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目前我国人工流产形势依然严峻，中国卫生健康年
鉴 2020 显示，近年来我国接受人工流产的女性平均每
年大约 900 多万人，其中低龄者、未育者所占比例更是
突出，重复人工流产的比例也较高［1］。人工流产可能发
生一系列术中并发症( 如术中出血、心脑综合征、子宫穿
孔、漏吸、吸空、麻醉意外等) ，术后近期并发症( 如吸宫
不全、宫腔积血; 盆腔炎性疾病; 子宫内膜损伤、宫颈宫
腔粘连; 子宫内膜异位症、子宫腺肌病; 异常子宫出血、
继发闭经) ，远期严重并发症( 如继发不孕、不良妊娠结
局、心理异常等) 。这些并发症对妇女的生殖健康及身
心健康均造成损害，如再次妊娠可能会增加自然流产、
早产、胎盘异常及低体重儿等不良妊娠结局的发生风
险，危害母婴安全［1］。不安全流产造成的妇女死亡人数
约占孕产妇死亡总数的 13%［2］。在我国对人工流产手
术有严格的管理及标准操作规范，但仍难以杜绝并发症
的发生。因此，流产对女性生殖健康的危害不容忽视，

进一步规范流产手术管理对保障安全流产十分重要。
为增强风险意识，减少人工流产对女性生殖健康的损
害，本文查阅相关文献和汇集专家临床经验，提出安全
人工流产全程管理操作细节建议，供临床工作者参考。

1 人工流产术前检查及术前准备
1. 1 详细病史询问

婚育史、性生活史、孕产史及人工流产史、避孕情况
等，了解本次非意愿妊娠的原因以及生育计划等。填写
《人工流产后避孕服务术前咨询记录表》。
1. 2 高危因素识别

凡符合《人工流产高危因素筛查表》、《重复人工流
产高风险因素筛查表》中任一项者，建议评估为高危人
工流产和发生重复人流风险人群，标注高危标识，术前
与受术者及家属充分沟通，由有经验的医师承担手术，

疑难高危手术应在区( 县) 以上医疗服务机构进行，以减
少并发症的发生。

1. 3 术前常规查体
体格检查包括体温、脉搏、血压及心肺听诊; 腹部检

查; 妇科检查包括辨别外阴、阴道、宫颈有无异常，是否
存在下生殖道畸形及炎症等，宫颈是否暴露困难，子宫
大小、形态活动度及倾屈度，注意有无盆腔占位，并注意
其与子宫的关系等。
1. 4 常规化验

血常规、尿或血 hCG 检查、凝血功能、肝功肾功检测
( 必要时) ，血型( 必要时) ; 特殊血型，如 ＲH 阴性血型，

必要时检查 ＲH-免疫球蛋白［3］。阴道分泌物检查滴虫、
霉菌等，若异常，治疗后复查正常方可手术。乙型病毒
性肝炎五项、HIV、丙型病毒性肝炎检测、梅毒三项按院
内感染防控要求进行检测。
1. 5 超声检查
1. 5. 1 妇科超声检查 确定是否宫内妊娠; 是否带
器妊娠; 是否病理妊娠如稽留流产; 注意着床位置，包括
与剖宫产瘢痕的关系，是否瘢痕妊娠; 除外特殊部位妊
娠如宫角妊娠、峡部妊娠、宫颈妊娠、间质部妊娠等; 了
解子宫及生殖道器质性疾病如大的子宫肌瘤妊娠后妊
娠囊与肌瘤的位置关系。
1. 5. 2 三维彩超 子宫手术史( 瘢痕子宫、多次流产
史) 、可疑可能特殊部位妊娠、宫角妊娠或伴有生殖系统
畸形者或生殖系统器质性疾病等，行三维超声检查有助
于诊断，必要时行 MＲI［4-6］。
1. 6 衣原体、支原体检测指征

有下列情况之一者，建议做衣原体检测。① 有多次
流产史、既往生殖道感染史和性病者; ② 宫颈充血、水
肿; 宫颈粘液脓性分泌物等; ③ 存在如下高危因素之一
者: 年龄 ＜ 20 岁; 新性伴或多个性伴; 性伴有多个性伴;

性伴有沙眼衣原体感染; 患有其他性传播感染，尤其伴
有淋病奈瑟菌感染; 首次性交年龄小; 收入少; 受教育程
度低等［7］; 均应行衣原体筛查。生殖道支原体检测指
征: 怀疑尿道炎和宫颈炎时应行生殖支原体检查［8］。如
检测结果阳性，建议术前给予规范化治疗［9］。
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1. 7 宫颈病变检查
妊娠期不主张行宫颈癌前病变筛查，以免出现误差。

既往宫颈癌筛查异常情况者，建议人工流产后按照相关规
范进一步检查; 如肉眼怀疑宫颈浸润癌，则应术前活检，明
确诊断，并做好应对人工流产术中大出血的预案。
1. 8 预防使用抗菌药物

人工流产术前选用单一抗菌药物预防感染，首选口
服给药，可酌情静脉给药［10］，药物流产宫内感染概率极
低，故不常规应用抗生素预防感染［3］。

小结: 术前需要详细询问病史，完善必要的常规检
查，重视识别高危因素; 重视超声检查的必要性和重要性;

必要时行相关特殊检测如: 支原体、衣原体检测，如有异
常，治疗后手术; 阴道分泌物检查若异常，治疗后复查正常
方可手术; 妊娠期不主张行宫颈癌筛查( 流产后筛查为
佳) ; 药物流产无需常规预防性应用抗生素; 人工流产术前
首选口服抗生素预防感染。

2 术中管理( 流产的方式选择及注意事项)
2. 1 适应证与禁忌证
2. 1. 1 手术流产适应证与禁忌证 适应证: ① 妊娠
早期要求终止而无禁忌证者;② 患有某种疾病不宜继续
妊娠者;③ 有药物流产禁忌证或行药物流产失败者等。

禁忌证: ① 生 殖 道 炎 症; ② 各 种 疾 病 的 急 性 期;

③ 全身情况不良，不能耐受手术; ④ 术前两次体温在
37. 5℃以上［11］。
2. 1. 2 药物流产的适应证与禁忌证 适应证: ① 育
龄期健康女性，本人自愿，血或尿 hCG 阳性，超声确诊为
宫内妊娠;② 人工流产术高危因素者，如瘢痕子宫、哺乳
期、宫颈发育不良或坚韧、严重骨盆畸形、子宫极度倾
屈、多次人工流产史及宫腔粘连病史者等; ③ 严重肥胖
的女性;④ 盆腔检查及手术操作困难者;⑤ 具备一定抢
救条件的区、县级及以上医疗服务机构进行［3，11-12］。

禁忌证:① 有使用米非司酮禁忌证: 如肾上腺及其
他内分泌疾病、妊娠期皮肤瘙痒史、血液病、血管栓塞等
病史;② 有使用前列腺素药物禁忌证: 如心血管疾病、青
光眼、哮喘、癫痫、结肠炎等; ③ 带器妊娠 ( 无法牵引尾
丝取出者) 、异位妊娠; ④ 有其他过敏体质、妊娠剧吐、
长期服用抗结核、抗癫痫、抗抑郁、抗前列腺素药等［11］。
2. 2 不同流产方式的选择及注意事项

药物流产:① 早期妊娠≤7 周除外禁忌证可门诊行
药物流产［11］，孕 8 ～ 9 周者以住院药物流产为宜，无论手
术流产还是药物流产≥10 周均应住院治疗［13］。② 米索
前列醇有不同的给药途径，包括口服、阴道、口腔颊黏膜
和舌下。不良反应和使用方法均略有区别［6］; 使用米非
司酮及米索前列醇后，观察其不良反应，特别是米索前
列醇应警惕过敏性休克及喉头水肿等严重不良反应［1］。
③ 在最新指南中未提供米索前列醇的每日应用最大剂
量，联合用药的效果优于单独用药［14］。卡前列甲酯栓冰
箱保存，使用前列醇类药物须在有正规抢救条件的医疗
机构进行，须留院观察或住院。④ 院外观察期间，出现
以下情况需要立即就医: a． 持续或大量出血 ( 每小时浸

透超过两个大垫，连续两小时) ; b． 发烧持续超过 24 小
时; c． 使用前列醇类药物留院观察返家后感觉全身不适
超过 24 小时［3］。⑤ 出现阴道流血后，大小便应使用便
器，以便观察有无组织物排出，若有组织物排出时，应及
时核查。⑥ 对于药物流产术中突发持续腹痛，特别是伴
有肛门坠胀或一般状况不佳时应注意除外异位妊娠的
可能，注意鉴别异位妊娠、葡萄胎等疾病，防止漏诊或误
诊［1，11］。对于≥10 周药物流产失败行钳刮术，应警惕羊
水栓塞。⑦ 对用药后未见胚胎排出者及时进行超声检
查，以便明确诊断。

手术流产:① 考虑到孕龄增加引起并发症的风险增
加，不再建议将手术流产延迟至 7 周以上，手术流产一
般选用负压吸引术［15-16］。必须有备用的吸引器，以防吸
引器出现故障。② 如果发生有子宫穿孔的迹象，立即停
止操作。③ 为减少术后感染的风险，推荐术前或围手术
期预防性使用抗生素［6，16］。④ 对于评估有可能出血的
高危妊娠者，术中应提前建立好静脉通路，做好应急输
血准备，准备好抢救用品和设施，有高资质抢救人员，做
好应急的充足准备。⑤ 对于高危妊娠通过完善手术操
作流程，术中 B 超监测及或宫腔直视下手术，降低宫腔
操作时的压力，减少宫腔操作时间，既能达到较好的临
床效果，又能减少子宫内膜的创伤，减少宫腔粘连的发
生，更好地保护子宫内膜［17］。⑥ 妊娠 7 ～ 10 周首诊，要
求终止妊娠，负压吸引术是安全并且有效的，可分为手
动负压吸宫术 ( manual vacuum aspiration，MVA) 和电动
负压 吸 宫 术 ( electrical vacuum aspiration，EVA ) ［3，18-21］。
在妊娠早期小于 10 周手术流产之前，通常不需要进行
宫颈准备; 在初产妇、宫颈异常、宫颈手术史和预期宫颈
扩张 困 难 时 可 以 术 前 3 小 时 阴 道 放 置 米 索 前 列 醇
400 ug; 术前 2 ～ 3 小时舌下含服米索前列醇 400 ug; 术
前 24 ～ 48 小时口服米非司酮 100 ～ 150 mg［18，22］。或者
术前 1 ～ 2 小时，阴道后穹窿放置卡孕栓 0. 5 ～ 1 mg; 物
理扩张: 机械性扩张宫颈，如导尿管、小水囊、金属扩张
器等; 渗透性扩宫棒［14］。⑦ 10 ～ 14 周妊娠，行钳刮术可
考虑在术前采用药物或机械方法促进宫颈成熟，方法同
前，保证宫腔操作顺利进行，减少手术并发症［22］。⑧ 10 ～
14 周妊娠行药物流产失败者可改行钳刮术，术中操作时
应先用卵圆钳夹破胎膜，使羊水缓慢流出后再夹出妊娠
组织; 术后检查夹出组织是否完整; 应具备抢救能力及
条件; 警惕羊水栓塞。⑨ 子宫位置高度倾屈者人工流产
时极易发生穿孔、残留等并发症。应尽量矫正子宫位置
后再手术，术中徒手、器械或充盈膀胱可矫正子宫位置，

术前予米非司酮、米索前列醇及术中使用缩宫素也有助
于子宫位置的纠正。建议超声引导下和 /或宫腔直视下
手术。术后也应严密随访［8］。有多次宫腔操作史，建议
在 B 超引导下和 /或宫腔直视下手术，术中注意宫腔形
态，术前、术中及术后都应加强沟通。术后可于宫腔放
置凝胶( 如几丁糖、透明质酸钠) 、应用雌激素等( 如补佳
乐) 预防宫腔粘连［8］。⑩ 妊娠合并子宫畸形或有宫腔
残留，部分胎盘绒毛植入，应由有经验的医生进行操作，

建议根据病情需要结合药物治疗适时选择在超声或腹
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腔镜监视下手术，或行宫腔镜手术，以免多次刮宫造成
感染甚至子宫穿孔。生殖道畸形者，根据病情制定适宜
的手术方案。如必要时先行纵隔或斜隔切开术再行宫
腔手术，尽量不污染创缘，以免发生子宫内膜异位症。
双子宫者于非妊娠侧亦需行清宫术，有利于缩短术后子
宫出血时间［8］。瑏瑡 检查宫腔吸出物，根据胎龄来评估绒
毛、蜕膜的量及孕囊大小，妊娠 9 周后，胎儿部分是可见
的，应确认完整性。如发现葡萄胎或其他异常，应送病
理检查。如果未见妊娠物，或宫腔吸出的组织少于预
期，或组织样本不确定，这可能存在几种情况: 不全流
产、自然流产( 术前已发生) 、流产失败、异位妊娠、解剖
异常( 如双角子宫或纵隔子宫) ，考虑复吸或进一步检查
以制定治疗方案。妊娠组织物经有经验的医生检查后
不需再进行常规病理检查。瑏瑢 麻醉镇痛风险由麻醉师
向受术者及家属签署知情同意书，静脉麻醉应该在区
( 县) 以上医疗服务机构进行。

小结: 1． 早期妊娠≤7 周排除禁忌证可门诊行药物流
产，孕 8 ～9 周者以住院药物流产为宜，≥10 周无论人工
流产还是药物流产均建议住院。2． 重点评估相关适应证、
禁忌证及高危因素。3． 警惕米索前列醇的严重不良反应
( 喉头水肿、过敏性休克) 。4． 对于大于 10 周的药物流产
失败可行钳刮术，应警惕羊水栓塞。5． 人工流产术中严格
无菌操作; 对高危人工流产手术，需有经验的医师承担，尽
可能减少或避免术中、术后并发症，如果手术失败或发生
子宫穿孔，应立即住院，必要时行宫腔镜或宫腹腔镜联合
检查，了解是否特殊部位妊娠，并除外脏器损伤。6． 选择
麻醉镇痛时，注意两个重要指标: 呼吸、血氧饱和度。

3 流产后关爱
3. 1 必要时给予心理咨询

部分受术者会出现一些情绪症状，临床医生应该特
别关注有产后抑郁症史和已有精神疾病的女性、或者经
前期综合征女性，由于胎儿异常而终止妊娠的妇女［14］，

必要时给予一些心理疏导，或根据病情建议做进一步的
心理咨询。
3. 2 做好流产后的避孕服务

流产后避孕咨询: 再次受孕应至少间隔 6 个月［23］。
实施人工流产后 1 个月需返院复诊，并预约下次复诊
日期。

对即时放置节育器、皮下埋植剂的服务对象，应当
告知可能发生的不良反应。对选择复方短效口服避孕
药、避孕套和外用避孕药的妇女，认真讲解使用方法及
可能发生的常见不良反应，提供避孕药具，强调必须坚
持和正确使用。对未来可能选择使用长效可逆的避孕
方法或绝育术的妇女，告知适宜手术时机。

承担免费避孕药具发放服务的医疗机构，应当优先
向服务对象提供免费避孕药具。
3. 3 术后复查服务

人工流产术后 1 个月，评估避孕方法的使用情况，

填写《人工流产后避孕服务首次随访登记表》。根据生
育要求，指导选择并落实高效避孕方法。

术后 3 个月，进行再次随访，可利用多种形式开展
咨询指导，并告知到相关科室门诊就诊咨询，并填表记
录，重点针对存在重复人工流产高风险因素的人群、使
用短效避孕方法和使用其他非高效避孕方法者。

有条件的机构可在 6 个月和 12 个月，针对存在重
复人工流产高风险因素的人群进行第三次、第四次随
访，可利用多种形式开展咨询指导，并填表记录。

了解避孕方法使用情况和依从性，指导服务对象后
续坚持落实高效避孕方法。

小结: 术后关爱重点强调: 1． 流产后再次妊娠的风
险，即早孕流产后 2 周即可恢复排卵，不及时采取有效
避孕措施，首次月经之前即可能再次妊娠; 2． 流产后应
立即落实高效或长效避孕措施; 3． 必须坚持和正确使用
避孕方法。
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3 我国人类精子库的发展展望
尽管我国人类精子库经过了 40 年的发展，人类精

子库技术及管理日趋成熟，但在临床实践中还是面临许
多有待解决的问题，如: 人类精子库的管理仍需进一步
规范，以获得国际权威机构的认证; 精液冷冻复苏技术
仍需提高，以减少冷冻对精子的损伤，降低冷冻对精子
质膜、顶体和 DNA 的损伤等，进一步提高受者的临床妊
娠率; 针对睾丸显微取精等稀少精子的冷冻技术，儿童、
青春期前肿瘤患者睾丸组织、精原干细胞冷冻保存技术
等; 利用人工智能技术捐精全流程进行管理; 提高供精
冷冻精液受者子代安全性等。

我国人类精子库的下一步发展应该以建设人性化、
规划化、智能化的现代化人类精子库为目标，推行自动
化、信息化及人工智能在人类精子库的应用; 进一步加
强人类精子库质量控制，不断提升冷冻精液质量，加大
地方高发性遗传病筛查力度，降低供精遗传病患儿出生
风险; 加强捐精者生物学特征的采集，最大程度满足受
者相貌匹配需求; 推行人类遗传性疾病的基因筛查及供
者、受者基因匹配的应用。

【参考文献】
［1］ Sherman JK． Synopsis of the use of frozen human semen since 1964:

state of the art of human semen banking ［J］． Fertil Steril，1973，24
( 5) : 397-412．

［2］ 乔杰． 生殖工程学［M］． 北京: 人民卫生出版社，2007．
［3］ 卢文红，陈振文． 中、外精子库的发展和管理比较 ［J］． 生殖与避

孕，2014，34( 2) : 102-107．
［4］ 梁小薇，陈振文． 人类精子库技术及管理 ［J］． 中国实用妇科与

产科杂志，2010，26( 10) : 776-777．
［5］ Areview of the HFEA’s spermand egg donation policies，

2011［EB /OL］． www． hfea． gov． uk /donationreview．
［6］ TheLondon SpermBank［EB /OL］． http: / /www． londonspermbank．

com /about_london_sperm_bank． html．

［7］ 卫生部． 人类精子库管理办法 ［S］． 国家卫生部第 15 号部长令，

2001．
［8］ 卫生部． 人类精子库基本标准、人类精子库技术规范、实施人类

辅助生殖技术的伦理原则［S］． 卫科教发，2001，143 号文件．
［9］ 卫生部． 卫生部关于修订人类辅助生殖技术与人类精子库相关

技术规范、基本标准和伦理原则的通知 ［S］． 卫科教发，2003，

176 号文件．
［10］ 卫生和计划生育委员会． 国家卫生和计划生育委员会关于印

发人类辅助生殖技术与人类精子库评审，审核和审批管理程

序的通知 ［S］． 卫科教发，2003，177 号文件．
［11］ 卫生和计划生育委员会． 国家卫生和计划生育委员会关于人

类辅助生殖技术与人类精子库培训基地认可标准及管理规

定 ［S］． 卫科教发，2006，43 号文件．
［12］ 卫生和计划生育委员会． 国家卫生和计划生育委员会关于印

发人类 辅 助 生 殖 技 术 与 人 类 精 子 库 校 验 实 施 细 则 的 通

知 ［S］． 卫科教发，2006，44 号文件．
［13］ 桑利娥． 中美辅助生殖技术伦理规范的比较研究 ［J］． 医学与

哲学，2014，35( 10) : 20-22，25．
［14］ 朱文兵，范立青，涂玲，等． 人类精子库伦理管理的困惑与对

策 ［J］． 医学与哲学( 人文社会医学版) ，2007，28( 9) : 26-28．
［15］ 邢柳，朱文兵，范立青． 精子库自精冻存的伦理学困惑与对

策 ［J］． 中国医学伦理学，2016，29( 3) : 436-437．
［16］ 谷翊群，陈振文，卢文红． WHO 人类精液检查与处理实验室手

册 ［D］． 第 5 版． 北京: 人民卫生出版社，2011．
［17］ 张欣宗，姚康寿，熊承良．《WHO 人类精液检查与处理实验室

手册》第 5 版与第 4 版精子形态评估标准的比较研究 ［J］． 中

华男科学杂志，2011，17( 11) : 989-992．
［18］ Pacey AA． Sperm banking: theory and practice ［M］． Cambridge

University Press，2009．
［19］ The Practice Committee of the American Society for Ｒeproductive

Medicine and the Practice Committee of the Society for Assisted
Ｒeproductive Technology． Ｒecommendations for gamete and embryo
donation: a committee opinion［J］． Fertil Steril，2013，( 99) :47-62．

［20］ 王尚 乾，王 巍，张 炜． 人 类 精 子 冷 冻 损 伤 及 保 护 的 研 究 进

展 ［J］． 中华男科学杂志，2013，19( 3) : 262-265．
( 收稿日期: 2021-06-06 编辑: 向晓莉)

·9·


	目录（医脉通临床指南整理）
	1 人工流产术前检查及术前准备
	2 术中管理(
	3 流产后关爱

