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ÖSSZEFOGLALÁS

Célkitűzés: Az intracitoplazmatikus spermiuminjekciót (ICSI) eredetileg súlyos fokú andrológiai eredetű meddőség keze-
lésére fejlesztették ki, de alkalmazásának köre jelentősen kibővült. Tanulmányunk célja volt, hogy megvizsgáljuk, milyen 
esetekben érhetők el hagyományos in vitro fertilizációs (IVF) kezeléssel az ICSI-hez hasonló vagy akár annál még jobb 
eredmények is, így csökkentve az esetleges egészségügyi kockázatokat.
Anyag és módszer: Retrospektív tanulmányunkban az elmúlt 5 év hagyományos IVF és ICSI ciklusainak adatait értékel-
tük. A megtermékenyítéshez használt ondómintákat 3 minőségi kategóriába soroltuk: SPI: <15 millió, SPII: 15–30 mil-
lió, SPIII: ≥30 millió progresszív spermium a natív mintában. A kezeléseket petesejtszám szerint, valamint a nőbetegek 
életkora szerint is csoportosítottuk, és összehasonlítottuk a kezelések kimenetelét az egyes kategóriákban.
Eredmények: A megtermékenyülési arány SPIII esetén magasabb volt IVF-et követően (66,5% vs. 58,3%; p<0,01). A kli-
nikai terhességi arány IVF-et követően magasabb volt a teljes vizsgált populációban (49,4% vs. 37,2%; p<0,01), valamint 
az SPIII csoportban is (49,8% vs. 25,9%; p<0,01).
Következtetések: A hagyományos IVF kezelés bizonyos esetekben az  ICSI-nél hatékonyabban alkalmazható módszer. Jó 
minőségű ondóminta esetén a megtermékenyülési arány, a beültetett embriók minősége és a klinikai terhességi arány is 
jobb, míg közepes minőségű ondóminták esetén sem rosszabb hagyományos IVF kezelést követően, mint ICSI esetén.
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ABSTRACT

Objective: Intracytoplasmic sperm injection (ICSI) was originally developed to treat severe male factor infertility. Since 
its introduction, indications have been expanded. The aim of this study was to investigate in which cases can similar or 
even better results be achieved using conventional in vitro fertilization (IVF).
Materials and methods: In this retrospective study, data of conventional IVF and ICSI cycles of the last five years were 
analyzed. According to the total progressive sperm count, semen samples were divided into three groups (SPI: <15 
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BEVEZETÉS

A szervezeten kívüli megtermékenyítéssel végzett med-
dőségi kezelések során a  petesejtek megtermékenyítésé-
re leggyakrabban két módszert alkalmaznak. A  hagyo-
mányos in vitro fertilizáció (IVF) során a  feldolgozott 
spermaminta – mely a  feldolgozás után már legnagyobb 
részben progresszíven mozgó spermiumokat tartal-
maz – megfelelő mennyiségét a  petesejtekkel közösen 
inkubáljuk. A  másik módszer, az  intracitoplazmatikus 
spermiuminjekció (ICSI) lényege, hogy egyetlen spermiu-
mot mikromanipulátor segítségével injektálunk a petesejt-
be. Eredetileg súlyos fokú andrológiai meddőség kezelé-
sére fejlesztették ki [1]. Olyan esetekben is eredményesen 
alkalmazható, amelyekben a  hagyományos IVF kezelés 
csak nagyon rossz hatásfokkal vagy egyáltalán nem vezet 
eredményre. Az  ICSI csökkentheti annak esélyét, hogy 
a  megtermékenyülés teljesen elmaradjon [2, 3, 4, 5, 6, 
7], ezért végzése javasolt korábbi sikertelen hagyományos 
IVF kezelés esetén is.

Az intracitoplazmatikus spermiuminjekcióval végzett 
meddőségi kezeléseknek azonban vannak kockázatai, bár 
ezek mértékéről az  irodalmi adatok ellentmondásosak. 
Egyes szerzők a  fejlődési rendellenességek nagyobb kocká-
zatáról számolnak be ICSI-t követően [8], míg mások ebből 
a szempontból nem találtak különbséget a két megterméke-
nyítési módszer kockázatai között [9, 10, 11, 12].

Bizonyosnak tűnik azonban, hogy az  intra cito plazma-
tikus spermiuminjekcióval fogant gyermekek esetében ma-
gasabb az  imprinting zavarok esélye [9], és a  nemi kromo-
szómák de novo aberrációja is nagyobb mértékben fordul 
elő [9, 13]. Az sem zárható ki, hogy ICSI vagy akár hagyo-
mányos IVF kezeléssel fogant gyermekek olyan epigenetikai 
eltéréseket hordoznak, amelyek a  korai életszakaszban még 
nem észlelhetők. Nehéz ugyanakkor megállapítani, hogy 
a  fennálló egészségügyi kockázatok az  alkalmazott asszisz-
tált reprodukciós technikák következményei vagy a meddő-
ség velejárói [14, 15].

A spermiumok és petesejtek membránjai közötti interak-
ciók, amelyek a  természetes fogamzás vagy a  hagyományos 
IVF kezelés során végbemennek, ICSI esetén elmaradnak 
[14]. Továbbá a  spermiumok mikroinjekciója során idegen 
anyagok, például tápoldat, exogén DNS vagy fertőző ágen-
sek juthatnak a  petesejtekbe [16]. További aggodalomra 
adhat okot az  esetlegesen genetikai vagy strukturális hiá-
nyosságokkal rendelkező spermiumok injektálása [17], vala-
mint nem szabad elfeledkeznünk arról a  tényről sem, hogy 
az  ICSI kezelés alatt az  ivarsejtek hosszabb ideig vannak 
szuboptimális körülményeknek kitéve, mint hagyományos 
IVF végzése esetén.

Az intracitoplazmatikus spermiuminjekcióval kapcso-
latba hozható kockázatok ellenére Európában az  in vitro 
fertilizációs kezelések átlagosan 68,4%-ában a megterméke-
nyítés ezzel a  módszerrel történik, míg Magyarországon ez 
az  arány 76,1% [18]. Ennek oka lehet, hogy a  súlyos fokú 
andrológiai eredetű meddőség és a  korábbi sikertelen ha-
gyományos IVF kezeléseken túl e módszer általánosan elfo-
gadott javallatai között szerepel a  nőbetegek magas életko-
ra, illetve a kezelések során nyert petesejtek alacsony száma 
is. Erre utalhat az  a tény is, hogy az  Egyesült Államokban 
nem andrológiai eredetű meddőség estén az  ICSI alkalma-
zásának aránya az 1996–2012 közötti időszakban több mint 
négyszeresére, 15,4%-ról 66,9%-ra emelkedett [19].

Jelen tanulmányunk célja az, hogy megvizsgáljuk, 
milyen esetekben érhetők el hagyományos IVF keze-
léssel hasonló vagy akár még jobb eredmények is, mint 
intracitoplazmatikus spermiuminjekciót követően, így csök-
kentve az esetlegesen indokolatlanul végzett ICSI kezelések 
számát.

ANYAG ÉS MÓDSZEREK

Jelen tanulmányunkban a Semmelweis Egyetem I. Sz. Szü-
lészeti és Nőgyógyászati Klinika Asszisztált Reprodukciós 
Osztályán 2009 és 2014 augusztusa között elvégzett 1132 
IVF kezelés adatait értékeltük (IVF: n=318, ICSI n=814) 

million, SPII: 15–30 million, SPIII: ≥30 million). Cycles were also classified according to the number of oocytes and 
female age.
Results: Fertilization rate was superior following IVF (66.5% vs. 58.3%; p<0.01) in the SPIII Group. Clinical pregnancy 
rate was higher following IVF not only among all cycles (49.4% vs. 37.2%; p<0.01), but also in the SPIII Group (49.8% 
vs. 25.9%; p<0.01).
Discussion: Conventional IVF can be used more effectively than ICSI in many of the cases. If semen quality is good, 
fertilization rate, quality of the transferred embryos and clinical pregnancy rate are higher following IVF, and even in 
case of moderate semen quality, these values are comparable with ICSI results.
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retrospektív módon. Adományozott petesejtekkel vagy do-
nor spermamintával, illetve hereszövetmintából nyert sper-
miumokkal végzett beavatkozások eredményei nem kerültek 
kiértékelésre. Az  adatértékeléshez kizárólag a  betegek első, 
illetve második IVF ciklusának adatait használtuk fel, mivel 
a  több sikertelen kezeléssel rendelkező betegek adatai a ka-
pott eredményeket torzíthatják.

A petefészek hormonális stimulációja

Az in vitro fertilizációs kezelést megelőzően többszörös 
tüszőérés céljából a  petefészek stimulációja Gonadotropin-
releasing hormon (GnRH) agonista „hosszú protokoll” 
vagy GnRH-antagonista protokoll szerint történt. Előbbi 
során a  hipofízis gonadotropintermelésének felfüggesztése 
GnRH-agonista triptorelin (Gonapeptyl; Ferring, Kiel, Né-
metország) napi 0,1 mg-os adagjával történt az IVF kezelést 
megelőző menstruációs ciklus sárgatest-fázisának közepétől. 
A többszörös dózisú GnRH-antagonista kezelés [20] során, 
attól a  naptól kezdve, amikor legalább egy tüsző átmérője 
elérte vagy meghaladta a  14 mm-t 0,25 mg/nap Cetrorelix 
(Cetrotide; Merck Serono; Darmstadt, Németország) adása 
történt. A  GnRH előkezelést követően human menopausal 
gonadotropin (hMG) (Menopur, Ferring, Kiel, Németor-
szág) vagy folliculus stimuláló hormon (FSH) (Fostimon 
HP; IBSA, Lugano, Svájc) készítmények egyénre szabott 
stimulációs protokoll szerinti adagolásával többszörös tü-
szőérést indukáltunk. A  gonadotropin stimuláció 5. napjá-
tól 1-2 naponta ultrahangvizsgálattal ellenőriztük a  fejlő-
dő tüszők számát és méretét, valamint szérumból történő 
ösztradiolszint-meghatározást végeztünk. Amikor legalább 
egy tüsző átmérője elérte a  18 mm-t, vagy legalább három 
tüsző átmérője a  16 mm-t, és a  szérum ösztradiolszintje 
2–300 pg/ml volt ≥16mm-es tüszőnként, sor került az ovu-
láció kiváltására 5 000–10 000 IU human chorionic 
gonadotropin (hCG) (Choragon; Ferring, Kiel, Németor-
szág) adásával. Az  tüszőpunkciót 36 órával a  hCG-adás 
után végeztük transvaginalis ultrahang-ellenőrzés mel-
lett. A  sárgatestfázis támogatása napi háromszor 200 mg 
mikronizált progeszteron (Utrogestan; Besins Iscovesco, Pá-
rizs, Franciaország) intravaginalis adásával történt.

A petesejtek megtermékenyítése és 
az embriótenyésztés

Az ondómintákat a  párok férfi tagjai a  petesejtnyerés nap-
ján, intézetünkben adták. A  spermaminták vizsgálatára 
az  érvényben lévő WHO ajánlás alapján [21, 22], 30–60 
perccel a mintaadás után került sor. A feldolgozás az ondó-
minta minőségének függvényében történt. Leggyakrabban 
gradiens centrifugálást végeztünk, amelyhez SpermGrad 
(Vitrolife, Göteborg, Svédország) spermapreparáló oldat kü-
lönböző koncentrációit (90% és 45%) használtuk. Kiugróan 

gyenge minőségű ondóminták (cryptozoospermia) feldolgo-
zása G-MOPS Plus (Vitrolife) vagy 1%-os humán szérum 
albuminnal (HSA; Vitrolife) kiegészített EBSS-H (Lonza; 
Verviers, Belgium) tápoldattal végzett mosással történt. 
Azért, hogy a  hagyományos IVF módszerrel történő meg-
termékenyítés a  lehető legjobb motilitású mintával történ-
hessen, a  jó minőségű spermaminták feldolgozása swim-up 
technikával történt.

A petesejteket a megtermékenyítés előtt 4–6 órán keresz-
tül szén-dioxid inkubátorban (Forma Scientific, Waltham, 
MA, USA) 37 °C-on inkubáltuk, 6%-os CO2-szint és 
96%-os páratartalom mellett, G-IVF Plus (Vitrolife) táp-
oldatban. Hagyományos IVF kezelésre az  osztályunkon al-
kalmazott protokoll szerint abban az  esetben került sor, ha 
az ondóminta motilitása a feldolgozást követően a 85-90%-ot 
elérte, illetve a  benne található progresszíven mozgó sper-
miumok száma legalább 1 millió volt, valamint legalább 4 
petesejtet sikerült nyerni, illetve ha a  nőbeteg életkora a  40 
évet nem érte el. Negyven év felett hagyományos IVF ke-
zelésre csak megfelelő mennyiségű petesejt és jó minőségű 
ondóminta esetén, egyedi elbírálás alapján kerülhetett sor. 
Az  intracitoplazmatikus spermiuminjekció előtt a  cumulus-
sejteket hialuronidáz enzimmel (Hyaluronidase; FertiPro, 
Beernem, Belgium) történő emésztést követően mechanikus 
úton távolítottuk el. Csak érett, a  meiotikus osztódás má-
sodik főszakaszának metafázisában (MII) lévő petesejteket 
injektáltunk. Hagyományos IVF módszerrel történő megter-
mékenyítés előtt a  petesejteket körülvevő cumulus oophorus 
sejtréteg miatt az  oocyták érettségének megállapítása nem 
volt lehetséges. Az petesejtek injektálása G-MOPS Plus táp-
oldatban történt, a  petesejteket és embriókat ezt követően 
az  embrióbeültetés napjáig G-1 Plus (Vitrolife) tápoldatban 
tenyésztettük. Az oldatokat minden esetben Ovoil (Vitrolife) 
paraffinolajjal fedtük. Hagyományos IVF módszerrel történő 
megtermékenyítéshez a  petesejteket a  feldolgozott ondómin-
ták megfelelő koncentrációjával együtt inkubáltuk. A megter-
mékenyülést mindkét esetben 16–18 órával, a korai osztódást 
vagy a  pronucleusok eltűnését 24–26 órával a  megterméke-
nyítést követően ellenőriztük. Az  embriók fejlődési állapotát 
és minőségét a Veeck-féle osztályozási rendszer [23], valamint 
a  nemzetközi embriológus társaságok ajánlása alapján [24] 
az inszeminációt követő 2. és 3. napon is értékeltük. Az emb-
riók minőségének értékelése során minden egyes embrió egy 
morfológiai pontértéket kapott a  sejtek fejlődési állapotnak 
megfelelő mérete, szabályos alakja, illetve a  fragmentáltság 
mértéke alapján. A legalacsonyabb érték 1, míg a legjobb mi-
nőségű embriók pontértéke 5 volt. Ha több megtermékenyült 
petesejt állt rendelkezésünkre, mint amennyi beültethető, 
az embrióbeültésre a 3., egyéb esetben a 2. napon került sor. 
A beültetést megelőzően az embriókat 5–15 percre G-2 Plus 
(Vitrolife) vagy EmbryoGlue (Vitrolife) tápoldatba helyeztük.
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A terhesség létrejöttét 11 és 13 nappal az  embrió-
beültetést követően levett szérumminták β-hCG-szintjének 
meghatározásával állapítottuk meg. Amennyiben az  meg-
haladta a  25 IU/l értéket, mely a  második vérvétel során 
tovább emelkedett, terhességet állapítottunk meg. Klinikai 
terhesség létrejöttét 7–10 nappal a második hCG-tesztet kö-
vetően elvégzett ultrahangvizsgálat során látható petezsák 
igazolta. Ebben az  esetben a  beágyazódott embriók számát 
is regisztráltuk.

Adatok értékelése

Az IVF ciklusokat az  ondóminták minősége szerint 3 
csoportba soroltuk. Mivel az  ondóminták minőségük és 
a  megtermékenyítés módja szerint különböző módon ke-
rültek feldolgozásra, a  felosztásnál a  natív minta progresz-
szív spermiumszámát vettük alapul, amely paraméter jól 
jellemzi a  spermaminták minőségét [25, 26]. Az  SPI cso-
portba kerültek a  <15 millió, az  SPII csoportba a  15–30 
millió, az SPIII csoportba a ≥30 millió progresszív spermi-
umot tartalmazó minták felhasználásával végzett kezelések. 
Az  IVF ciklusokat a  nőbetegek életkora szerint (ÉK1: ≤31 
év, ÉK2: 32–36 év, ÉK3: 37–40 év, ÉK4: ≥41 év), valamint 
a  nyert petesejtek száma szerint is osztályoztuk (PS1: 1–3, 
PS2: 4–6, PS3: 7–9, PS4: ≥10).

Összehasonlítottuk az  IVF és ICSI megtermékenyülé-
si arányokat a  különböző spermakategóriákban a  nőbeteg 
életkora, illetve a petesejtek száma szerint. Megvizsgáltuk 
a beültetésre kerülő embriók minőségét hagyományos IVF 
és ICSI után, az ondóminták minőségének függvényében, 
a  nőbetegek életkorát, illetve a  nyert petesejtek számát 
is figyelembe véve. Összehasonlítottuk a  beágyazódá-
si arányokat, illetve az  embrióbeültetésre vonatkoztatott 
klinikai terhességi arányokat, valamint a  2009. január és 
2014. augusztus között elvégzett kezelésekből származó 
élveszülések arányait is. A  megtermékenyülési arányo-
kat a  hagyományos IVF és az  ICSI megtermékenyítés 
esetében is a  normálisan megtermékenyült (2 db látható 
előmag a  fertilizációt követő napon) petesejtek száma, va-
lamint az összes petesejt számának hányadosaként számí-
tottuk.

Statisztikai vizsgálatok

Az adatok értékelését Statistica 7 (StatSoft, USA) szoftver-
rel végeztük. A  független változók összehasonlítására (az 
embriók sejtszáma, morfológiai pontértéke, fragmentációja 
stb.) Mann–Whitney U-próbát alkalmaztunk. A  katego-
rikus változók összehasonlítását (pl. terhességi és beágya-
zódási arány stb.) Pearson-féle c2-próbát, illetve alacsony 
mintaszámok esetén Fisher-féle egzakt próbát végeztünk. 
A  vizsgált csoportok közötti különbségeket P<0,05 esetén 
tekintettük szignifikánsnak.

EREDMÉNYEK

A leggyengébb minőségű ondóminták (SPI) felhasználásával 
egyetlen esetben sem végeztünk hagyományos IVF kezelést, 
ahogyan 4-nél alacsonyabb petesejtszám (PS1) esetén sem. 
Minden esetben szignifikánsan magasabb megtermékenyü-
lési arányokat értünk el hagyományos IVF kezelést követő-
en az  összes spermakategóriát figyelembe véve (1. táblázat). 
Összesen 9635 petesejt adatait értékeltük (IVF: n=3313, 
ICSI: n=6322). Az  SPII csoportban nem volt különbség 
a  megtermékenyülési arányokban a  két módszer között 
egyik korcsoportban sem, ugyanakkor hagyományos IVF 
kezelést követően magasabb volt a megtermékenyülési arány 
a PS2, alacsonyabb a PS3 petesejtcsoportban. Az SPIII cso-
portban szignifikánsan magasabbak voltak a  megterméke-
nyülési arányok hagyományos IVF-et követően valamennyi 
petesejtszám- és életkorcsoportban. Embrióbeültetésre 60 
esetben nem került sor (IVF: n=3, ICSI: n=57), melyből 13 
esetben (IVF: n=2, ICSI: n=11), az  embrióbeültetés elma-
radásának oka túlstimuláció gyanúja volt. Az  egy kezelés 
során beültetett embriók száma szignifikánsan magasabb 
volt a  hagyományos IVF kezelések esetén (IVF: 2,15±0,54 
vs. ICSI: 2,06±0,70; p=0,005). Az  összes kezelést tekintve 
szignifikánsan magasabb embriótranszferre vonatkoztatott 
klinikai terhességi arányt sikerült elérnünk hagyományos 
IVF kezelést követően (49,4% vs. 37,2%; p<0,01). Nem volt 
különbség ugyanakkor a  klinikai terhességi arányban a  két 
megtermékenyítési módszer között az  SPII csoportban 
(45,8% vs. 36,1%; p=0,374), azonban a  SPIII csoportban 
magasabb volt ez az  arány hagyományos IVF-et követően 
(49,8% vs. 25,9%; p<0,01).Hasonlóan nem találtunk szig-
nifikáns eltérést a  két módszer között az  embrióbeültetésre 
vonatkoztatott beágyazódási arányban az  összes spermaka-
tegóriát tekintve (30,5% vs. 25,4%; p=0,060), illetve a  kö-
zepes minőségű ondóminták (SPII) esetében (36,7% vs. 
24,1%; p=0,729), ugyanakkor szignifikánsan magasabb volt 
ez az  arány a  legjobb minőségű ondómintákkal végzett ha-
gyományos IVF kezeléseket követően (29,9% vs. 16,8%; 
p<0,01).

A 2. táblázat mutatja a  beültetett embriók minőségét 
az  ondóminták minőségétől függetlenül (összes SP kat.). 
Az  embriók sejtszáma magasabb volt a  PS2 és PS4 cso-
portokban petesejtszám szerinti, illetve az  ÉK2, ÉK3 és 
ÉK4 csoportokban életkor szerinti felosztás esetén. A  be-
ültetett embriók fragmentáltsága alacsonyabb volt a  PS3 és 
ÉK3 csoportokban, morfológiai pontértéke magasabb volt 
az  ÉK3 és ÉK4 csoportokban hagyományos IVF-et kö-
vetően. A  többi tulajdonságban nem volt különbség a  két 
megtermékenyítési mód között az  ondóminták minőségét 
figyelmen kívül hagyva. Közepes minőségű ondómintákkal 
(SPII csoport) végzett kezelések esetén a beültetett embriók 
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1. táblázat Megtermékenyülési arány hagyományos in vitro fertilizációt (IVF) és intracitoplazmatikus spermiuminjekciót (ICSI) 
követően a különböző minőségű ondóminták esetében a petesejtszám és az életkor függvényében

Kategóriák IVF ICSI p-érték

N1 Megtermékenyülési 
arány N1 Megtermékenyülési 

arány
Összes kezelés
Petesejtek száma szerint PS1 (1–3) 0  449 70,8%  

PS2 (4–6) 342 70,8% 929 58,9% <0,01
PS3 (7–9) 746 66,2% 1177 59,0% <0,01
PS4 (≥10) 2225 65,6% 3767 56,1% <0,01

Életkor szerint ÉK1 (≤31 év) 760 67,5% 1909 57,5% <0,01
ÉK2 (32–36 év) 1400 66,1% 2597 56,4% <0,01
ÉK3 (37–40 év) 962 65,4% 1066 58,3% <0,01
ÉK4 (≥41 év) 191 67,0% 750 57,3% 0,015

SPII kategória
(15–30 millió progresszív spermium az ondómintában)
Petesejtek száma szerint PS1 (1–3) 0 46 58,7%

PS2 (4–6) 29 79,3% 130 58,5% 0,036
PS3 (7–9) 59 49,2% 133 65,4% 0,034
PS4 (≥10) 151 65,6% 578 62,5% 0,480

Életkor szerint ÉK1 (≤31 év) 41 65,9% 238 66,0% 1,000
ÉK2 (32–36 év) 113 61,9% 372 62,1% 1,000
ÉK3 (37–40 év) 74 63,5% 217 57,1% 0,337
ÉK4 (≥41 év) 11 63,6% 60 65,0% 1,000

SPIII kategória
(≥30 millió progresszív spermium az ondómintában)
Petesejtek száma szerint PS1 (1-3) 0 266 56,8%

PS2 (4-6) 313 70,0% 444 59,7% <0,01
PS3 (7-9) 678 67,6% 315 56,8% <0,01
PS4 (≥10) 2044 65,6% 482 58,9% <0,01

Életkor szerint ÉK1 (≤31 év) 719 67,6% 197 55,3% <0,01
ÉK2 (32-36 év) 1248 66,3% 575 59,8% <0,01
ÉK3 (37-40 év) 888 65,5% 329 61,7% 0,215
ÉK4 (≥41 év) 180 67,2% 406 54,9% <0,01

1kezelések száma (db)

2. táblázat A beültetésre került embriók minősége hagyományos in vitro fertilizációs kezelést (IVF), valamint 
intracitoplazmatikus spermiuminjekciót (ICSI) követően

Petesejtek száma szerint Életkor szerint
IVF ICSI p-érték IVF ICSI p-érték

Sejtszám
PS1
(1–3)

4,1±1,9
ÉK1
(<31év)

7,5±1,8 7,2±2,1 0,121
Morfológiai 
pontérték 2,3±0,6 2,6±0,7 2,5±0,7 0,402

Fragmentáció 14,0±11,0% 12,2±8,5% 11,4±7,7% 0,332
Sejtszám

PS2
(4–6)

6,3±2,3 5,7±2,7 0,016
ÉK2
(32–36 év)

7,7±1,8 6,9±2,4 <0,01
Morfológiai 
pontérték 2,4±0,7 2,4±0,7 0,679 2,6±0,7 2,5±0,7 0,644

Fragmentáció 13,8±9,7% 13,5±9,7% 0,567 11,4±7,4% 11,7±8,2% 0,962
Sejtszám

PS3
(7–9)

7,2±2,0 7,0±2,1 0,286
ÉK3
(37–40 év)

7,2±2,1 6,1±2,4 <0,01
Morfológiai 
pontérték 2,5±0,7 2,4±0,7 0,086 2,6±0,7 2,4±0,6 <0,01

Fragmentáció 10,4±6,9% 12,8±9,1% <0,01 9,9±6,4% 12,8±8,4% <0,01
Sejtszám

PS4
(≥10)

8,0±1,6 7,7±1,7 0,024
ÉK4
(≥41év)

7,3±2,6 5,3±2,6 <0,01
Morfológiai 
pontérték 2,7±0,7 2,6±0,7 0,080 2,6±0,7 2,3±0,7 <0,01

Fragmentáció 10,7±6,4% 10,8±7,2% 0,617 12,3±6,6% 14,5±11,7 0,812

A feltüntetett értékek: átlag±szórás
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minősége minden életkor-, illetve petesejtszám-csoportban 
hasonlított, függetlenül a megtermékenyítés módjától, kivé-
ve az  embriók sejtszámát az  ÉK4, valamint a  fragmentáció 
mértékét az ÉK3 csoportokban (3. táblázat).

Jó minőségű ondómintával (SPIII) végzett hagyományos 
IVF kezelést követően szignifikánsan nagyobb sejtszámú 
embriók kerültek beültetésre a  PS2 és PS4 csoportokban, 
illetve az  összes életkorcsoportban (4. táblázat). A  PS3 és 
ÉK3 csoportokban a  transzferált embriók magasabb mor-
fológiai pontértékkel és alacsonyabb fragmentáltsággal ren-

delkeztek hagyományos IVF megtermékenyítést követően. 
A  40 év feletti nőbetegek esetében (ÉK4) az  embriók mor-
fológiai pontértéke ICSI kezelést követően alacsonyabb, 
mint hagyományos IVF kezelés után.

A 2009. január és 2014. augusztus között elvégzett 986 
embrióbeültetésből 3 esetben nem sikerült a  terhesség ki-
menetelének nyomon követése. Az  ondóminták minőségét 
figyelmen kívül hagyva az  embrióbeültetésre vonatkoztatott 
élveszülési arány szignifikánsan magasabb volt hagyományos 
IVF kezelést követően (40,4% vs. 31,0%; p<0,01). Nem volt 

4. táblázat A beültetésre került embriók minősége jó minőségű ondómintával1 végzett hagyományos in vitro fertilizációs 
kezelést (IVF), valamint intracitoplazmatikus spermiuminjekciót (ICSI) követően

 Petesejtek száma szerint Életkor szerint
 IVF ICSI p-érték  IVF ICSI p-érték

Sejtszám
PS1
(1–3)

 4,2±2  
ÉK1
(<31év)

7,6±1,7 6,3±2,5 <0,01
Morfológiai 
pontérték  2,3±0,6  2,6±0,7 2,4±0,6 0,069

Fragmentáció  14,2±11,1%  12,1±8,4% 11,2±7,8% 0,394
Sejtszám

PS2
(4–6)

6,3±2,2 5,7±2,8 0,038
ÉK2
(32–36 év)

7,6±1,8 6,5±2,9 <0,01
Morfológiai 
pontérték 2,4±0,7 2,3±0,7 0,420 2,6±0,7 2,5±0,6 0,211

Fragmentáció 13,9±10,0% 13,6±10,3% 0,447 11,4±7,7% 11,9±7,8% 0,491
Sejtszám

PS3
(7–9)

7,3±2,0 6,9±2,5 0,081
ÉK3
(37–40 év)

7,2±2,1 5,6±2,4 <0,01
Morfológiai 
pontérték 2,5±0,6 2,3±0,6 0,012 2,6±0,7 2,3±0,6 <0,01

Fragmentáció 10,5±7,0% 15,3±11,2% <0,01 10,1±6,5% 13,3±9,8% <0,01
Sejtszám

PS4
(≥10)

8,0±1,7 7,3±2,1 <0,01
ÉK4
(≥41év)

7,1±2,6 5,1±2,5 <0,01
Morfológiai 
pontérték 2,7±0,7 2,6±0,7 0,063 2,6±0,7 2,3±0,7 <0,01

Fragmentáció 10,7±6,4% 10,7±7,6% 0,511 12,4±6,8% 15,9±12,8% 0,316

1SPIII csoport, ≥30 millió progresszív spermium a natív mintában
A feltüntetett értékek: átlag±szórás

3. táblázat A beültetésre került embriók minősége közepes minőségű ondómintával1 végzett hagyományos in vitro fertilizációs 
kezelést (IVF), valamint intracitoplazmatikus spermiuminjekciót (ICSI) követően

 Petesejtek száma szerint Életkor szerint
 IVF ICSI p-érték  IVF ICSI p-érték

Sejtszám
PS1
(1–3)

 4,0±1,5  
ÉK1
(<31év)

6,1±2,5 6,9±1,8 0,450
Morfológiai 
pontérték  2,5±0,6  2,1±0,4 2,3±0,7 0,634

Fragmentáció  12,3±8,1%  12,9±10,4% 13,7±10,8% 0,827
Sejtszám

PS2
(4–6)

6,6±3,7 5,4±2,7 0,269
ÉK2
(32–36 év)

7,9±2,3 7,1±2,2 0,351
Morfológiai 
pontérték 2,4±0,7 2,3±0,7 0,993 2,5±0,5 2,6±0,6 0,713

Fragmentáció 12,5±6,3% 13,5±9,5% 0,885 10,9±5,0% 10,7±7,2% 0,458
Sejtszám

PS3
(7–9)

6,6±2,1 7,3±1,7 0,242
ÉK3
(37–40 év)

6,9±1,6 6,3±2,6 0,221
Morfológiai 
pontérték 2,6±0,8 2,4±0,5 0,831 2,7±0,9 2,5±0,7 0,671

Fragmentáció 9,2±4,7% 12,8±6,5% 0,115 8±4,9% 13,1±7,4% 0,015
Sejtszám

PS4
(≥10)

8,2±1,2 7,6±1,4 0,055
ÉK4
(≥41év)

9,5±1,9 5,0±2,3 <0,01
Morfológiai 
pontérték 2,5±0,6 2,5±0,7 0,870 2,3±0,5 2,4±0,6 0,639

Fragmentáció 10,0±6,5% 11,6±9,2% 0,685 11,3±4,8% 13,1±9,9% 0,876

1SPII csoport, 15–30 millió progresszív spermium a natív mintában
A feltüntetett értékek: átlag±szórás
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különbség az élveszülési arányok között az SPII csoportban 
(42,1% vs. 26,9%; p=0,185), ugyanakkor szignifikánsan ma-
gasabb volt ez az  arány az  SPIII csoportban hagyományos 
IVF kezelést követően (40,3% vs. 22,2%; p<0,01).

MEGBESZÉLÉS

Jelen tanulmányunkban 5 év IVF kezeléseinek adatait ér-
tékeltük. Megvizsgáltuk, hogy a  megtermékenyítés módja 
milyen hatással van a  megtermékenyülési arányra, az  emb-
riók minőségére, illetve a  kezelések eredményességére kü-
lönböző minőségű ondóminták esetén, figyelembe véve 
a  nőbetegek életkorát és a  petefészek hormonális stimulá-
ciójának eredményeképpen nyert petesejtek számát. Mivel 
az  intracitoplazmatikus spermiuminjekció nemcsak költsé-
gesebb, időigényesebb, de kockázatosabb is [9, 16, 27, 28], 
mint a hagyományos in vitro fertilizációval történő megter-
mékenyítés, ezért alkalmazása csak abban az  esetben indo-
kolt, amikor a hagyományos IVF kezelésnél várhatóan jobb 
eredményeket érhetünk el ezzel a módszerrel.

Amennyiben a megtermékenyítéshez használt ondóminta 
minősége jó, úgy jobb eredményeket érhetünk el hagyomá-
nyos IVF kezeléssel, még abban az  esetben is, ha a  rendel-
kezésre álló petesejtek száma alacsony. Tanulmányunkban 
az  ondóminták minőségének megítéléséhez a  natív mintá-
ban található progresszív spermiumok számát vettük ala-
pul. Jó minőségű spermamintával végzett hagyományos 
IVF kezelések esetén minden petesejtcsoportban jobb volt 
a  megtermékenyülési arány, mint ICSI kezelést követően. 
Meg kell ugyanakkor jegyeznünk, hogy a  jelenleg érvény-
ben lévő laboratóriumi protokollunk alapján, amennyiben 
négynél kevesebb petesejtet sikerült csak nyernünk, a  meg-
termékenyítés módja minden esetben ICSI volt, ezért ala-
csony petesejtszám esetén további vizsgálatok szükségesek. 
A  beültetett embriók minősége között nem volt különbség, 
azonban hétnél magasabb petesejtszám esetén néhány vizs-
gálati paraméter jobbnak bizonyult hagyományos IVF keze-
lést követően.

A jó minőségű ondómintákkal végezett IVF kezelé-
sek esetén a  megtermékenyülési arány minden korcsoport-
ban magasabb volt, mint ICSI-t követően, azonban csak 
a  32–36 és a  ≥41 éves betegek esetében érte el a  különbség 
a szignifikanciaszintet. A beültetett embriók minősége min-
den korcsoportban jobb volt, mint ICSI kezelést követően. 
Nemcsak a  megtermékenyülés, de a  klinikai terhességi és 
beágyazódási arány is magasabb jó minőségű ondómintával 
végzett hagyományos IVF kezelést követően.

Közepes minőségű ondómintával végzett hagyományos 
IVF kezelések során a  megtermékenyülési arány nem kü-
lönbözött az  ICSI-vel végzett kezelések eredményétől. 
A  beültetésre kerülő embriók minősége között szintén 

nem találtunk különbséget, függetlenül a  rendelkezésre 
álló petesejtek számától és a  nőbetegek életkorától. Ehhez 
hasonló eredményeket kaptak Plachot és munkatársai [7], 
akik mérsékelt oligo-astheno-teratozoospermiás ondómin-
tákkal végzett kezeléseket vizsgáltak. Ha a  tanulmányuk-
ba bevont kezelés a  pár első IVF ciklusa volt, a  petesejtek 
felét hagyományos IVF segítségével, felét ICSI-vel termé-
kenyítették meg. Nem találtak különbséget sem a  megter-
mékenyülési arányokban, sem az  embriók sejtszámában 
a  megtermékenyítést követő második napon, sem a  kiváló 
minőségű embriók arányában. Meg kell azonban jegyezni, 
hogy vizsgálatukban csak fiatal (32,2±3,3 év) nőbetegek 
vettek részt.

Tournaye és munkatársai [29] szintén egy betegtől 
származó petesejteket termékenyítettek meg a  két külön-
böző módszerrel. Vizsgálatukba olyan pácienseket von-
tak be, akik már legalább három sikertelen intrauterin 
inszeminációs (IUI) kezelésen voltak túl. A  hagyományos 
IVF módszer alkalmazásának feltétele az  volt, hogy a  gra-
diens centrifugálással történő feldolgozás után a  sperma-
mintában a  mozgó spermiumok koncentrációja legalább 
0,5 millió/ml legyen. Ezek alapján jó és közepes minősé-
gű ondómintákkal egyaránt végeztek kezeléseket. Hagyo-
mányos IVF esetén kétfajta protokollt követtek. Az  első 
esetben a  petesejteket egyenként 5000 mozgó spermi-
ummal inszeminálták. A  megtermékenyülési arány ekkor 
alacsonyabb volt, mint ICSI esetén. A  második esetben 
az  inszeminációs koncentráció magasabb volt (20 000 moz-
gó spermium petesejtenként), ekkor az  ICSI-hez hasonló 
megtermékenyülést sikerült elérniük. Az  embriók mor-
fológiája és az  átlagos osztódási arány nem különbözött 
a  hagyományos IVF és ICSI módszerek között. Tanulmá-
nyunkban ehhez hasonló eredményt kaptunk. Tournaye és 
munkatársai [29] metaanalízise alapján az  ICSI módszerrel 
történő megtermékenyítés jóval eredményesebbnek bizo-
nyult a  hagyományos IVF kezelésekkel szemben (62,8% 
vs. 35,7%). A  szerzők a  határértékű spermaparaméterek-
kel jellemzett ondómintákkal végzett kezelések esetében is 
ugyanerre a  következtetésre jutottak (ICSI: 62,7% vs. IVF: 
32,5%). Ez  ellentétben áll saját eredményeinkkel, azonban 
nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy a  metaanalízisbe 
bevont tanulmányok között akad olyan, ahol olyan kezelé-
seket vizsgáltak, melyekben korábban hagyományos IVF 
kezelés során egyetlen petesejt sem termékenyült meg [3]. 
Az  ICSI utáni magas megtermékenyülési arány azzal le-
het kapcsolatban, hogy azt több tanulmányban is az  injek-
tált petesejtekre vonatkoztatva adták meg [3, 30], azaz míg 
hagyományos IVF kezelés során minden cumulus-petesejt 
komplex inszeminálásra kerül függetlenül azok érettségi ál-
lapotától, addig ICSI esetén csak a  meiotikus sejtosztódás 
második főszakaszának metafázisában lévő (MII), érett pe-
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tesejtek kerülnek injektálására. Hasonló következtetésre ju-
tottak ugyanakkor van der Westerlaken és munkatársai [31] 
is. Határon lévő spermaparaméterek esetén ICSI után ma-
gasabb megtermékenyülési arányt (50% vs. 41%) kaptak, va-
lamint több jó minőségű embrió fejlődött, amikor mindkét 
módszert használták egyazon betegnél. A  terhességi ará-
nyokban azonban nem találtak különbséget. Ehhez hasonló 
eredményekről számoltak be Verheyen és munkatársai is [2], 
akik azt találták, hogy asthenozoospermia esetén a megter-
mékenyülés teljes elmaradásának esélye alacsonyabb ICSI-t 
követően. Azoknál a  betegeknél, ahol hagyományos IVF-
et követően volt megtermékenyülés, nem találtak szignifi-
káns különbség a megtermékenyülési arányok között (ICSI: 
59,4% vs. IVF: 45,7%).

A fentiekkel némileg ellentétben, a  hagyományos 
IVF jobb eredményességét támasztja alá Wang és mun-
katársainak friss közleménye [32]. Ők arról számolnak 
be, hogy hagyományos IVF módszerrel történő meg-
termékenyítést követően a  jó minőségű embriók aránya, 
a  balsztocisztaképződés aránya, valamint a  beültetésre vagy 
fagyasztásra alkalmas embriók aránya is magasabb. Nem ta-
láltak szignifikáns különbséget ugyanakkor a  beágyazódási 
és klinikai terhességi arányokban, illetve a vetélések gyako-
riságában sem. Ezzel szemben Bhattacharya és munkatársai, 
valamint van Rumste és munkatársai [5, 33] szignifikánsan 
magasabb beágyazódási és terhességi arányokat tapasztaltak 
hagyományos IVF kezelést követően, míg a  megterméke-
nyülési és osztódási arányokban nem volt különbség a  két 
módszer között, ahogyan az  embriók morfológiai pontérté-
kei is megegyeztek.

A különböző tanulmányok eltérő eredményeinek egyik 
oka lehet a  különböző betegpopulációk vizsgálata, de min-
den bizonnyal szerepet játszik a  különféle protokollok al-
kalmazása is a hagyományos IVF kezelés során. Utóbbit jól 
példázza Tournaye és munkatársainak [29] munkája, akik 
nemcsak a  két megtermékenyítési módot hasonlították ösz-
sze, de hagyományos IVF során is két különböző spermi-
umkoncentrációt használtak a  petesejtek inszeminálásához, 
és így eltérő eredményeket kaptak.

Összefoglalva elmondható, hogy a  hagyományos IVF 
kezelés nemcsak kevésbé költség- és időigényesebb, de biz-
tonságosabb is, mint az  intracitoplazmatikus spermiumin-
jekció, ezért minden olyan esetben, amikor várhatóan leg-
alább olyan eredményeket érhetünk el alkalmazásával, mint 
ICSI-vel, a  megtermékenyítés módjának a  hagyományos 
IVF kezelést kell választani. Jelen tanulmányunkban a  jó 
minőségű ondómintákkal végzett hagyományos IVF keze-
lések esetén nemcsak a  megtermékenyülési arány volt ma-
gasabb még alacsony petesejtszám, valamint magasabb női 
életkor esetén is, de a  beültetésre kerülő embriók minősége 
is jobb volt az  ICSI-vel végzett kezelésekkel összehason-

lítva. A  közepes minőségű (15–30 millió progresszív sper-
miumot tartalmazó) ondóminták is felhasználhatók hagyo-
mányos IVF kezelésre, akár alacsonyabb petesejtszám vagy 
magasabb női életkor esetén is, anélkül, hogy gyengébb 
megtermékenyülési aránytól kellene tartanunk.

Érdekeltségi nyilatkozat:

A szerzőknek nincs anyagi érdekeltsége a  közlemény lebo-
nyolítását, eredményeit és a következtetéseit illetően.
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