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ＷＨＯ流产护理指南（２０２２）解读

钱金凤　王彩燕　姚晓英＊

复旦大学附属妇产科医院（上海，２０００１１）

摘　要　流产尤其是不安全流产危害女性生殖健康，世界卫生组织全球生殖健康战略将消除不安全流产确定为一项

优先任务，并在２０２２年更新了流产护理指南。本文将指南中有关临床处理及流产后避孕方法使用建议等方面新增或

更新的建议做一简单解读。需注意指南中的内容与我国相关临床操作指南与技术操作规范以及专家共识的异同，在

工作中根据我国国情结合具体情况加以应用，实现安全流产。
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　　在全球范围内，流产是一种常见的操作，１０次

意外妊娠中有６次以人工流产告终，在所有妊娠中，

１０次妊娠中有３次以人工流产告终。不安全流产

是指由缺乏必要技能的人或在不符合最低医疗标准

的环境中进行的流产，或两者兼而有之［１］。安全流

产是指使用世界卫生组织推荐的适合胎龄的方法，

并由具备必要技能的人进行的流产。据估计全球

４５％的流产是不安全的，１４．４％被认为是最不安全

的［２］，９７％的不安全流产集中在发展中国家。在所

有孕产妇死亡中，４．７％～１３．２％归因于不安全流

产，相当于每年因未能提供安全流产而导致的

１３　８６５至３８　９４０人死亡。

世界卫生组织的全球生殖健康战略旨在加快实

现国际发展目标的进展，该战略将消除不安全流产
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确定为一项优先任务［３］。为此在２０２２年更新了流
产指南［１］，并取代了以下世界卫生组织先前指南中
的建议：安全流产：卫生系统技术和政策指南，第二
版（２０１２年）［４］；卫生工作者在提供安全流产护理和
流产后避孕方面的作用（以前称为“任务共享”指南）
（２０１５年）［５］；以及流产的医疗管理（２０１８年）［６］。

流产的处理（Ａｂｏｒｔｉｏｎ　ｃａｒｅ）包括自然流产和人
工流产（正常妊娠和稽留流产）和胎儿宫内死亡，以
及流产后护理、不完全流产的管理。指南明确各国
有义务尊重、保护和实现人人享有性健康和生殖健
康的权利，包括采取措施防止和消除针对流产妇女
和提供流产服务者的歧视、侮辱和负面成见［７］。现
将指南中有关临床处理及流产后避孕方法使用建议

等方面新增或更新的临床建议做一简单解读。

每项建议及其方向（赞成或反对）和力度（强或
弱）表述：①推荐（ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ）：支持干预的强烈建
议。②建议（ｓｕｇｇｅｓｔ）：支持干预的微弱建议。③推
荐不要（ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ　ａｇａｉｎｓｔ）：强烈建议反对干预。
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１新增

１．１孕龄＜１２周流产的Ｒｈ同种免疫

对于＜１２周的流产，推荐不要使用抗Ｄ免疫球

蛋白。

［解读］２０１２年指南中提到的＜９周不使用抗Ｄ
免疫球蛋白，但有研究显示妊娠１０周以下自然流产

的Ｒｈ阴性妇女不使用抗Ｄ免疫球蛋白治疗是安全

的，并且世界卫生组织仅建议在妊娠２８周和３４周

时对非敏感性Ｒｈ－阴性孕妇使用抗－Ｄ免疫球蛋白

进行产前预防［８－９］。

１．２手术流产的疼痛管理（包括＜１４周和≥１４周）

推荐使用宫颈阻滞麻醉；有清醒镇静的情况下建

议使用清醒镇静加宫颈旁阻滞的联合疼痛管理方案。

１．３≥１４周手术流产前使用渗透性扩张物进行宫颈

准备的疼痛管理

建议使用宫颈旁阻滞麻醉。也可以考虑额外的

止痛药物，例如使用阴道内凝胶。

１．４≥１２周的药物流产的疼痛管理

建议考虑其他方法（包括某些止吐药和硬膜外

麻醉）来控制因胎龄增加而增加的疼痛或不适。

［解读］国内早期手术流产（＜１０周）的疼痛管

理，静脉麻醉与镇痛药物联合使用更常见，镇静镇痛

药物复合局部麻醉使用较少，妊娠＞１０周或估计手

术困难者列为麻醉镇痛的禁忌症［１０］。对药物流产

流产的疼痛管理，国内相关研究较少，尚未有较统一

的认识。

１．５≥１２周的手术流产

①建议在手术前进行宫颈准备。②１２～１９周

的手术流产：建议仅使用药物（首选米非司酮加米索

前列醇）或使用渗透性扩张物加药物（米非司酮、米

索前列醇或两者的组合）进行宫颈准备。注意使用

渗透性扩张物进行宫颈准备时，渗透性扩张物和手

术之间的时间不应超过２天。③≥１９周的手术流

产：推荐使用渗透性扩张物加药物（米非司酮、米索

前列醇或两者的组合）进行宫颈准备。④１２～１４周

的手术流产宫颈准备证据有限，可根据临床判断决

定宫颈准备的方法。

［解读］目前国内的宫颈准备、机械扩张和药物

都有使用，但由于药物使用方便，禁忌证少，因此使

用较多。除米非司酮和米索前列醇之外，卡前列甲

酯栓也是常用药物。

１．６＜１２周的药物流产

建议来曲唑＋米索前列醇联合方案安全有效
（来曲唑每天口服１０ｍｇ，连续３天，第四天米索前列

醇８００μｇ舌下给药）。来曲唑＋米索前列醇联合方

案在妊娠１４周内可能都是安全有效的。如需要可

考虑重复使用米索前列醇。需要进一步的证据确定

来曲唑＋米索前列醇联合方案用于较大孕龄的安全

性、有效性和可接受性，特别是与米非司酮＋米索前

列醇联合方案相比（现有证据集中于与单独使用米

索前列醇的比较）。

［解读］与米非司酮类似，来曲唑可与米索前列

醇联合用于孕早期的药物流产。来曲唑是第三代选

择性芳香化酶抑制剂。其作用机制包括抑制雌激素

水平，从而改变孕激素受体浓度，导致妊娠失败。来

曲唑与米索前列醇联合使用显示成功率较高，副作

用较少。国内长期使用米非司酮，方便经济，但在世

界某些地区来曲唑比米非司酮更容易获得且成本

低，是使其成为药物流产替代药物的因素。

１．７＜１４周的稽留流产的药物治疗

推荐使用米非司酮和米索前列醇联合用药，而

不是单独使用米索前列醇。①推荐方案：口服２００

ｍｇ米非司酮，阴道、舌下或颊部使用８００μｇ米索前

列醇，米非司酮和米索前列醇的最小推荐使用间隔

为２４小时。②替代方案：阴道、舌下或颊部使用

８００μｇ米索前列醇。有证据表明，胎龄≥９周时，替

代方案重复使用米索前列醇可增加成功几率（指南

没有提供米索前列醇的最大剂量）。③稽留流产的

处理方式，可选择期待、药物或手术，具体决定应基

于患者的临床状况和临床处理习惯。如果患者可以

接受排出妊娠组织的时间较长、子宫排空不全的风

险增加，则可以选择期待管理。医疗管理（药物或手

术）与期待管理相比流产成功（未经手术干预的子宫

排空）率较高（中到高质量证据）。米非司酮加米索

前列醇联合方案与单独使用米索前列醇进行比较

时，联合方案的成功流产率高（中等质量证据），并发

症和副作用较少（中到高质量证据），女性对联合方

案表示更满意（高质量证据）。医疗管理与期待管理

相比，手术成功流产率高（低到中质量证据）。

［解读］早期妊娠稽留流产的期待治疗、药物治

疗和手术治疗，各有其优缺点。鉴于我国目前实际

情况，期待治疗不作为一线推荐方式，需要与患者充

分沟通，知情并谨慎选择［１１］。
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１．８药物流产远程医疗的相关内容

建议选择远程医疗作为当面互动的替代方案。

国内对药流的远程医疗尚未有探索。

２更新

２．１手术和药物流产的抗生素预防

对于手术流产，无论患者是否有盆腔炎感染的

风险：推荐术前或围术期使用（而不是之前的“常规

使用”）适当的预防性抗生素。对于药物流产：推荐

不要使用预防性抗生素。缺乏抗生素不应限制流产

服务。已证明硝基咪唑类、四环素类或青霉素类单

剂量给药在手术流产预防性抗生素使用的有效性。

２．２流产的疼痛管理

①对于任何胎龄手术流产的疼痛管理：推荐常

规提供止痛药物（如非甾体抗炎药），推荐不要常规

使用全身麻醉。②对于任何胎龄的药物流产：推荐

常规提供止痛药（如非甾体类抗炎药），对于孕龄＜
１４周的药物流产，如果非甾体抗炎药（如布洛芬）不

能用，可考虑使用对乙酰氨基酚来控制疼痛。

［解读］对于妊娠１０周以内手术流产的麻醉镇

痛，国内推荐应用丙泊酚静脉麻醉，不推荐吸入麻

醉，建议静脉麻醉药与镇痛药物联合使用，或镇静、

镇痛药物复合局部麻醉。镇静、镇痛药物推荐使用

曲马多、咪唑安定及芬太尼［１０］。

２．３手术流产前的宫颈准备：

在进行手术流产之前，可考虑对所有女性进行宫

颈准备，尤其是妊娠超过１２周的女性。手术流产前

的子宫颈预处理对患有宫颈畸形或既往手术的女性

尤其有益，所有这些人都有较高的宫颈损伤或子宫穿

孔风险，可能导致出血。然而，宫颈准备的缺点是造

成女性额外的不适感、增加额外成本和处理时间。

＜１２周的手术流产前宫颈准备：①建议方案：

术前２４～４８小时口服米非司酮２００ｍｇ，术前１～２
小时舌下服用米索前列醇４００μｇ，术前２～３小时阴

道或颊粘膜用米索前列醇４００μｇ（两个途径的药物

浓度曲线在药代动力学数据中相似）。②推荐不要

使用渗透性扩张物进行宫颈准备。③注意米索前列

醇舌下给药更有效，应提供适当的止痛药。

［解读］国内妊娠１０～１４周的钳刮术，宫颈准备

可以机械扩张法和药物法（米索前列醇或卡前列甲

酯栓）［１０］。中期妊娠终止的宫颈准备，常用的促子

宫颈成熟的药物有米非司酮、米索前列醇、地诺前列

酮和卡前列甲酯。也可以用机械方法：目前常用的

促子宫颈成熟的机械方法有子宫颈管内放置水囊、

渗透性扩张棒［１２］。

２．４流产

２．４．１手术流产　尽管建议孕１４周前后手术流产方

式有差异，但在１２至１６周之间，应灵活选用适合的

手术方式。①＜１４周的手术流产：推荐负压吸宫。

推荐不要在真空抽吸后进行刮宫（ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ　ａｎｄ

ｓｈａｒｐ　ｃｕｒｅｔｔａｇｅ，Ｄ＆Ｃ），观察研究表明（低到中等强

度证据），负压吸宫与Ｄ＆Ｃ相比并发症较少；然而，

随机对照试验未发现并发症发生率的差异。在孕早

期和没有稳定电源的情况下可使用手动负压吸宫

（ｍａｎｕａｌ　ｖａｃｕｕｍ　ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＭＶＡ）。②≥１４周的

手术流产：推荐钳刮（ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｅｖａｃｕａｔｉｏｎ，

Ｄ＆Ｅ）。注意：在Ｄ＆Ｅ期间可使用负压吸宫（如：

破羊膜或在Ｄ＆Ｅ结束时吸净组织）。

［解读］国内的手术终止妊娠，１０周前使用负压

吸引术，１０～１４周使用钳刮术。１４周以上更常使用

依沙吖啶羊膜腔内注射或水囊引产术。尤其是依沙

吖啶羊膜腔内注射引产，比上述 ＷＨＯ引产指南的

推荐更安全，并且成功率高、禁忌症少。

２．４．２药物流产　药物流产减少了对手术操作者的

技术要求，为孕妇提供了一种非侵入性、高度可接受

和安全的选择。用于药物流产的米索前列醇的给药

途径：包括口服：立即吞下药丸、颊部（药片放在脸颊

和牙龈之间，２０～３０分钟后吞下）、舌下（药片置于

舌下，３０分钟后吞下）、阴道（药片放在阴道内）。

①＜１２周的药物流产：推荐口服２００ｍｇ米非

司酮，１～２天后阴道、舌下或颊部使用米索前列醇

８００μｇ。米非司酮和米索前列醇的最小推荐使用间

隔为２４小时。推荐单独颊部、舌下或阴道使用米索

前列醇８００μｇ。联合方案（米非司酮＋米索前列醇）

比单独使用米索前列醇更有效。米索前列醇的使用

途径可以根据医生的习惯和患者的喜好选择。如需

要，上述方案均可考虑重复使用米索前列醇（指南中

没有提供米索前列醇的最大剂量）。

②≥１２周的药物流产：建议口服２００ｍｇ米非

司酮，１～２天后阴道、舌下或颊部使用米索前列醇

４００μｇ，每３小时重复使用米索前列醇。米非司酮

和米索前列醇的最小使用间隔时间为２４小时。单

独米索前列醇，建议４００μｇ阴道、舌下或颊部使用，

可每３小时重复。米非司酮＋米索前列醇联合方案
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比单独使用米索前列醇更有效。米索前列醇阴道途

径最有效。应注意并根据临床判断决定瘢痕子宫使

用米索前列醇的最大剂量。子宫破裂是一种罕见的

并发症；在大月份引产时必须有对于子宫破裂紧急

处理的预案。

［解读］国内的药物流产适用孕１７周之前的妊娠

终止。停经４９天内的妊娠终止，米非司酮口服总剂

量为１５０～２００ｍｇ，８～１６周妊娠终止米非司酮口服总

剂量为２００ｍｇ。停经４９天内的妊娠米索前列醇可以

口服或阴道内置入，卡前列甲酯栓阴道置入；３～４小

时未排胚囊可重复使用１次。８～１６周妊娠终止，米

索前列醇口服４００μｇ，间隔３小时可重复给药，最多用

药≤４次，也可以阴道使用米索前列醇［１０］。

２．４．３≥１４～≤２８周胎死宫内　可以选择期待管

理，也可以手术治疗（Ｄ＆Ｅ）或药物治疗。药物治疗

建议使用米非司酮＋米索前列醇联合用药，而非单

独使用米索前列醇。①建议用药方案：口服２００ｍｇ
米非司酮，１～２天后，每４～６小时经舌下或阴道重

复服用４００μｇ米索前列醇。建议使用米非司酮和

米索前列醇的最小间隔时间为２４小时。②替代方

案：每４～６小时通过舌下或阴道重复服用４００μｇ米

索前列醇。临床证据表明，联合方案比单独使用米

索前列醇更有效。米索前列醇可以根据需要在指定

的间隔重复使用，以实现流产过程的成功。应注意

并根据临床判断决定瘢痕子宫使用米索前列醇的最

大剂量。子宫破裂是一种罕见的并发症；在大月份

引产时必须有对于子宫破裂紧急处理的预案。

２．５流产后

２．５．１不全流产　人工流产或自然流产后的不全流

产处理相同。不全流产可选择期待管理，也可以手

术（负压吸宫）或药物治疗。①子宫大小＜１４周的不

完全流产，推荐负压吸宫或药物治疗。②子宫大小＜
１４周不全流产的药物治疗，建议米索前列醇６００μｇ
口服或４００μｇ舌下含服。③子宫大小≥１４周不完全

流产的药物治疗，建议阴道、舌下或颊部使用米索前

列醇４００μｇ，可每３小时重复。米索前列醇的使用

途径可以根据医生的习惯和患者的喜好选择。应注

意并根据临床判断决定瘢痕子宫使用米索前列醇的

最大剂量。子宫破裂是一种罕见的并发症；在大月

份引产时必须有对于子宫破裂紧急处理的预案。不

完全流产处理方式应取决于患者的临床状况和临床

处理习惯。期待治疗可能与米索前列醇一样有效；

如果患者可以接受排出妊娠组织的时间较长、子宫

排空不全的风险增加，则可以选择期待管理。

［解读］国内对于不全流产的处理原则是，如果阴

道出血不多，可以抗生素使用２～３天后再刮宫，也可

以使用药物（米非司酮、米索前列醇和黄体酮等）保守

治疗。阴道出血量多时应即刻行刮宫术。不全流产

合并感染时，应给予大量抗生素控制感染后再行刮宫

术。阴道出血量多伴感染时，在给予大量抗生素控制

感染同时将大块残留组织轻轻夹出［１０］。

２．５．２流产后避孕　人工流产或自然流产后，排卵最

早可在８～１０天后恢复，因此对于希望避孕的女性

应尽快开始避孕。①开始的时间，手术或药物流产
（妊娠早期和中期，以及感染性流产后）可立即使用

复方激素避孕药具 （ＣＨＣｓ）、纯孕酮避孕药具
（ＰＯＣｓ）和屏障方法（避孕套、杀精剂、阴道隔膜、宫

颈帽注意阴道隔膜、宫颈帽在妊娠中期流产后６周

内不适用）。宫内节育器可在妊娠早期手术或药物

流产（ＭＥＣ第１类－无限制）后或妊娠中期流产后立

即使用（ＭＥＣ　２类 －优势通常大于风险），但感染性

流产后禁用（ＭＥＣ　４类 －可能会使病情加重恶化）。

自然避孕法：应在流产后“谨慎”地开始，应推迟使用

安全期避孕法。②对于接受手术流产并希望使用避

孕措施的个人，推荐在手术流产时采取避孕措施。

③使用米非司酮和米索前列醇联合方案或单独使用

米索前列醇进行药物流产。选择使用激素避孕（口

服药、透皮给药系统、阴道环、皮下埋植或避孕针）

者，建议在药物流产方案的第１粒药后立即开始激

素避孕。立即开始使用狄波普维拉（ＤＭＰＡ）避孕针

与药物流产效果略有下降相关。但作为一种可选择

的避孕方法，流产后仍应立即开始ＤＭＰＡ。如果选

择使用阴道避孕环者在药物流产过程中出现大出

血，应检查避孕环是否脱落。选择ＩＵＤ者，建议在

确定流产成功时放置。来曲唑加米索前列醇联合方

案，目前的研究尚未评估药流后的避孕。

３有待进一步研究的问题

①来曲唑加米索前列醇联合方案在不同孕龄的

疗效、安全性和可接受性，并与米非司酮加米索前列

醇进行比较。②单独使用米索前列醇的疗效、安全性

和可接受性。③孕龄≥１２周门诊药物流产的有效

性、安全性和可接受性。④抗癫痫药和抗焦虑药对孕

龄≥１４周的药物流产疼痛管理的安全性、有效性和
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可接受性。⑤诊断和治疗无症状异位妊娠的有效方

法。⑥远程医疗对孕龄小于６周的药物流产的有效

性。

本文对２０２２版的 ＷＨＯ流产护理指南中与临

床工作相关的内容并进行解读。作为参考，需要注

意指南中的内容与我国相关指南或专家共识的异

同，在工作中结合具体情况灵活应用。
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