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[摘要] 目的 分析并总结妊娠合并系统性红斑狼疮（SLE）患者的临床特征及妊娠结局。方法　回顾性分

析 2010 年 1 月至 2017 年 6 月海军军医大学（第二军医大学）长海医院妇产科收治的 21 例妊娠合并 SLE 患者的

临床资料，对其临床特点和妊娠结局进行总结分析。结果　21 例患者中，2 例于妊娠期发病，孕前诊断为 SLE 的 
19 例患者中有 9 例妊娠期病情恶化、转为活动期。21 例患者中，孕期定期产前检查 13 例（61.90%），正常分娩 
17 例（80.95%），引产 4 例（19.05%）；子痫前期 6 例（28.57%），早产 6 例（28.57%），胎儿宫内生长受限 5 例

（23.81%），胎儿宫内窘迫 6 例（28.57%）。结论　SLE 患者妊娠存在相当的风险性，妊娠可诱发 SLE 或加重病

情，并可能出现严重的母儿并发症。SLE 患者应在病情控制平稳后妊娠，并在产科和风湿科医师的共同监测下度过

妊娠期和产褥期。
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[Abstract]　Objective　To analyze and summarize the clinical characteristics and pregnancy outcomes of systemic 
lupus erythematosus (SLE) patients with pregnancy. Methods　We retrospectively analyzed the clinical characteristics and 
pregnancy outcomes of 21 pregnant SLE patients in the Department of Obstetrics and Gynecology of Changhai Hospital of 
Navy Medical University (Second Military Medical University) from Jan. 2010 to Jun. 2017. Results　Of 21 patients, 2 were 
diagnosed during pregnancy, and 9 out of 19 patients diagnosed before pregnancy were deteriorated and changed to active 
phase. Among the 21 patients, 13 cases (61.90%) received regular pregnancy examination, 17 cases (80.95%) gave birth, and 
4 cases (19.05%) had induced labour. There were 6 cases (28.57%) having preeclampsia, 6 cases (28.57%) having premature 
birth, 5 cases (23.81%) having fetal intrauterine growth restriction, and 6 cases (28.57%) having fetal distress in uterus. 
Conclusion　SLE patients have considerable risk of pregnancy, and pregnancy can induce SLE or aggravate the condition. 
SLE may cause serious maternal complications. Only at a stable condition can SLE patients start a pregnancy, and finish their 
pregnancy and puerperium under the joint monitoring of obstetricians and rheumatologists.
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系 统 性 红 斑 狼 疮 （ s y s t e m a t i c  l u p u s 
erythematosus，SLE）好发于育龄期妇女，由于 
SLE 患者妊娠存在相当的风险性，曾认为 SLE 患
者禁忌妊娠和生育[1]。随着医学的不断发展，目前 

SLE 已不再是妊娠禁忌证，通过自身免疫性疾病

相关专业学科（包括风湿免疫科、儿科、产科）之

间的协作，过去 20 年 SLE 患者的妊娠结局[2]明显

改善。本研究回顾性分析了 2010 年 1 月至 2017 年 
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6 月海军军医大学（第二军医大学）长海医院妇产

科收治的 21 例妊娠合并 SLE 患者的临床特点、处

理及妊娠结局，为妊娠合并 SLE 的处理提供参考。

1　资料和方法

1.1　研究对象　2010 年 1 月至 2017 年 6 月，

海军军医大学（第二军医大学）长海医院妇产

科共收治妊娠合并 SLE 患者 21 例。患者年龄为 
22～35 岁，平均年龄为（27.4±3.23）岁；初产妇 
18 例，经产妇 3 例。

1 . 2 　 S L E  诊断和活动情况评估　所有患者

均符合美国风湿协会（Amer i can  Co l l ege  o f 
Rheumatology，ACR） 1997 年制定的 SLE 诊断

标准，该诊断标准的 11 项中，符合 4 项及 4 项
以上者，在除外感染、肿瘤和其他结缔组织病

后，可诊断 SLE。根据系统性红斑狼疮疾病活动

指数（systemic lupus erythematosus disease activity 
index，SLEDAI）评分表进行评分，0～4 分为基

本无活动，5～9 分为轻度活动，10～14 分为中度

活动，≥15 分为重度活动。评分≤4 分为非活动

组，≥5 分为活动组。

1.3　妊娠期管理与观察指标　根据高危孕产妇和

新生儿进行动态评估，加强监护和治疗，以减少不

良妊娠结局，降低孕产妇及新生儿死亡率。对既往

患 SLE 的孕产妇，在孕 28～36 周每 2 周进行 1 次 
产前检查及风湿免疫科相关检查，36 周至临产前

每周检查 1 次。比较 SLE 活动组和非活动组患者

年龄、病程、孕期风湿科检查、妊娠选择、临床表

现、并发症等的差异，统计不良妊娠结局的发生率。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 16.0 软件分析数据。

计量资料以 x±s 表示，两组间比较采用两样本均

数比较的 t 检验；计数资料以例数和百分数表示，

两组间比较采用 χ2 检验。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　一般资料　 21 例患者中，19 例（90.48%）

患者妊娠前诊断为 SLE，2 例（9.52%）患者妊

娠期诊断为 SLE。孕前诊断为 SLE 的 19 例患

者中  9 例在妊娠期病情恶化、转为活动期，归为 
SLE 活动组；余 10 例和妊娠期诊断为 SLE 的 2 例
患者归为  SLE 非活动组。其中  SLE 非活动组

患者的平均年龄为（27.08±3.60）岁，活动组

平均年龄为（27.89±2.80）岁，两组间差异无

统计学意义（P＝0.571）。SLE 非活动组平均

病程为（5.83±3.86）年，活动组平均病程为

（2.11±1.69）年，两组间差异有统计学意义

（P＝0.009）。

2.2　妊娠期临床特点　19 例妊娠前诊断为 SLE 的
患者中，6 例病情稳定，在医师指导下计划怀孕，

妊娠前已停用免疫抑制剂，糖皮质激素用量均低于

10 mg/d，孕期定期产前检查；5 例为未接受孕前

指导，计划外怀孕；8 例未接受定期产前检查及风

湿科检查。

SLE 活动组患者中  3  例（33 .33%）进行

定期产前检查，非活动组  10 例（83.33%）患

者进行定期产前检查，两组差异有统计学意义

（P＝0.02）。SLE 活动组患者终止妊娠孕龄

为（2 9 . 9 5±7 . 7 4）周，低于非活动组患者的

（36.85±6.84）周（P＝0.05）。

2 . 3　妊娠结局　2 1  例  S L E  患者中，1 7  例
（80.95%）正常分娩；4 例（19.05%）引产，其

中 3 例因 SLE 活动导致引产，1 例（SLE 非活动

组）因未婚先孕要求引产。SLE 活动组较非活动组

因 SLE 活动导致引产的例数增加，差异有统计学意

义（P＝0.031）。21 例患者中，早产 6 例，胎儿宫

内生长受限 5 例，子痫前期 6 例，胎儿宫内窘迫 6 
例。活动组患者子痫前期发病率高于非活动组，早

产发生率也高于非活动组，差异均有统计学意义

（P 均＜0.05）；活动组胎儿宫内生长受限和胎儿

宫内窘迫发生率与非活动组相比升高，但差异均无

统计学意义。两组分娩方式差异亦无统计学意义。

详见表 1。

表 1　妊娠合并系统性红斑狼疮（SLE）患者疾病非活动组与活动组妊娠结局比较

                                                                                                                                         　　　　　　　　　　　                     n (%)　

    组别 N 剖宫产 早产 胎儿宫内生长受限 子痫前期 胎儿宫内窘迫 SLE 导致引产

非活动组 12 6 (50.00) 1 (8.33) 1 (8.33) 1 (8.33) 2 (16.67) 0 (0.00)
活动组 9 7 (77.78)   5 (55.56)   4 (44.44)   5 (55.56)  4 (44.44)   3 (33.33)
P 值 0.195 0.018 0.055 0.018 0.163 0.031
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21 例患者中，2 例患者为狼疮性肾炎，其中 
1 例于孕 25 周因病情需要终止妊娠；1 例于 32 周
终止妊娠，胎儿宫内生长受限。

3　讨　论

根据我国 2015 年指南内容，SLE 患者必须同

时满足下述条件才可以考虑妊娠：（1）病情稳定≥ 

6 个月；（2）糖皮质激素泼尼松用量少于 15 mg/d；
（3）24 h 尿蛋白定量＜0.5 g；（4）无重要器官损

害；（5）停用免疫抑制药物如环磷酰胺、甲氨蝶

呤、雷公藤、霉酚酸酯等 6 个月以上。对于服用来

氟米特的患者，先进行药物清除治疗，并停药至少 
6 个月后才可以考虑妊娠[3]。妊娠可诱发 SLE 或加

重病情，这可能与妊娠期性激素水平升高、免疫内

环境改变有关[4]。妊娠后 SLE 可能在妊娠的各个时

期及产后恶化，其恶化率约为 40%～50%[5]，妊娠

期间 SLE 的恶化率与受孕时 SLE 疾病状态有关。

本组 21 例患者中，2 例在妊娠期诊断为 SLE，而 
19 例在妊娠前诊断为 SLE 的患者中有 9 例在妊

娠期病情恶化、转为活动期。SLE 患者一旦妊娠

即属于高危妊娠，即使是孕前病情控制平稳的患

者，母儿并发症的风险也较普通人群高 [6]。文献

报道 51 例 SLE 合并妊娠患者中，与活产组患者 
（41 例）比较，不良妊娠结局组患者（10 例）血

小板计数、血红蛋白、补体 C3 水平偏低，而分娩

前 SLEDAI 评分、24 h 尿蛋白定量更高[7]。本组 
21 例患者中，3 例因 SLE 活动导致引产，且 SLE 
活动组患者子痫前期发病率和早产发生率均较非活

动组增高，差异有统计学意义（P＜0.05）；胎儿

宫内生长受限和胎儿宫内窘迫发生率与非活动组相

比升高，但差异无统计学意义。一项回顾性研究发

现高血压、活动性狼疮性肾炎、血小板减少症为

不良妊娠结局的危险因素，活动性 SLE 则为不良

妊娠结局的独立危险因素[8]。本组有 2 例患者为狼

疮性肾炎，其中 1 例于孕 25 周因病情需要终止妊

娠；1 例于 32 周终止妊娠，胎儿宫内生长受限。

为避免妊娠期间产生不良妊娠结局及并发

症，合理规范的药物治疗对妊娠合并 SLE 患者至

关重要。用于自身免疫性疾病和风湿性疾病妊娠患

者的药物用法较多，由于 SLE 的高度异质性，临

床医师应根据具体病情掌握好治疗的风险效益比。

（1）非甾类抗炎药。作为 SLE 的首选治疗药物，

非甾类抗炎药通常也是妊娠期间的安全药物。小

剂量阿司匹林（75～150 mg/d）可在整个妊娠期安

全使用，但由于其能增加婴儿动脉导管未闭、儿

童和孕妇出血及哮喘的风险，也有文献建议应在

孕 30～32 周以后使用[9-10]。目前没有关于选择性环

氧化酶 2 抑制剂的可靠数据，因此应该避免使用。

（2） 糖皮质激素。泼尼松是首选药物，目前临床

上虽未发现泼尼松有导致胎儿畸形的副作用，仍

推荐低剂量（＜15 mg/d）控制病情，并严密监测 
SLE 活动情况，根据病情酌情增减泼尼松用量，

最大剂量不超过 60 mg/d；由于分娩时可出现应激

反应，围分娩期改为氢化可的松替代治疗，剂量为 
100～200 mg/d，可以有效地预防和控制 SLE 病情

复发和恶化[11]。（3）免疫抑制剂。绝大多数免疫

抑制药物在妊娠期和母乳喂养期间为禁忌药。可以

合理使用硫唑嘌呤、环孢菌素和他克莫司[12]，并且

以保持最低的有效剂量为目标。怀孕期间使用环孢

菌素虽然安全，但与高血压、先兆子痫和妊娠期糖

尿病发病率较高有关。他克莫司在怀孕和哺乳期间

认为是安全的，但为了调整药物水平需要谨慎监测

药物浓度[13]。如果患者正在服用来氟米特，则应改

为考来烯胺 8 g、3 次/d，服用 11 d 后需监测药物浓

度以便调整用药。静脉注射免疫球蛋白可以用于妊

娠和哺乳期。（4）抗疟疾药。羟氯喹是经临床验

证的孕妇可使用的安全药物[14]。对于妊娠期间 SLE 
病情轻度活动的患者，可将糖皮质激素加量至中等

剂量治疗 4 周，然后逐渐减量维持治疗；妊娠前没

有使用羟氯喹的患者应加用。对于妊娠期间 SLE 
病情中、重度活动的患者，可采用大剂量泼尼松治

疗或使用甲泼尼龙冲击治疗，并尽快减量；没有使

用羟氯喹的患者应加用[2-3]。

妊娠合并 SLE 患者的妊娠结局与 SLE 病情以

及妊娠期监护密切相关，高风险孕妇应在产科和

风湿科医师的共同监测下渡过妊娠期和产褥期。患

有轻度疾病和（或）被认为处于低风险的妇女可

由其产科医师根据需要进行随访观察，产前检查

的频率取决于妊娠的进展情况和既往史。建议孕 
16～26 周的妊娠妇女应每  4  周检查  1  次，孕 
26～32 周每 2 周 1 次，孕 32 周每周 1 次。每次

随访应包括：（1）常规健康检查及产科检查；

（2）血常规、尿酸、尿素氮、肌酐、电解质、肝

功能、尿常规、尿蛋白肌酐比、补体成分及抗双
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链 DNA 等实验室检验；（3）孕 16 周后每个月复

查评估胎儿生长发育情况，排除胎儿发育畸形，如

果存在胎儿宫内生长受限或子痫前期可适当增加

检查频率；（4）分析尿液和评估产妇血压情况，

以排除高血压和先兆子痫可能，如曾患有肾脏和

（或）高血压疾病则应增加检查频率；（5）建议

在孕 20 周左右时行大畸形筛查和子宫动脉多普勒

检查，如果异常则应在孕 24 周左右复查，异常波

形是先兆子痫的良好预测因素[15-16]。严密的监测及

评估疾病是否活动可以更好地调整治疗，以便必要

时决定终止妊娠的时机和方式。如果患者妊娠早期

出现明显的 SLE 病情活动、病情进行性加重并出

现严重并发症、经积极治疗无好转者应及时终止妊

娠；免疫学检查异常如高滴度抗核抗体和补体水

平下降，可影响胎盘功能致胎儿宫内缺氧或宫内

生长受限，妊娠≥34 周随时结束分娩，＜34 周可

促胎肺成熟后结束分娩；对于病情平稳者，如果

胎龄已满 38 周，建议终止妊娠[3]。

SLE 是女性妊娠的高危因素，综合本组病例

及文献回顾，大多数已患 SLE 的女性在相关学科

的联合监督下，通过合理的药物应用及随访计划制

定可以获得良好的妊娠结局。SLE 病情严重及妊

娠时机不佳的患者则需及时终止妊娠。
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