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　 　 【摘要】 系统性红斑狼疮 (ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕｐｕｓ ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓꎬ ＳＬＥ) 是一种育龄期ꎬ 尤其是 ２０~４０ 岁女性高发的疾病ꎮ 此

年龄段患者多有怀孕生子的需求ꎬ 但 ＳＬＥ 患者合并妊娠时不但疾病本身可能反复或加重ꎬ 不良妊娠风险亦显著增加ꎬ 因

此做好 ＳＬＥ 患者妊娠期综合管理极其重要ꎮ 本文主要阐述 ＳＬＥ 与妊娠的相互影响及妊娠期 ＳＬＥ 患者的综合管理ꎬ 以期

指导临床更好地认识该问题ꎬ 从而改善 ＳＬＥ 患者的妊娠结局ꎮ
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　 　 系统性红斑狼疮 ( ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕｐｕｓ ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓꎬ
ＳＬＥ) 好发于 ２０~４０ 岁育龄期妇女ꎬ 而妊娠是 ＳＬＥ 患

者的特殊时期ꎬ 一方面妊娠可使 ＳＬＥ 活动或病情加

重ꎬ 另一方面 ＳＬＥ 可导致妊娠不良结局ꎮ 随着风湿

免疫科的发展以及与产科交流的增多ꎬ 对妊娠合并

ＳＬＥ 的认识亦逐步加深ꎬ 通过充分评估 ＳＬＥ 患者孕前

病情ꎬ 掌握好怀孕时机ꎬ 做好妊娠期综合管理ꎬ 或可

改善 ＳＬＥ 患者的妊娠结局ꎮ

１　 系统性红斑狼疮与妊娠

１􀆰 １　 系统性红斑狼疮对妊娠的影响

ＳＬＥ 本身并不会损害生育能力ꎬ 但狼疮性肾炎

(ｌｕｐｕｓ ｎｅｐｈｒｉｔｉｓꎬ ＬＮ) 和细胞毒性药物的使用可能降



妊娠期系统性红斑狼疮综合管理

Ｖｏｌ􀆰 １１ Ｎｏ􀆰 ３　 ２７１　　

低生育能力ꎮ 环磷酰胺是 ＬＮ 的治疗药物ꎬ 早在 ２００４
年ꎬ Ｐａｒｋ 等[１]评估使用环磷酰胺的 ＬＮ 患者的生育

率ꎬ 发现 ３７％的患者出现闭经ꎬ １５％的患者持续闭

经ꎬ 原因可能与环磷酰胺导致卵巢早衰有关ꎮ 与健康

人相比ꎬ 流产、 早产、 小于胎龄儿、 先兆子痫等妊娠

并发症在 ＳＬＥ 中更为常见ꎮ Ｊａｋｏｂｓｅｎ 等[２]回顾分析了

ＳＬＥ 患者的妊娠情况ꎬ 发现先兆子痫的发生率为

８􀆰 ３％ꎬ ＨＥＬＬＰ 综合征的发生率为 ４􀆰 ８％ꎬ 明显高于

一般孕妇ꎮ 在另一项回顾性分析中ꎬ ＳＬＥ 患者妊娠时

５􀆰 ７％发生流产、 ２４􀆰 ３％发生早产、 １３􀆰 ２％胎儿受限ꎬ
不良妊娠发生率高达 ３８􀆰 ９％ [３] ꎮ 若妊娠前半年内 ＳＬＥ
病情活动明显ꎬ 将大大增加胎儿的丢失率[４] ꎬ 且特

定器官 / 系统活动预示着妊娠期同一器官 / 系统出现疾

病活动的概率增加[５] ꎮ 因 Ｔｒｅｇｓ 细胞可促进免疫耐

受ꎬ 正常妊娠时 Ｔｒｅｇｓ 细胞数量增加ꎬ 而 ＳＬＥ 患者

Ｔｒｅｇｓ 细胞的数量和功能均下降ꎬ 故导致 ＳＬＥ 患者出

现不良妊娠[６] ꎮ
抗 ＳＳＡ / Ｒｏ 和抗 ＳＳＢ / Ｌａ 抗体在 ＳＬＥ 患者中阳性

率分别是 ３０％和 １０％ [７] ꎬ 妊娠时抗体能透过胎盘ꎬ
导致新生儿狼疮综合征 ( ｎｅｏｎａｔａｌ ｌｕｐｕｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓꎬ
ＮＬＳ)ꎮ ＮＬＳ 可表现为心脏 [以先天性心脏传导阻滞

(ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｂｌｏｃｋꎬ ＣＨＢ) 最常见]、 皮肤、 血液

学和肝功能异常ꎬ 除 ＣＨＢ 外ꎬ 上述症状在胎儿出生 ３
~６ 个月后可随着抗体的消失而消失[８] ꎮ 但当出现完

全性 ＣＨＢ 时则不可逆ꎬ 约有 ２０％的患儿在宫内或出

生一年内死亡ꎬ 一半以上患儿需安装起搏器[９] ꎮ 此

外ꎬ 低滴度抗体可能与高滴度抗体具有不同的 ＣＨＢ
风险[１０] ꎮ
１􀆰 ２　 妊娠对系统性红斑狼疮的影响

妊娠时体内激素水平发生改变ꎬ 是引起 ＳＬＥ 病

情复发或加重的主要原因之一ꎮ 雌激素可调节 Ｂ 细

胞、 Ｔ 细胞和树突状细胞的成熟ꎬ 促进辅助性 Ｔ 细胞

(ｈｅｌｐｅｒ Ｔ ｃｅｌｌꎬ Ｔｈ) ２ 细胞分化ꎬ 产生白细胞介素

(ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎꎬ ＩＬ) ￣ ２、 ＩＬ￣ １０ 等细胞因子ꎬ 而孕激素

亦有利于 Ｔｈ２ 细胞的极化ꎬ 促进体液免疫[６] ꎮ 妊娠

时雌激素和孕激素均升高ꎬ 使机体发生 “Ｔｈ１ / Ｔｈ２ 漂

移”ꎬ 其中 Ｔｈ２ 占优势ꎬ 可导致疾病活动[１１] ꎮ ４０％ ~
５０％的患者妊娠期出现不同程度的狼疮活动[１２] ꎬ 其

中以皮疹、 关节炎和轻度血液系统改变最为常见ꎬ 而

肾脏受累是 ＳＬＥ 最严重的表现之一ꎬ 妊娠期 ＬＮ 的发

病率从 ２０％至 ５５％不等[１３] ꎮ
ＬＮ 复发的一部分原因可能与妊娠期肾脏负担增

加有关ꎬ 妊娠期孕激素的明显升高使肾盂和输尿管轻

度扩张ꎬ 且增大的子宫常常压迫输尿管导致生理性肾

积水ꎻ 同时ꎬ 孕期母体的血容量增加和滤过功能亢进

可能导致潜在的肾损伤[６] ꎮ 其他原因可能与药物使

用相关ꎮ 妊娠期控制病情的免疫抑制剂需要转为硫唑

嘌呤ꎬ 而硫唑嘌呤在控制 ＬＮ 的效果较环磷酰胺和霉

酚酸酯差ꎬ 且妊娠时必须停止具有减少蛋白尿作用的

血管紧张素转化酶抑制剂类和血管紧张素Ⅱ受体拮抗

剂类药物[１４] ꎬ 故孕期药物的调整ꎬ 一定程度上可影

响妊娠结局ꎮ
１􀆰 ３　 系统性红斑狼疮继发抗磷脂综合征对妊娠的

影响

抗磷脂综合征 (ａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＡＰＳ)
是免疫相关不良妊娠的重要原因ꎬ 除原发性 ＡＰＳ 外ꎬ
继发于 ＳＬＥ 的 ＡＰＳ 亦较多见[１５] ꎮ 在一项基于韩国人

口的 ＡＰＳ 流行病学调查发现ꎬ ２７％的 ＡＰＳ 患者继发

于 ＳＬＥ[１６] ꎮ ＡＰＳ 是指以反复的不良妊娠、 血小板减

少、 血栓形成等为主要表现ꎬ 同时检测到抗磷脂抗体

(ａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄꎬ ａＰＬ) 谱阳性的临床综合征ꎮ ＡＰＳ
悉尼诊断标准包括血管血栓形成事件或病态妊娠ꎬ 以

及经典的 ａＰＬ 间隔 １２ 周检测到 ２ 次阳性ꎬ 其中血管

血栓形成事件是指任何器官的动、 静脉或小血管血栓

形成ꎬ 而病态妊娠是指妊娠第 １０ 周前出现连续 ３ 次

以上不明原因的自然流产、 妊娠第 １０ 周后出现一个

或多个不明原因死胎或妊娠第 ３４ 周前出现一胎或多

胎早产[１７] ꎮ
经典的 ａＰＬ 主要包括狼疮抗凝物 ( ｌｕｐｕｓ ａｎｔｉｃｏ￣

ａｇｕｌａｎｔꎬ ＬＡＣ )、 抗 心 磷 脂 抗 体 ( ａｎｔｉ￣ｃａｒｄｉｏｌｉｐｉｎꎬ
ａＣＬ) 和抗 β２ 糖蛋白Ⅰ抗体 (ａｎｔｉ￣β２ ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ Ⅰꎬ
ａβ２ＧＰⅠ)ꎮ ＳＬＥ 患者体内可以检测到 ａＰＬꎬ 其中 ａＣＬ
阳性 率 约 为 １２％ ~ ４４％ꎬ ＬＡＣ 约 为 １５％ ~ ３４％ꎬ
ａβ２ＧＰⅠ约为 １０％ ~ １９％ [１８] ꎮ 妊娠时ꎬ ａＰＬ 不仅可以

通过 ＰＩ３Ｋ / ＡＫＴ 途径和 ｍ￣ＴＯＲＣ 途径激活内皮细胞ꎬ
促进胎盘血管内血栓形成[１９] ꎬ 还可降低膜联蛋白 Ａ５
的抗凝作用[２０] ꎮ ａβ２ＧＰⅠ能识别并结合细胞滋养层细

胞膜上的 β２￣糖蛋白Ⅰꎬ 使人绒毛膜促性腺激素分泌

减少ꎬ 同时 ａＰＬ 也可能触发 ＴＬＲ４ / ＭｙＤ８８ 介导的炎

症反应导致滋养层受损[２１] ꎮ 此外ꎬ ａＰＬ 亦可激活补

体系统ꎬ 促进中性粒细胞介导胎盘损伤[２０] ꎮ ＰＲＯＭ￣
ＩＳＳＥ 研究通过分析妊娠期 ＳＬＥ 和 / 或 ａＰＬ 阳性患者ꎬ
发现 ＬＡＣ 作为预测不良妊娠结局的作用最强[２０]ꎮ 在一

项针对 ＳＬＥ 合并或不合并 ａＰＬ 患者妊娠结局的调查中

发现ꎬ ａＰＬ 阴性患者的不良妊娠结局发生率为 １５􀆰 ４％ꎬ
ａＰＬ 阳性患者为 ４３􀆰 ８％[２２]ꎮ 对于具有 ＡＰＳ 典型临床表

现、 高度怀疑 ＡＰＳ 但经典的 ａＰＬ 始终为阴性的患者ꎬ
称为血清阴性 ＡＰＳꎬ 此类患者应重视对 “非经典”
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２７２　　 　 Ｍａｙꎬ ２０２０

ａＰＬ 的检测ꎬ 包括阴离子型 ａＰＬ、 磷脂￣蛋白复合物、
血浆蛋白等ꎮ 其中抗磷脂酰丝氨酸￣抗凝血酶原抗体

是公认的 ＡＰＳ 潜在标志物ꎬ 在血清阴性的 ＡＰＳ 中阳

性率达 ６０􀆰 ９％ [２３] ꎬ 有研究发现其与血栓形成事件有

关且与 ＬＡＣ 具有一定关联[２４￣２５] ꎮ
２０１９ 年欧洲抗风湿病联盟 ( ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｌｅａｇｕｅ

Ａｇａｉｎｓｔ Ｒｈｅｕｍａｔｉｓｍꎬ ＥＵＬＡＲ) 建议将 ａＰＬ 谱分为高

风险和低风险ꎬ 即高风险 ａＰＬ 谱为间隔 １２ 周出现 ２
次或以上 ＬＡＣ 阳性、 经典的 ａＰＬ 中有 ２ ~ ３ 个抗体阳

性或 ａＰＬ 持续高滴度ꎬ 低风险 ａＰＬ 谱为低￣中滴度的

ａＣＬ 或ａβ２ＧＰⅠ单独阳性ꎬ 并根据风险高低对患者进

行分层治疗[２６] ꎮ

２　 妊娠期系统性红斑狼疮的综合管理

２􀆰 １　 掌握妊娠时机

ＳＬＥ 患者应在风湿免疫科、 产科和生殖科医生的

指导下计划妊娠ꎮ ２０１５ 年 «中国系统性红斑狼疮患

者围产期管理建议» 建议若患者至少 ６ 个月内未使用

甲氨蝶呤、 环磷酰胺、 霉酚酸酯、 来氟米特、 雷公藤

等免疫抑制剂ꎬ ＳＬＥ 病情稳定半年以上ꎬ 泼尼松使用

剂量< １５ ｍｇ / ｄꎬ 无重要脏器损害ꎬ ２４ ｈ 尿蛋白在

０􀆰 ５ ｇ以下ꎬ 则可考虑妊娠[２７] ꎮ
２０１６ 年西班牙风湿免疫科相关专家小组提出ꎬ

若出现严重的器官损害、 肺动脉高压 [ >５０ ｍｍ Ｈｇ
(１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ) 或有症状]、 限制性肺疾病

(用力肺活量<１ Ｌ)、 心力衰竭、 慢性肾脏病 (肌酐>
２􀆰 ８ ｍｇ / ｄＬ)、 既往妊娠出现严重并发症、 重度子痫、
尽管使用阿司匹林或肝素治疗仍出现 ＨＥＬＬＰ 综合征ꎬ
则患者绝对禁止怀孕ꎬ 而孕前 ６ 个月内出现卒中、 严

重疾病复发或使用致畸药物为相对禁忌证[２８] ꎮ
２􀆰 ２　 重视孕期监测

ＳＬＥ 患者妊娠属于高危过程ꎬ 密切观察患者孕期

临床表现及相关指标对于能否成功妊娠至关重要ꎮ 建

议孕 ２８ 周前每 ４ 周随诊 １ 次ꎬ 孕 ２８ 周后每 ２ 周随诊

１ 次ꎮ 若病情复发ꎬ 随时就诊ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １　 母体监测

建议 ＳＬＥ 患者在妊娠前或妊娠早期检测相关自

身抗体ꎬ 若 ａＰＬ、 抗 ＳＳＡ / Ｒｏ 抗体、 抗 ＳＳＢ / Ｌａ 抗体阳

性ꎬ 应尽早采取干预措施ꎬ 以改善母胎结局ꎮ 考虑到

以上抗体的持久度和滴度变化不大ꎬ 不建议在怀孕期

间重复测试[２９] ꎮ
考虑到疾病活动度可影响妊娠结局ꎬ 建议患者至

少每 ３ 个月进行一次疾病活动度评估ꎬ 包括详细的病

史、 体格检查和实验室检查ꎮ 实验室检查包括血常

规、 尿常规、 肝肾功能、 ２４ ｈ 尿蛋白、 红细胞沉降

率、 补体 Ｃ３ / Ｃ４、 抗双链 ＤＮＡ 抗体、 免疫球蛋白定

量等ꎬ 同时应监测血压、 血糖、 血脂、 尿酸等指标ꎮ
怀孕期间出现血压和蛋白尿增加时应注意先兆子痫或

ＬＮ 发作并进行相应评估ꎮ
此外ꎬ 因维生素 Ｄ 具有免疫调节功能ꎬ 维生素 Ｄ

缺乏与 ＳＬＥ、 ＡＰＳ 等自身免疫病相关ꎬ 可导致患者生

育能力下降、 疾病活动度增加ꎬ 同时与胎盘功能不全

及子痫前期相关ꎬ 建议孕期监测维生素 Ｄ 水平[３０] ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 胎儿监测

孕 １６ 周起每月监测胎儿超声ꎬ 评估胎儿生长情

况以及是否伴有畸形ꎮ 孕 ２８ 周后建议每 ２ 周采用彩

色多普勒超声监测胎儿脐动脉血流ꎬ 并采用电子胎儿

监护评估胎儿宫内情况ꎮ 对于抗 ＳＳＡ / ＳＳＢ 抗体阳性

的孕妇ꎬ 为了达到早期发现胎儿心脏结构和传导系统

异常并进行干预的目的ꎬ 建议孕 １６ ~ ２６ 周每 ２ 周监

测 １ 次胎儿超声心动ꎬ 若无异常ꎬ 在 ２６ 周后可改为

每月 １ 次ꎬ 若发现异常ꎬ 则增加随诊频率ꎮ
２􀆰 ３　 治疗

２􀆰 ３􀆰 １　 妊娠期 ＳＬＥ 疾病控制

活动性 ＳＬＥ 与妊娠结局不良相关ꎬ 重视 ＳＬＥ 患

者妊娠期疾病控制ꎬ 明确抗 ＳＬＥ 药物在妊娠期的安

全性极为重要ꎮ
２０１６ 年英国风湿病学会 (Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｒｈｅｕ￣

ｍａｔｏｌｏｇｙꎬ ＢＳＲ) / 英国风湿病卫生专业人员协会

(Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙꎬ ＢＨＰＲ)
指南提出羟氯喹是计划妊娠的风湿病孕妇可选择的

治疗药物之一[３１] ꎮ 羟氯喹已被证明可改善妊娠结

局ꎬ 并可能在预防子痫前期和心脏性新生儿 ＳＬＥ 方

面发挥作用ꎬ 在怀孕期间使用绝对安全[３２] ꎮ 若 ＳＬＥ
患者已在服用羟氯喹ꎬ 建议怀孕期间继续服用ꎬ 若

未服用羟氯喹ꎬ 在无禁忌证的情况下建议开始

服用[２９] ꎮ
ＳＬＥ 患者妊娠期容易出现疾病活动或复发ꎮ 若出

现轻度病情活动ꎬ 建议给予羟氯喹 (２００ ｍｇ / 次×２ 次

/ ｄ) 及小剂量糖皮质激素 (泼尼松≤１５ ｍｇ / ｄ)ꎮ 含

氟的糖皮质激素如地塞米松和倍他米松能透过胎盘进

而影响胎儿的生长发育ꎬ 不建议使用ꎬ 但地塞米松可

在妊娠后期促胎肺成熟时使用ꎮ
当出现中、 重度病情活动ꎬ 在使用羟氯喹的基础

上ꎬ 可增加激素的剂量ꎬ 通常为泼尼松 ０􀆰 ５ ~ １ ｍｇ /
(ｋｇ􀅰ｄ) 或联合免疫抑制剂ꎮ 激素会增加妊娠期糖

尿病、 高血压及感染风险ꎬ 因此不建议长期大剂量
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使用ꎬ 应尽快减量至泼尼松≤１５ ｍｇ / ｄꎮ 根据 ２０１６
年 ＢＳＲ / ＢＨＰＲ 指南[３１] 意见ꎬ 妊娠期可使用的改善

病情的抗风湿病药包括硫唑嘌呤、 环孢素、 他克莫

司ꎬ 整个妊娠期可使用的硫唑嘌呤剂量不应超过

２ ｍｇ / (ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ 环孢素和他克莫司应使用最低有效

剂量ꎬ 而其他的抗风湿病药如环磷酰胺、 霉酚酸酯、
来氟米特、 甲氨蝶呤在妊娠期是禁止使用的ꎮ 当累及

肾脏ꎬ 尤其是Ⅴ型 ＬＮꎬ 可使用环孢素ꎬ 剂量为 ３ ~
５ ｍｇ / (ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ 分 ２ 次口服ꎮ 对于重型 ＳＬＥꎬ 可使用

大剂量甲泼尼龙冲击治疗、 静脉注射大剂量人免疫球

蛋白ꎮ 如果病情危重ꎬ 危及母体安全ꎬ 应尽早终止

妊娠ꎮ
关于 ＳＬＥ 妊娠患者生物制剂相关免疫抑制治疗

问题ꎬ 目前被批准用于 ＳＬＥ 治疗的生物制剂为贝利

木单克隆抗体ꎬ 但其在孕期安全性的数据目前较少ꎬ
除非获益大于潜在风险ꎬ 否则建议在怀孕前停止使

用[３２] ꎮ 而抗 ＣＤ２０ 单克隆抗体如利妥昔单克隆抗体ꎬ
建议最好在受孕前 ６ 个月停止使用[３３] ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ２　 继发性 ＡＰＳ 合并妊娠疾病控制

妊娠期 ＳＬＥ 患者合并 ＡＰＳ 时ꎬ 除积极控制 ＳＬＥ
病情外ꎬ ＡＰＳ 的治疗亦非常重要ꎮ 如按照规律治疗ꎬ
可极大程度提高妊娠成功率ꎮ

有先兆子痫危险因素尤其是合并 ＬＮ 或高风险

ａＰＬ 谱的 ＳＬＥ 孕妇ꎬ 若无血栓形成或妊娠并发症ꎬ 可

于孕 １６ 周前开始采用阿司匹林 ７５ ~ １００ ｍｇ / ｄ 治

疗[２６] ꎮ 对于合并 ＡＰＳ 而无血栓史的患者ꎬ 建议进行

“双抗治疗”ꎬ 即小剂量阿司匹林联合预防剂量肝素

(普通肝素或低分子肝素) 治疗ꎬ 最好在孕前开始服

用阿司匹林ꎬ 一旦确立妊娠应加用肝素ꎮ 若存在血栓

史ꎬ 则调整为治疗剂量肝素ꎮ 研究发现ꎬ 比起单用阿

司匹林治疗ꎬ “双抗治疗” 的活产率更高[３４] ꎮ 若妊

娠前服用华法林抗凝ꎬ 确立妊娠后应改为肝素抗凝ꎮ
当采用 “双抗治疗” 仍出现妊娠并发症时ꎬ 可联用

羟氯喹及小剂量激素ꎮ 羟氯喹具有抗炎、 抗血小板聚

集及免疫调节作用ꎬ 可减少孕期病情活动ꎬ 增加妊娠

分娩成功率[３５￣３６] ꎮ 在一项难治性 ＡＰＳ 的研究中发现ꎬ
除阿司匹林和肝素治疗外ꎬ 从确定怀孕到孕 １４ 周接

受泼尼松 １０ ｍｇ / ｄ 治疗ꎬ 活产率从 ４％升至 ６１％ [３７] ꎮ
此外ꎬ 还可采用静脉注射免疫球蛋白＋血浆置换联合

应用方案[３８] ꎮ 分娩后 ３ 个月内发生血栓风险较大ꎬ
应继续抗凝治疗 ６~１２ 周ꎬ 既往有血栓史的患者ꎬ 可

予华法林治疗ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ３　 胎儿 / 新生儿 ＳＬＥ 疾病控制

若超声心动图提示胎儿出现Ⅰ或Ⅱ度 ＣＨＢꎬ 可

口服含氟糖皮质激素如地塞米松或倍他米松 (均为

４ ｍｇ / ｄ)、 静脉注射免疫球蛋白甚至血浆置换[３９] ꎮ 若

能恢复正常心率或转变为低度 ＣＨＢꎬ 建议含氟糖皮

质激素一直使用直至分娩ꎻ 若进展为完全性 ＣＨＢ
(因完全性 ＣＨＢ 几乎不可逆转)ꎬ 应减停含氟糖皮质

激素ꎮ 羟氯喹可降低 ＣＨＢ 的发生率[１４] ꎬ 建议抗 ＳＳＡ
和 / 或抗 ＳＳＢ 抗体阳性的孕妇使用ꎬ 推荐剂量为

２００ ｍｇ / 次×２ 次 / ｄꎮ 对于完全性 ＣＨＢ 患儿ꎬ 绝大多

数需在新生儿期植入永久性心脏起搏器ꎮ
若新生儿出现皮疹ꎬ 需避免紫外线照射ꎬ 亦可局

部应用糖皮质激素ꎬ 多数皮疹能在 ６ ~ ８ 个月消退ꎮ
新生儿应密切监测血常规和肝功能变化ꎬ 轻度损伤者

一般不用特殊处理ꎬ 若出现严重血液系统和肝功能损

伤ꎬ 可给予泼尼松 [１~２ ｍｇ / (ｋｇ􀅰ｄ) ] 或静脉注射

人丙种球蛋白ꎮ
新生儿抗体滴度高或产妇既往有 ＳＬＥ 新生儿分

娩史ꎬ 即使新生儿出生时无症状ꎬ 亦应在出生后 ２
周、 ６ 个月内每月、 出生半年后每 ３ 个月随访 １ 次ꎬ
至少至 １ 岁ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ４　 哺乳期建议

２０１６ 年 ＥＵＬＡＲ 推荐使用小剂量泼尼松、 羟氯

喹、 非甾体类抗炎药、 硫唑嘌呤、 环孢素、 他克莫司

的 ＳＬＥ 患者均可母乳喂养ꎬ 而使用甲氨蝶呤、 环磷

酰胺、 霉酚酸酯、 来氟米特的患者则不推荐哺乳[４０] ꎮ
中国系统性红斑狼疮研究协作组建议服用泼尼松剂量

>２０ ｍｇ / ｄ 或相当剂量者ꎬ 服药 ４ ｈ 内的乳汁需弃去并

在服药 ４ ｈ 后进行哺乳ꎮ

３　 小结

尽管通过风湿科和产科医生的共同努力ꎬ ＳＬＥ 患

者妊娠结局明显改善ꎬ 但母胎的死亡率仍不可小觑ꎮ
通过孕前多学科咨询ꎬ 孕期密切监测 ＳＬＥ 患者病情

变化ꎬ 及早发现威胁母婴健康的危险因素并采取有效

干预措施ꎬ 对取得良好的妊娠结局至关重要ꎮ
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