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前向运动精子数量对男性因素不孕者宫腔内人工授精临床妊娠率的影响
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　　摘　要：目的　探讨影响男性因素不孕宫腔内人工授精（ＩＵＩ）妊娠率的相关因素。方法　对１６７对不孕夫妇以男性因素为指

征ＩＵＩ治疗的３０２个周期的男性因素、男女双方年龄、不孕年限、原发或继发不孕、输卵管因素、是否促排卵、ＩＵＩ治疗周期数、处

理后前向运动精子数与妊娠率的关系进行分析。结果　男性因素不孕者ＩＵＩ累计临床妊娠率为２４．０％（４０／１６７），其中弱精子

症、畸精子症、少弱畸精子症、性功能障碍或精浆异常者妊娠率分别为１１．７％、１４．５％、１３．７％、１３．８％（犘＞０．０５）；女方年龄小于

３０岁、３０～３４岁、≥３５岁者妊娠率分别为１３．１％、１２．３％、１５．６％（犘＞０．０５）；男方年龄小于３５岁、≥３５岁者妊娠率分别为

１２．１％、１５．０％（犘＞０．０５）；不孕年限小于３年、３～４年、≥５年者妊娠率呈下降趋势，分别为１４．９％、１２．７％、９．３％，但差异无统

计学意义（犘＞０．０５）；原发性、继发性不孕者妊娠率分别为１３．２％、１３．２％（犘＞０．０５）；单侧、双侧输卵管通畅者妊娠率分别为

１６．５％、１２．１％（犘＞０．０５）；自然周期、促排卵周期妊娠率分别为１０．６％、１５．９％（犘＞０．０５）。以处理后前向运动精子数５×１０６ 为

界限，≥５×１０６ 者妊娠率１４．８％，＜５×１０６ 者妊娠率２．６％，两组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。而研究中将处理后前向运

动精子总数分为小于或等于５×１０６，５×１０６～＜１０×１０６，１０×１０６～＜２０×１０６，≥２０×１０６ 共４组比较，妊娠率分别为２．６％、

１９．０％、１５．５％、１３．０％，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；ＩＵＩ治疗周期数１、２、３的妊娠率分别为１４．４％、１１．１％、１５．８％（犘＞

０．０５），ＩＵＩ治疗周期数大于或等于４妊娠率为０。结论　处理后前向运动精子数是影响男性因素不孕ＩＵＩ临床妊娠率的重要因

素；ＩＵＩ治疗周期数与妊娠率有关，超过３周期ＩＵＩ无法提高临床妊娠率。
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术，是解决男性因素不孕常用的辅助生殖技术之一，具有操作

简单、患者接受性好和费用经济等优点，但成功率仅５％～

１５％
［１］。现回顾分析本院２０１０年１２月～２０１３年１０月因男性

因素不孕行ＩＵＩ治疗的１６７对不孕夫妇共３０２个ＩＵＩ周期，旨

在探讨影响男性因素不孕ＩＵＩ的相关影响因素，为提高临床妊

娠率提供佐证。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择因男性因素不孕在本院生殖医学科接受

ＩＵＩ助孕的不孕症患者１６７对，共３０２个周期，年龄２３～４２岁，

平均３１．４岁，不孕年限１～１２年，平均２．９６年。其中原发性

不孕症１３１例（２３４周期），继发性不孕症３６例（６８周期），女方

经子宫输卵管碘油造影或腹腔镜检查证实至少有一侧输卵管

通畅。男性因素中弱精子症９４例，畸形精子症５５例，复合因

素（少、弱、畸形精子症）１２４例，性功能障碍或精浆异常２９例。

所有接受ＩＵＩ治疗前夫妇双方均完善相关术前检查，排除妊娠

禁忌证，夫妇双方签署ＩＵＩ知情同意书、多胎妊娠减胎知情同

意书，核查结婚证、身份证和计划生育服务证３证齐全。

１．２　监测排卵　月经规律、排卵正常者采用自然周期。女方

月经周期大于３５ｄ者采用氯米酚或来曲唑（使用来曲唑签署

知情同意书）和（或）尿促性素加绒毛膜促性腺激素诱导排卵，

采用阴道Ｂ超监测卵泡发育。当Ｂ超监测卵泡直径大于或等

于１４ｍｍ，尿促黄体生成素（ｌｕｔｅｏｔｒｏｐｉｃｈｏｒｍｏｎｅ，ＬＨ）峰阳性，

当日或次日上午行ＩＵＩ。当Ｂ超监测卵泡直径大于或等于１８

ｍｍ，若尿ＬＨ峰阴性，血ＬＨ＜２０ＩＵ／Ｌ，当晚注射绒毛膜促性

腺激素１００００Ｕ，３６ｈ行ＩＵＩ；当Ｂ超监测卵泡直径大于或等

于１８ｍｍ，若尿ＬＨ峰阴性，血ＬＨ＞２０ＩＵ／Ｌ，当日注射绒毛

膜促性腺激素１００００Ｕ，次日上午或下午行ＩＵＩ。ＩＵＩ次日阴

道Ｂ超监测是否排卵。

１．３　精液处理　在预计ＩＵＩ前３～５ｄ嘱男方排精。ＩＵＩ当日

男方手淫取精液于无菌取精杯中，液化后采用密度梯度离心法

或上游法处理。

１．４　ＩＵＩ手术方法　患者取膀胱截石位，以０．９％氯化钠注射

液抹洗外阴、阴道，窥阴器暴露宫颈，用ｌｍＬ注射器连接人工

授精导管，抽吸０．３～０．５ｍＬ处理完毕的精子悬液，Ｂ超引导

下将导管轻柔地插入宫腔，待导管顶端近宫底１／３处，将精子

悬液缓慢注入宫腔，授精后，将患者臀部适当抬高，平卧３０ｍｉｎ

后离开。

１．５　黄体支持　Ｂ超监测证实排卵后行黄体支持，肌注黄体

酮２０ｍｇ×１４ｄ或口服地屈孕酮１０ｍｇｂｉｄ×１４ｄ。

１．６　随访　停黄体支持次日查血人绒毛膜促性腺激素确认是

否妊娠。ＩＵＩ后３５ｄ行阴道Ｂ超检查，如宫腔内见孕囊，探及

卵黄囊及胚芽或心管搏动，则确定为临床妊娠。

１．７　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件建立数据库并进

行分析，计量资料以狓±狊表示，采用狋检验。计数资料以率表

示，采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

　　影响ＩＵＩ临床妊娠率的因素、处理后前向运动精子数及不

同年龄组卵泡刺激素（ＦＳＨ）、卵泡刺激素／黄体生成素（ＦＳＨ／

ＬＨ）的比较见表１～３。

表１　　影响ＩＵＩ临床妊娠率的因素分析

相关因素 周期数 妊娠例数 妊娠率（％） 犉 犘

男性因素 ０．３０２ ０．９５９

　弱精子症 ９４ １１ １１．７

　畸精子症 ５５ ８ １４．５

　少弱畸精子症 １２４ １７ １３．７

续表１　　影响ＩＵＩ临床妊娠率的因素分析

相关因素 周期数 妊娠例数 妊娠率（％） 犉 犘

　性功能障碍／精浆异常 ２９ ４ １３．８

女方年龄（岁） ０．４２７ ０．８０８

　＜３０ ８４ １１ １３．１

　３０～３４ １５４ １９ １２．３

　≥３５ ６４ １０ １５．６

男方年龄（岁） ０．５３４ ０．４６５

　＜３５ １８２ ２２ １２．１

　≥３５ １２０ １８ １５

不孕年限（年） ０．９４４ ０．６２４

　＜３ １４１ ２１ １４．９

　３～４ １１８ １５ １２．７

　≥５ ４３ ４ ９．３

原发或继发性不孕 ０．０００ ０．９９８

　原发性不孕 ２３４ ３１ １３．２

　继发性不孕 ６８ ９ １３．２

输卵管通畅 ０．９６０ ０．３２７

　双侧通畅 ２２３ ２７ １２．１

　单侧通畅 ７９ １３ １６．５

周期类型 １．８４４ ０．１７４

　自然周期 １５１ １６ １０．６

　促排卵周期 １５１ ２４ １５．９

ＩＵＩ周期数 １．８２４ ０．６１

　１ １６７ ２４ １４．４

　２ ９０ １０ １１．１

　３ ３８ ６ １５．８

　≥４ ７ ０ ０．０

处理后前向运动精子数 ４．４４６ ０．０４

　＜５×１０６ ３９ １ ２．６

　≥５×１０６ ２６３ ３９ １４．８

表２　　处理后前向运动精子数不同组间的比较（狓±狊）

处理后前向运动

精子数（×１０６）
周期数 妊娠例数 妊娠率（％） 犉 犘

＜５ ３９ １ ２．６ ５．１１７０．１６３

５～１０ ２１ ４ １９．０

１０～２０ １４２ ２２ １５．５

≥２０ １００ １３ １３．０

表３　　不同年龄组卵泡刺激素（ＦＳＨ）、卵泡刺激素／

　黄体生成素（ＦＳＨ／ＬＨ）的比较（狓±狊）

女方年龄（岁） ＦＳＨ（ＩＵ／Ｌ） ＦＳＨ／ＬＨ

＜３０ ６．４６±１．６２ １．６８±０．９２

３０～３４ ６．８５±１．９３△ １．７７±０．７６△

≥３５ ７．９４±２．４２ ２．２０±１．１５

　　：犘＜０．０５，与≥３５岁组比较；△：犘＞０．０５，与＜３０岁组比较。
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３　讨　　论

３．１　男性因素与ＩＵＩ妊娠率的关系　男性因素中，弱精子症

９４个周期，妊娠率１１．７％；畸形精子症５５个周期，妊娠率

１４．５％；复合因素（少、弱、畸形精子症）１２４个周期，妊娠率

１３．７％；性功能障碍或精浆异常２９个周期，妊娠率１３．８％。

各组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

３．２　年龄、不孕年限、原发及继发不孕与ＩＵＩ妊娠率的关系　

多数文献资料表明，随着女性年龄的增加，妊娠率下降，可能与

卵子质量下降有关［２］。本研究表１表明，女性年龄在小于３５

岁组与大于或等于３５岁组妊娠率比较差异无统计学意义（犘

＞０．０５），表明女性的年龄不影响ＩＵＩ的预后，与文献报道一

致［３］。表３显示，尽管小于３０岁组、３０～３４岁组均与大于或

等于３５岁组ＦＳＨ、ＦＳＨ／ＬＨ 比值差异有统计学意义（犘＜０．

０５），即年龄大于３５岁者卵巢储备功能逐渐下降，但是接受

ＩＵＩ仍然可能获得较满意的妊娠率。本研究结果表明，男方年

龄对ＩＵＩ的妊娠率影响不大，与Ｂｅｌｖｅｒ等
［４］研究结果一致。从

不孕年限分析，随着不孕年限的增加，妊娠率呈下降趋势。文

献表明不孕年限超过５年者，ＩＵＩ的成功率显著降低
［５］。本资

料不孕年限小于３年、３～４年、≥５年者妊娠率虽呈现下降趋

势，但差异无统计学意义（犘＞０．０５），可能需扩大样本例数进

一步证实。原发或继发性不孕与ＩＵＩ的妊娠率比较差异无统

计学意义（犘＞０．０５）。

３．３　输卵管因素与ＩＵＩ妊娠率的关系　本研究结果表明，双

侧输卵管通畅者与单侧输卵管通畅者周期妊娠率比较差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。分析其可能的原因在于，单侧输卵管

阻塞者，当通畅侧卵巢排卵时方行人工授精，若阻塞侧卵巢排

卵则取消周期，故单、双侧输卵管通畅与ＩＵＩ妊娠率并无差异。

３．４　自然周期与促排卵周期对ＩＵＩ妊娠率的影响　研究显示

促排卵治疗增加男性因素不孕人工授精的多胎率，而对于妊娠

率的增加无相关报道［６］。Ｋｉｍ等
［７］也报道促排卵治疗并不增

加男性因素不孕人工授精成功率。

本研究显示以男性因素为指征行ＩＵＩ时，促排卵周期妊娠

率较自然周期稍高，但两组比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），提示以男方因素ＩＵＩ促排卵并未提高妊娠率。分析其

可能的因素在于即使在促排卵周期，由于当大于１６ｍｍ的卵

泡超过３个，为避免多胎妊娠即取消了ＩＵＩ周期，多数患者仅

有１～２个成熟卵泡排卵，故其妊娠率未见增加。

３．５　重复周期对ＩＵＩ妊娠率的影响　国内外对治疗周期数与

妊娠率的关系有不同的观点，Ｋｈａｌｉｌ等
［８］通过对８９３对夫妇的

２４７３个夫精人工授精周期进行回顾性研究发现，周期妊娠率

为１１．９％，经过累计２．８个周期的治疗后，出生率可达到

２７．２％，重复周期增加到４个周期时，出生率并没有显著增加。

Ｃｕｓｔｅｒ等
［９］通过分析３７１４对夫妇的１５３０３个ＩＵＩ周期，平均

每周期继续妊娠率５．６％，３周期的累积妊娠率３０％，９周期妊

娠率４５％，故他们建议规律、连续进行至少９周期的ＩＵＩ治

疗。本研究资料表明，ＩＵＩ前３周期妊娠率比较差异无统计学

意义（犘＞０．０５），超过３周期无妊娠，该研究结果与国内周军

英等［１０］报道一致，即超过３周期ＩＵＩ不增加ＩＵＩ妊娠率，建议

采取积极的ＩＶＦ助孕治疗。

３．６　前向运动精子数对ＩＵＩ妊娠率的影响　ＶａｎＶｏｏｒｈｉｓ

等［１１］早期研究认为用于行人工授精的精子总数不应少于１０×

１０６，低于１０×１０６ 应接受体外受精治疗。Ｍｉｌｌｅｒ等
［１２］研究提

示处理后前向运动精子数（ＰＴＭＳ）是影响ＩＵＩ妊娠率的独立

因素，他们发现当ＰＴＭＳ小于１０×１０６ 妊娠率明显减低。而

Ｂｒａｓｃｈ等
［１３］则认为ＰＴＭＳ计数为３×１０６ 是ＩＵＩ受孕的最低

阈值。Ｂａｄａｗｙ等
［１４］对３９３对夫妇７１４个促排卵下ＩＵＩ周期

进行前瞻性研究发现，总周期妊娠率为１１．０６％，处理后有活

力的精子总数大于５×１０６ 的妊娠率为２４．２８％，而＜５×１０６

妊娠率仅为５．５％，而当女方年龄大于３５岁时，处理后有活力

的精子总数小于５×１０６ 无１例获得妊娠。Ｍｅｒｖｉｅｌ等
［１５］对

３５３对夫妇１０３８个人工授精周期进行回顾性研究发现，女方

宫颈因素或排卵障碍性不孕症者且男方有活力精子总数大于

或等于５×１０６ 者接受人工授精治疗后临床妊娠率最高。

卫生部１７６号文件规定ＩＵＩ前向运动精子数应大于１０×

１０６。本资料表明ＰＴＭＳ＜５×１０６ 与＞５×１０６ 妊娠率有显著

性差异，建议ＰＴＭＳ＜５×１０６ 可采取积极的ＩＶＦ治疗。本研

究发现行ＩＵＩ治疗处理后ＰＴＭＳ影响着临床妊娠率，但因本

研究中人工授精周期妊娠率不足２０％，在ＰＴＭＳ超过５×１０６

的夫妇中人工授精的临床妊娠率亦仅为１４．８％。另外，表２

表明当ＰＴＭＳ在５×１０６ 以上时各组间临床妊娠率比较差异

无统计学意义（犘＞０．０５），故ＰＴＭＳ与临床妊娠率的相关性未

能在本资料中体现，尚需扩大样本进一步研究。
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得了良好的临床疗效［８］。对于脓毒症患者而言，早期营养支持

对保护患者肠黏膜屏障和免疫功能起着重要作用。Ｇｌｎ作为

人体的必需氨基酸，常用于保证肠道黏膜的完整性，从而建立

起良好的细菌屏障，防止严重感染的发生。脓毒症患者由于存

在全身性炎症反应，因此，免疫器官及组织等对Ｇｌｎ的消耗增

加，造成血浆Ｇｌｎ浓度的下降，从而降低了肠道的正常功能，导

致病情恶化［９］。刘欢［１０］采用黄芪联合Ｇｌｎ对脓毒症休克患者

的治疗研究发现，Ｇｌｎ的使用显著降低了一氧化氮（ＮＯ）水平

和二胺氧化酶（ＤＡＯ）活性，从而有效保护肠黏膜损伤。王玉

等［１１］通过对脓毒症患者实施静脉Ｇｌｎ双肽强化的肠内营养，

探究Ｇｌｎ对于脓毒症患者临床指标的影响，结果显示通过静脉

Ｇｌｎ双肽能改善患者的预后。本研究通过静脉注射 Ｇｌｎ并联

合低热量肠外营养支持治疗发现，治疗前及治疗后第１、３、７天

不同时间，两组患者与治疗前比较，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均显著降

低（犘＜０．０５），表明脓毒症休克早期实施营养支持对于患者的

治疗效果具有积极意义；同时，对实验组的ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较

对照组显著降低（犘＜０．０５），表明Ｇｌｎ的应用在一定程度上增

强了单纯营养支持对于脓毒性休克患者的治疗效果，与其他研

究结果一致。

ＨＭＧＢ１作为脓毒症晚期的炎性介质，在人体细胞内广泛

存在。多项研究结果显示，在脓毒症晚期，尽管患者病情持续

加重甚至死亡，但是早期的炎性介质如ＴＮＦα、ＩＬ１、ＩＬ６、ＩＬ７

等的水平多维持在正常范围内，然而此时 ＨＭＧＢ１的含量上

升，表明其与脓毒症的发生、恶化及其预后有着密切联系［１２］。

此外，ＨＭＧＢ１ 在 体 内 具 有 剂 量 依 赖 性，其 浓 度 适 宜 时

ＨＭＧＢ１能够通过募集相关炎性介质或者免疫细胞，从而对维

持人体内环境的稳定，但其浓度过高时会导致炎症反应失控，

产生组织性损伤，甚至引发全身性的炎症反应，从而使脓毒症

恶化为脓毒性休克甚至 ＭＯＤＳ。本研究结果显示，实验组患

者在接受治疗后，血浆Ｇｌｎ浓度逐渐上升，且与对照组比较差

异有统计学意义（犘＜０．０５）；同时，实验组 ＨＭＧＢ１浓度也在

治疗后出现下降，与Ｇｌｎ浓度的升高同步化。表明Ｇｌｎ的应用

能够降低血浆 ＨＭＧＢ１浓度，阻止组织损伤的进一步恶化，从

而有效缓解脓毒症休克患者的病情。

综上所述，早期营养治疗联合Ｇｌｎ在治疗脓毒症休克中有

一定的临床疗效，静脉注射 Ｇｌｎ能够有效地增加血浆 Ｇｌｎ浓

度，从而保护胃肠黏膜屏障，减少感染发生；同时，能降低血浆

ＨＭＧＢ１浓度，阻止组织损伤的发生，改善脓毒症休克患者的

预后。
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