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吸、血氧饱和度比较无显著性差异，P＞0.05。见表 2。

表 2 两组产妇生命指征比较（ ）

组别 n 脉搏（次 /min） 呼吸（次 /min） 血氧饱和度（%）

观察组 43 78.32  5.48 24.35  4.07 93.21  4.12
对照组 43 76.24  6.13 23.51  3.82 94.43  4.28
t 1.515 0.987 1.378
P 0.134 0.327 0.172

2.3  两组产妇不良反应发生情况比较  对照组

出现恶心呕吐 1例，寒战 2例，不良反应发生率为

6.98%（3/43）；观察组出现恶心呕吐 2例，寒战 1例，

头晕头痛 2例，腹泻 1例，不良反应发生率为 13.95%
（6/43），两组比较差异无统计学意义，P＞0.05。
3 讨论

剖宫产分娩可有效解决胎儿窘迫、胎位异常、

脐带脱垂及妊娠期高血压综合征等问题，确保母婴

安全。但剖宫产属于创伤性手术，术中出血量较大，

且产后子宫平滑肌收缩乏力，易导致产后出血[3]。因

此，增强产妇子宫收缩能力是减少剖宫产产妇出血

的重要手段。

米索前列醇为前列腺素衍生物，可通过与钙离

子结合活化宫颈纤维组织细胞，软化宫颈，兴奋子宫

平滑肌，增强平滑肌张力，增加子宫内部压力，加速

宫腔已开放血窦闭合，减少血窦出血，达到有效止血

的目的，但对术中出血无效。研究发现[4]，通过术前

向产妇静脉推注葡萄糖酸钙可有效减少术中出血。

葡萄糖酸钙为钙强化剂，可增加血液钙离子含量，钙

离子不仅可组成凝血因子，增加血管致密度，降低血

管通透性，加快血栓形成，促进凝血；还可引起子宫

平滑肌有效动作电位，通过与肌球蛋白及肌动蛋白

结合，增强细胞中 ATP 酶活性，促进子宫平滑肌收

缩，压迫子宫壁血管，实现有效止血。但妊娠晚期产

妇血液中钙离子含量较少，不能刺激子宫平滑肌进

行有效动作电位，因此提高产妇血液中钙离子含量

可大大减少术中出血[5]。

研究结果显示，观察组产妇术中出血量、术后 2 
h 出血量、术后 24 h 出血量均低于对照组（P＜0.05）；
两组产妇生命征及不良反应发生情况比较无显著差

异（P＞0.05）。说明，米索前列醇联合葡萄糖酸钙可

有效减少产妇术中出血，预防和降低产后出血；经

直肠及舌下给药吸收较快，可避过门脉循环，有效减

少药物副作用。综上所述，米索前列醇联合葡萄糖

酸钙疗效确切，具有较高的有效性及安全性。
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宫外孕Ⅱ号方加味联合米非司酮治疗流产不全 36 例分析
郭兰英  谈海东

（广东省佛山市南海区妇幼保健院妇科  佛山 528200）

摘要：目的：探讨应用中药宫外孕Ⅱ号方加味联合米非司酮保守治疗流产不全的临床疗效。方法：选取 2014 年 3 月 ~2016 年 3 月我

院接诊的流产不全患者 72 例，随机分为观察组和对照组各 36 例。观察组给予宫外孕Ⅱ号方加味联合米非司酮治疗，对照组给予五加生化

胶囊治疗，比较两组临床疗效、恢复情况及不良反应发生情况。结果：观察组临床疗效显著高于对照组（P＜0.05）；观察组阴道出血时间、

月经复潮时间及 HCG 检测转阴时间均明显低于对照组（P＜0.05）；两组不良反应发生情况比较无显著性差异（P＞0.05）。结论：宫外孕Ⅱ

号方加味联合米非司酮治疗流产不全，具有活血化瘀、消癥杀胚的作用，利于宫腔残留妊娠组织的软化及脱落排出，值得临床推广应用。
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流产不全包括药流不全、人流不全或自然流

产不全等，常导致阴道流血时间长、出血量多、腹痛

等，极易发生感染，清宫术是临床治疗该病的主要方

式[1]。但其操作易引发出血量多、损伤、感染、穿孔及

宫腔粘连等手术相关并发症，且近期有剖宫产手术

史或行二次清宫的患者风险更大，因而根据病情选

择中西药物保守治疗不失为可取之举[2]。目前，临床

保守治疗流产不全的药物多为五加生化胶囊。研究

表明，米非司酮治疗流产不全效果显著，同时在此基

础上联合中药或西药的疗效更为显著[3]。鉴于此，本

研究应用宫外孕Ⅱ号方加味联合米非司酮保守治疗

流产不全，取得较好的临床疗效。现报道如下：
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1 资料与方法

1.1  一般资料  选取 2014年 3月 ~2016年 3月我院

接诊的流产不全患者 72例为研究对象，随机分为观

察组和对照组各 36例。所有患者年龄 18~46岁；临

床表现为阴道流血但量不多，伴或不伴轻度下腹痛；

辅助检查：尿HCG或血HCG阳性，B超提示宫内

强回声或混合性回声直径≤ 3 cm、周边见或不见血

流信号。两组一般资料比较差异无统计学意义，P＞
0.05，具有可比性。纳入标准：经临床症状及B超检

查确诊为流产不全；所有患者均签署知情同意书[4]。

1.2  方法

1.2.1  观察组  给予宫外孕Ⅱ号方加味联合米非司

酮治疗。方药组成：三棱 10 g、莪术 10 g、赤芍 15 g、
桃仁 10 g、丹参 15 g、全蝎 10 g、蜈蚣 3 条、天花粉 15 
g、紫草 15 g、枳壳 10 g、益母草 15 g；若气血不足、脾

虚纳差，可加黄芪 15 g、党参 15 g、白术 10 g、陈皮 10 
g；瘀血明显可酌加三七 10 g、蒲黄 10 g；热象明显

可加败酱草 10 g、蒲公英 10 g、红藤 10 g。煎服，1 剂 /
d，治疗 7 d。同时服用米非司酮，100 mg/d，用药 3 d。
1 周后复查 B 超及血 HCG。

1.2.2  对照组  给予 2.5 g 五加生化胶囊治疗，2 次 /
d，持续用药 14 d。14 d 后复查 B 超及 HCG 情况。

1.3  疗效标准  治愈：服药 1 周后 B 超提示宫内异

常回声消失、HCG 转阴性，无阴道流血及腹痛；有

效：服药 1 周后 B 超提示宫内异常回声缩小、HCG
下降，阴道流血、腹痛症状轻或无，可继续服药治疗；

无效：服药 1 周后 B 超提示宫内异常回声无改变或

增大、HCG 无下降，阴道流血、腹痛症状无改善，改

行清宫术。总有效 = 治愈 + 有效。

1.4  统计学方法  数据处理采用 SPSS17.0 统计学

软件，计数资料用比率表示，采用χ2 检验，计量资

料以（ ）表示，采用 t 检验，P＜0.05 为差异具有

统计学意义。

2 结果

2.1  两组患者临床疗效比较  观察组患者临床疗效

显著高于对照组，差异具有统计学意义，P＜0.05。见
表 1。

表 1 两组患者临床疗效比较

组别 n 治愈（例） 有效（例） 无效（例） 总有效 [例（%）]

观察组 36 25 7 4 32（88.9）
对照组 36 11 8 17 19（52.8）
χ2 11.36
P ＜0.05

2.2  两组患者恢复情况比较  观察组患者阴道出

血时间、月经复潮时间及 HCG 检测转阴时间明显低

于对照组，差异具有统计学意义，P＜0.05。见表 2。

表 2 两组患者恢复情况比较（d， ）

组别 n 阴道出血时间 月经复潮时间 HCG 检测转阴时间

观察组 36 9.2  2.5 27.3  4.3 20.0  5.2
对照组 36 13.5  4.7 33.6  5.5 22.6  5.4
t 4.85 5.41 2.08
P ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05

2.3  两组患者不良反应比较  治疗期间，观察组出

现轻度恶心 2 例，月经量减少 3 例，宫腔检查结果显

示无粘连，无腹痛或肝功能异常；对照组腹痛 4 例，

月经量减少 1 例，宫腔检查结果显示无粘连。两组比

较无显著差异，P＞0.05。
3 讨论

中医认为流产不全属“胎堕不全、产后恶露不

净、产后腹痛”等范畴，病机关键在于胚胎堕而未

尽、瘀阻胞宫、癥积宫内，治疗应活血化瘀、消癥杀

胚，以达下胎益母之功[5]。宫外孕Ⅱ号方加味以丹

参、赤芍、桃仁、益母草、三棱、莪术、蜈蚣、全蝎、紫

草、枳壳、天花粉组成。其中，三棱、莪术消癥散结，

丹参、赤芍、桃仁、益母草活血化瘀、祛瘀生新，蜈

蚣、全蝎、紫草破血通络、杀胚消癥，天花粉杀胚养

阴，枳壳理气宽中、行滞消胀、促血药运行。诸药共

奏活血化瘀、消癥生新之效。随证加味，灵活增效。

米非司酮治疗流产不全时，与孕激素竞争受

体、拮抗孕激素，解除孕激素对子宫的抑制作用，

收缩子宫，抑制滋养叶细胞增生，促进滋养叶细胞凋

亡，使残留绒毛组织变性、坏死，蜕膜退化剥脱，并可

释放内源性前列腺素，软化和扩张宫颈，达到杀胚、

促进残留妊娠组织排出的目的，可谓“药物性清宫”。

据报道[6]，米非司酮可有效治疗宫腔残留，降低再次

清宫率。研究表明[7]，常规治疗加用米非司酮治疗药

流不净时，可有效排出蜕膜组织残留。

研究结果显示，观察组患者临床疗效显著高于

对照组，且观察组阴道出血时间、月经复潮时间及

HCG 检测转阴时间均明显低于对照组（P＜0.05）；
两组不良反应发生情况比较无显著性差异（P＞
0.05）。说明，宫外孕Ⅱ号方加味联合米非司酮治疗

流产不全，疗效显著，可明显改善患者临床症状，

安全可靠。综上所述，应用宫外孕Ⅱ号方加味具有

活血化瘀、消癥杀胚之效，联合米非司酮治疗流产不

全，可加速宫腔残留妊娠组织的死亡、软化及脱落排

出，促进子宫内膜修复，临床应用价值较高。

参考文献

[1]  李淑心.中医治疗药物流产后出血和不全流产的治疗效果[J].临
床医学研究与实践,2016,1(12):105

[2]  黄琼.戊酸雌二醇联合醋酸甲羟孕酮治疗流产不全的临床疗效分



实用中西医结合临床 2017 年 6 月第 17 卷第 6 期139

析[J].中外医疗,2014,33(25):56-57
[3]  徐红云.保守治疗药物流产不全的临床观察[J].中国社区医师:医

学专业,2013,15(10):76
[4]  季晓峰,李玲玲,苏丽萍.米非司酮及清宫术治疗人工流产不全的

疗效比较[J].现代中西医结合杂志,2015,24(14):1528-1530
[5]  张玥红,李莉,蔡杰.米非司酮联合五加生化胶囊治疗人工流产不

全效果评价[J].世界中医药,2016,11(7):1227-1229
[6]  曹江燕,林明理.米非司酮治疗人流术后宫腔残留的临床观察[J].

中国妇幼保健,2011,26(8):1188-1189
[7]  毛晓红,张易,刘淑华.米非司酮治疗药物流产不净[J].现代中西医

结合杂志,2006,15(2):217 
（收稿日期：2017-05-10）

不同孕周给予胰岛素治疗妊娠期糖尿病的临床疗效观察
杨成刚
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摘要：目的：探讨不同孕周给予胰岛素治疗妊娠期糖尿病（GDM）的临床疗效。方法：选取 2015 年 10 月 ~2016 年 9 月我院收治的

GDM 孕产妇 90 例，根据首次使用胰岛素孕周分为对照组（孕周＞32 周）和观察组（孕周＜32 周）各 45 例。在饮食控制和适量运动的基础

上给予胰岛素治疗，比较两组孕产妇血糖变化、不良妊娠结局及新生儿并发症发生情况。结果：两组孕产妇初诊时餐后 2 h 及空腹血糖比

较无显著性差异（P＞0.05）；分娩前 1 周，观察组餐后 2 h 及空腹血糖水平明显低于对照组（P＜0.05）；观察组不良妊娠结局及新生儿并发

症发生情况明显低于对照组（P＜0.05）。结论：孕 32 周前及时给予胰岛素可有效控制孕产妇血糖水平，改善母婴结局。

关键词：妊娠期糖尿病；胰岛素；孕周
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妊娠期糖尿病（GDM）是指孕妇体内抗胰岛素

样物质在妊娠期间增加，导致胰岛素分泌不足，进而

发生糖耐量异常或血糖升高[1]。近年来，GDM发病率

不断上升，严重威胁母婴健康，尽早采取措施控制血

糖在正常范围内，可大大降低并发症的发生。目前临

床控制GDM产妇血糖主要使用胰岛素，但对胰岛素

的首次使用时间尚有争议。本研究旨在探讨不同孕

周给予胰岛素治疗GDM的效果。现报道如下：

1 资料与方法

1.1  一般资料  选取 2015年 10月~2016年 9月我

院收治的GDM孕产妇 90例，均符合相关诊断标准，

根据首次使用胰岛素孕周分为对照组（孕周＞32周）

和观察组（孕周＜32周）各 45例。观察组：年龄 22~35
岁，平均年龄（30.5  3.6）岁；平均孕次（2.2  0.6）次；

平均产次（1.4   0.3）次；平均孕周（38.5  1.2）周。对照

组：年龄 23~36岁，平均年龄（30.8  3.2）岁；平均孕次

（2.5  0.6）次；平均产次（1.5  0.2）次；平均孕周（38.3  
1.2）周。两组产妇年龄、产次、孕次、孕周等一般资料

比较无显著性差异，P＞0.05，具有可比性。

1.2  方法  所有孕产妇确诊后均按严格标准计算

摄入热量，指导进行适量运动及饮食控制，整个孕期

监测血糖水平及胎儿生长情况。血糖下降不明显者

给予诺和灵 R 基础用量，以 4~6 单位按 4：2：3：1 的

比例分别于三餐前及睡前皮下注射。观察组于孕 32
周前给予干预，对照组于孕 32 周后给予干预。

1.3  观察指标  观察两组孕产妇血糖变化（初诊

时、分娩前一周的餐后 2 h 血糖和空腹血糖）、不良妊

娠结局及新生儿并发症发生情况。

1.4  统计学方法  数据处理采用 SPSS15.0 统计学

软件，计数资料以百分比表示，采用χ2 检验；计量

资料以（ ）表示，t 检验。P＜0.05 为差异具有统

计学意义。

2 结果

2.1  两组孕产妇血糖变化比较  两组孕产妇餐后

2 h 及空腹血糖比较差异无统计学意义，P＞0.05；分
娩前 1 周，观察组餐后 2 h 及空腹血糖水平明显低于

对照组，P＜0.05，差异具有统计学意义。见表 1。

表 1 两组孕产妇血糖变化比较（ ）

组别 n 餐后 2 h 血糖 空腹血糖
初诊 分娩前 1 周 初诊 分娩前 1 周

观察组 45 13.41  2.13 7.08  1.05 7.15  1.53 5.22  1.24
对照组 45 13.28  2.15 7.68  1.63 7.22  1.45 5.79  1.02
t 0.29 -2.08 -0.22 -2.38
P ＞0.05 ＜0.05 ＞0.05 ＜0.05

2.2 两组孕产妇不良妊娠结局比较 观察组早产、

高血压综合征、死产、产后出血及感染率明显低于对

照组，P＜0.05，差异具有统计学意义；两组剖宫产率

比较差异无统计学意义，P＞0.05。见表 2。

表 2 两组孕产妇不良妊娠结局比较[例（%）]

组别 n 早产 高血压综合征 死产 产后出血及感染 剖宫产

观察组 45 3（6.7） 6（13.3） 1（2.2） 2（4.4） 25（55.6）
对照组 45 12（26.7） 15（33.3） 6（13.3） 8（17.8） 30（66.7）
χ2 14.38 11.19 8.62 9.10 2.59
P ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＞0.05

2.3 两组新生儿并发症发生情况比较 观察组新

生儿并发症发生情况明显低于对照组，P＜0.05，差
异具有统计学意义。见表 3。




