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【摘要】 不孕不育症近年来呈上升趋势, 尽管现代医学解决了多种生殖障碍, 但是总体活产率徘徊

在20%~30%, 仍有进一步提高的社会需求。针灸是中国传统医学的代表, 在妇科不孕症治疗中积

累了很多临床经验。本文从针刺/电针(EA)/经皮穴位电刺激(TEAS)相关的原理与技术演变入手,

阐述其在生殖领域多种病症类型中的应用原则。从最佳刺激参数筛选, 穴位辩证, 疗程与治疗次

数确定, 疗效情况, 基本原理等几方面详细论述EA/TEAS技术在诱导排卵、取卵镇痛、卵巢储备

功能减退、改善子宫内膜容受性或胚胎种植及男性少弱精子症中的具体应用, 以期为广大临床医

生正确使用该技术提供帮助。
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不孕不育症是一种特殊的生殖健康缺陷, 近

年来呈上升趋势, 世界范围内不育夫妇占已婚育

龄夫妇的 10%~15% [1], 被世界卫生组织(World

Health Organization, WHO)列为与心血管疾病、

肿瘤并列的影响人类生活和健康的三大疾病。

有研究调查显示[1], 我国不孕不育症发病率也在

逐年增加, 近期报道约为 9.3%。随着现代西方

医学与辅助生殖技术(ART)的飞速发展, 多种原

因导致的生殖障碍得到有效解决, 然而不孕不育

症患者的受孕率仍有进一步提高的社会需求。

针刺是中国古老医术, 已有2 500多年历史, 针

刺在妇科中临床实践源远流长, 如何与现代生殖

医学结合解决不孕不育患者的切实困难是一个

医学问题。本文从针刺的原理与技术演变入手,

分别阐述电针(electroacupuncture, EA)/经皮穴位电

刺激(transcutaneous electrical acupoint stimulation,

TEAS)在生殖领域多种病症类型中的应用原则,
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以期为临床医生正确应用该技术提供理论依据。

1     针刺治疗的方法演变以及对生殖系统的

        调控原理

1.1   针刺治疗的主要方法与基本生理机制

1.1.1 针刺与神经调控     针刺疗法(acupuncture)是传

统中医学的重要组成部分, 它通过对特定穴位进针施

加机械刺激, 调整机体功能。也可以在针灸针上施

加脉冲电刺激, 称为EA。TEAS 是从针刺疗法衍生

出来的一种技术, 用带有自粘性的皮肤电极代替针灸

针, 置于人体穴位表面的皮肤上, 通过电流刺激穴位,

也可达到镇痛或者治病的目的。针刺、EA 和 TEAS

均可归属于“外周神经系统调控”方法。

1.1.2 针刺/EA/TEAS疗法的作用原理     目前已知,

将穴位深部的神经用局麻药阻断, 针刺就不产生酸麻

胀重等得气感, 针刺穴位的治疗效果也完全消失, 因

此神经组织是穴位不可或缺的组织[2]。针刺穴位可

以激活神经末梢, 产生动作电位, 由此产生的刺激信

号沿着神经干传入中枢神经系统, 调节神经系统的功

能, 达到治病的效果。针刺产生的信号由外周神经

传导进入脊髓和大脑, 到达不同脑区, 可刺激脑内生

成特定的化学物质, 发挥生理效应[3-5]。例如脑啡肽

能产生镇痛作用; 内啡肽不仅有镇痛作用, 还能调节

内分泌功能; 催产素不仅能促进子宫收缩, 还能加强

亲子行为, 促进社交活动; 5-羟色胺不仅有镇痛作用,

还能缓解抑郁、焦虑症状; 此外, 针刺还可以抑制

下丘脑-垂体-肾上腺轴 (hypothalamic-pituitary-

adrenal axis, HPA), 降低应激反应, 发挥自上而下的

神经化学调节。除中枢化学机制, 针刺还可能通过

刺激外周神经产生局部调控作用, 如增加受刺激部

位的血液循环, 促进细胞因子的分泌, 阻碍刺激部

位神经向脊髓传导的异常放电, 从而产生自下而上

的调节作用。

1.1.3 针刺/EA/TEAS刺激条件的选择     ①刺激方

式: 手(捻)针运用的历史很长, 但是由于手法因人而

异, 治疗效果难以重复。EA是在手针基础上施加固

定参数的电信号, 更加标准化, 但有侵入性, 可能引

起刺痛感, 且需要针灸医师参与, 不便于居家治疗。

TEAS在EA的基础上, 将输出端改为电极贴片, 贴在

穴位皮肤上, 两对电极片之间形成电流环路, 刺激穴

位下的神经末梢。电极片只需覆盖穴位区域即可,

不像针灸针那样要求精准, 无痛无创, 可以在医患之

间开通交流渠道, 遵照医嘱在家治疗。②脉冲电刺

激波形的选择: 脉冲电刺激条件包括频率、波宽、

强度3 个因素。波形包括频率与波宽。关于频率:

EA 和 TEAS 使用的有效频率范围在2~100 Hz。频

率不同, 产生的生物学效应可以完全不同。比如低

频(2 Hz)电刺激促进脑内的脑啡肽释放, 而高频(100 Hz)

电刺激促进脊髓里的强啡肽释放。关于波宽: 波宽

大小显著影响治疗期间电极下产生的感觉, 其变化范

围为0.2~0.6 ms[6,7]。③刺激强度的选择: 实践表明

刺激强度不够, 难以产生预期效果; 过高则无必要,

反而引起患者不适感。常用的方法是, 当刺激强度

逐渐增加到一定程度, 患者感到轻微刺激, 此时的电

流量称为“感觉阈”。当皮肤电极尺度为4 cm ×

4 cm时, 感觉阈值约为3~5 mA。继续增强电流强

度达到感觉阈2倍(6~10 mA)时, 刺激部位的肌肉会

产生一定幅度的跳动, 这是TEAS治疗需要达到的适

宜刺激强度, 具体强度因人而异。一般而言, 刺激

电流的强度变化范围在3~30 mA之间, 个体差异较

大, 一般为上肢 5~10 mA, 下肢 15~20 mA, 躯干

10~30 mA, 根据患者认为舒适的程度而定。④刺激

部位的选择: 刺激部位的选择可以根据中医经络理论

和经验来选择穴位, 也可根据神经调控理论选择特定

部位, 具体参见取穴原则[7]。⑤疗程和治疗次数的

选择: 手针、EA和 TEAS 都是通过对穴位进行物理

或电刺激的方法达到治疗疾病的目的。上述几种治

疗方法对多种疾病或症状有特定的疗效和作用机

理。临床上每次治疗大多采用20~30 min的治疗时

间。北京医学院基础部针麻原理研究组在正常人

体不同穴位进行手针刺激[2], 用K+透入法测定了皮

肤痛阈改变的时间-效应关系。结果表明, 人体痛

阈随针刺时间增长而提高, 在30 min达到最高点, 而

后则保持一个稳定期, 或缓慢降低。在大鼠EA 镇

痛实验中, 也观察到相似的时-效曲线[8]。有充分证

据表明[6], 刺激时间延长到一定程度, 疗效不会无限

增加, 这是由机体的耐受现象引起的。为了平衡EA

疗效和耐受之间的利弊关系, 每次治疗一般采用

30 min的方案。治疗次数因适应证而异, 如急性镇

痛, 一般1次即可; 慢性内分泌紊乱及功能性疾病, 需

要较长时间调理, 多则每日治疗1~2次, 少则每周治

疗1~2次。通常1个疗程需要治疗5~15次或更多。

医师要根据循证医学实践结果细致总结而得到的最
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佳条件, 结合患者的具体情况, 制订出最佳方案。

1.2   中医选穴原则

腧穴的形成与发展经历了一个从无到有, 从少到

多, 从无定位到有定位, 从定位到定名, 从定位定名到

归属经络、系统分类的漫长历史过程。祖国医学认

为肾为先天之本, 主藏精, 并且与生殖密切相关。肾

精是机体生命的根本, 肾精化生天癸, 若肾气充盛, 天

癸则蓄极而泌, 天癸的节律性正常, 则月经的周期性正

常, 因而具有生殖能力。若肾气不足, 天癸衰竭, 女子

绝经, 生殖能力也逐渐减退甚至消失。中医之“肾-

天癸-冲任-胞宫生殖轴”与西医“下丘脑-垂体-

性腺轴(hypothalamic-pituitary-gonad axis, HPGA)”极

为相似。

根据不孕机理不同, 选择相应穴位, 下面举例说明:

1.2.1 卵巢功能低下       以肾虚冲任不调, 气血不畅

为基本病理, 故以补肾活血, 调理冲任为基本治法,

再结合十二经脉气血流注时间, 选取其主要治疗穴

位[9-11]。①养胃健脾, 益气活血: 如关元、天枢、

中极; ②活血养心, 疏肝理气调经: 如子宫、三阴交;

③温肾和血, 填精益髓: 如肾俞、命门、腰阳关。

1.2.2 促进胚胎着床     以补肾养血, 调和冲任为治疗

大法。①移植前需活血通络, 取穴归来、子宫、血

海、地机; ②移植后以健脾补肾, 益气安神为原则,

取穴中脘、关元、足三里、太溪、肾俞。

1.2.3 促排卵治疗      根据“虚则补之, 满则泻之, 宛

陈则除之”原则, 以补肾疏肝活血、调理冲任为治

疗大法, 取穴天枢、关元、中极、子宫、三阴交。

1.2.4 对于男性少、弱精子       祖国医学认为是肾气

亏虚, 脾胃虚弱, 湿热滋扰所致, 根据“虚则补之”

的原则[12,13], 补后天以养先天, 以补肾填精为治疗大

法, 可选取穴位为肾俞、关元、会阴, 足三里[13]。

腧穴是脏腑经络气血的输注点, 又是疾病的反

应点和治疗点, 可以通调气血从而达到“通”的

状态, 改善病症, 起到治疗疾病的目的。总之, 利

用腧穴进行治疗, 根据病症需要, 依据远部取穴、

随症取穴或取阿是穴, 临床运用常能取得事半而功

倍的效果。

1.3   神经-生殖内分泌与调控原理

HPA、下丘脑-垂体-甲状腺轴(hypothalamic-pi-

tuitary-thyroid axis, HPT)、HPGA, 是维持人类神经内

分泌系统的3个重要轴, 其中, HPGA是维持生殖内分

泌与生殖功能的重要系统, 通过自上而下的控制以及

自下而上的反馈, 实现稳态与平衡, 进而调节生殖系

统的周期性变化与功能。HPGA轴中, 下丘脑分泌促

性腺激素释放激素(GnRH), 调控腺垂体分泌卵泡刺激

素(FSH)、黄体生成素(LH)以及泌乳素(PRL)等, 生

殖腺(卵巢或睾丸)则分泌性激素(女性以雌激素、孕

激素为主, 男性以雄激素为主)。当性腺轴所涉及器

官发生功能异常时, 将出现以生殖内分泌功能紊乱、

生殖功能障碍为特征的疾病, 如闭经、月经紊乱、

多囊卵巢综合征(PCOS)、高泌乳素血症等。HPA

与HPT也被认为可与HPGA相互作用, 间接参与生殖

系统的调节。如HPA轴激活可引起个体体内皮质酮

增加, 产生应激、紧张焦虑等精神症状。甲状腺被

认为参与了生殖过程的各个阶段, HPT轴紊乱后可直

接导致不孕症。

针刺对神经内分泌的调节是治疗多种临床疾病

的主要作用原理, 针刺具有维持机体内环境稳态的作

用, 如对于低性激素状态、卵巢功能低下或更年期

综合征, 针刺可以促进芳香化酶的产生[14], 神经肽Y

(NPY)的生成[15], 改善卵巢局部血流, 促进卵巢雌激

素的合成, 还可以增加雌激素受体的合成, 提高雌激

素的利用效率, 反馈性抑制FSH与LH的增高。对于

高性激素状态, 如PCOS, 针刺通过促进β内啡肽释

放, 抑制下丘脑GnRH的产生, 进而降低FSH和LH

水平。此外, 针刺对于通过β内啡肽降低交感(HPA
轴)紧张, 并舒张血管, 增加生殖器官局部血流[16]; 促

进 β内啡肽、内吗啡肽、脑啡肽、5- 羟色胺等物

质的释放, 缓解患者精神压力, 减少焦虑抑郁。因

此, 针刺可以通过中枢与局部作用机制, 改善生殖器

官功能, 使得HPGA良性反馈, 恢复稳态。对于不同

疾病, 针刺的时机、部位、电刺激参数(频率和强

度)均有差异, 需要各别而论。

1.4   生殖医学临床疗效评估指标的确立

干预手段的疗效评估需要采用国际公认的疗效

指标, 在妇科与男科领域, 常用的评估指标如下。

1.4.1 女性卵巢功能的评估需要多个指标的联合评

价      评价卵巢储备功能的指标常用的有年龄; 血清

基础 FSH [17]、基础 LH、基础雌二醇(E
2
)、基础

FSH/LH、抑制素B(INHB) [ 1 8 ]、抗苗勒管激素

(AMH); 阴道B 超监测卵巢的大小、窦卵泡计数

(AFC)[17]、卵巢动脉血流信号如卵巢间质血流阻力
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指数(RI)、搏动指数(PI)、收缩期血流速度(PSV)、

舒张期血流速度(EDV)、收缩期血流速度 /舒张期

血流速度比值(S/D), 卵巢基质血流的血管化指数

(VI)、血流指数(FI)及血管化血流指数(VFI)。还

有较常用的动力学试验如氯米芬(CC)刺激试验、

G n R H 刺激试验等。

1.4.2子宫内膜容受性的指标     B超子宫内膜厚度

及分型、子宫内膜及内膜下螺旋动脉血流(子宫内

膜及内膜下螺旋动脉PSV、EDV、RI、S/D 等)。

着床日子宫内膜胞饮突表达, 雌激素及孕激素受

体、胚胎着床相关的细胞因子,  如整合素家族

(intergrins)、同源框基因A10(HOXA10)、肝素结

合样表皮生长因子(HB-EGF)、白血病抑制因子

(ILF)表达[19]。

1.4.3精子质量的评估指标     精液常规(如精子数

量、精子活力、精子形态)、精浆生化(如精浆果

糖、α- 葡萄糖苷酶)、精子 D N A 碎片分析等。

2     EA/TEAS技术在生殖医学领域中的主要

       应用

2.1   EA/TEAS技术在促排卵及PCOS患者中的应用

排卵障碍是不孕症的主要原因之一, 约占不孕

患者的25%~35%。不排卵的原因有下丘脑- 垂体-

卵巢(HPO)轴紊乱或者其余内分泌紊乱(如甲状腺功

能亢进, 高泌乳素血症, 全身营养不良), 导致规律的

生殖内分泌变化异常; 卵巢局部病变, 如PCOS、卵

巢功能低下、手术损伤等使卵子生长发育受阻; 未

破裂黄素化综合征, 卵子成长为优势卵泡后无法排出

继续生长。此类患者多为慢性功能失调患者, 需经

过多次治疗方可改善。

针对排卵障碍, 临床常用的是CC、促性腺激

素类(Gn)、人绒毛膜促性素(hCG)和促性腺激素释

放激素激动剂(GnRH-a)类药物等促排卵辅助药物, 但

若使用不当,  极易造成卵巢过度刺激综台征

(OHSS)。中医认为排卵障碍性不孕症与肾虚、肝

郁、血瘀、痰湿、冲任不调、气血虚弱等相关。

近年来, EA治疗不孕症疗效显著, 基于基本病机, EA

治疗以补肝肾、调气血、调冲任为主, 以恢复排卵

功能, 且副作用少, 安全性较高。

2.1.1 EA对PCOS患者的治疗        PCOS是育龄期

女性常见的内分泌失调、代谢紊乱性疾病, 是引

起继发性闭经和无排卵性不孕的主要原因。 PCOS

由多个非特异的病理生理过程构成, 与神经内分

泌、脂质代谢、葡萄糖代谢及蛋白质代谢等多因

素相关, 从而呈现出复杂的异质性临床表现, 包括

月经紊乱(闭经、月经稀发)、高雄激素症(多毛及

痤疮)和卵巢多囊样改变(PCO); 并伴随一些并发症,

包括 II 型糖尿病、代谢综合征、妊娠期糖尿病

和子宫内膜癌等[20]。PCOS 所引起的不孕症是现

代社会所面临的严重问题, 其发病机制非常复杂, 当

前关于 PCOS 的病因学、诊断标准和最佳治疗方

案还存在许多争论和悬而未决的问题, EA的独特

优势在 PC O S 的治疗中逐渐得到体现。

EA是针刺与电效应的结合, 影响 EA对 PCOS

疗效的主要因素为针刺的取穴、EA 的频率、波

形和强度及疗程等。基于中医基础理论, EA治疗

PCOS多在任督二脉、胃脾两经上取穴, 主要穴位

有中极、关元、中脘、三阴交、足三里、天

枢、太冲, 外加子宫等。EA 治疗 PCOS 选用的频

率多为低频端, 包括 2 Hz、20 Hz 等。有研究报

道[21,22], 采用低频(2 Hz)EA治疗可以使PCOS患者

月经频次增加、LH / F S H 比值下降, 从而提高

PCOS 患者排卵率。EA 治疗使用的参数, 文献较

少提及, 连续波或疏密波均有使用, 强度多以患者

舒适或耐受为度。目前临床多以 1 个月经周期为

1个疗程, 根据患者情况治疗1~6 个疗程不定。

在疗效评价上, 其疗效指标有月经频次、体

质量指数(BMI)、LH/FSH 比值、排卵率、临床

妊娠结局等不一而足, 疗效结果也不尽相同。国

内研究表明[23],  针刺能显著提高PCOS患者排卵率,

改善PCO患者的生殖功能, 也有研究报道[24], EA可

以在早期提高患者的胚胎质量, 但对临床妊娠结局

无明显影响。另有研究证实[25], 对行 IVF-ET 的

PCOS 患者在超促排卵过程中加以EA 干预, 可以

改善卵子质量, 提高优质胚胎率, 进而提高患者的

临床妊娠率。

针刺治疗 PCOS 的主要原理是调节 HPO 轴,

PCOS患者阿片肽含量较正常人偏低, 针刺可以促

进 β内啡肽释放, 降低GnRH及其下游LH的分泌,
从而减少LH对卵巢生发卵子的刺激作用, 有利于

形成优势卵泡。此外, 针刺还可以增加芳香化酶
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的产生, 促进雌激素的生成, 也增加雌激素受体的

敏感性。

2.1.2 针刺对其余排卵异常患者的治疗      未破裂卵

泡黄素化综合征(luteinized unruptured follicle

syndrome, LUFS)或卵泡发育不良(follicular

maldevelopment, FM)等排卵异常也是造成不孕的常

见原因, 其发病机理目前尚不完全明确。在中医理

论的指导下, EA的治疗关键在于促进卵泡发育并使

其排卵, 其中 EA 的取穴、频率、波形和强度和

PCOS治疗类似, 相关文献的参数描述同样不明确,

无统一标准。有报道指出[26], EA 治疗FM、LUFS

患者, 可以提高患者的排卵率, 且现代研究显示, EA

可改善卵巢动脉血流灌注, 使卵巢动脉舒张, 导致舒

张期血流阻力下降, 流速增高, 血流量增加, 而利于

成熟卵泡破裂、排出。

2.2   EA/TEAS技术在取卵镇痛中的应用

超声引导下经阴道穿刺取卵术(transvaginal

ultrasound-guided oocyte retrieval, TUGOR)是ART

中基础的一步。20余年来, 人们采用多种方式进行

术中镇痛或麻醉[27], 如采用静脉给药, 常用药物包括

鸦片类药物(吗啡、哌替啶、芬太尼和阿芬太尼)进

行清醒镇静镇痛; 或采用吸入麻醉、静脉麻醉和复

合麻醉, 吸入麻醉常用药物有异氟烷、七氟烷等, 静

脉麻醉常用巴比妥类、阿片类、异丙酚、苯二氮

卓类、依托咪酯等进行全身麻醉; 还有宫颈旁阻滞

术局部麻醉。

然而, 尽管上述麻醉方式极大地缓解了术中疼

痛, 但是麻醉后副作用如恶心、呕吐、嗜睡等的发

生率很高, 并且麻醉药品通过外周循环进入卵泡液,

对卵子质量影响未知。

针刺麻醉在我国已有五十几年研究历史。针

刺通过激活内源性阿片肽系统产生镇痛作用, 除在外

科围手术期广泛研究外, 也在妇产科领域有报道[28],

如原发性痛经、分娩、剖腹产、人工流产和取

卵。早在1999年, Stener-Victorin等率先研究在取卵

前30 min开始使用EA(双手为2 Hz, 腹部100 Hz)联

合下肢手针的治疗[29], 其效果与0.25~0.5 mg阿芬太

尼和0.25 mg阿托品静脉镇静所引起的镇痛效果相

同。北京大学神经科学研究所组织4家生殖中心对

406名取卵患者进行研究(数据未发表), 结果显示, 术

前30 min开始, 直到手术结束期间使用TEAS治疗,

2/100 Hz疏密波, 合谷-内关穴位, 对术中, 术后的

疼痛、恶心症状有明显抑制作用, 并且提升患者

血浆中 β内啡肽水平。治疗条件选择与原理: 术

前30 min开始刺激, 使机体镇痛物质(脑啡肽、β内
啡肽、强啡肽)有充足的产生时间; 选择2/100 Hz

疏密波可以最大程度动员内源性镇痛物质释放[5];

合谷穴是被选用镇痛的最常见的穴位[30], 内关穴常

被选做止吐穴[31]。因此, 合谷-内关联合使用很可

能有最佳疗效。通过上述刺激条件以保证最佳镇

痛效果。

2.3   EA/TEAS技术在卵巢储备功能减退患者中的

        应用

卵巢低反应(POR)是指卵巢储备功能减退, 卵巢

对Gn刺激反应低, Gn用量大, 获卵数少, 妊娠率低。

目前多参照欧洲人类生殖及胚胎学会(ESHRE) 的

POR的诊断标准(the Bologna criteria, 2011)[32], 其中

条件2为必须满足, 条件1为备选。①以往POR史

(以往超促排卵治疗, 获卵≤3枚); ②卵巢储备功能

异常(如AFC, 5~7 个卵泡或AMH 0.5~1.1 µg/L或
2次基础FSH水平≥12 IU/L者)。

此类患者在超促排卵中效果不理想, 卵巢对促

排卵药物反应不良, 最终获卵数少, 卵子质量差, 导

致此类患者的体外受精-胚胎移植(IVF-ET)妊娠率

极低。目前针对POR并无有效的治疗方法, 只能通

过调整Gn 的使用, 采用不同超促排卵方案, 调整

GnRH-a的使用, 加用辅助药物治疗, 如在周期的不

同阶段给予生长激素(GH)等来改善这类患者的妊娠

率。对于多数 POR 患者,除了给予口服维生素E、

硫酸脱氢表雄酮(dehydroepiandrosterone, DHEA)、

中药[10], 尚没有规范系统的治疗方案, 仍然缺乏有效

逆转卵巢对超促排卵反应不良的方法。

POR及卵巢储备功能下降的患者在接受 IVF-

ET 前, 在人工周期的基础上, 进行1~3个月的低频

(2 Hz)TEAS的干预, 可改善卵巢血液供应, 降低卵

巢动脉PI、RI, 降低FSH与 LH的水平, 对下丘脑

垂体的反馈性激活减弱。此外, TEAS 治疗后, 代

表卵巢功能的窦卵泡数量增加, 标志物AMH水平增

加[33,34]。如患者再次进入控制性超促排卵(COH)周

期时, 进行TEAS干预的患者, 会提高卵巢对促排卵

药物反应, 增加获卵数, 改善卵子质量, 最终提高妊娠

率[10,35]。
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卵巢功能低下患者对于干预的治疗时间要求较

高, 至少需要1个月时间, 如能有2~3个月调整, 疗

效更好。2 Hz 与 100 Hz分别为低频和高频的代表,

在我们前期的研究中显示[35], 2 Hz 对卵泡的生长作

用较明显, 且在增长内膜厚度、改善内膜形态方面

更有优势, 因此在治疗中采用2 Hz为其治疗频率。

穴位方面, 根据中医的理论, 卵巢功能低下以肾虚冲

任不调、气血不畅为基本病理, 故以补肾活血、调

理冲任为基本治法, 选择关元、天枢、中极; 子

宫、三阴交; 肾俞、命门、腰阳关几组穴位[10]。

总之, 对卵巢储备功能下降、卵巢反应不良的

患者进行TEAS 干预, 可以对HPO 起到良性的调节

作用, 提高自然妊娠的几率, 同时增加卵泡的募集,

从而获得更多高质量的卵细胞; 此外, TEAS除了在

IVF-ET 中提高卵巢对Gn的反应外, 还能增加子宫

内膜厚度, 改善子宫内膜容受性, 最终获得更高的妊

娠率[10,35]。

2.4   EA/TEAS技术在改善子宫内膜容受性中的调节

       作用

ET是指将IVF得到的胚胎, 移植到生理状态相

同的母体内, 使之继续发育为新个体的技术。随着

医学技术的发展, ET 成功率已逐步提高至目前的

30%~50%, 然而仍不能满足人们日益增长的生育需

求。不断更新的 COH 药物及给药方案能在短时间

内募集到较多卵泡, 胚胎培养技术的进步和培养体系

的完善大大提高了受精率和卵裂率, 且IVF胚胎培

养、冷冻及解冻等实验室操作技术已趋于稳定, 因

而临床上常常有较高质量的胚胎进行移植, 但只有少

数胚胎能够成功着床。尤其在自然周期IVF过程中,

其临床妊娠率更低。子宫内膜容受性是指子宫内膜

接受胚胎着床的能力, 是其处于允许胚胎黏附、穿

入内膜并着床的一种状态, 此时也称为“植入窗口

期”或“种植窗期”。在胚胎移植中有50%~ 7 5 %

的妊娠丢失是由于胚胎着床失败, 其中胚胎质量约占

着床失败的 1/3, 另外的2/3则是子宫内膜容受性差

所引起的[19]。因此, 改善子宫内膜容受性是提高临

床妊娠率的关键。

子宫内膜发育不良主要原因是患者因炎症、

反复流产刮宫、机械损伤或宫腔粘连等因素减少子

宫内膜血运和破坏了促进子宫内膜生长相关的细胞

因子及其受体[36,37]。适当的子宫内膜厚度及良好的

内膜血供, 是成功妊娠必不可少的条件。子宫内膜

容受性严格地受到时间和空间的影响, 自然月经周期

排卵后的第6~8日为其容受的最佳时期, 持续时间不

超过2 d[38]。IVF-ET周期中进行COH, 使用大剂量

的外源性甾体类激素, 将对卵巢激素产生直接或超生

理作用, 从而影响子宫内膜的功能, 使植入窗较正常

月经周期前移, 而着床时胚胎和子宫内膜的同步发育

与相互容受是非常关键的因素。

子宫内膜容受性可以从子宫内膜的形态学、

超声学和分子生物学等指标进行评价, 内膜下血流、

E2和孕酮(P)、细胞形态学的胞饮突以及分子生物

学水平的整合素家族、LIF 和 HB-EGF 等都对胚胎

着床有重要的调节作用[39]。目前主要使用中药治

疗、激素调节、机械刺激、增加微循环、手术

治疗等方法来改善内膜容受性。

现代研究表明[40-42], 在IVF-ET技术中为患者实

施针灸治疗, 可改善患者临床妊娠率, 提高胚胎着床

时的卵巢-子宫血流灌注率, 在预移植阶段行TEAS

刺激, 理论着床日取子宫内膜研究后显示, 经过TEAS

治疗的患者, 电子显微镜下子宫内膜胞饮突表达增

加, 代表子宫内膜容受性明显改善。其机制研究显

示[数据未发表], TEAS治疗后孕激素水平增高, 整

合素家族的α1β1, ανβ3增高, 及白细胞抑制因子LIF
明显增高, 并且α1β1, ανβ3的升高与孕激素的升高呈

正相关。同时临床研究显示[43], ET后 30 min给予

TEAS刺激30 min, 可增加13%的临床妊娠率, 移植

前1日和移植后给予2次TEAS 刺激增加20% 的临

床妊娠率。2 Hz的低频电刺激优于100 Hz 的高频

电刺激, 腹背部选穴(归来、子宫、关元、肾俞)

较四肢穴位(血海、地机、足三里、太溪)更利于

着床率和临床妊娠率的提高。TEAS 改善 ET 后临

床妊娠率的治疗用于女性患者时, 要考虑以下几个方

面: ①对于年长妇女疗效更好(25~40岁组疗效高

于<25岁组); ②对于女性原因或者双方原因导致的

不孕症者疗效好, 对于单纯男性因素导致不孕者疗效

差; ③不孕症史<10年者疗效优于≥10年者。

2.5    EA/TEAS技术在男性少弱精症中的应用

不孕不育夫妇当中20%是单独由男性因素引起

的, 此外还有超过40%~50%与男性因素有关[44]。从

流行病学来看, 夫妇同居达2年, 未避孕有正常性生

活, 女方身体正常, 尚未使女方受孕定义为男性不
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育[45]。欧洲男性不育指南认为[46], 男性不育的主要

因素有先天性或获得性泌尿生殖系统畸形、泌尿生

殖道感染、阴囊温度升高( 如精索静脉曲张引起

的) 、生殖内分泌紊乱、遗传学异常和免疫因素

等。此外还有30%~40% 的不育找不到明确的病因,

成为特发性男性不育(idiopathic male infertility)。

经相关检查排除器质性损伤、重度精索静脉

曲张、隐睾、免疫性、内分泌异常、感染等各

种干扰睾丸生精功能的理化因素及染色体异常等先

天性因素, 患者精子数量、活力皆低于正常值者, 称

特发性少、弱精子症。其中由于男性特发性少、

弱精子症引起的不育在男性因素所导致的不育夫妇

中占30%。人们经过多年的临床经验总结出: 男性

的精液质量是决定男性生育力最主要的方面,  然而

男性的精液质量在过去的20多年里每年都呈下降的

趋势[47]。

精子是由精原细胞演变而来[48]。精子的总数

与精子活力是受孕的必要条件。每次射精的精子总

数和精子浓度与妊娠时间和妊娠率存在联系, 并且可

以预测受孕。精子活力与生殖结局相关的更多数据

也已被认可[49]。

特发性少、弱精子症的发病机制目前尚不完

全明确, 针灸医学作为祖国医学的重要组成部分在治

疗男性不育症方面历史悠久, 伴随着近年来祖国医学

对男性不育症的不断认识, 利用针刺改善男性肾所主

之生殖机能已经取得了不小的进展。据Siterman报

道[50], 对少、弱精子症患者进行针刺治疗, 治疗后

精子数量及活力较治疗前有显著的提高。TEAS 对

弱精子症患者治疗后表明, 低频(2 Hz)刺激可改善精

子活力, 增加精子前向运动比率, 改善睾丸生精功能,

提高精子生成能力, 而同样强度的100 Hz 刺激却无

此疗效, 提示存在频率特异性。TEAS 治疗还可以

显著提高附属性腺的分泌水平, 增加附睾的精浆中

α- 葡萄糖苷酶、精囊内精浆果糖及前列腺的精浆
锌分泌量, 改善精子所在的精浆环境, 为精子的运动

能力提供保证, 从而提高精子的运动能力。北京大

学神经科学研究所研究显示(数据未发表), 与精子活

力密切相关的一个钙通道蛋白——Catsperm与弱精

子症的发生密切相关, 在大鼠上采用2 Hz  EA治疗,

改善精子活力的同时明显增加Catsperm通道4种亚

型的mRNA含量与蛋白表达, 也提高了Ca2+内流, 提

示明显改善Ca2+通道功能, 为EA/TEAS治疗弱精子

症提供了强有力的数据支持。

EA/TEAS技术与现代生殖医学的结合, 使临床

上一些西医棘手的问题得到了解决, 尤其是TEAS

操作简便, 无创无痛的特点受到了广大患者的青

睐。针刺技术在生殖领域的广泛应用, 不仅在生殖

领域解决了实际问题, 还为在国际上传播我国传统

医学作出了重要贡献, 是中西医结合、理论实际结

合的成功典范。
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