciens a kezelő-
asztalról ennyi ideig nem kelhet fel [52, 53].

Luteális fázis támogatása

Asszisztált reprodukciót követően több oknál fogva merül 
fel a luteális fázis támogatásának igénye. Az ovulációinduk-
ció során korai progeszteronszint-emelkedés jöhet létre, 
amely változásokat okozhat az endometrium receptivitásá-
ban. A fiziológiásnál magasabb ösztradiolszint az agyalapi 
mirigy hormontermelését down-regulálhatja, amely szin-
tén negatív hatással lehet a luteális fázisra. Az elégtelen pro-
geszteronszint az endometrium elégtelen szekretoros mű-
ködését és az implantáció elmaradását okozhatja [54]. A 
közelmúltban megjelent metaanalízis eredményei alapján 
gonadotropinnal végzett ovulációindukciót követően java-
solt a luteális fázis támogatása progeszteronhatású készít-
ménnyel, mivel a gonadotropinok negatív hatással bírnak a 
hypothalamus és a hypophysis endokrin működésére. Csak 
CC-vel, vagy letrozollal történt stimulációt követően támo-
gatás nem szükséges, mivel ezen készítmények hatásmecha-
nizmusukból adódóan önmagukban is serkentő hatásúak a 
luteális fázis ösztradiol és progeszteron termelésére [54]. A 
progeszteron pótlása a vizsgált tanulmányokban általában 
az inszemináció utáni napon indult, rendszerint 10-14 na-
pig, terhesség esetén a 8-12. hétig folytatták [54].

A homológ inszemináció lehetséges  
szövődményei

Az egyik legjellemzőbb, szövődményként felfogható követ-
kezménye az inszeminációt kísérő ovulációindukciós keze-
lésnek a többes terhességek kialakulása. A többes terhes-
ségek előfordulási aránya összefüggést mutat az érett tü-
szők számával. Az európai eredmények alapján a homológ 
inszeminációt követő gemini szülések aránya 9,5%-ot, míg 
a trigemini szülések 0,3%-ot tettek ki [7]. Gonadotropinok 
magas dózisban való használata esetén az ikerterhességek 
aránya elérheti a 28,6%-ot, míg a hármas és magasabb szá-
mú többesterhességek aránya a 8,2%-ot is. A 2, 3, 4 tüsző-
vel járó ciklusokban a többesterhességek esélye 1,7-szeres, 
2,8-szoros, 2,3-szeres a monofollicularis ciklusokhoz képest 
[34, 41]. Mivel 3 domináns folliculus fölött a sikeres terhes-
ségi arány nem növekszik, több tüszőre nem érdemes a sti-
muláció során törekedni, sőt, ha a 14 mm átmérőjű tüszők 
száma meghaladja a hármat, a kezelést célszerű félbehagyni, 
így az ikerterhességek aránya 1,4-2,2% körül tartható [55].

Bár homológ inszeminációs ciklusok során az ovulá-
cióindukciós kezelés mérsékeltebb az in vitro fertilizációs 
kezelésekhez képest, inszeminációs ciklusban is kialakul-
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hat a petefészkek hiperstimulációs szindrómája. Az elő-
fordulása jellemzőbb gonadotropin készítményekkel vég-
zett indukció során, ilyen esetekben 3,9-4,5%-ban várható 
hiperstimulációs szindróma előfordulása [56].

A homológ inszemináció eredményessége

Homológ inszeminációtól mindent összevetve átlago-
san 9,5-16,0% terhesség várható ciklusonként [20, 55, 57]. 
Európai reprodukciós központok adatai alapján a beavatko-
zásokat követő szülések aránya 8,5% ciklusonként [7]. A ter-
hességek javarésze az első három ciklus során fogan, 6 hó-
nap kezelés során a páciensek 26-31%-a lesz várandós [55]. 
A sikeresség arányát befolyásolja a nő életkora, az infertilitás 
hossza, az ondó minősége, a feldolgozás utáni teljes motilis 
spermiumszám, valamint az infertilitás hátterében lévő ok.

Következtetések

A homológ inszemináció az in vitro fertilizáció korában is 
fontos része a meddőség kezelésének. Megfelelő indikáció 
birtokában, helyesen végzett petefészek-stimuláció, szoros 
monitorizálás és szakszerű spermiumkezelés mellett a med-
dő párok jó részénél ezzel a beavatkozással a gyermekáldás 
elérhető.
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