
中国实用妇科与产科杂志 2023年10月 第39卷 第10期

专家共识
DOI：10.19538/j.fk2023100110

终止合并常见自身免疫性疾病的早中期妊娠
中国专家共识（2023年版）

中华医学会计划生育学分会

中国优生优育协会生育健康与出生缺陷防控专业委员会

关键词：早期妊娠；中期妊娠；终止妊娠；自身免疫性疾病；专家共识

Keywords：first-trimester pregnancy；secone-trimester pregnancy；termination of pregnancy；autoimmune diseases；
expert consensus
中图分类号：R711.76 文献标志码：A

通讯作者：顾向应，天津医科大学总医院妇产科，天津

300052，电子信箱：gxy6283@163.com；魏蔚，天津医科大学总医院

风湿免疫科，天津 300052，电子信箱：tjweiwei316@163.com；刘欣燕，

中国医学科学院北京协和医院妇产科，北京 100730，电子信箱：

liuxymeng@163.com

自身免疫性疾病（autoimmune diseases，AID）是一组以

包括B细胞和T细胞在内的淋巴细胞激活，产生自身抗体或

自体反应性T细胞，并因此进一步导致组织、器官损伤为特

征的疾病［1］。全球范围内患AID的病人数量约占10%，并且

还在增加［2］。AID高发人群为育龄女性，男女比例大约为1∶
2～1∶9［3-4］。患有AID的孕妇不良妊娠结局（如流产、胎儿

宫内死亡、早产等）风险明显增高［5-6］。系统性红斑狼疮

（SLE）、抗磷脂综合征（APS）、类风湿关节炎（RA）、干燥综合

征（SS）等风湿免疫疾病和自身免疫性甲状腺疾病（AITD）为
AID的代表性疾病。AID发病机制复杂，常导致多脏器、系

统损害，其症状表现常涉及多个临床学科。孕期性激素水

平的变化可能会加重病情［7-9］，导致发病率增加或者疾病活

动［10-11］。妊娠、感染、手术、糖皮质激素（GCs）或免疫抑制剂

的不规范使用等均可能导致AID病情复发或加重［12-13］。此

外，终止妊娠手术是一种复杂的创伤应激，AID孕妇终止妊

娠时围术期感染、代谢紊乱和大出血等风险明显增加，需多

学科协同管理才能尽可能保证孕产妇安全。中华医学会计

划生育学分会联合中国优生优育协会生育健康与出生缺陷

防控专业委员会组织相关学科专家，参考国内外文献，结合

临床实践经验，共同商讨，特制定本专家共识，以期对临床工

作提供指导与参考。本共识推荐级别及其代表意义见表1。

1 终止妊娠的指征及时机

1.1 终止妊娠指征 （1）非意愿妊娠。（2）因医学原因，包

括AID等母体严重疾病及胎儿发育异常，经相关科室评估，

不宜继续妊娠者。

1.2 终止妊娠时机 病情控制良好的患者应尽早终止妊

娠（推荐级别：2A类）；病情不稳定，重要器官严重受损的患

者，多学科综合评估、积极治疗，病情改善后把握时机，及

时终止妊娠（推荐级别：2A类）。

2 终止妊娠前准备

2.1 评估疾病现状 多器官、多系统损害是SLE、RA等风

湿免疫疾病的重要临床特征，重要脏器功能的损害会严重

影响终止妊娠手术的预后。手术前，应以了解器官损害情

况为目标进行手术相关风险评价，并制定相应的处理方

案。目前，SLE以外的其他风湿免疫疾病患者合并妊娠相

关的研究报道相对较少，此类患者的手术风险评价可参照

SLE患者进行。

2.1.1 SLE 临床上通常采用 SLE 疾病活动度指数

（SLEDAI-2K）评分系统，以10 d内的临床症状和检验结果

对SLE患者病情活动度进行评价，并结合医生对病情总体

评估判断患者状况［12］。见表2。出现以下情况建议尽早终

止妊娠［12，14］：（1）早孕期SLE病情明显活动者。（2）SLE病情

严重，危及母体安全。（3）妊娠期监测发现胎盘功能低下，

危及胎儿健康，经产科与风湿免疫科治疗后无好转者。（4）
出现以下并发症时：重度妊娠高血压、神经和（或）精神异

常、脑血管意外、弥漫性肺部疾病伴呼吸衰竭、重度肺动脉

高压、24 h尿蛋白定量≥3g（推荐级别：2A类）。

2.1.2 APS APS是一种以反复血管性血栓事件、自发性

流产、血小板减少等为主要临床表现，伴有抗磷脂抗体中

度或高度阳性的非炎症性自身免疫疾病，APS可继发于

SLE，妊娠结局不良是重要的临床表现。抗磷脂抗体阳性

者妊娠期发生静脉血栓的风险显著高于其他人群［15-16］。全

推荐级别

1类
2A类

2B类
3类

代表意义

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于高级别证据，专家意见基本一致；或基于低级别

临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床证据，专家意见明显分歧

表1 本共识推荐级别及其代表意义
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面 APS 评分（the global anti ⁃ phospholipid syndrome score，
GAPSS）可以作为预测APS患者发生血栓风险的工具［17-18］。
对于APS患者终止妊娠指征目前证据有限，可参照 SLE相

关建议进行评估。

2.1.3 其他常见风湿病的病情评价 关于RA患者妊娠的

影响，一项回顾性分析显示，有32%的RA患者妊娠后病情

缓解，46%的患者妊娠后疾病加重［19］。可以通过常用的

DAS 28评分来评价RA患者在妊娠期间的临床状态［20-21］。

原发干燥综合征（primary SS，pSS）患者的疾病活动度在妊

娠期是否增加目前尚无大规模研究，孕妇的病情评价可参

照欧洲抗风湿病联盟 pSS疾病活动度评分系统（ESSDAI）
进行评价［22］。也可参照SLE患者妊娠期管理原则进行［23］。

2.2 围术期特殊用药调整

2.2.1 GCs的使用 手术应激反应是肾上腺危象的诱发因

素。术前应详细了解患者服用GCs的情况，包括维持时间、

药物剂量等［24-25］。对于长期服用GCs的AID患者，围术期不

应停药，骤然停药可能导致肾上腺功能不全或危象，还可能

导致原发病复发或恶化。根据需要及时调整GCs的剂量及

给药途径，提高机体的应激能力，避免肾上腺危象的发

生［25］。AID妊娠患者围术期GCs的剂量调整可参考SLE患

者的相关调整建议。SLE合并妊娠者，如病情稳定，每日口

服GCs剂量相当于泼尼松5 mg/d者，终止妊娠时不需额外增

加激素的剂量［25］；但对于每日口服GCs在泼尼松5 mg/d（或

相当剂量）以上者，应在围手术期调整GCs使用剂量：人工流

产、中期引产的患者，在原使用GCs的基础上，在终止妊娠当

日，于产程启动时或手术前 0.5h，静脉注射氢化可的松

50mg，术后第1天恢复原口服剂量即可；进行剖宫取胎手术

者，原GCs剂量的基础上，在终止妊娠当日静脉输注氢化可

的松100mg，术后第1天起，根据患者情况，改为静脉注射氢

化可的松50～100mg，术后第3天恢复至术前用量。术中和

术后注意监测患者血压、心率、体温、意识及一般情况，警惕

肾上腺危象，并及时处理。对于AID患者GCs使用剂量比较

大［每日口服GCs在泼尼松30mg/d（或相当剂量）以上者］，

或者AID患者病情严重、活动或器官损害严重的患者，应根

据专科医生建议，在原使用GCs的基础上，根据患者术前激

素应用剂量和手术方案等，给予个体化调整［24-26］。

2.2.2 抗凝药物的使用 应重视围术期凝血功能相关的监

测。终止妊娠前 l周停用阿司匹林，改用低分子肝素（low
molecular weight heparin，LMWH）［14，27-28］。终止妊娠前 12~
24h停用LMWH［12］。华法林是妊娠期避免使用的抗凝药物，

对于在终止妊娠前仍然服用华法林的患者，建议在终止妊

娠前 5 d停药，改为 LMWH，手术当日复查国际标准比值

（INR），若 INR < 1.5则可进行择期手术，否则静脉给予维生

素K 1 mg。对于需急症手术的患者，术前使用LMWH者可

应用鱼精蛋白进行拮抗，0.5~1 mg鱼精蛋白可拮抗1mg依诺

肝素。使用华法林的患者可静脉输注维生素K 1~10 mg。
其他方法包括：静脉输注凝血酶原复合物，剂量为25~50 U/kg，
或新鲜冰冻血浆10~15 mL/kg。对于需长期抗凝治疗的APS
患者，术后在确认止血彻底的前提下，并结合手术出血风险

评估，在24～72h后恢复抗凝治疗。HAS-BLED评分量表可

表2 SLEDAI-2K评分系统

评分

（分）

8

8

8

8

8

8

8

8

4

4

4

4

4

4

2

2

2

2

2

2

描述

癫痫发作

精神症状

器质性脑病

视觉障碍

脑神经异常

狼疮性头痛

脑血管意外

脉管炎

关节痛

肌炎

管型尿

血尿

蛋白尿

脓尿

皮疹

脱发

黏膜溃疡

胸膜炎

心包炎

低补体血症

定义

最近开始发作，除外代谢、感染、药物所致

由于对现实感知严重障碍所导致正常功能改

变，包括幻觉、思维不连贯、思维松弛、思维

内容贫乏、思维逻辑性显著下降以及行为

奇异、无条理性、呆板，除外尿毒症、药物影

响

智力改变伴定向力、记忆力或其他智力功能

损害，发病迅速且临床症状反复不定，并至

少同时伴有以下2种情况：（1）感觉紊乱、松

散不连贯的语言、失眠或白天瞌睡、精神活

动増多或减少。（2）除外代谢、感染、药物因

素
SLE视网膜病变，包括细胞样体、视网膜出血、

脉络膜严重渗出或出血、视神经炎，除外高

血压、感染、药物因素

累及脑神经的新出现的感觉、运动神经病变

严重的持续性头痛，麻醉性止痛药无效

新出现的脑血管意外，应除外动脉硬化

溃疡、坏疽、痛性结节、甲周碎片状梗死、出

血，或经血管造影证实

22个关节痛和炎性体征（压痛、肿胀、渗出）

近端肌痛或无力，伴肌酸激酶/醛缩酶升高，或

经肌电图或活检证实

颗粒管型或红细胞管型

尿红细胞>5个/HP，除外结石、感染及其他原

因

> 0.5g/24h

尿白细胞>5个/HP，除外感染

炎症性皮疹

异常、斑片状或弥散性脱发

口腔或鼻黏膜溃疡

胸膜炎性胸痛伴胸膜摩擦音、渗出或胸膜肥厚

心包炎性疼痛伴以下至少一项：心包摩擦音、

渗出或经心电图/超声证实

CH50、C3或C4低于正常值下限

注：轻度活动：≤6分，中度活动：7~12分，重度活动：> 12分
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用于手术相关出血风险的评估［29］。见表3。

2.2.3 AITD用药 （1）仅甲状腺自身抗体（TPOAb，TgAb，
TRAb）阳性而甲状腺功能正常者，术前无需特殊处理。但

术后6周，应该复查甲状腺功能和甲状腺抗体，并推荐到内

分泌科门诊继续治疗。（2）甲状腺功能亢进（甲亢）危象或

甲亢危象前兆者禁止手术，尽快请内分泌科会诊；甲亢患

者使用抗甲状腺药物，甲状腺功能控制理想者（FT3和FT4
位于妊娠期正常范围），围术期可维持原药物剂量；甲亢患

者，甲状腺功能控制不理想者［FT3和（或）FT4仍然高于妊

娠期正常范围］，手术导致甲状腺危象的概率明显增高，可

增加抗甲状腺药物剂量和（或）使用复方碘溶液和（或）使

用β-受体阻断剂和（或）使用GCs治疗［30-31］，使 FT3和 FT4
降至正常范围，再行手术治疗；术中和术后注意监测血压、

心率、体温和一般情况，术后注意复查甲状腺功能，并推荐

到内分泌科门诊继续治疗。（3）甲状腺功能减退（甲减）危

象患者禁止手术，尽快请内分泌科会诊；甲减患者，甲状腺

功能控制理想者（FT3和FT4位于妊娠期正常范围），围术

期维持原用药剂量，其中左旋甲状腺素片的半衰期为7ｄ，

因此手术当日不服药，对患者影响较小［32］；甲减患者，甲状

腺功能控制不理想者［FT3和（或）FT4低于妊娠期正常范

围］，可增加左旋甲状腺素片剂量使FT3和FT4升至正常范

围，再行手术治疗；甲减患者终止妊娠后，左旋甲状腺素片

剂量恢复至妊娠前水平，妊娠期诊断的亚临床甲减患者终

止妊娠后可以停用左旋甲状腺素片，但均需在终止妊娠后

6周复查甲状腺功能及甲状腺自身抗体等各项指标［33］，并

推荐到内分泌科门诊继续治疗。

推荐意见推荐意见：长期服用GCs的AID患者，围术期不停药，

应根据需要调整用药。接受抗凝治疗的AID患者，监测凝

血功能。术前 1周停用阿司匹林，改用 LMWH；术前 12～
24 h停用LMWH，妊娠结束24～72h后酌情恢复抗凝治疗。

甲亢和甲减患者，甲状腺功能控制理想者围术期可维持原

用药剂量（推荐级别：2A类）。

3 终止妊娠方法选择

3.1 早期妊娠流产

3.1.1 药物流产 早孕期可采用药物流产，但需注意AID
患者肾上腺皮质功能减退时禁忌使用米非司酮与米索前

列醇，应用抗凝药物者慎重使用米非司酮［34-35］。
3.1.2 手术流产 包括负压吸引术和钳刮术。可使用海

藻棒或合成类扩宫棒进行子宫颈预处理［36］，如无禁忌也可

使用米非司酮、前列腺素制剂。建议在超声引导或应用宫

腔观察吸引手术系统下手术，以准确吸取或钳夹妊娠组

织，缩短手术时间，提高手术安全性。

3.2 中期妊娠引产 根据AID病情严重程度和孕周大小，

经多学科评估，决定采经阴道终止妊娠或剖宫取胎。

3.2.1 药物引产术 米非司酮配伍米索前列醇用于孕 16
周以内中期妊娠引产安全有效［35］；妊娠 16～26周，不能采

用其他方法引产（如依沙吖啶过敏或胎膜早破等）时，米非

司酮配伍米索前列醇引产的使用，建议参照国际指南［37］。

药物使用的禁忌证如前述，有米非司酮使用禁忌者可谨慎

单用米索前列醇引产［38］。
3.2.2 依沙吖啶羊膜腔内注射引产术 依沙吖啶羊膜腔

内注射引产术操作简单，安全有效，且不良反应少［39］，但肝

肾功能不全者禁忌使用依沙吖啶。

3.2.3 水囊引产术 适用于不能使用药物引产和依沙吖

啶羊膜腔内注射引产术的患者。但使用GCs类药物会增加

宫内感染概率，则不建议采用水囊引产。

3.2.4 剖宫取胎术 适用于病情危重、不能耐受阴道分娩

（如重度肺动脉高压、心力衰竭等）或有药物禁忌者。

推荐意见推荐意见：终止AID患者的早期妊娠可采用药物或手

术流产，药物流产时注意使用禁忌证；终止中期妊娠需根

据病情和孕周决定引产方式，病情危重或有药物禁忌者行

剖宫取胎术，其他选择阴道分娩包括药物引产、依沙吖啶

羊膜腔内注射引产或水囊引产（推荐级别：2A类）。

4 术中及术后注意事项

4.1 感染 AID患者免疫功能受损，感染风险增大，要特

别注意预防感染。术中应严格执行无菌操作，尽量缩短手

术时间，同时应用抗生素预防感染［40］。
4.2 出血 应用抗凝治疗的AID患者，在尽快清除妊娠组

织后，可给予缩宫制剂促进子宫收缩，预防与减少出血。但

需注意合并肺动脉高压患者慎用缩宫制剂［41-42］，因为后者

会收缩肺血管、加大肺动脉压力。也可应用水囊、宫腔填塞

纱条止血，术后24～48 h取出［43］，或子宫动脉栓塞止血。

4.3 子宫穿孔 一旦穿孔应立即停止操作，观察有无出血

及脏器损伤的表现，单纯性子宫穿孔可采用保守治疗，酌

情给予缩宫制剂及抗生素，复杂性子宫穿孔应尽早行腹腔

镜探查或开腹探查术。

4.4 其他 围术期应严密监护，谨防肾上腺危象、甲亢危

象和甲减危象的发生。注意患者保暖，SS患者易出现雷诺

综合征，造成指（趾）端循环障碍［43］。长期GCs治疗容易发

生骨质疏松，RA和SS麻醉及手术过程中谨慎搬动患者，妥

善固定好肢体。

推荐意见推荐意见：AID患者终止妊娠围术期要特别注意预防

感染，减少出血，缩短手术时间，尽快清除妊娠组织；严密

表3 HAS-BLED评分表

疾病种类
高血压（H）
肝、肾功能不全（A）
脑卒中（S）
出血（B）
异常INR值（L）2）

年龄>65岁（E）
药物或饮酒（D）

评分1）

1
各1分

1
1
1
1

各1分

注：1）评分0分为低危，≥3分提示高出血风险；2）INR：国际标准

比值
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监护，谨防发生肾上腺危象、甲亢危象和甲减危象等（推荐

级别：2A类）。

5 麻醉管理建议

妊娠合并AID患者病情复杂，需请麻醉科会诊，进行风

险评估和预案，做好术中抢救及术后转重症监护病房

（ICU）的准备。

5.1 风险评估 了解患者用药及综合评估脏器受损情况，

着重了解心肺功能、是否存在肾上腺皮质功能受损、是否

存在凝血功能异常、是否合并甲状腺功能损害等，评估麻

醉风险，并制定抢救预案。

5.2 麻醉方式 根据患者病情及终止妊娠方案选择麻醉

方式。

5.2.1 负压吸引术或钳刮术 负压吸引或钳刮术创伤小

且时间相对短，可采用静脉复合或宫旁阻滞麻醉。

5.2.2 剖宫取胎术 主要的麻醉方法为全身麻醉或椎管

内麻醉。目前何种麻醉最佳尚无明确定论，需视患者情况

而定。全身麻醉可通过调节麻醉深度维持血流动力学稳

定，因此对于有凝血功能异常、心肺功能情况明显不稳定、

甲亢性心脏病、重度心力衰竭、术中出现肺动脉高压危象

可能性大的患者可采取全身麻醉［44-45］，以保证充分供氧，利

于心肺功能恢复。椎管内麻醉能减少麻醉和镇痛药物对

母体的影响，且能完善术后镇痛，减少疼痛应激。因此，如

无凝血功能障碍、脊髓或脊神经根病变等椎管内麻醉禁

忌，可优先考虑椎管内麻醉。术中管理原则应同剖宫产

术。妊娠合并重度肺动脉高压患者如无禁忌建议首选硬

膜外麻醉［44-46］，给药时应遵循少量、分次、缓慢的原则［45，47］。

5.3 其他术中注意事项 （1）密切监测生命体征，病情严

重者需同时行有创动静脉穿刺置管，监测血气分析，对于

出现心力衰竭或血氧饱和度低下者，予强心、利尿等纠正

心力衰竭。对于合并肺动脉高压患者，合理应用血管活性

药物，维持外周血管阻力防止血压下降，适当强心以应对

胎儿胎盘娩出后回心血量的增加、防止肺血管阻力升

高［46，48］。（2）SLE患者常伴有多脏器的损害，故麻醉过程中

应选用对心、肝、肾损害及抑制肾上腺皮质功能较弱的麻

醉药物。对于肾上腺皮质功能减退的患者可能出现顽固

性低血压，应用GCs有利于维持血管张力，减少低血压的发

生，防止术后SLE恶化。（3）甲减患者对药物的代谢速度减

慢，麻醉期间应用对呼吸有抑制作用的镇静和麻醉药物有

可能加重呼吸系统的衰竭，避免或者减少术前镇静剂的使

用［32］。（4）SS患者应避免采用莨菪碱等抗胆碱能药物，此类

药物可减少气道的分泌，增加气管插管时气道黏膜损伤［43］。

推荐意见推荐意见：终止妊娠前需请麻醉科联合风湿免疫科、

内分泌科、重症医学科等专家会诊，权衡利弊，选择适宜麻

醉方法，做好风险预案。负压吸引或钳刮术可考虑静脉复

合或宫旁阻滞麻醉，剖宫取胎术可选择全身麻醉或椎管内

麻醉。术中密切监测生命体征，选用对心、肝、肾损害及抑

制肾上腺皮质功能较弱的麻醉药物（推荐级别：2A类）。

6 术后随访与避孕

6.1 术后随访 （1）告知患者至风湿免疫科或其他相关科

室继续治疗，结合患者病情及相关实验室检查结果，评估

调整治疗药物和用药剂量，并按照要求定期随访。（2）术后

1～2周及 1个月后复查，若出现发热、腹痛，阴道出血多于

月经量等情况，随时就诊。

6.2 术后避孕方法选择 应充分考虑自身疾病与避孕方

法之间的相互影响和禁忌，为AID患者制定个体化的避孕

策略［49-50］。见图1。

图1 常见自身免疫疾病女性的避孕方法选择
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推荐意见推荐意见：：术后告知患者至风湿免疫科或其他相关科

室继续治疗；终止妊娠后 1～2周及 1个月后复查，了解身

体及月经恢复情况，评估避孕方法使用情况，必要时提供

后续避孕服务。具体避孕方法如激素类避孕或宫内节育

器等需依据病情个体化选择（推荐级别：2A类）。

利益冲突：专家组所有成员均声明不存在利益冲突。
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