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人工授精  (IUI) 之簡介與成功率的探討 

人工授精  (Intrauterine insemination, IUI) 是將精子直接植入子宮內以提高懷孕率

的人工協助生殖技術  (ART)，是多數不孕患者首先選擇的策略。此技術較適合續

發性不孕症  (secondary infertility) 的患者、以及  38 歲以下且卵子存量和輸卵管

功能正常，但因多囊性卵巢症候群  (polycystic ovary syndrome, PCOS) 或其他不明

原因而引起排卵問題的女性。IUI 最多只適合進行四次，其懷孕成功率除了和患

者的年齡、不孕時間長短、子宮內膜厚度和罹患子宮異位症與否等因素有關以

外，治療時所使用的荷爾蒙種類、單用或併用、以及刺激的時間點皆會產生影響
1。 

 

在進行  IUI 時，年長女性可能需要透過荷爾蒙刺激以提高懷孕率 2。而不同種類

的荷爾蒙所產生的結果可能相異，譬如抗雌激素劑  (anti‐estrogen，如  clomiphene) 

可能導致子宮內膜變薄，使得懷孕率不及由尿液萃取之濾泡刺激素  (urinary 

follicle‐stimulating  hormone,  uFSH)；然而抗雌激素劑發生多重懷孕   (multiple 

pregnancy) 和卵巢過度刺激症候群  (OHSS) 的機率較低 2,3，臨床安全性較高。 

 

促性腺激素  (Gonadotropin) 的種類、來源與劑量皆會影響療效 

在  IUI 治療所使用的荷爾蒙當中，促性腺激素的療效已獲證實，無論單用或與 

clomiphene 併用皆可獲得良好結果 3。而促性腺激素的療效亦因製造方式不同而

有所差異，如研究結果顯示重組  FSH (recombinant FSH, rFSH) 每週期所需總劑量

顯著低於  uFSH 和人類停經促性腺激素  (human menopause gonadotropin, HMG) 

(825 vs. 1107 vs. 1197 IU, p=0.001)；且其主要濾泡  (dominant follicle) 數目較多，

並能達到較高之臨床懷孕率  (25.9%  vs.  13.8%  vs.  12.5%,  p=0.046)4。而在劑量方

面，雖然臨床試驗發現每天以促性腺激

素刺激的活產率較每兩天刺激一次來得

高  (OR=13.71)；然而高劑量的  FSH 容易

會引發  OHSS 和多重懷孕 3，因此目前

臨床仍建議使用低劑量的療程。 

 

低劑量促性腺激素刺激的懷孕率與

高劑量療程無顯著差異，臨床建議以

低劑量療程為優先選擇以避免	

OHSS	及多重懷孕的副作用發生 
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黃體刺激素  (LH) 是  IUI 過程中另一種常用的促性腺激素。在濾泡發育初期，LH 

的作用在於刺激雄性激素生成 5。這些雄性激素可進一步誘發顆粒層細胞內的 

FSH 受體，增加對  FSH 的敏感度 6；另外雄性激素也可與  IGF‐1 作用，以促進

濾泡的生長與聚集 7,8。而在濾泡發育晚期，LH 亦可促進雌二醇的合成與濾泡的

生長和成熟 5。此外，FSH 的刺激會導致黃體激素  (progesterone) 產生，可能造

成胚胎發展和子宮內膜的不同步，降低著床的機率；而適當的  LH 刺激可將黃體

激素轉化為雄性激素和雌激素，避免因黃體激素過早增加而影響懷孕率 5。LH 製

劑適用於低促性腺激素的性腺功能低下症(hypogonadotropic‐hypoestrogenism)、

年齡較大、對促性腺激素治療較不敏感的患者，或是因接受促性腺激素釋放荷爾

蒙促進劑長療程   (long  GnRH 

agonist  protocol)  而導致  LH  濃度

低下的病人 9；其建議濃度介於  1.2 

至  5 IU/L 之間 5。 

 

LH  合併   FSH  可進一步改善   IUI 

治療成果 

多項研究指出，LH 合併  FSH 可進

一步增加   IUI  的胚胎著床率 

(embryo  implantation  rate) 和卵母

細胞數，進而增加臨床懷孕率 10, 

11。而  LH/FSH 最佳的比例介於  0.3 至  0.6 之間，此區間內發生黃體激素過早

增加和  LH 驟升  (surge) 的比率也較低 12【圖一】。一項臨床試驗納入  35 歲以

上接受  IUI 治療的患者，結果顯示 

rFSH 與  rLH 併用組所取得的濾泡

數高於高度純化的   HMG  (highly 

purified HMG, HP‐HMG)，且臨床懷

孕率也較佳【圖二】；不過  HP‐HMG 

之  OHSS  和多重懷孕的機率則較

低 13。目前已有  rLH 和  rFSH 併用

製劑  (如  Pergoveris) 問市，經動物

實驗結果顯示合併使用並不影響

個別激素的生物效益 14；臨床試驗

也 證 實 其 懷 孕 率 顯 著 高 於 

【圖一】LH/FSH  最佳比例為  0.3‐0.6，可

有效降低黃體激素過早增加的風險 

 

【圖二】併用  r‐FSH 及  r‐LH之懷孕結果顯

著優於  HMG 
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HP‐HMG15，亦更符合成本效益【圖三】16，上市後監測調查數據亦證實  Pergoveris 

不但臨床成效顯著，也具有高度安全性  (Grade 3 OHSS 發生率僅  0.05%)17。 

 

促性腺激素與  GnRH 拮抗劑/促進劑之合併使用 

目前已有數項臨床試驗和統合性分析探討促性腺激素合併  GnRH  拮抗劑用於 

IUI 的成效。相較於單用  rFSH，GnRH 拮抗劑  (cetrorelix) 合併  rFSH 可降低  LH 

與黃體激素之濃度並避免二者過早上升，且可降低黃體過早形成的風險和多重懷

孕率 3,18。此外，併用  GnRH 拮抗劑可達到較高的活產率及臨床懷孕率 3,19，且

在  PCOS 的患者族群中臨床懷孕率亦較佳 19。而在促性腺激素結合  GnRH 促進

劑方面，雖然其懷孕率優於單用促性腺激素，但多重懷孕的風險也較高；此外，

中重度子宮內膜異位患者病情復發的機率在併用後也會增加 3,20，因此安全性上

仍有疑慮。 

 

藉由多項臨床試驗的探究和不同療程之

間的比較，目前已知許多因子皆會影響 

IUI 的成功率。因此從一開始便應選擇適

合患者的  ART 方式，以及治療中刺激卵

巢用藥的種類；此外，給藥的時間點、頻率和患者身體負擔等因素在臨床上亦應

納入考量，以達到最理想的治療成果。 
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併用  GnRH 拮抗劑可有效避免 

LH 及黃體激素濃度過早上升和

黃體過早形成，進而提升臨床懷

孕率 
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