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妊娠 １３ 周内药物流产失败及流产不全影响因素分析
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摘要：　 目的　 了解早期（孕周＜１３ 周）妊娠孕妇药物流产失败及流产不全影响因素，从而为降低妊娠 １３ 周内药物流产不

全以及流产失败的发生率提供临床理论依据，提升药物流产成功率。 　 方法　 选择黄陂区妇幼保健院 ２０１３ 年 ５ 月－２０１６
年 ５ 月期间 ８００ 名自愿进行米索前列醇＋米非司酮药物流产的孕早期妇女，通过查阅临床资料以及问卷调查的形式记录

所有孕妇年龄、文化程度、职业、经济收入、孕期、既往流产史、慢性盆腔炎、子宫位置、孕囊直径、阴道炎、孕产次、宫颈物理

治疗史等因素与流产结果的联系，通过单因素 χ２ 检验与多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析其药物流产不全以及流产失败的影响因

素。 　 结果　 ８００ 名药物流产孕早期妇女出现药物流产失败及流产不全的孕妇共 ６４ 例，流产失败及流产不全率为

８􀆰 ００％；单因素 χ２ 检验分析显示不同年龄、文化程度、职业、经济收入水平、孕期、子宫位置、孕囊直径、孕期是否患慢性盆

腔炎、宫颈物理治疗史、孕产次其流产失败及流产不全率差异有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）；进一步多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

结果显示有流产史（ＯＲ＝ ４􀆰 １８７， ９５％ＣＩ：１􀆰 ９７２～８􀆰 ８８２）、孕期 ５０～９０ ｄ（ＯＲ＝ ３􀆰 ９１２， ９５％ＣＩ：１􀆰 ９４６～ ７􀆰 ８５４）、子宫后位（ＯＲ
＝ ３􀆰 ７５８， ９５％ＣＩ：１􀆰 ６０２～８􀆰 ８１１）、孕期患慢性盆腔炎（ＯＲ ＝ ４􀆰 ２４２， ９５％ＣＩ：２􀆰 ２４６ ～ ８􀆰 ００４）、宫颈物理治疗史（ＯＲ ＝ ３􀆰 １０８，
９５％ＣＩ：１􀆰 ７４７～５􀆰 ５２９）是药物流产不全以及流产失败高危因素。 　 结论 　 该院三年来药物流产失败高危因素为有流产

史、孕期 ５０～９０ ｄ、子宫后位、孕期患慢性盆腔炎、宫颈物理治疗史，进行药物流产时要严格把控适应证，用药后要落实随访

工作，有问题及时处理。
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　 　 药物流产简称药流，通常指采用米非司酮片与米

索前列醇配合使用以终止早期妊娠。 近年普遍应用于

早期流产中。 孕早期的流产可不采用外科手术，通过

注射以及口服药物便能完成人工流产。 通过药物终止

妊娠是进入 ２０ 世纪以来的新发展。 临床上广泛使用

并备受认可的药物为米非司酮片＋米索前列醇，前者

主要作用为软化宫颈、子宫蜕膜坏死，后者起到兴奋子

宫、促进收缩，加快排出胚胎的作用。 以往，手术流产

一直是人工流产中的主要方法，应用之初认为其具有

快捷、简单、高效的特点，虽有一定优势，但术中、术后

并发症影响女性生殖健康。 因此药物流产逐渐成为孕

早期的主要流产方式。 早在 １９７７ 年，世界卫生组织专

家便提出发展非外科的人工流产的重要性，该方案旨

在使用毒副作用低、无致畸作用的方式促进早期胚胎

排出，且具有操作简便、经济压力小的优点。 有报道

称［１］，手术流产过程较痛苦，同时损伤子宫较为明显，
但药物流产毒副作用轻、无明显痛苦。 米索前列醇＋
米非司酮药物流产开始于上个世纪 ８０ 年代，进入 ２１
世纪后逐渐普及［３］。 采用上述方案终止妊娠时，米非

司酮主要作用对象为抗孕激素药，在加快宫颈成熟方
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面作用明显，孕酮能够导致蜕膜血管发生水肿，并逐渐

变性坏死，孕囊丧失滋养来源，脱离出子宫肌壁，同时

对内源性前列腺素释放的刺激作用导致流产。 米索前

列醇主要作用为增强宫内压以及子宫张力，具有宫颈

软化作用，加快绒毛、蜕膜排出［２］。 本文为探究临床

上降低 １３ 周内妊娠妇女药物流产不全以及流产失败

的发生率提供临床理论依据，用以提升药物流产成功

率，现报道如下。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象　 选择武汉市黄陂区妇幼保健院 ２０１３ 年 ５
月－２０１６ 年 ５ 月期间 ８００ 名自愿进行米索前列醇＋米
非司酮药物流产的孕早期产妇。 所有孕妇中最大年龄

３８ 周岁，最小年龄 １６ 周岁，平均年龄（２４􀆰 ５４±３􀆰 ６５）
岁。 本研究方案已获得卫计委以及本院伦理委员会批

准。 纳入标准：受调查人员均对本次观察的内容与目

的知情；积极地配合随访与问卷调查；签署知情同意

书；受调查人员具有正常的表达能力；年龄大于 １６ 周

岁；尿检 ＨＣＧ 结果为阳性；超声检查为宫内妊娠；怀孕

前 ３ 月月经周期与月经量正常；停经天数超过 ３９ ｄ，低
于 ９０ ｄ；终止早孕均出于患者自愿。 排除标准：米索前

列醇、米非司酮使用禁忌症者；交流能力不正常；书写

能力较差者；基本资料不全者；随访期失去联系者。
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１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 药物使用方法　 药物为米非司酮配伍米索前

列醇（华润紫竹药业），用药前准备：尿检 ＨＣＧ 为阳

性，超声诊断确诊为宫内妊娠，各项生命体征检查正

常，用药紧遵说明书或医嘱，在药物流产同意书上签

字，了解药物过敏的可能性，可能出现流产不全以及流

产失败等。 早晨 ６ 时口服（空腹）米非司酮片 ５０ ｍｇ，
１８ 时口服（空腹）２５ ｍｇ，连续使用 ２ ｄ，总共剂量 １５０
ｍｇ，第 ３ ｄ 上午 ８ 时到医院门诊口服（空腹）米索前列

醇 ０􀆰 ６ ｍｇ。 注意事项：米索前列醇为医院门诊服用，
服药后观察 ６ ｈ，药物均以温开水送服，如服药期间出

现小腹胀痛等不良反应立即停药并到医院就诊。
１􀆰 ２􀆰 ２　 调查方法　 通过查阅临床资料以及问卷调查

的形式记录所有孕妇年龄、文化程度、职业、经济收入、
孕期、既往流产史、慢性盆腔炎、子宫位置、孕囊直径、
阴道炎、孕产次、宫颈物理治疗史等影响因素与流产结

果的联系。
１􀆰 ２􀆰 ３　 判断标准

１􀆰 ２􀆰 ３􀆰 １　 完全流产　 用药后 ２ 星期内完整绒毛和胎

囊自行排出阴道，未进行刮宫月经自然恢复，或无明显

的胎囊排出，自行停止出血，经超生诊断未发现胎囊，
子宫体积恢复正常。
１􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２　 流产失败或流产不全　 流产不全：按疗程用

药后绒毛及胎囊排出，为期两周至 １ 月的随访中，超过

２ 星期的长时间出血或出血量过多，超声检查宫内残

留需要手术清宫；流产失败：服用药物 ２ 星期内未见排

出绒毛产物，子宫体积不变或体积增加，经超声诊断存

在胚囊或残留阴道，最终通过负压电吸引术进行人工

流产。
１􀆰 ３　 统计分析　 所有资料及临床数据由本次专业工

作人员收集并整理，经过初步校正后完整记录于数据

库，录入 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计分析，计数资料都以

百分比（％）表示，采用单因素 χ２ 检验以及多因素 ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归分析药物流产失败及流产不全影响因素， Ｐ
＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 妊娠 １３ 周内孕妇药物流产不全以及流产失败单

因素分析　 ８００ 名药物流产孕早期妇女出现药物流产

失败及流产不全的孕妇共 ６４ 例，流产失败及流产不全

率为 ８􀆰 ００％；单因素 χ２ 检验分析显示不同年龄、文化

程度、职业、经济收入水平、孕期、子宫位置、孕囊直径、
孕期是否患慢性盆腔炎、宫颈物理治疗史、孕产次其流

产失败及流产不全率差异有统计学意义 （均 Ｐ ＜

０􀆰 ０５），见表 １。
表 １　 １３ 周内妊娠孕妇药物流产危险因素单因素分析结果

因素 例数
流产失败

及流产不全（％）
χ２ 值 Ｐ 值

年龄（岁） ≤１７ ５７ １８（３１􀆰 ５７） ４６􀆰 ３６０ ＜０􀆰 ０１

＞１７ ７４３ ４６（６􀆰 １９）

文化程度 初中及以下 ２５６ ３１（１２􀆰 １１） ９􀆰 １４８ ０􀆰 ０２７

高中 ／ 中专 ２６８ １４（５􀆰 ２２）

大专 ／ 本科 ２０４ １４（６􀆰 ８６）

研究生及以上 ７２ ５（１７􀆰 ０７）

职业 学生 １６４ ２８（１７􀆰 ０７） ２８􀆰 ４２８ ＜０􀆰 ０１

教师 ９５ ６（６􀆰 ３２）

公务员 ７５ ４（５􀆰 ３３）

工人 ２３８ ２０（８􀆰 ４０）

个体经营 １６０ ４（２􀆰 ５０）

待业 ６８ ２（２􀆰 ９４）

月经济收入（元） 无经济来源 ７５ ２１（２８􀆰 ００） ６０􀆰 ２４８ ＜０􀆰 ０１

≤２ ０００ ３４８ １９（５􀆰 ４９）

＞２ ０００ ３７７ １４（３􀆰 ７１）

孕期（ｄ） ３５～ ５４９ ２９（５􀆰 ２８） １７􀆰 ５５９ ＜０􀆰 ０１

５０～９０ ２５１ ３５（１３􀆰 ９４）

既往流产史 有 ５２１ ５８（１１􀆰 １３） １９􀆰 ９２ ＜０􀆰 ０１

无 ２７９ ６（２􀆰 １５）

慢性盆腔炎 有 ５７５ ５８（１０􀆰 ０９） １２􀆰 ０９８ ＜０􀆰 ０１

无 ２２５ ６（２􀆰 ６７）

子宫位置 前位 ５８７ ３０（５􀆰 １１） ２５􀆰 ００６ ＜０􀆰 ０１

后位 ２１３ ３４（１５􀆰 ９６）

孕囊直径（ｃｍ） ≤２􀆰 ５ ５９７ ２８（４􀆰 ６９） ３５􀆰 ０１９ ＜０􀆰 ０１

＞２􀆰 ５ ２０３ ３６（２２􀆰 ４２）

阴道炎 有 ６０１ ４５（７􀆰 ４９） ０􀆰 ８６２ ０􀆰 ３５３

无 １９９ １９（９􀆰 ５４）

孕产次（次） ＜３ ７０２ ４１（５􀆰 ８４） ３６􀆰 ３１２ ＜０􀆰 ０１

≥３ ９８ ２３（２３􀆰 ４７）

宫颈物理治疗史 有 ９２ ２５（２７􀆰 １７） ５１􀆰 ９２６ ＜０􀆰 ０１

无 ７０８ ３９（５􀆰 ５１）

２􀆰 ２　 妊娠 １３ 周内孕妇药物流产危险因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析 　 对上述单因素分析结果按 α入 ＝ ０􀆰 １，α出 ＝
０􀆰 １５ 纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果显示有流产史

（ＯＲ＝ ４􀆰 １８７， ９５％ＣＩ：１􀆰 ９７２ ～ ８􀆰 ８８２）、孕期 ５０ ～ ９０ ｄ
（ＯＲ＝ ３􀆰 ９１２， ９５％ＣＩ：１􀆰 ９４６～７􀆰 ８５４）、子宫后位（ＯＲ ＝
３􀆰 ７５８， ９５％ＣＩ：１􀆰 ６０２ ～ ８􀆰 ８１１）、孕期患慢性盆腔炎

（ＯＲ＝ ４􀆰 ２４２， ９５％ＣＩ：２􀆰 ２４６ ～ ８􀆰 ００４）、宫颈物理治疗

史（ＯＲ＝ ３􀆰 １０８， ９５％ＣＩ：１􀆰 ７４７～５􀆰 ５２９）为妊娠 １３ 周内
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孕妇药物流产危险因素，见表 ２。
表 ２　 １３ 周内妊娠孕妇药物流产危险因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

危险因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

有流产史 １􀆰 ４３２ ０􀆰 ３８４ １３􀆰 ９０８ ０􀆰 ０００ ４􀆰 １８７ １􀆰 ９７２～８􀆰 ８８２

孕期 ５０～９０ ｄ １􀆰 ３６４ ０􀆰 ３５６ １４􀆰 ５４３ ０􀆰 ０００ ３􀆰 ９１２ １􀆰 ９４６～７􀆰 ８５４

子宫后位 １􀆰 ３２４ ０􀆰 ４３５ ９􀆰 ２５２ ０􀆰 ０００ ３􀆰 ７５８ １􀆰 ６０２～８􀆰 ８１１

孕期患慢性盆腔炎 １􀆰 ４４５ ０􀆰 ３２４ １９􀆰 ８５３ ０􀆰 ０００ ４􀆰 ２４２ ２􀆰 ２４６～８􀆰 ００４

宫颈物理治疗史 １􀆰 １３４ ０􀆰 ２９４ １４􀆰 ８８９ ０􀆰 ０００ ３􀆰 １０８ １􀆰 ７４７～５􀆰 ５２９

３　 讨　 论

临床观察发现药物流产虽然高效且毒副作用轻，
但各种影响因素对其影响较大，导致药物流产不全及

流产失败案例出现［５］。 一旦流产不全及流产失败会

导致出血时间长，盆腔感染风险上升，对女性的生殖健

康造成严重的影响［６］。 米非司酮主要作用对象为抗

孕激素药，在加快宫颈成熟方面作用明显，孕酮能够导

致蜕膜血管发生水肿，并逐渐变性坏死，孕囊丧失滋养

来源，脱离出子宫肌壁，同时对内源性前列腺素释放的

刺激作用导致流产。 米索前列醇主要作用为增强宫内

压以及子宫张力，具有宫颈软化作用，加快绒毛、蜕膜

排出。 药物流产外感症状不明显，如月经般感受，药物

作用对子宫内膜的破坏作用，导致孕囊在子宫的生长

受到抑制，诱导其排出子宫，全过程无须扩宫，不损伤

宫颈［８－９］。
经单因素与多因素分析结果显示孕期 ５０～９０ ｄ 的

孕妇流产失败及流产不全率显著高于孕期低于 ５０ ｄ
的孕妇，原因在于孕期的增加米非司酮在体内的竞争

力较弱，阻断能力降低，药物流产不全及失败的可能性

越大［１０］。 子宫后位的孕妇流产失败及流产不全率显

著高于子宫前位的孕妇，主要是当子宫处于后位时，孕
囊、蜕膜排出难度增加，加之宫腔、子宫口之间出现了

小的角度，产轴歪斜，节律性收缩较弱或较少，胚胎组

织排除遇阻，最终出现流产失败及流产不全［１１］。 有流

产史者，对米索的缩宫敏感度降低，不能即时排出胚胎

组织，引起流产不全及失败、阴道出血量多［１２］。 孕期

患慢性盆腔炎中的孕妇流产失败及流产不全率显著高

于未患病的孕妇，其原因在于盆腔炎患者子宫蜕膜与

内膜粘连情况较严重，还可合并子宫内膜炎，使用流产

药物后蜕膜脱落滞留、不全而引起药物流产有效率降

低［１３］。 宫颈物理治疗史的孕妇流产失败及流产不全

率显著高于未患病的孕妇，其原因可能为女性可能因

宫颈慢性炎症而进行微波、冷冻、手术锥形切除、高频

电刀治疗等，容易使局部宫颈出现瘢痕、弹性减弱、挛
缩狭窄，对宫颈的扩张产生影响，从而导致排出孕囊延

期或排出困难［１４］。
因此在行药物流产时需注意对于有流产史的女性

一定在药物流产前给予严格的身体检查，并讲解药物

流产副作用及对身体影响较小，进行心理辅导缓解紧

张情绪；孕期较长的女性需要结合自身情况合理制定

流产流程；子宫后位女性需要在超声技术的诊断下进

行基本情况评估，若药物流产成功率得不到保障可联

合使用钳刮术进行人工流产；对于慢性盆腔炎、宫颈物

理治疗史女性用药前需要追问病史，提高随访频率，并
随时做好清宫、钳刮准备，将损伤降至最低［１５－１７］。 同

时进行药物流产时要严格把控适应证，用药后要落实

随访工作，有问题及时处理。
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