
协 和 医 学 杂 志

Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ

Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 ５　 ４６５　　

基金项目: 卫生部行业专项基金 (２０１００２０２０)ꎻ 国家支撑项目基金 (２０１５ＢＡ１３Ｂ０７)ꎻ 中国医学科学院医学与健康科技创新工程 (２０１６￣Ｉ２Ｍ￣３￣００１)
利益冲突: 无

本共识同期发布于 «中华消化杂志»

􀅰指南与共识􀅰

炎症性肠病妊娠期管理的专家共识意见

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组

通信作者: 钱家鸣１ꎬ 吴开春２

１ 中国医学科学院　 北京协和医学院　 北京协和医院消化内科ꎬ 北京 １００７３０ꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: ｑｉａｎｊｉａｍｉｎｇ１９５７＠ １２６.ｃｏｍ
２ 空军军医大学西京医院消化五科ꎬ 西安 ７１００３２ꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: ｋａｉｃｗｕ＠ ｆｍｍｕ.ｅｄｕ.ｃｎ

　 　 【摘要】 炎症性肠病大多于中青年发病ꎬ 会面临生育问题ꎬ 故加强妊娠前咨询、 优化妊娠期管理可改善不良妊娠结

局ꎬ 提高患者生命质量ꎮ 本共识基于循证医学依据和 Ｄｅｌｐｈｉ 方法ꎬ 在妊娠前指导和管理、 妊娠期管理、 分娩方式、 哺乳

期管理和婴儿疫苗接种共 ５ 个方面达成初步共识ꎬ 为临床工作提供指导ꎮ
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　 　 炎症性肠病 ( ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＩＢＤ)
是一类慢性非特异性肠道疾病ꎬ 主要包括克罗恩病

(Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＣＤ) 和溃疡性结肠炎 ( ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｌｉｔｉｓꎬ ＵＣ)ꎮ ＩＢＤ 大多于中青年发病ꎬ 会面临妊娠问

题ꎬ 故妊娠前指导并优化治疗、 妊娠期管理对保障患

者和胎儿安全具有重要意义ꎮ 为此ꎬ 中华医学会消化

病学分会炎症性肠病学组组织专家撰写、 讨论并投票

通过了下述共识意见内容ꎮ
本共识意见制定采用 Ｄｅｌｐｈｉ 程序ꎬ 专家组由 ＩＢＤ

学组及顾问组成员、 产科专家与药剂科专家共同组

成ꎮ 根据共识意见内容模块分成 ４ 个研究小组ꎬ 由各

组专家分别进行文献检索、 筛选、 评价ꎬ 以确定共识

意见需阐明的问题及推荐方案ꎬ 再经专家讨论、 修

改ꎬ 进行投票并由第三方计票ꎮ 根据投票结果ꎬ 专家

再次讨论、 修改后ꎬ 进行第 ２ 轮投票ꎮ 最终经各组专

家审阅后定稿ꎬ 达成本共识意见ꎮ 投票等级分为:
ａ 完全赞成 (必不可少)ꎻ ｂ 部分赞成ꎬ 但有一定保

留ꎻ ｃ 赞成ꎬ 但有较大保留ꎻ ｄ 不赞成ꎬ 但有一定保

留ꎻ ｅ 完全不赞成ꎮ 本共识意见中的推荐等级根据投

票结果分为: Ａ 级指标 (强烈推荐)ꎬ 即 ａ 得票数≥
８０％ꎻ Ｂ 级指标 (推荐)ꎬ 即 ａ 和 ｂ 得票数相加≥
８０％ꎻ Ｃ 级指标 (建议)ꎬ 即 ａ、 ｂ 和 ｃ 得票数相加≥
８０％ꎻ 未达 Ｃ 级指标则删除ꎮ 根据专家投票结果ꎬ 本

共识意见将推荐等级分为 “强烈推荐” “推荐” “建
议” ３ 个等级ꎮ

１　 妊娠前指导和管理

１􀆰 １　 妊娠前咨询

【陈述 １】 有生育计划的女性育龄 ＩＢＤ 患者ꎬ 建

议妊娠前咨询相关专家ꎬ 以获取更好的妊娠结局ꎮ
(强烈推荐)
１􀆰 １􀆰 １　 ＩＢＤ 患者的生育力

ＩＢＤ 疾病缓解期患者生育力及妊娠结局与普通人

群相当[１￣２] ꎮ ＩＢＤ 患者生育率减低多与患者主动不生

育有关[３] ꎮ Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ 女性 ＩＢＤ 患者主动不生

育的比率约 １４％ ~ １８％ꎬ 明显高于普通女性人群

(６％) [４] ꎮ 但当 ＩＢＤ 疾病活动时ꎬ 尤其是活动期 ＣＤ、
穿透性疾病行为、 有肠道及肛周手术史的患者ꎬ 由于

盆腔解剖结构改变、 粘连、 瘢痕形成造成输卵管梗阻

等ꎬ 会对患者生育力造成较大影响ꎮ 其中回肠储袋肛

管吻合术 ( ｉｌｅａｌ ｐｏｕｃｈ￣ａｎａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓꎬ ＩＰＡＡ) 可使

不孕风险增加 ２~３ 倍[５￣７] ꎮ 此外ꎬ 男性 ＩＢＤ 患者的疾

病活动亦与受孕困难相关[８] ꎮ
１􀆰 １􀆰 ２　 ＩＢＤ 疾病的遗传性

ＩＢＤ 的遗传问题也是影响患者生育意愿的原因之
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一ꎮ 研究报道ꎬ ＩＢＤ 患者中约 ５􀆰 ５％ ~２２􀆰 ５％有 ＩＢＤ 家

族史[９￣１０] ꎮ 阳性家族史是 ＩＢＤ 发病风险的预测因素ꎮ
国外资料显示ꎬ 父母一方患 ＩＢＤꎬ 其后代 ＩＢＤ 发病风

险较普通人群增加 ２ ~ １３ 倍[１１￣１２] ꎻ 如父母双方均患

ＩＢＤꎬ 其后代 ＩＢＤ 发病风险>３０％ [１３￣１４] ꎮ 尽管 ＩＢＤ 具

有遗传倾向ꎬ 但总体发病率仍很低ꎬ 不应成为患者主

动不育的充分理由ꎮ
１􀆰 １􀆰 ３　 妊娠前咨询对改善妊娠结局具有重要意义

女性 ＩＢＤ 患者更多担心治疗药物对胎儿的不良

影响ꎬ 但却很少能认识到妊娠期间 ＩＢＤ 疾病活动对孕

妇及胎儿的影响ꎮ 妊娠期患者治疗依从性常下降ꎬ
ＵＣ 和 ＣＤ 孕妇在妊娠期服药依从性分别为 ５９％和

７２％ [１５￣１６] ꎮ 妊娠前咨询可提高患者妊娠期服药依从

性ꎬ 减少疾病复发ꎬ 督促患者进行更好的妊娠前管理

(如服用叶酸、 戒酒和戒烟等) [１７￣１８] ꎮ
妊娠前咨询可通过增加 ＩＢＤ 患者对生育相关知

识的了解ꎬ 从而减少对生育的顾虑、 提高服药依从

性、 减少疾病复发ꎬ 有生育计划的 ＩＢＤ 患者均应接受

妊娠前咨询ꎬ 以优化妊娠前管理ꎮ 对初次确诊 ＩＢＤ 的

患者ꎬ 需告知患者在有生育计划时向医师咨询妊娠相

关问题ꎮ
１􀆰 ２　 妊娠时机的选择

【陈述 ２】 ＩＢＤ 患者在疾病缓解期ꎬ 尤其是在内

镜下黏膜愈合状态下妊娠可获得更佳的妊娠结局ꎮ 因

此ꎬ 对计划妊娠的患者应全面评估病情ꎬ 尽量在妊娠

前进行疾病管理优化ꎮ (强烈推荐)
于缓解期受孕的女性 ＩＢＤ 患者中ꎬ 近 ８０％在妊

娠期维持缓解状态ꎬ 疾病复发风险与非妊娠患者相

似ꎻ 而在疾病活动期受孕者ꎬ 妊娠期时 １ / ３ 维持原来

的疾病活动状态ꎬ １ / ３ 病情加重ꎬ １ / ３ 疾病活动有所

改善[１９￣２０] ꎮ Ｍｉｌｌｅｒ[２１] 对超过 １３００ 例女性 ＵＣ 患者和

７００ 例 ＣＤ 患者的系统回顾研究显示ꎬ 约 ８３％的 ＣＤ
和 ８５％的 ＵＣ 患者正常妊娠ꎬ 畸形发生率、 自然流产

和死产的发生率均与健康人群相同ꎮ 但如存在 ＩＢＤ
疾病活动ꎬ 早产 (妊娠 ３７ 周之前)、 低出生体质量

儿 ( ｌｏｗ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔ ｉｎｆａｎｔｓꎬ ＬＢＷꎻ <２５００ ｇ)、 小于

胎龄儿 ( ｓｍａｌｌ ｔｈａｎ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ａｇｅꎬ ＳＧＡ)、 新生儿

Ａｐｇａｒ 评分低、 入住重症监护室的风险、 先天性畸

形、 孕妇血栓栓塞事件和急诊剖宫产的风险增

加[２２￣２９] ꎮ 女性 ＵＣ 患者活动期流产发生风险是缓解

期的 ４ 倍[３０] ꎮ 上述大量研究结果均提示ꎬ 疾病缓解

期是女性 ＩＢＤ 患者妊娠的恰当时机ꎬ 对计划妊娠的

患者应进行全面客观的评估ꎬ 在妊娠前取得疾病缓

解对改善妊娠结局有重要意义[３１] ꎮ 目前较为一致

的观点是ꎬ 至少 ３ 个月的无糖皮质激素缓解应作为

妊娠前的目标ꎮ 此外ꎬ 内镜下黏膜愈合是临床结局

的重要预测因素[３２] ꎬ 妊娠前获取内镜下黏膜愈合

有助于改善妊娠结局[３３] ꎮ
１􀆰 ３　 妊娠前药物调整

【陈述 ３】 计划妊娠的 ＩＢＤ 患者如服用的是含有

邻苯二甲酸二丁酯 (ｄｉｂｕｔｙｌ ｐｈｔｈａｌａｔｅꎬ ＤＢＰ) 的 ５￣氨
基水杨酸 (５￣ａｍｉｎｏｓａｌｉｃｙｌｉｃ ａｃｉｄꎬ ５￣ＡＳＡ)ꎬ 建议更换

为不含 ＤＢＰ 的 ５￣ＡＳＡ 药物ꎮ (强烈推荐)
动物实验显示ꎬ ＤＢＰ 和邻苯二甲酸二 (２￣乙基己

基) 酯能抑制子宫发育ꎬ 影响神经发育及生长发

育[３４] ꎮ 个案报道及小样本研究均显示ꎬ 使用含 ＤＢＰ
的 ５￣ＡＳＡ 制剂的患者体内邻苯二甲酸盐代谢物水平

显著升高[３５] ꎮ 鉴于含 ＤＢＰ 的 ５￣ＡＳＡ 制剂理论上存在

致畸可能ꎬ 建议受孕前尽量使用不含 ＤＢＰ 的 ５￣ＡＳＡꎮ
更换不同制剂时应保证有足够的调整药物及观察疗效

的时间ꎬ 以确保受孕前持续缓解ꎮ
【陈述 ４】 使用甲氨蝶呤维持治疗并有妊娠计划

的 ＩＢＤ 患者 (包括男性)ꎬ 建议妊娠前至少停用甲氨

蝶呤 ３~６ 个月ꎬ 以将致畸风险降至最低ꎮ (推荐)
药代动力学数据显示ꎬ 甲氨蝶呤的细胞内代谢物

甲氨蝶呤多谷氨酸的半衰期中位数为 １􀆰 ２ ~ ４􀆰 ３ 周ꎬ
检测不到代谢物的中位数为 １０ 周[３６] ꎮ 尽管有使用甲

氨蝶呤妊娠结局正常的报道[３７] ꎬ 但暴露于甲氨蝶呤ꎬ
尤其是妊娠前 ３ 个月ꎬ 可发生流产、 生长迟缓、 死胎

和先天性畸形ꎬ 包括颅面畸形、 肢体缺损和中枢神经

系统异常等[３８] ꎮ 系统回顾研究显示ꎬ 妊娠前 ３ 个月

内有甲氨蝶呤 (５ ~ ２５ ｍｇ / 周) 暴露史的女性类风湿

性关节炎患者中ꎬ ２３％流产ꎬ ５％新生儿轻微畸形ꎬ
６６％活产[３９] ꎮ 女性和男性患者均应在计划妊娠前至

少 ３~６ 个月停用甲氨蝶呤ꎮ 如在使用甲氨蝶呤期间

意外妊娠并希望继续妊娠者ꎬ 应立即停用甲氨蝶呤并

补充大剂量叶酸以降低甲氨蝶呤相关不良反应的风

险ꎬ 并同时转诊产科进行咨询和随访[４０] ꎮ
【陈述 ５】 目前尚无关于受孕前沙利度胺洗脱所

需时间的研究证据ꎬ 根据该药的药代动力学特征ꎬ 建

议妊娠前至少停用沙利度胺 ６ 个月以上 (包括男

性)ꎮ (推荐)
沙利度胺对人与动物的一般毒性极低ꎬ 服用 １４ ｇ

并不使人死亡ꎬ 但对胎儿具有强烈的致畸作用ꎬ 对人

胚胎的致畸剂量为 １ ｍｇ / ｋｇ 体质量ꎬ 与四肢、 耳、 眼

和神经管缺陷等主要胎儿畸形有关ꎬ 新生儿死亡率为

４０％ [４１] ꎮ 近期有研究报道ꎬ 沙利度胺是女性育龄

ＩＢＤ 患者发生卵巢储备功能下降的独立危险因素ꎬ 但
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停药后可逆转[４２] ꎮ
【陈述 ６】 男性 ＩＢＤ 患者备孕期间建议避免使用

柳氮磺吡啶 (ｓｕｌｆａｓａｌａｚｉｎｅꎬ ＳＡＳＰ)ꎮ 备孕期间可继续

使用 ５￣ＡＳＡ、 抗肿瘤坏死因子 α (ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ
αꎬ ＴＮＦα)、 硫唑嘌呤治疗ꎮ (强烈推荐)

ＳＡＳＰ 可引起男性精子活力和计数的下降ꎬ 该不良

反应不能通过补充叶酸得以纠正ꎬ 但停药后可逆[４３]ꎮ
英夫利西单克隆抗体 ( ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂꎬ ＩＦＸ) 治疗对男性

ＩＢＤ 患者精液质量的影响报道不一ꎮ Ｍａｈａｄｅｖａｎ 等[４４]

的研究显示ꎬ ＩＦＸ 降低精子活力ꎻ 而 Ｖｉｌｌｉｇｅｒ 等[４５]则报

道接受抗 ＴＮＦα 治疗的强直性脊柱炎男性患者精子质

量更好ꎮ 接受硫唑嘌呤治疗的男性 ＩＢＤ 患者ꎬ 其精子

质量和配偶妊娠结局均不受影响[４６￣４７]ꎮ

２　 妊娠期炎症性肠病的疾病管理

２􀆰 １　 妊娠期炎症性肠病的治疗 (表 １)

表 １　 炎症性肠病患者常用药物在妊娠期和哺乳期的用药风险

药物 妊娠期用药风险 哺乳期用药风险

美沙拉秦 低风险 低风险

柳氮磺吡啶 低风险 慎用

糖皮质激素 低风险 低风险

硫唑嘌呤 低风险 慎用 (有争议)

抗肿瘤坏死因子 α 单克隆抗体 低风险 低风险

维多珠单克隆抗体 未知　 未知

甲氨蝶呤 禁用　 禁用

沙利度胺 禁用　 禁用

环孢素 慎用　 禁用

【陈述 ７】 采用 ＳＡＳＰ 或 ５￣ＡＳＡ 维持疾病缓解的

女性患者ꎬ 妊娠期可继续口服和 (或) 局部直肠用

药ꎮ ＳＡＳＰ 干扰叶酸吸收ꎬ 推荐备孕和妊娠期女性患

者补充叶酸 (２ ｍｇ / ｄ)ꎮ (推荐)
病例报道、 以人群为基础的队列研究和 Ｍｅｔａ 分

析均显示氨基水杨酸类药物不增加妊娠相关不良事件

如异位妊娠、 流产等ꎬ 且无胎儿致畸风险[４８￣５０] ꎮ
Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ ２２００ 例使用 ５￣ＡＳＡ 的女性妊娠患者

发生胎儿先天畸形、 死产、 自发流产和早产风险未增

高[４９] ꎮ ＵＣ 患者妊娠期停用 ５￣ＡＳＡ 的疾病复发率为

５６􀆰 ３％ꎬ 而持续用药的疾病复发率为 ２６􀆰 ５％ (ＯＲ ＝
３􀆰 ６) [３０] ꎮ 目前尚无明确直肠用药导致早产、 流产的

报道ꎮ
【陈述 ８】 采用硫嘌呤类药物维持缓解的 ＩＢＤ 患

者ꎬ 妊娠期可继续口服硫嘌呤类药物ꎮ (推荐)

对照研究和 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ 妊娠期 ＩＢＤ 患者继

续服用硫嘌呤类药物与未用该类药物的患者比较ꎬ 胎

儿 ＬＢＷ、 先天畸形风险未增加ꎬ 但早产风险可能增

加[５１￣５３] ꎮ 早期研究显示ꎬ 疾病的活动程度而非使用

硫嘌呤类药物与妊娠相关不良事件如早产、 ＬＢＷ 和

先天发育异常相关[５４] ꎮ 近期一项前瞻性队列研究纳

入荷兰 ２００８ 至 ２０１６ 年共 ２３２ 例女性 ＩＢＤ 患者ꎬ 其

间共 ３１１ 次妊娠ꎬ ３５％ (１０８ 次) 的妊娠暴露于硫

嘌呤类药物ꎬ 研究结果显示ꎬ 硫嘌呤类药物未增加

自发流产、 不良分娩和出生后 １ 年内婴儿的感染

风险[５５] ꎮ
【陈述 ９】 采用抗 ＴＮＦα 单克隆抗体维持缓解的

ＩＢＤ 患者ꎬ 妊娠期可继续维持该药治疗ꎮ 对于 ＩＢＤ 复

发风险较低的妊娠女性ꎬ 建议妊娠 ２２ ~ ２４ 周应用最

后一次抗 ＴＮＦα 治疗ꎻ 对于停药后不能维持缓解的妊

娠患者ꎬ 必要时考虑在 ３０ ~ ３２ 周末次使用ꎬ 并于产

后重新开始使用ꎮ 对于抗 ＴＮＦα 与免疫抑制剂联合治

疗的患者ꎬ 建议妊娠期根据患者的个体情况转换为单

药治疗ꎮ (推荐)
抗 ＴＮＦα 单克隆抗体包括 ＩＦＸ 和阿达木单克隆抗

体 (ａｄａｌｉｍｕｍａｂꎬ ＡＤＡ) 等ꎬ 抗 ＴＮＦα 药物作为 ＩｇＧ１
型抗体ꎬ 在妊娠中晚期可通过胎盘[５６] ꎮ 研究显示ꎬ
宫内暴露于抗 ＴＮＦα 药物的新生儿在出生时血液及脐

血中的药物浓度明显高于母体药物浓度ꎬ 抗 ＴＮＦα 药

物在婴儿出生后约 ６ 个月内均可被检测出[５７] ꎮ ２０１０
年的 １ 例病例报道ꎬ 宫内全程暴露于抗 ＴＮＦα 药物的

婴儿出生后 ３ 个月时接种卡介苗ꎬ ４􀆰 ５ 个月死于播散

性卡介苗感染[５８] ꎮ 由于妊娠晚期药物胎盘通过率增

高ꎬ 以及药物潜在的对疫苗接种免疫反应的影响ꎬ 多

倾向于妊娠晚期避免使用抗 ＴＮＦα 药物ꎮ 较大样本量

的 ＰＩＡＮＯ 登记研究的初步结果显示ꎬ 使用免疫抑制

药物如硫嘌呤类、 抗 ＴＮＦα 的患者与未使用上述药物

的妊娠患者比较ꎬ 婴儿先天畸形和其他短期不良妊娠

结局均无明显差异ꎮ 然而ꎬ 宫内暴露于硫嘌呤类药物

和抗 ＴＮＦα 联合治疗的婴儿出生后 １ 年内的感染风险

增高[５９] ꎮ 因此ꎬ 妊娠期尽可能避免抗 ＴＮＦα 药物与

免疫抑制剂的联合使用ꎮ
【陈述 １０】 抗整合素 α４β７ 单克隆抗体在妊娠期

应用的证据尚不足ꎬ 仅在充分权衡女性妊娠患者的获

益高于风险的前提下考虑使用ꎮ (推荐)
维多珠单克隆抗体 (ｖｅｄｏｌｉｚｕｍａｂꎬ ＶＤＺ) 是抗整

合素 α４β７ 的 ＩｇＧ１ 型人源化单克隆抗体ꎬ 理论上该药

物可通过胎盘ꎬ 目前 ＶＤＺ 对妊娠和胎儿影响的证据

报道尚少ꎬ 仅有小样本临床数据[６０￣６１] ꎬ 未提示 ＶＤＺ
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对妊娠和胎儿存在严重的安全性问题ꎬ 但仍需更多的

证据支持ꎮ 因此ꎬ 妊娠期使用 ＶＤＺ 仅在充分权衡妊

娠患者的获益高于风险的前提下使用ꎮ
【陈述 １１】 妊娠期 ＩＢＤ 病情活动的药物治疗需评

估患者病情活动程度ꎬ 并结合既往治疗经过及药物疗

效ꎮ 妊娠期 ＵＣ 患者如在 ５￣ＡＳＡ 维持治疗期间出现轻

中度疾病活动ꎬ 可考虑口服 ５￣ＡＳＡ 至足量ꎬ 并联合

直肠局部 ５￣ＡＳＡ 治疗以诱导病情缓解ꎮ 如在足量

５￣ＡＳＡ或硫嘌呤类药物维持治疗期间出现病情中重度

活动ꎬ 应考虑系统性糖皮质激素或抗 ＴＮＦα 药物诱导

病情缓解ꎮ (推荐)
不同形式给药 (静脉、 口服、 局部) 的糖皮质

激素均可通过胎盘ꎬ 但胎盘可迅速将其转化为活性较

低的代谢产物ꎬ 使胎儿血液中的药物浓度降低ꎮ 有报

道ꎬ 妊娠早期接受糖皮质激素治疗ꎬ 胎儿唇腭裂的风

险增加[６２] ꎮ 一项基于人群的大样本研究显示ꎬ 妊娠

早期暴露于糖皮质激素的 ５１ ９７３ 例次妊娠中未发现

胎儿颌面部畸形的风险增加[６３] ꎮ 但是ꎬ 妊娠期间糖

皮质激素的长期使用可能增加高血压、 糖尿病和先兆

子痫等并发症的发生风险[６４] ꎮ 综合考虑ꎬ 妊娠期病

情中重度活动对妊娠结局的影响超出系统性糖皮质激

素、 抗 ＴＮＦα 的潜在风险ꎬ 应尽早控制病情稳定ꎮ 选

择糖皮质激素或抗 ＴＮＦα 需结合疾病活动程度和既往

治疗经过进行个体化选择ꎬ 还需考虑所处的妊娠阶

段ꎮ 糖皮质激素起效迅速ꎬ 但不能用于长期维持治

疗ꎻ 抗 ＴＮＦα 可诱导缓解也可维持缓解ꎬ 但妊娠晚期

胎盘通过率明显增高ꎮ
【陈述 １２】 妊娠期 ＩＢＤ 病情中重度活动且糖皮质

激素抵抗的患者ꎬ 推荐采用抗 ＴＮＦα 诱导病情缓解ꎮ
糖皮质激素抵抗的重度活动性 ＵＣ 也可考虑环孢素治

疗ꎮ (推荐)
如前所述ꎬ 妊娠期病情活动的风险超出应用抗

ＴＮＦα 药物的潜在风险ꎮ 值得注意的是ꎬ 妊娠期应用

抗 ＴＮＦα 药物可能出现起效慢、 作用弱的表现ꎬ 与妊

娠期药物的分布容积、 免疫耐受等机制可能有关ꎮ 如

妊娠超过 ３７ 周出现病情活动且糖皮质激素抵抗ꎬ 建

议提早启动分娩ꎬ 避免妊娠晚期胎儿暴露于抗 ＴＮＦα
药物ꎮ 一项 Ｍｅｔａ 分析纳入 １５ 项研究共 ４１０ 例妊娠期

应用环孢素的患者ꎬ 结果显示环孢素不增加胎儿先天

畸形的发生风险[６５] ꎮ ＩＢＤ 妊娠期应用环孢素的报道

仅限于重度活动性 ＵＣꎬ 安全性同非妊娠患者ꎮ 但 ＵＣ
病情的重度活动仍存在早产、 低出生体质量儿等

风险[６６] ꎮ
【陈述 １３】 妊娠期病情活动经糖皮质激素治疗诱

导病情缓解后ꎬ 对于 ５￣ＡＳＡ 不能维持缓解的患者ꎬ
不建议妊娠期初次使用硫嘌呤类药物ꎬ 可考虑抗

ＴＮＦα 维持缓解ꎮ 抗 ＴＮＦα 药物诱导病情缓解后推荐

继续该药物进行维持治疗ꎮ (推荐)
对于既往无硫嘌呤类药物服用史的患者ꎬ 妊娠期

初次使用面临潜在的发生药物相关不良反应的风险ꎮ
尤其是一些具有个体特异性的不良反应对妊娠可能产

生严重的不良后果ꎬ 如骨髓抑制、 急性胰腺炎等ꎮ 对

于既往曾服用硫嘌呤类药物有效且无不良反应的患

者ꎬ 妊娠期可根据患者具体情况考虑加用该药ꎬ 同时

还需考虑硫嘌呤类药物的起效时间ꎮ 如 ＵＣ 患者妊娠

早期病情中重度活动ꎬ 在糖皮质激素诱导缓解后ꎬ 可

考虑采用美沙拉秦维持ꎬ 如美沙拉秦不能维持病情缓

解ꎬ 可考虑予抗 ＴＮＦα 维持缓解ꎮ 不推荐在妊娠期初

次使用硫嘌呤类药物治疗ꎮ
【陈述 １４】 妊娠期 ＣＤ 合并肛周病变必须使用抗

生素治疗的患者ꎬ 建议与产科、 药剂科共同协商ꎬ 选

择适当的抗生素治疗ꎮ (强烈推荐)
甲硝唑、 喹诺酮类药物治疗非妊娠期 ＩＢＤ 合并活

动性肛周病变有效ꎮ 有报道ꎬ 妊娠第 ２ ~ ３ 个月暴露

于甲硝唑的胎儿出现唇裂[６７￣６８] ꎮ 动物实验显示ꎬ 氟

喹诺酮类药物增加骨骼肌肉系统异常的发生风险[６９] ꎬ
该类药物具有骨组织和软骨亲和性ꎬ 可引起儿童的关

节病变ꎮ 对于妊娠期合并肛周病变的抗生素治疗选

择ꎬ 建议妊娠早期避免使用甲硝唑ꎬ 尽量避免妊娠期

使用喹诺酮类药物ꎮ 与产科、 药剂科医师共同协商ꎬ
选择适当的抗生素治疗ꎬ 并充分与患者沟通ꎮ

【陈述 １５】 妊娠期 ＩＢＤ 住院患者需评估静脉血栓

栓塞 ( ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ ＶＴＥ) 的发生风险ꎮ
对于妊娠期出现因病情活动住院治疗、 计划性剖宫产

或存在其他血栓栓塞高危因素ꎬ 建议考虑采用低分子

肝素进行预防性抗凝治疗ꎮ (推荐)
妊娠期静脉血栓栓塞风险增高 ４~６ 倍ꎬ 且产后 ６

周内的发生风险最高[７０￣７１] ꎮ 病情活动入院也是 ＩＢＤ
患者发生 ＶＴＥ 的危险因素ꎬ ＩＢＤ 患者剖宫产是 ＶＴＥ
的独立危险因素ꎮ «中国住院炎症性肠病患者静脉血

栓栓塞症防治的专家共识意见» 推荐行剖宫产的妊

娠 ＩＢＤ 患者在住院期间使用抗凝药物预防 ＶＴＥꎬ 产后

出血者慎用[７２] ꎮ
【陈述 １６】 妊娠期 ＩＢＤ 患者如需急诊手术控制

ＩＢＤ 并发症ꎬ 不应单纯考虑妊娠而延误手术ꎮ (强烈

推荐)
妊娠期 ＩＢＤ 患者的手术指征与非妊娠期相同ꎮ 存

在急诊手术指征的情况下ꎬ 不论妊娠所处阶段ꎬ 都需
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尽早手术ꎮ 择期手术治疗的患者可考虑尽量避免妊娠

早期和晚期ꎬ 降低流产和早产风险ꎮ 对于重度活动性

ＵＣ 药物治疗无效的患者ꎬ 妊娠期可根据患者的具体

情况选择临时回肠造口ꎬ 并根据子宫的大小、 结肠病

变程度等具体情况选择适宜的方案处理结肠ꎬ 避免一

期吻合带来的术后并发症发生风险[７３] ꎮ
２􀆰 ２　 妊娠期炎症性肠病的影像和内镜评估

【陈述 １７】 妊娠期疑诊 ＩＢＤ 或 ＩＢＤ 病情复发患

者ꎬ 病情评估的影像检查手段首选肠道超声或无钆造

影剂 的 磁 共 振 成 像 ( ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ
ＭＲＩ) 检查ꎮ 妊娠中晚期ꎬ 由于胎儿影响肠道超声观

察ꎬ 可考虑行 ＭＲＩ 检查ꎻ 如妊娠期确实需行 ＣＴ 检

查ꎬ 建议充分权衡利弊后决定ꎮ (推荐)
女性妊娠 ＩＢＤ 患者应尽可能减少与放射线接触ꎮ

与 ＣＴ 检查比较ꎬ 肠道超声和 ＭＲＩ 检查无放射线暴露

风险ꎬ 但对于难以评估的解剖结构ꎬ 肠道超声检查的

准确性稍差[７４￣７５] ꎮ 在妊娠 ２８ ~ ３０ 周后ꎬ 由于胎儿影

响肠道观察ꎬ 不宜行肠道超声检查ꎮ 病例对照研究显

示ꎬ 无钆造影剂的 ＭＲＩ 检查在女性妊娠 ＩＢＤ 患者中

具有较可靠的诊断准确性[７６￣７７] ꎮ 接触静电磁场、 射

频脉冲的组织热效应和高噪声水平对胎儿的影响尚不

完全确定[７８] ꎮ 使用钆作为对比造影剂在动物研究中

发现ꎬ 可能对妊娠产生不良预后[７９] ꎮ 因此ꎬ 建议在

妊娠期尤其是妊娠早期尽量避免使用钆造影剂ꎮ 如妊

娠期间充分权衡利弊确实需要行 ＣＴ 检查ꎬ 国外相关

共识建议累积放射剂量低于 １００ ｍＧｙꎬ 单次检查放射

剂量不超过 ５０ ｍＧｙ[８０] ꎮ
【陈述 １８】 妊娠期疑诊 ＩＢＤ 或 ＩＢＤ 病情复发患

者ꎬ 如病情评估确实需要ꎬ 可在妊娠期行结肠镜检

查ꎬ 首选乙状结肠镜检查ꎬ 必要时可考虑全结肠镜检

查ꎮ 如临床情况允许ꎬ 建议尽可能在妊娠中期进行ꎮ
(推荐)

借鉴欧洲克罗恩和结肠炎组织 (Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ
ａｎｄ Ｃｏｌｉｔｉｓ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬ ＥＣＣＯ) 和美国消化内镜协

会指南ꎬ 如指征明确ꎬ 妊娠期女性可行消化道内镜

检查ꎬ 如临床情况允许ꎬ 建议尽可能在妊娠中期进

行[８１￣８２] ꎮ ＩＢＤ 患者妊娠期进行结肠镜检查时ꎬ 尽量

避免仰卧ꎬ 宜采取左侧卧位ꎬ 尽量缩短检查时间ꎮ
近期女性妊娠期大宗队列研究显示ꎬ 内镜检查可能

增加早产、 小于胎龄儿ꎬ 不增加先天畸形、 死产风

险ꎬ 且与所处妊娠阶段无明确相关性[８３] ꎮ 全结肠

镜检查较乙状结肠镜增加早产风险ꎬ 但不增加小于

胎龄儿和先天畸形风险[８３] ꎮ 系统综述表明ꎬ 妊娠

早、 中、 晚期进行结肠镜检查相对安全[８４] ꎮ 在病

情评估需要的前提下ꎬ 可考虑在妊娠期行结肠镜检

查ꎬ 不应因为妊娠而盲目拖延和拒绝行结肠镜检

查ꎬ 延误诊断和治疗ꎮ

３　 分娩方式的选择

【陈述 １９】 对于女性妊娠 ＩＢＤ 患者ꎬ 推荐基于产

科考量ꎬ 并由产科、 消化内科和胃肠外科等组成的多

学科团队讨论共同决定分娩方式ꎮ (强烈推荐)
影响女性妊娠 ＩＢＤ 患者分娩方式的因素众多ꎬ 包

括疾病活动度、 既往手术史、 是否合并肛周病变、 药

物使用等病情评估ꎬ 产科考量ꎬ 以及患者意愿等ꎮ 目

前ꎬ 多数基于人群的队列研究及系统综述发现ꎬ 女性

妊娠 ＩＢＤ 患者剖宫产的比例是非 ＩＢＤ 患者的 １ ~ ２
倍[２３ꎬ２６ꎬ８５￣８６] ꎮ 部分患者或医师因担心经阴道分娩可

能导致肛周损害而主动选择剖宫产术ꎬ 但目前尚无足

够证据证明经阴道分娩导致肛周病变或影响疾病自然

病程[８７￣８９] ꎮ
【陈述 ２０】 对于伴有活动性肛周疾病或直肠受累

的女性妊娠 ＣＤ 患者ꎬ 推荐剖宫产ꎬ 以降低肛周损伤

风险ꎮ 对于接受 ＩＰＡＡ 或回肠￣直肠吻合术的女性妊娠

ＩＢＤ 患者ꎬ 建议在咨询产科和外科医师的情况下ꎬ 考

虑行剖宫产手术ꎬ 以降低肛门括约肌损伤风险ꎮ (强
烈推荐)

近期一项研究分析了女性 ＩＢＤ 患者剖宫产的指

征ꎬ 其中 ＵＣ 合并 ＩＰＡＡ 史、 ＣＤ 合并肛周病变是最常

见的需行剖宫产手术的危险因素[９０] ꎮ 多项回顾性研

究发现ꎬ 与剖宫产相比ꎬ 经阴道分娩并未增加肛周病

变的发生[８８ꎬ９１] ꎮ 近期一项系统综述亦发现ꎬ 经阴道

分娩未明显增加新发肛周病变及肛周病变复发率ꎬ 但

约 ２ / ３ 的活动性肛周病变患者阴道分娩后肛周病变加

重[８６] ꎮ 国外指南推荐 ＩＰＡＡ 是剖宫产的相对指征之

一ꎬ 建议在多学科讨论后慎重决定分娩方式ꎮ 回肠￣
直肠吻合术可能导致直肠功能不全ꎬ 且鉴于复发及再

次手术风险较高ꎬ 也推荐其作为剖宫产的相对指征ꎬ
但目前尚无临床证据明确该类患者可从剖宫产术

获益ꎮ
【陈述 ２１】 目前尚无足够的证据表明剖宫产增加

女性 ＩＢＤ 患者产后并发症ꎬ 以及经剖宫产途径出生的

胎儿患 ＩＢＤ 的风险增加ꎮ (强烈推荐)
一项基于人群的研究发现ꎬ ＣＤ 患者产后不良分

娩结局发生率高于非 ＩＢＤ 患者ꎬ 包括早产、 低体质量

儿和产后出血ꎮ ＵＣ 患者早产及低体质量儿发生率亦

有增加ꎮ 但这些不良结局与剖宫产无明确相关性[８５] ꎮ
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一项基于人群的大样本研究结果发现ꎬ 剖宫产并非

ＩＢＤ 的危险因素[９２] ꎮ

４　 哺乳期药物治疗选择 (表 １)

【陈述 ２２】 大部分 ＩＢＤ 治疗药物在母乳中可少量

检出ꎬ 然而其影响甚微ꎮ 推荐哺乳期 ＩＢＤ 患者继续使

用常规剂量 ５￣ＡＳＡꎬ 慎用 ＳＡＳＰꎮ (强烈推荐)
氨基水杨酸类药物能进入母乳ꎬ 但是并不会引起

严重不良反应ꎬ 这类药物在哺乳期使用是安全的[９３] ꎬ
仅有个别报道婴儿出现暂时性腹泻[９４] ꎮ ＳＡＳＰ 的代谢

产物之一是磺胺嘧啶ꎬ 存在磺胺的不良反应ꎮ 如婴儿

早产、 高胆红素血症或患有葡萄糖￣ ６￣磷酸脱氢酶

(ｇｌｕｃｏｓｅ￣６￣ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅꎬ Ｇ￣６￣ＰＤ) 缺乏症

等ꎬ 应避免在用药期间采用母乳喂养ꎮ 服药期间需监

测婴儿腹泻情况ꎮ
【陈述 ２３】 糖皮质激素在母乳中亦可检出ꎬ 常规

剂量分泌到乳汁浓度低ꎬ 对婴儿影响小ꎬ 较安全ꎮ 对

于糖皮质激素服用剂量超过 ４０ ｍｇ / ｄ 者ꎬ 可在服用糖

皮质激素 ４ｈ 后哺乳ꎮ (推荐)
多项研究及共识指出ꎬ 虽然糖皮质激素在母乳

中可检出ꎬ 但对婴儿影响小ꎬ 哺乳期妇女应用糖皮

质激素较为安全[９５￣９６] ꎮ 泼尼松是哺乳期妇女可选择

的最安全的口服糖皮质激素ꎮ 对于摄入泼尼松剂量

>４０ ｍｇ / ｄ 者ꎬ 推荐服药 ４ ｈ 后哺乳ꎬ 错开药物在乳汁

的浓度高峰ꎮ
【陈述 ２４】 哺乳期使用硫嘌呤类药物ꎬ 建议结合

患者的哺乳意愿ꎬ 谨慎选择母乳喂养ꎬ 倾向人工喂

养ꎮ (推荐)
理论上推测ꎬ 乳汁中的硫唑嘌呤可能对新生儿有

骨髓抑制、 导致感染风险增加的可能性[９７￣９８] ꎮ 关于

其安全性ꎬ 专家意见有分歧ꎮ 传统观点认为ꎬ 硫唑嘌

呤可通过乳汁进入婴儿体内ꎬ 进而发挥作用ꎮ 检测乳

汁及婴儿血清中发现硫唑嘌呤代谢产物含量极低ꎬ 几

乎检测不到ꎮ 因此认为ꎬ 哺乳期应用硫唑嘌呤是安全

的[９９￣１００] ꎬ 但缺乏高级别循证医学证据的支持[１０１] ꎮ
鉴于以上原因ꎬ 越来越多的专家倾向于减少对服用硫

唑嘌呤患者母乳喂养的限制[１０２￣１０３] ꎮ 结合当前中国社

会对母乳喂养的认识ꎬ 年轻母亲对母乳喂养的强烈意

愿ꎬ 故推荐意见为 “谨慎选择母乳喂养ꎬ 倾向人工

喂养”ꎮ 如患者坚持母乳喂养ꎬ 建议开始母乳喂养后

１０~１５ ｄ 监测婴儿血细胞计数ꎮ
【陈述 ２５】 甲硝唑、 环丙沙星可经乳汁分泌ꎬ 没

有证据表明在哺乳期用药绝对安全ꎬ 建议哺乳期尽量

避免使用ꎮ 如必需抗生素治疗ꎬ 建议更改为人工喂

养ꎮ (强烈推荐)
口服或静脉注射甲硝唑可进入母乳ꎬ 长期接触甲

硝唑有潜在毒性[１０３] ꎬ 因此母乳喂养期间一般不推荐

使用[９３ꎬ１０４] ꎮ 如果病情需要ꎬ 美国儿科学会推荐女性

接受单剂量 (２ ｇ) 的甲硝唑ꎬ 在 １２ ~ ２４ ｈ 后再母乳

喂养ꎮ 环丙沙星可经乳汁分泌ꎬ 安全性证据有限ꎬ 建

议尽可能避免使用环丙沙星ꎬ 如病情需要ꎬ 可短期治

疗[８１] ꎮ 建议在单次剂量环丙沙星使用后ꎬ ４８ ｈ 后再

恢复母乳喂养ꎮ
【陈述 ２６】 甲氨蝶呤和环孢素对婴儿免疫系统有

抑制作用ꎬ 并有致肿瘤发生风险ꎬ 哺乳期禁用ꎮ (强
烈推荐)

动物实验和自身免疫病患者长期应用甲氨蝶呤和

环孢 素 的 观 察 发 现ꎬ 两 者 均 有 致 肿 瘤 发 生 风

险[１０５￣１０６] ꎮ 研究及共识认为ꎬ 采用大剂量甲氨蝶呤抗

肿瘤治疗期间ꎬ 母乳喂养是禁忌的ꎬ 建议甲氨蝶呤最

后 １ 次剂量治疗后至少停止哺乳 １ 周[１０７] ꎮ 有病例报

道ꎬ 口服甲氨蝶呤治疗癌症的哺乳期妇女ꎬ 可在母乳

中检测出低剂量甲氨蝶呤[１０８] ꎮ 甲氨蝶呤在婴儿组织

中可能存在积累效应[１０９] ꎮ 甲氨蝶呤在哺乳期应用的

数据很少ꎬ 多伦多共识组建议哺乳期尽量避免选择该

药ꎮ 哺乳期妇女需服用环孢素时ꎬ 因母乳中环孢素浓

度较高ꎬ 建议人工喂养[１１０] ꎮ
【陈述 ２７】 ＩＦＸ 分泌入乳汁量很少ꎬ 且与其他大

分子蛋白质一样会在消化道内被分解破坏ꎬ 哺乳期应

用 ＩＦＸ 治疗对婴儿是安全的ꎬ 但仍需研究证据支持ꎮ
(推荐)

研究报道ꎬ ＩＦＸ 可分泌入乳汁ꎬ 但其浓度很低

(低于其血清水平的 １ / ２００) [１１１] ꎮ 此外ꎬ 这部分微量

的 ＩＦＸ 在摄食后还会在胃肠内发生蛋白质水解ꎬ 因此

它对全身免疫系统的影响可能微乎其微ꎮ 未发现母亲

哺乳期继续采用 ＩＦＸ 治疗造成婴儿发生不良事件的报

道ꎮ 目前ꎬ 仍需要远期研究来阐述接受 ＩＦＸ 治疗的产

妇进行母乳喂养是否对儿童的免疫系统产生影响ꎮ

５　 婴儿疫苗接种

【陈述 ２８】 妊娠期接受抗 ＴＮＦα 治疗的 ＩＢＤ 患

者ꎬ 建议其婴儿接种活疫苗应至少推迟至出生后 ６ 个

月ꎮ (推荐)
近期研究显示ꎬ 宫内暴露于抗 ＴＮＦα 药物的婴

儿存 在 部 分 Ｂ 细 胞 亚 群 和 Ｔ 细 胞 亚 群 减 少 趋

势[１１２￣１１３] ꎮ 宫内暴露于抗 ＴＮＦα 的新生儿脐血药物



炎症性肠病妊娠期管理的专家共识意见

Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 ５　 ４７１　　

浓度与妊娠期停药时间明显相关ꎬ 停药时间越晚ꎬ
脐血中药物浓度越高[１１４] ꎮ 有专家意见认为ꎬ 推迟

婴儿活疫苗接种至出生后 １２ 个月ꎬ 或至婴儿体内

药物浓度检测不到ꎬ 用以指导疫苗接种时间[１１５] ꎮ
结合我国国情ꎬ 对于婴儿出生后定期监测血药浓度

不切实际ꎮ 如妊娠中晚期已停用抗 ＴＮＦαꎬ 建议推

迟活疫苗接种至出生后至少 ６ 个月ꎮ 对于妊娠晚期

持续用药的患者ꎬ 婴儿活疫苗接种可酌情延长至出

生后 １２ 个月ꎬ 有条件者可考虑检测婴儿血药浓度

以指导接种时间ꎮ 婴儿接种灭活疫苗的时间不受限

制ꎬ 与其他婴儿的接种程序一致ꎮ 消化科、 产科医

师需于妊娠期做好孕产妇的宣教工作ꎬ 与儿科医师

共同对患者和婴儿进行管理ꎮ
婴儿活疫苗或减毒活疫苗包括卡介苗、 麻疹￣腮

腺炎￣风疹疫苗 (ｍｅａｓｌｅｓꎬ ｍｕｍｐｓ ａｎｄ ｒｕｂｅｌｌａ ｖａｃｃｉｎｅꎬ
ＭＭＲ)、 口服脊髓灰质炎疫苗、 轮状病毒疫苗ꎮ 卡介

苗为减毒活疫苗ꎬ 建议由出生时推迟至出生后 ６ ~ １２
个月后接种ꎬ 或检测婴儿体内的药物清除之后ꎮ 延迟

接种 卡 介 苗 的 婴 儿 接 种 前 需 行 结 核 菌 素 试 验

(ｐｕｒｉｆｉｅｄ ｐｒｏｔｅｉｎ ｄｅｒｉｖａｔｉｖｅꎬ ＰＰＤ)ꎬ 结果阴性者予接

种卡介苗ꎮ 口服脊髓灰质炎疫苗为减毒活疫苗ꎬ 建议

改为注射灭活脊髓灰质炎疫苗 ( ｉｎａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓ
ｖａｃｃｉｎｅꎬ ＩＶＰ) 或灭活五联 (百白破￣灭活脊髓灰质炎

￣ｂ 型流感嗜血杆菌) 疫苗ꎬ 我国主要使用的是五联

疫苗ꎮ 推荐 ＩＢＤ 患者的婴儿使用 ＩＶＰ 以及包括 ＩＶＰ 的

联合灭活疫苗ꎮ 麻疹疫苗的首次计划免疫时间是 ８ 个

月ꎬ ＭＭＲ 的首次计划免疫时间是 １８ 个月ꎮ 轮状病毒

为减毒活疫苗ꎬ 目前为非计划内免疫ꎬ 面向 ６ 个月至

３ 岁以内儿童ꎬ 需避免出生后 ６ 个月内接种ꎮ

执笔者: “妊娠前指导和管理” 由何瑶 (中山大

学附属第一医院消化科) 执笔ꎬ “妊娠期炎症性肠病

的治疗” 由李玥 (北京协和医院消化内科) 执笔ꎬ
“妊娠期炎症性肠病的影像和内镜评估” 由谭蓓 (北

京协和医院消化内科) 执笔ꎬ “分娩方式的选择” 由

高翔 (中山大学附属第六医院消化科) 执笔ꎬ “哺乳

期药物治疗选择、 婴儿疫苗接种” 由梁洁 (空军军

医大学西京医院消化科) 执笔

参与共识投票专家 (按姓氏汉语拼音排序): 曹倩

(浙江大学医学院附属邵逸夫医院消化科)ꎬ 陈旻

湖 (中山大学附属第一医院消化科)ꎬ 陈宁 (北京

大学人民医院消化科)ꎬ 陈焰 (浙江大学医学院附

属第二医院消化科)ꎬ 董卫国 (武汉大学人民医院

消化科)ꎬ 窦艳 (中国人民解放军总医院消化科)ꎬ

杜弈奇 (海军军医大学第一附属医院消化科)ꎬ
高翔 (中山大学附属第六医院消化科)ꎬ 韩玮 (安

徽医科大学附属第一医院消化科)ꎬ 何瑶 (中山大

学附属第一医院消化科)ꎬ 胡品津 (中山大学附属

第六医院消化科)ꎬ 胡益群 (厦门大学附属中山医

院消化科)ꎬ 黄梅芳 (武汉大学中南医院消化科)ꎬ
李瑾 (武汉大学中南医院消化科)ꎬ 李俊霞 (北京

大学第一医院消化科)ꎬ 李延青 (山东大学齐鲁医

院)ꎬ 李毅 (东部战区总医院普通外科)ꎬ 李玥

(北京协和医院消化内科)ꎬ 梁洁 (空军军医大学

西京医院消化科)ꎬ 刘小伟 (中南大学湘雅医院消

化科)ꎬ 刘玉兰 (北京大学人民医院消化科)ꎬ
刘占举 (同济大学附属上海市第十人民医院消化

科)ꎬ 缪应雷 (昆明医科大学第一附属医院消化

科)ꎬ 牛俊坤 (昆明医科大学第一附属医院消化

科)ꎬ 欧阳钦 (四川大学华西医院消化科)ꎬ 钱家鸣

(北京协和医院消化内科)ꎬ 冉志华 (上海交通大学

医学院附属仁济医院消化科)ꎬ 施嫣红 (同济大学

附属上海市第十人民医院消化科)ꎬ 孙菁 (上海交

通大学医学院附属瑞金医院消化科)ꎬ 田德安 (华

中科技大学同济医学院附属同济医院消化科)ꎬ
汪芳裕 (东部战区总医院消化内科)ꎻ 王化虹 (北

京大学第一医院消化科)ꎬ 王晓艳 (中南大学湘雅

三医院消化科)ꎬ 王英德 (大连医科大学附属第一

医院消化科)ꎬ 王玉芳 (四川大学华西医院消化

科)ꎬ 魏艳玲 (陆军军医大学陆军特色医学中心消

化内科)ꎬ 吴开春 (空军军医大学西京医院消化

科)ꎬ 吴小平 (中南大学湘雅二医院消化科)ꎬ 杨红

(北京协和医院消化内科)ꎬ 张红杰 (江苏省人民医

院消化科)ꎬ 张虎 (四川大学华西医院消化科)ꎬ
张晓岚 (河北医科大学第二医院)ꎬ 张晓琦 (南京

大学医学院附属鼓楼医院消化科)ꎬ 张亚历 (南方

医科大学南方医院消化科)ꎬ 郑长青 (中国医科大

学附属盛京医院消化科)ꎬ 郑鹏远 (郑州大学第五

附属医院消化科)ꎬ 郑青 (上海交大医学院附属仁

济医院消化科)ꎬ 郅敏 (中山大学附属第六医院消化

科)ꎬ 钟捷 (上海交通大学医学院附属瑞金医院消化

科)ꎬ 朱良如 (华中科技大学同济医学院附属协和医

院消化科)ꎬ 朱维铭 (东部战区总医院普通外科)
妇产科专业审阅者: 高劲松 (北京协和医院

妇产科)
药剂科专业审阅者: 胡扬 (北京协和医院药

剂科)
儿科专业审阅者: 李正红 (北京协和医院儿科)
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ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ: ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｂｉｏ￣
ｌｏｇｉｃａｌｓ ｏｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙꎬ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｉｎｆａｎｔｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｉｍｍｕｎｅ ｓｙｓｔｅｍ [ Ｊ]. Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌꎬ ２０１８ꎬ １２: ８１１￣８１８.

(收稿日期: ２０１９￣０８￣１９)


