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前  言

本文件按照GB/T1.1-2020《标准工作导则第一部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由中国民族卫生协会风湿疑难病专业委员会提出。

本文件由中国民族卫生协会归口。
本文件起草单位：中国民族卫生协会风湿疑难病专业委员会、长春中医药大学、长春中医药大学附属第一医院、英平风湿医院、长春吉润净月医院、北京英平医疗技术研究所、英平集团、星烁科技有限公司。
本文件主要起草人：吴英萍、唐易辰、张昕烨、崔妍、习慧泽、王泰然、张丽莉、佟昕桐、孙立、王若男、徐忠良、吴九如、冷威。
引言

风湿免疫疾病涵盖风湿性关节炎、类风湿性关节炎、强直性脊柱炎等数十种类型，全国患者总数已超1亿人，其中系统性红斑狼疮（Systemic Lupus Erythematosus, SLE）是其常见的一种疾病类型，属于具有高度异质性的慢性系统性自身免疫性疾病，以多器官受累、病情反复波动、体内存在多种自身抗体为主要特征。近年来，我国SLE患病率呈上升趋势，约70%～90%的患者为育龄期女性，疾病不仅严重影响患者生存质量，亦给家庭与社会带来沉重负担。

现代医学在SLE诊断、疾病活动度评估及重症救治方面优势显著，糖皮质激素、免疫抑制剂及生物制剂的规范应用显著改善了患者预后。然而，长期大剂量使用上述药物所致感染、骨质疏松、代谢紊乱、脏器毒性等不良反应，以及部分难治性病例疗效不佳等问题，仍是临床面临的重大挑战。

中医药治疗SLE历史悠久，在“红蝴蝶疮”“阴阳毒”等病证防治中积累了丰富经验。其在改善临床症状、降低疾病活动度、减少激素用量、拮抗药物毒副作用、提高生活质量等方面具有独特优势。大量临床实践与循证研究表明，中西医结合治疗SLE可实现宏观辨证与微观辨病结合、整体调节与靶向干预互补，为患者提供个体化、精准化的全病程管理方案。

为规范中西医结合诊疗行为，提高临床疗效，保障医疗安全，本文件在借鉴国内外最新研究成果、总结我国专家临床经验基础上，明确了SLE中西医结合诊断、治疗及预防调护的技术要求与实施路径。本文件可作为各级医疗机构风湿免疫科、中医科及相关专科开展SLE中西医结合诊疗的技术依据，也可供医学教育、科研及卫生行政部门参考使用。

本文件与《中国系统性红斑狼疮诊疗指南（2025）》等现行标准相互补充，重点突出中西医结合诊疗特色，未涉及内容按相关国家标准及行业指南执行。

常见风湿免疫疾病中西医结合临床诊疗指南  系统性红斑狼疮

1范围

本文件提出了系统性红斑狼疮（systemic lupus erythematosus，SLE）的临床表现、西医诊断、中西医治疗以及预防与调护的指导意见。

本文件适用于系统性红斑狼疮疾病的中西医诊疗。
2规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

GB/T 1.1—2020  标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则

GB/T 16751.1—2021  中医临床诊疗术语  第1部分：疾病

GB/T 16751.2—2021  中医临床诊疗术语  第2部分：证候

GB/T 16751.3—2021  中医临床诊疗术语  第3部分：治法

3术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1

系统性红斑狼疮systemiclupuserythematosus；SLE

一种系统性自身免疫性疾病，以全身多个系统和脏器受累、反复复发与缓解、体内存在大量自身抗体为主要临床特点。

注：中医古籍中称为红蝴蝶疮、蝴蝶斑、蝶疮流注、马樱丹、猫眼疮、阴阳毒、痹证等。

3.2

神经精神狼疮neuro psychiatricsystemic lupus erythematosus；NPLE

一种中枢神经系统和周围神经系统均可累及的狼疮。
注：又称狼疮脑病。
4缩略语

下列缩略语适用于本文件。

ACR：美国风湿病学会（American College of Rheumatology）

ANA：抗核抗体（Antinuclear Antibody）

APS：抗磷脂综合征（Antiphospholipid Syndrome）

BICLA：基于不列颠群岛狼疮评估组的综合狼疮评估（British Isles Lupus Assessment Group-based Composite Lupus Assessment）

CFU：菌落形成单位（Colony Forming Unit）

DAH：弥漫性肺泡出血（Diffuse Alveolar Hemorrhage）

DHA：二十二碳六烯酸（Docosahexaenoic Acid）

ds-DNA：双链脱氧核糖核酸（Double-stranded Deoxyribonucleic Acid）

eGFR：估算肾小球滤过率（estimated Glomerular Filtration Rate）

ELISA：酶联免疫吸附试验（Enzyme-Linked Immunosorbent Assay）

EPA：二十碳五烯酸（Eicosapentaenoic Acid）

EULAR：欧洲抗风湿病联盟（European Alliance of Associations for Rheumatology）

FDA：美国食品药品监督管理局（Food and Drug Administration）

FTA-ABS：荧光螺旋体抗体吸附试验（Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption）

GAD-7：广泛性焦虑障碍量表（Generalized Anxiety Disorder-7）

HEp-2：人喉上皮细胞（Human Epithelioma-2）

HPF：高倍视野（High Power Field）

IgA：免疫球蛋白A（Immunoglobulin A）

IgG：免疫球蛋白G（Immunoglobulin G）

IgM：免疫球蛋白M（Immunoglobulin M）

IVIG：静脉注射免疫球蛋白（Intravenous Immunoglobulin）

JA：Jaccoud关节病（Jaccoud's Arthropathy）

LN：狼疮肾炎（Lupus Nephritis）

MDA5：黑色素瘤分化相关基因5（Melanoma Differentiation-Associated Gene 5）

Mi-2：一种皮肌炎特异性抗体（Mi-2 Autoantibody）

NPLE：神经精神狼疮（Neuropsychiatric Systemic Lupus Erythematosus）

NSAIDs：非甾体抗炎药（Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs）

PA：防护等级（Protection Grade of UVA）

PHQ-9：患者健康问卷抑郁量表（Patient Health Questionnaire-9）

SLICC：国际狼疮研究临床协作组（Systemic Lupus International Collaborating Clinics）

SLE：系统性红斑狼疮（Systemic Lupus Erythematosus）

SLEDAI：系统性红斑狼疮疾病活动指数（Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index）

TPI：梅毒螺旋体制动试验（Treponema Pallidum Immobilization Test）

5总则

5.1 基本原则
中西医结合治疗SLE是遵循"西医辨病、中医辨证、病证结合、分期论治"的基本原则，以现代医学疾病分类、病理机制及病情活动度评估为基础，以中医药整体观念、辨证论治为核心，通过两者协同作用实现"增效减毒、改善预后、提升生活质量"的总体目标。

5.2 治疗目标

5.2.1 短期目标

快速控制疾病活动，诱导病情缓解，保护重要脏器功能，降低狼疮危象发生率。

5.2.2 长期目标

维持疾病持续缓解或低疾病活动度，最小化糖皮质激素用量（目标剂量≤7.5 mg/d泼尼松等效剂量），预防疾病复发及不可逆性器官损伤，降低感染、心血管事件等并发症风险，改善生存质量，提高长期生存率。

5.3 分期论治策略

5.3.1 疾病活动期

以免疫炎症反应亢进、多系统损害为特征。西医治疗宜早期、足量应用糖皮质激素，重症患者采用冲击疗法；及时加用免疫抑制剂或生物制剂以控制病情进展。中医治疗需遵循"急则治标"原则，以清热解毒、凉血活血、泻实攻邪为主，重点在于拮抗西药的毒副作用、保护脏腑功能，为激素减量创造条件。

5.3.2 疾病缓解期

以炎症反应减轻、病情相对稳定为特征。西医治疗宜逐步递减糖皮质激素至最小维持量，长期应用羟氯喹作为基础治疗。中医治疗需遵循"缓则治本"原则，以益气养阴、滋补肝肾、健脾补肾为主，重点在于调节免疫失衡状态、促进体质康复、预防疾病复发。

5.4 辨证与辨病结合模式

5.4.1 宏观辨证与微观指标结合

中医辨证宜充分结合SLEDAI评分、补体水平、抗ds-DNA抗体滴度等客观指标。5.4.2 分期与分型结合

同一患者在疾病不同阶段可表现为不同证型，宜动态调整治疗方案。如疾病活动期属"热毒炽盛证"，进入缓解期后可转为"气阴两虚证"或"脾肾阳虚证"，治则治法宜相应转变。

5.5 个体化治疗原则

5.5.1 根据器官受累类型调整方案

肾脏受累者重在清热解毒、活血化瘀，兼顾脾肾；神经精神受累者重在涤痰开窍、平肝息风；血液系统受累者重在益气养血、补肾填精。

5.5.2 根据患者体质特点调整方案

育龄期女性多肝肾阴虚，需注重滋补肝肾；老年患者多脾肾阳虚，则强调温补脾肾；长期使用激素者多见气阴两虚夹瘀，需益气养阴、活血通络。

5.7 多学科协作管理

建立由风湿免疫科、中医科、肾内科、神经科、皮肤科、心内科、产科、营养科、心理科等组成的多学科协作团队，对重症、难治性、特殊人群（如妊娠、儿童、老年）患者实施联合会诊，制定综合治疗方案。

5.8 患者教育与自我管理

向患者及家属充分告知SLE疾病特点、治疗方案、药物不良反应及预防措施。指导患者进行症状日记记录、定期自我监测、规避诱发因素、保持规范用药。建立医患共同决策机制，提高治疗依从性与自我管理能力。

6诊断

6.1临床表现

6.1.1 一般特征

临床症状多样，早期症状不典型，具体见表A.1系统性红斑狼疮临床表现汇总表。
6.1.2 特征性表现

蝶形红斑、无痛性口腔溃疡、非侵蚀性关节炎、多系统受累为SLE特征性表现。

6.1.3病情活动提示

发热、口腔溃疡、脱发、浆膜炎等表现常提示疾病活动。

6.1.2预后不良因素

    肺动脉高压、弥漫性肺泡出血、严重肾脏受累、中枢神经系统受累等提示预后不良。
6.2西医诊断

6.2.1 诊断方法

SLE 诊断尚无准确标准，临床推荐使用以下三个标准进行诊断：

a) 系统性红斑狼疮分类标准（ACR，1997年修订）（见表B.1）：特异度高，敏感度相对较低，易漏诊早期或单器官受累患者；

b) 2012年国际狼疮研究临床协作组（SLICC）SLE分类标准（见表B.2）：敏感度高，特异度略低，适于早期识别；

c) 2019 年 EULAR/ACR 标准（见表B.3）：敏感度与特异度均衡性最佳，为目前优选。

6.2.2 病情评估
SLE的疾病活动度评估建议采用SLEDAI-2000（见表A.2）进行评分，0～4分：病情基本无活动；5～9分：轻度活动；10～14分：中度活动；≥15分：重度活动。

SLEDAI评分常用来评价系统性红斑狼疮的病情活动程度。不同的评分，决定不同剂量激素的使用和不同免疫抑制剂的选择。

6.2.3 西医鉴别诊断
6.2.3.1类风湿关节炎

SLE在发病早期，以关节疼痛为主要表现，易与类风湿关节炎混淆。但SLE关节病变为非侵蚀性，一般无关节畸形。类风湿关节炎则为侵蚀性，遗留关节畸形。SLE抗Sm抗体、抗ds-DNA抗体阳性，类风湿性关节炎上述抗体阴性，而类风湿因子、抗环胍氨酸肽（CCP）抗体通常为阳性，可参考鉴别。

6.2.3.2多发性肌炎或皮肌炎

SLE可有肌痛、皮疹，易与皮肌炎混淆。SLE肌酶谱及肌电图多正常，皮肌炎肌酶谱明显增高，肌电图异常呈肌源性损害。另外，两者抗体谱不同，皮肌炎为抗Jo-1抗体、抗Mi-2、MDA5等阳性，可参考鉴别。

此外，SLE有关脏器病变，如狼疮性肾、皮肤紫癜等，需与原发性肾小球疾病及过敏或血液病引起的紫癜鉴别，临床鉴别有困难时，可行肾穿刺活检和骨髓检查，以资确诊。

6.2.4 转诊原则

疑诊或诊断不明者，需尽早转诊至风湿免疫科专科医师明确诊断。

6.3中医辨证分型与分期

6.3.1轻型

6.3.1.1风湿热痹证

主症：关节肿胀，关节疼痛。
次症：四肢肌肉酸痛，周身困重，关节局部皮温升高，发热。
舌脉：舌质红，苔黄腻，脉滑或滑数。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
本证多见于SLE以关节和肌肉病变为主要表现者。

6.3.1.2阴虚内热证

主症：低热，盗汗，面颧潮红，口干咽燥。
次症：局部斑疹暗褐，腰膝酸软，脱发，眼睛干涩，月经不调或闭经。
舌脉：舌质红，苔少或光剥，脉细或细数。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
如内热不明显，伴见脱发、腰酸、目糊等，则多为肝肾阴虚；伴见气短、乏力等，则多为气阴两虚。

本证多见于SLE疾病轻度活动期或缓解期。

6.3.1.3气血亏虚证

主症：神疲乏力，面色无华，心悸气短。
次症：自汗，头晕眼花，纳差，便溏。
舌脉：舌质淡红，苔薄白，脉细弱。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
本证多见于SLE缓解期或以血三系轻度减少为主要表现者。

6.3.2重型

6.3.2.1热毒炽盛证

主症：高热，斑疹鲜红。
次症：面赤，口渴，烦躁，神昏谵语，小便黄赤，大便秘结。
舌脉：舌质红，苔黄燥，脉滑数或洪数。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
本证多见于SLE急性活动期，全身症状明显并伴有1个及以上脏器或系统明显损害。

6.3.2.2饮邪凌心证

主症：胸闷，气短，心悸怔忡。
次症：心烦神疲，面晦唇紫，肢端怕凉隐痛，重者喘促不宁，下肢水肿。
舌脉：舌质暗红，苔滑灰腻，脉细数或细涩结代。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
本证多见于SLE急性活动期出现心血管和呼吸系统损害（包括心包炎、心内膜炎、心肌炎、肺动脉高压等）。

6.3.2.3痰热郁肺证

主症：咳嗽，气喘，咯痰色黄或粘稠。
次症：胸闷胸痛，咽干口燥，发热。
舌脉：舌质暗红，苔黄腻，脉滑数。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
本证多见于SLE合并肺部损害。

6.3.2.4肝郁血瘀证

主症：胁肋作痛，情志抑郁，痞满或腹胀。
次症：胁下有癥块，黄疸，女性可见月经不调或闭经。
舌脉：舌质紫暗有瘀斑，脉弦细或细涩。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
本证多见于SLE合并肝脏损害。

6.3.2.5脾肾阳虚证

主症：面目四肢浮肿，面色㿠白，畏寒肢冷。
次症：腹满纳差，尿浊或尿少或小便清长，腰酸，便溏。
舌脉：舌质淡胖边有齿痕，苔薄白滑，脉沉细。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
本证多见于SLE急性活动期合并肾脏损害，表现为肾病综合征者。

6.3.2.6风痰内动证

主症：眩晕，头痛，肢端发麻，突然昏仆或抽搐吐涎。
次症：目糊，面唇麻木，四肢颤动，记忆减退。
舌脉：舌质暗，苔白腻，脉弦滑。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
本证多见于SLE合并神经系统损害。

7治疗

7.1治疗原则

7.1.1一般原则

SLE 目前尚无根治方法，规范治疗可使大多数患者达到完全缓解。需强调早期诊断和早期治疗，以避免或延缓组织脏器病理损害。系统性红斑狼疮中西医结合诊疗指南流程见附录B。

7.1.2 主要措施

SLE治疗的主要措施包括但不限于：
a) 光防护与保暖：避免日光直接照射，不宜使用紫外线理疗或强电光照射；冬季注意保暖，预防皮肤冻伤。

b) 诱因防控：预防和祛除感染、药物（如肼屈嗪、普鲁卡因、青霉胺）、妊娠、过劳等加重病情的因素。

c) 药物治疗：合理使用糖皮质激素及免疫抑制剂，是改善 SLE 预后的关键。

7.2西医治疗

7.2.1基本要求
SLE具有高度异质性的疾病，药物治疗需根据病情的轻重程度、器官受累及合并症情况，结合循证医学证据制定个体化治疗方案。

可采用激素、抗疟药、免疫抑制剂和生物制剂给予药物治疗。

7.2.2药物治疗
7.2.2.1糖皮质激素
使用剂量和给药途径取决于器官受累的类型及疾病的严重程度，在维持治疗中尽可能使用小剂量激素(泼尼松<7.5mg/d或等效剂量的其他激素)。

7.2.2.2抗疟药

所有无禁忌的SLE患者均宜长期接受羟氯喹治疗，治疗前需行眼科检查：

高风险者(长期服用和/或使用高剂量羟氯喹、伴有肝肾疾病、同时使用他莫昔芬、有视网膜或黄斑疾病史、高龄等)：建议每年进行1次眼科检查：

低风险患者：建议服药第5年起每年进行1次眼科检查;

7.2.2.3免疫抑制剂

对激素联合羟氯喹治疗效果不佳或无法将激素的剂量调整至相对安全剂量以下的SLE患者，建议加用免疫抑制剂(甲氨蝶呤、硫唑嘌呤、吗替麦考酚酯)治疗。伴有脏器受累的SLE患者，建议初始治疗时即加用免疫抑制剂。

7.2.2.4生物制剂
经激素和/或免疫抑制剂治疗效果不佳、不耐受或复发的SLE患者，可考虑加用生物制剂(如贝利尤单抗、泰它西普等)进行治疗，生物制剂能较为显著的增加患者的完全和部分缓解、降低疾病活动度、疾病复发率及减少激素用量。

不同生物制剂的适应证及优势与主要不良反应见表1。

表1：不同生物制剂的适应证及优势与主要不良反应
	生物制剂
	主要靶点
	FDA或CFDA批准
	使用推荐

	贝利尤单抗（Belimumab）
	可溶性B淋巴细胞刺激因子（BLyS）
	是（FDA批准，CFDA批准）
	首个获批治疗SLE的生物制剂，显著增加SRI⁃4应答率，减少疾病活动度与复发，有助于激素及免疫抑制剂减量。推荐用于SLE或LN活动性患者的联合治疗

	泰它西普（Telitacicept）
	BLyS和增殖诱导配体（APRIL）
	是（CFDA批准）
	显著提高SRI⁃4应答率，改善SLE疾病活动度与LN蛋白尿水平，有助于激素及免疫抑制剂减量

	利妥昔单抗（Rituximab）
	B细胞表面CD20
	否
	对部分重症难治性SLE及LN患者有效，可改善神经精神狼疮及血液系统受累症状。推荐用于初始治疗效果不佳的患者

	奥妥珠单抗（Obinutuzumab）
	B细胞表面CD20
	否
	全人源化CD20靶向抗体，对LN、利妥昔单抗无效的LN和无肾脏受累的SLE患者有效，提高肾脏缓解率与持续性肾脏反应

	阿尼鲁单抗（Anifrolumab）
	Ⅰ型干扰素受体
	是（FDA批准）
	可用于治疗中重度SLE，改善SRI⁃4/BICLA应答率，提高活动性Ⅲ/Ⅳ型LN的完全肾脏反应、减少激素用量及复发率，推荐用于激素减量困难患者

	依库珠单抗（Eculizimab）
	补体C5
	否
	部分难治性LN、SLE继发血栓性微血管病变或SLE继发抗磷脂综合征案例中报道有效


7.2.3疾病严重程度分层治疗

7.2.3.1轻度SLE

患者虽有疾病活动，但症状轻微，仅表现光过敏、皮疹、关节炎或轻度浆膜炎，而无明显内脏损害。药物治疗包括:

非甾体抗炎药(NSAIDS)可用于控制关节炎。需注意消化道溃疡、出血、肾、肝功能等方面的副作用；

抗疟药可控制皮疹和减轻光敏感，常用氯喹0.25g，每日1次，或羟氯喹200mg，每日1次～2次。主要不良反应是眼底病变;

可短期局部应用激素治疗皮疹，但脸部病变尽量避免使用强效激素类外用药，一旦使用，不宜超过1周;

小剂量激素(泼尼松≤0.5mg/（kg·d）)可减轻症状。需注意轻型SLE可因过敏、感染、妊生育、环境变化等因素而加重，甚至进入狼疮危象。

7.2.3.2中度SLE

给予中等剂量激素(0.5mg/（kg·d）～1mg/（kg·d）)泼尼松或等效剂量的其他激素进行治疗。若中等剂量激素难以快速控制病情时，在适当增加激素剂量的基础上，可联合使用免疫抑制剂作为激素助减剂。

7.2.3.3重度SLE

给予标准剂量激素（1mg/（kg·d）)泼尼松或等效剂量的其他激素联合免疫抑制剂进行治疗，通常分为诱导缓解和维持治疗。

7.2.3.4狼疮危象处理
对威胁生命的狼疮危象(急进性肾小球肾炎、神经精神狼疮、重症血小板减少性紫癜、弥漫性出血性肺泡炎、严重的肠系膜血管炎等)，推荐使用激素冲击联合免疫抑制剂进行治疗。激素冲击治疗为静脉滴注甲泼尼龙1000mg/d，连续使用3d为一个疗程，冲击治疗后改口服泼尼松0.5～1mg/（kg·d）或等效剂量的其他激素。免疫抑制剂常选用环磷酰胺。

对难治/复发性重症SLE，可考虑利妥昔单抗治疗。大剂量人静脉用免疫球蛋白(IVIG)可用于重症血小板减少性紫癜的急性期，IVIG一方面对SLE本身具有免疫治疗作用，另一方面具有非特异性的抗感染作用，可对大剂量甲泼尼龙和环磷酰胺的联合冲击治疗所致的免疫抑制起到一定的保护作用。

7.3中医辨证论治

7.3.1轻型

7.3.1.1风湿热痹证

治法：祛风化湿，清热通络。
处方：白虎加桂枝汤加减（《金匮要略》）（石膏先煎30g、桂枝9g、炒白芍15g、知母9g、薏苡仁30g、炙甘草9g、羌活9g、独活9g、秦艽9g、威灵仙9g、宣木瓜6g、细辛3g、豨莶草12g）。
加减：有雷诺现象者加川芎10g；疼痛剧烈者，可加制川乌先煎3g、蕲蛇6g；热毒盛者加水牛角先煎30g、大青叶12g；湿盛者加苍术9g、滑石包煎12g；上肢、颈部关节痛酌加桑枝12g、葛根15g等，下肢关节痛酌加牛膝12g等。

中西医结合治疗要点：

本型一般为轻度活动，以关节肌肉疼痛为主要表现，无明显内脏受累，根据病情采用中西医结合或中医治疗为主的方法。西医治疗主要以小剂量糖皮质激素、羟氯喹及非甾体抗炎药为主，免疫抑制剂视情况可选用甲氨蝶呤、来氟米特等，同时需提醒患者避免劳累、日晒、感染、计划外妊娠等诱发因素。

7.3.1.2阴虚内热证

治法：滋阴清热，解毒祛瘀。
处方：青蒿鳖甲汤加减（《温病条辨》）（青蒿30g、鳖甲先煎12g、生地黄15g、知母9g、地骨皮12g、白花蛇舌草12g、赤芍12g、佛手9g、生甘草9g）。
肝肾阴虚，以六味地黄丸加减（《小儿药证直诀》）；气阴两虚，以参芪地黄汤（《沈氏尊生书》）加减。

加减：阴津亏甚加麦冬12g、枸杞子12g；脱发甚加制首乌12g、川芎10g；皮疹身痒甚者加徐长卿12g、防风9g；口干、眼干者可加枸杞子12g、麦冬12g、谷精草12g；口腔溃疡者加生甘草9g、蒲公英30g；贫血或有红斑结节者加赤小豆10g、全当归10g。

中西医结合治疗要点：

本型一般为轻、中度活动，有的以低热及轻微皮疹为主要表现，无明显内脏受累，可以发挥中医治疗的优势。西医治疗以小剂量糖皮质激素、羟氯喹及非甾体抗炎药为主，根据疾病活动度调整糖皮质激素用量，根据不同系统受累情况选择合适的免疫抑制剂如甲氨蝶呤、硫唑嘌呤等，同时进行密切随访，在保证疾病稳定前提下逐步减少糖皮质激素用量。

7.3.1.3气血亏虚证

治法：益气养血。
处方：当归补血汤加减（《内外伤辨惑论》）（黄芪12g、当归10g、青蒿15g、太子参12g、仙鹤草9g、白芍12g、生地10g、白术10g、茯苓12g、炙甘草9g）。

加减：血虚甚者加赤小豆10g、阿胶烊冲9g；出血倾向者酌加仙鹤草12g、地榆15g、茜草10g；脾虚便溏加重炒白术至30g、另加山药12g；自汗甚者加重黄芪用量、并加浮小麦10g；失眠甚者加夜交藤30g、淮小麦30g。

中西医结合治疗要点：

本型一般以轻度的血液系统受累为主，多见于病程较长或血液系统轻度受累为主的患者，主要表现为轻度贫血、白细胞、血小板减少、乏力等，根据病情采用中西医结合或中医治疗为主的方法。西医治疗以中、小剂量糖皮质激素和羟氯喹为主，免疫抑制剂酌情选用环孢素、他克莫司等，并密切观察，部分患者有可能会发展为重型，需注意观察。

7.3.2重型

7.3.2.1热毒炽盛证

治法：清热解毒，凉血消斑。
处方：犀角地黄汤加减（《外台秘要》）（水牛角先煎30g、生地9g、赤芍12g、丹皮9g、青蒿30g、玄参12g、大青叶12g、金银花10g）。

加减：热毒盛者可加连翘12g、白花蛇舌草30g；红斑明显加凌霄花9g、紫草9g；神昏谵语者加服安宫牛黄丸或紫雪丹；惊厥狂乱者加天麻10g、钩藤12g、珍珠母15g；鼻衄、肌衄者加侧柏叶12g、白茅根30g；血尿者、加仙鹤草12g、小蓟9g。

中西医结合治疗要点：

本型一般为狼疮重度活动，部分为中度活动，主要表现为高热、红斑伴不同程度的脏器损伤，宜以西医治疗为主，使用足量或者冲击量的糖皮质激素联合免疫抑制剂治疗，必要时应用生物制剂以及免疫球蛋白等；同时需处理合并感染等并发症。中医治疗重在“祛邪”，可提高疗效，减少合并感染等副作用。如无禁忌，一般可加用中药。

7.3.2.2饮邪凌心证

治法：通阳利水，益气养心。
处方：苓桂术甘汤加减（《金匮要略》）（茯苓15g、桂枝9g、白术12g、炙甘草9g、汉防己6g、生黄芪12g、丹参10g、瓜蒌皮10g、薤白9g）。

加减：胸闷甚者加桔梗6g、枳壳10g；短气乏力明显者重用黄芪至30g，加太子参15g；下肢水肿明显加牛膝9g，车前草15g；喘促明显加葶苈子10g、桑白皮12g。

中西医结合治疗要点：

本型主要为狼疮所致心、肺损害，表现为心力衰竭、肺动脉高压等，部分患者预后不佳，西医治疗除足量的糖皮质激素和免疫抑制剂外，还需要加强利尿、强心等的辅助治疗。中医治疗作为重要的补充，宜灵活选择给药时机。

7.3.2.3痰热郁肺证

治法：清热化痰，宣肺平喘。
处方：麻杏石甘汤（《伤寒论》）合千金苇茎汤（《金匮要略》）加减（麻黄9g、杏仁6g、石膏先煎30g、生甘草9g、芦根10g、薏苡仁15g、桃仁6g、鱼腥草25g、冬瓜仁10g、野荞麦根20g）。
加减：咳喘甚，不能平卧者加葶苈子10g、桑白皮12g；热毒甚者加水牛角先煎30g、大青叶12g；大便干结者加生大黄后下5g；胸闷明显者加郁金10g、丹参15g；痰热明显者加姜半夏9g、黄芩9g；有胸水者加汉防己9g、丹参12g；有咳血者加白茅根15g、棕榈炭9g。

中西医结合治疗要点：

本型多为狼疮重度活动甚至狼疮危象，主要是SLE累及呼吸系统，表现为胸膜炎、间质性肺炎、肺减缩综合征、弥漫性肺泡出血等，大剂量或冲击剂量的糖皮质激素联合免疫抑制剂治疗是关键，同时需注意感染的预防及治疗，呼吸机辅助通气，部分患者预后不佳。中医治疗肺部感染有一定的作用，宜重视辨证用药。

7.3.2.4肝郁血瘀证

治法：疏肝解郁，活血化瘀。
处方：四逆散加减（《伤寒论》）（柴胡9g、枳实9g、白芍12g、生甘草9g、当归10g、郁金10g、茯苓15g、佛手9g、香附9g）。

加减：热盛可加黄柏12g、焦栀子9g；湿盛者加车前草15g、滑石包煎9g；月经不调加益母草15g、制香附9g；血瘀甚者加丹参10g、益母草15g；肝功能异常者加垂盆草30g、虎杖根15g、五味子6g。

中西医结合治疗要点：

本型主要为狼疮累及肝脏及消化系统，表现为不同程度的肝功能异常，多数对糖皮质激素治疗反应良好，但糖皮质激素减量过程容易复发，免疫抑制剂则多数存在肝脏毒性，中医治疗可促进病情稳定，改善肝功能，预防疾病复发。但也需注意观察中药潜在的肝脏毒性。对于无肝脏受累，但出现本型中医证候的，也可参照用药。

7.3.2.5脾肾阳虚证

治法：温肾健脾，化气行水。
处方：真武汤加减（《伤寒论》）（制附子先煎6g、茯苓15g、白术12g、白芍12g、桂枝9g、生姜6g、山药15g、泽泻9g、青蒿12g）。

加减：水肿甚者加大腹皮10g；伴有大量或顽固性蛋白尿者，可加生黄芪30g、金樱子30g、芡实15g；血尿明显加仙鹤草15g、小蓟9g；尿白细胞明显加半枝莲15g、车前草12g。

中西医结合治疗要点：

本型多为狼疮肾炎活动时常见的证型，主要表现为水肿、蛋白尿、血尿、高血压及不同程度的肾功能损害，西医治疗宜根据肾脏病理类型及临床表现，选择合适的糖皮质激素联合免疫抑制剂治疗，同时处理继发感染、血栓、水电解质紊乱等并发症。中医治疗主要是“扶正”，发挥其增效减毒作用。

7.3.2.6风痰内动证

治法：涤痰熄风，开窍通络。
处方：重者羚角钩藤汤（《通俗伤寒论》）合（或）安宫牛黄丸（《温病条辨》）（水牛角30g、钩藤12g、竹茹9g、生地12g、桑叶10g、茯神9g、川贝9g），轻者天麻钩藤饮（《中医内科杂病证治新义》）合止痉散（《流行性乙型脑炎中医治疗法》）加减（天麻10g、钩藤后下12g、石决明先煎15g、杜仲10g、牛膝10g、僵蚕10g、白附子6g、全蝎5g、黄芩9g、青蒿12g、茯神9g）。

加减：情绪烦躁者加龙胆草6g、黄连3g；情绪抑郁者加淮小麦30g、炙甘草10g、红枣10g；寐差者加夜交藤30g、酸枣仁12g；有癫痫者加地龙10g、郁金9g。

中西医结合治疗要点：

本型主要出现在神经精神狼疮，临床表现轻重不一，急性期宜以大剂量糖皮质激素或甲基强的松龙冲击联合免疫抑制剂治疗为主。中医治疗需选择恰当的时机与灵活的给药方式。

7.3.3按摩疗法

7.3.3.1 作用机制

通过推、拿、按、摩、揉、擦、搓、理筋、分筋、弹筋等手法刺激体表特定部位，疏通经络、调和气血、调整脏腑功能，缓解疼痛并改善局部血液循环与免疫调节 。

7.3.3.2 适应症（SLE 稳定期）

按摩疗法的适应症如下：
a) 关节僵硬、肌肉萎缩或弛缓；

b) 非急性神经麻痹、肢体轻瘫；

c) 慢性头痛、腰腿痛、关节痛及肢端绀冷；

d) 胃肠功能紊乱、失眠 。

7.3.3.3 操作原则

均匀、柔和、渗透、持久、有力；每次 15min～20 min，隔日 1 次，10 次为 1 疗程；由具备中医推拿资质人员在正规医疗机构执行 。

7.3.3.4 禁忌症

按摩疗法的禁忌症如下：
a) SLE 活动期（SLEDAI ≥ 6）或急性关节炎；

b) 皮肤损害明显、传染性皮肤病、皮肤溃疡、水火烫伤未愈；

c) 出血倾向、严重血小板减少或正在接受抗凝治疗；

d) 严重心、肺、肾等内脏损害；

e) 妊娠 5 个月以上及女性月经期；

f) 久病极度虚弱或合并急性传染病 。

7.3.3.5 注意事项

治疗前后需监测血压、心率；出现皮下瘀斑、疼痛加重或皮疹扩展立即停止并报告主管医师。

7.3.4药物外治疗法

7.3.4.1 适用范围

适用于 SLE 所致骨关节、皮肤、肌肉、血管、肌腱及口鼻黏膜等局部病变，尤其针对顽固性皮损、关节肿痛及雷诺现象。

7.3.4.2 作用特点

直接作用于病灶，起效快捷；可减少系统用药剂量，降低药物相互作用及累积毒性风险。

7.3.4.3 常用方法

药物外治疗常用方法如下。
a)敷贴疗法：将中药膏剂、粉剂或贴剂固定于患处，每次 4h～6 h，每日 1 次。

b) 熏蒸疗法：用中药煎剂蒸汽熏洗患部，温度 40℃～45 ℃，每次 15min～20 min，隔日 1 次。

c)热敷疗法：中药袋热敷，温度 ≤50 ℃，每次 200min～30min，每日 1次～2 次。

d)外搽疗法：中药酊剂或油剂涂搽皮损或疼痛部位，每日 2次～3 次。

e)中药离子导入疗法：在直流电场作用下将药物离子导入病灶，电流密度 0.05 mA/cm²～0.1mA/cm²，每次 20 min，每周 2次～3次。

7.3.4.4 应用原则

药物外治疗应用原则如下。
a)辨证选药：热毒炽盛证选用清热解毒类（如金银花、黄柏）；寒湿痹阻证选用温经散寒类（如桂枝、细辛）。

b)个体化定制：根据病变性质、部位、范围及皮肤敏感性调整药物浓度、温度与频次；首次使用前宜行小面积皮试。

c)内外合治：外治法与内服药协同，SLEDAI ≥6 时以外治为辅，禁止单独使用。

d)禁忌症:

1）皮肤破溃、感染、对药物成分过敏；
2）急性关节炎伴红肿灼热；
3）出血倾向、严重血小板减少；
4）妊娠及月经期腰腹部；
5）重度心、肝、肾功能不全。

7.3.4.5注意事项

药物外治疗注意事项如下：
a)治疗期间观察皮肤反应，出现灼热、瘙痒、红斑应立即停用；
b)避免使用含光敏性中药（如白芷、补骨脂）后暴露于紫外线；
c)外用药物宜通过安全性评价，禁止使用未经审批的自制制剂。

7.3.5饮食疗法

7.3.5.1目标

精准调控营养素，抑制炎症、维持免疫稳态、支持组织修复并促进整体健康。

7.3.5.2抗炎膳食模式

7.3.5.1优先食材

宜选用以下优先食材：
a)深海鱼（鲑、鲭、沙丁鱼）≥2次/周，提供EPA+DHA≥1.5g/d；

b)亚麻籽、核桃、奇亚籽，每日合计15g～25g；

c)深色蔬菜≥300g/d、低糖水果≥200g/d，保证β-胡萝卜素、维生素C及多酚摄入量。

7.3.5.2促炎因素限制

为降低膳食相关炎症反应，需严格控制以下促炎因素摄入：

a）添加糖供能比≤5%；含糖饮料0次。

b)饱和脂肪供能比≤7%；反式脂肪0g。

c)加工肉、油炸及超加工食品≤1次/周。

7.3.5.3个性化调整

基于患者病情特点及并发症情况，实施分层营养管理策略：
a)疾病活动期：

 能量30 kcal/kg·d～35kcal/kg·d，蛋白1.2 g/kg·d～1.5g/kg·d。

b)合并肾损害（蛋白尿>0.5g/24h或eGFR<60ml/min·1.73m²）：

 蛋白0.6 g/kg·d～0.8g/kg·d，优选高生物价蛋白≥50%；钠≤2g/d；磷≤800mg/d。

c)超重/肥胖（BMI≥24kg/m²）：

 能量较估算值减少500 kcal/d～750kcal/d；碳水化合物供能比45%～50%，膳食纤维≥30g/d；每周体重下降0.5 kg～1.0kg。

7.3.5.4肠道微生态支持

a)膳食纤维25 g/d～35g/d，来源：全谷物50g～100g、杂豆25g～50g、蔬菜300g～500g，无需每项均达上限；个体可依据口味及耐受度互换。

b)无糖酸奶≥3次/周，每次≥100g，提供活菌≥10⁸CFU。

c)如需益生菌补充剂，宜选择含双歧杆菌、乳杆菌属且临床验证菌株，剂量≥10⁹CFU/d，连续使用≥4周。

7.3.5.5监测与评估

建立定期随访与动态评估机制，确保营养干预安全有效：

a)每3个月检测血清前白蛋白、转铁蛋白及25(OH)D₃；每年进行人体成分分析或腰围测量。

b)出现持续胃肠道症状、体重变化>5%或eGFR下降>15%时，立即转诊临床营养师调整方案。

8预防与调护

8.1一般原则

规避诱发因素，均衡饮食，适度运动，调畅情志，定期随访。

8.2紫外线防护

紫外线防护措施如下：
a)日间外出宜选用SPF≥30、PA+++的广谱防晒剂，每2～3h补涂一次；
b)加用遮阳帽、长袖衣物及防紫外线眼镜，避免10:00～16:00强日光直射。

8.3外邪与化学诱因管理

日常调护需避其诱因，固护正气，以减少复发风险：

a)避免受凉、感染及过度疲劳；流感季节可接种灭活疫苗（病情稳定期、无禁忌者）。

b)慎用可诱发SLE的药物（如普鲁卡因胺、肼屈嗪、米诺环素等）；必需使用时，宜进行风险评估并书面告知。

c)减少直接接触有机溶剂、农药、染发剂等化学制品。

8.4运动与休息

过逸则气血壅滞，过劳则正气耗伤，唯因病制宜、循序渐进，方能强身健体而不助邪。

a)病情稳定者，每周累计≥150min中等强度有氧运动（如快走、太极、八段锦），分3次～5次完成。

b)急性期或重要脏器受累者，以休息为主，可做关节被动活动1～2次/d，防止血栓形成。

c)运动后心率控制在（220－年龄）×50%～70%，出现关节痛、皮疹加重或疲劳持续>2h即停止。

8.5心理与情志调护

SLE换着需重视心理调护，身心同治。

a)建立医患共同决策机制，每3个～6个月采用PHQ-9、GAD-7量表筛查情绪障碍。

b)推荐音乐疗法、渐进性肌肉放松训练或正念减压课程，每周≥2次，每次≥20min。

c)中重度焦虑/抑郁者，及时转介心理科或精神科，必要时联合药物干预。

8.6随访与自我监测

规律复查与日常监测相结合，及时掌握病情变化，是控制疾病、减少复发的关键。

a)病情稳定期每3个月复查血常规、尿常规、肝肾功能、补体及抗ds-DNA；活动期按医嘱缩短间隔。

b)每日自测体温、血压并记录皮疹、关节痛、水肿等变化，出现新发持续症状≥3d需就诊。

附录A

（资料性）
系统性红斑狼疮临床表现汇总表

A.1系统性红斑狼疮临床表现汇总表见表A.1。

表A.1系统性红斑狼疮临床表现汇总表
	序号
	系统/类别
	临床表现

	1
	全身表现
	发热（低、中度热为常见）、疲倦、乏力、食欲缺乏、肌痛、体重下降等

	2
	皮肤与黏膜表现
	蝶形红斑（鼻梁和双颧颊部）、盘状红斑、指掌部和甲周红斑、指端缺血、面部及躯干皮疹、无痛性口腔溃疡、鼻黏膜溃疡脱发（弥漫性或斑秃）

	3
	浆膜炎
	多发性浆膜炎（胸膜炎、心包炎等）

	4
	肌肉关节表现
	对称性关节肿痛（指、腕、膝关节）、Jaccoud关节病（10%）、肌痛、肌无力、肌炎（5%～10%）、股骨头坏死

	5
	肾脏表现
	蛋白尿、血尿、管型尿、水肿、高血压、肾衰竭、输尿管扩张、肾积水

	6
	心血管表现
	心包炎、疣状心内膜炎（Libman-Sacks心内膜炎）、心肌损害（10%）、气促、心前区不适、心律失常、心力衰竭、冠状动脉受累、心绞痛、心肌梗死

	7
	肺部表现
	肺间质性病变、弥漫性肺泡出血(DAH，约2%)、肺动脉高压

	8
	神经系统表现
	神经精神狼疮(NPLE)，中枢神经系统和周围神经系统均可累及。
中枢：癫痫、狼疮性头痛、脑血管病变、无菌性脑膜炎、脱髓鞘综合征、运动障碍、脊髓病、急性意识错乱、焦虑状态、认知功能减退、情绪障碍、神经病等

周围：吉兰-巴雷综合征、自主神经病、单神经病、重症肌无力、脑神经病变、神经丛病、多发性神经病

	9
	消化系统表现
	食欲减退、腹痛、呕吐、腹泻、肝损伤、急腹症（胰腺炎、肠坏死、肠梗阻）、失蛋白肠病、肝脏病变

	10
	血液系统表现
	血红蛋白下降、白细胞减少、血小板减少、Coombs试验阳性的溶血性贫血（10%）无痛性淋巴结肿大、脾大

	11
	抗磷脂综合征(APS)
	动脉和/或静脉血栓形成、病理妊娠、血小板减、持续抗磷脂抗体阳性

	12
	干燥综合征
	继发性干燥综合征、唾液腺功能不全、泪腺功能不全

	13
	眼部表现
	视网膜出血、视网膜渗出、视盘水肿等眼底病变


附录B
（资料性）
系统性红斑狼疮分类
B.1 系统性红斑狼疮分类标准（ACR）见表B.1。
表B.1 系统性红斑狼疮分类标准（ACR，1997年修订）

	标准
	定义

	1.蝶形红斑
	累及颊部不高出或高出皮肤的固定性红斑，一般不累及鼻唇沟部位

	2.盘状红斑
	隆起的红斑上有角质性鳞屑和毛囊角栓，旧病灶可有萎缩性瘢痕

	3.光敏感
	通过病史或医师检查发现对日光异常反应导致的皮损

	4.口腔溃疡
	口腔或鼻咽部的溃疡，通常是不疼痛的，需要被医师观察到

	5.关节炎
	非侵蚀性关节炎，累及2个或2个以上的周围关节，表现为关节触痛、肿张或渗液

	6.浆膜炎
	1）胸膜炎——胸痛，胸膜摩擦音或胸膜渗液

2）心包炎——心电图异常，心包摩擦音或心包渗液

	7.肾脏病变
	1）持续性蛋白尿，＞0.5g/d，（或＞+++）

2）细胞管型（可以是红细胞、红蛋白、颗粒管型、管状管型或混合管型）

	8.神经系统异常
	1）癫痫——非药物或代谢紊乱，如尿毒症、酮症酸中毒或电解质紊乱所致

2）精神病——非药物或代谢紊乱，如尿毒症、酮症酸中毒或电解质紊乱所致

	9.血液学异常
	1）溶血性贫血伴网织红细胞增多

2）白细胞减少，＜4*109/L(4000/mm3)，2次或以上

3）淋巴细胞减少＜1.5*109/L(500/mm3)，2次或以上

4）血小板减少，＜100*109/L(100000/mm3)，排除药物等引起

	10.免疫学异常
	1）抗.ds-DNA抗体滴度异常

2）抗Sm抗体阳性

3）抗磷脂抗体阳性

①血清IgG或IgM抗心磷脂抗体阳性

②标准法狼疮抗凝物质阳性，或

③假阳性持续＞6个月，并得到TPI*或FTA-ABS**试验证实

	11.抗核抗体
	在任何时间使用免疫荧光法或其他等效方法测得抗核抗体滴度异常,并排除与药物性狼疮有关的药物服用史


*TPI：梅毒螺旋体制动实验；**FTA-ABS荧光螺旋体抗体吸附实验

在临床研究中，如果某例患者在任何一段观察期内先后或同时出现11条标准中的4条或更多，可以认为该患者患有系统性红斑狼疮。
B.2 国际狼疮研究临床协作组（SLICC）SLE分类标准见表B.2。
表B.2 2012年国际狼疮研究临床协作组（SLICC）SLE分类标准

	整体病程中：（1）肾脏病理证实为狼疮肾炎并伴ANA或抗dsDNA阳性；

（2）符合4条以下指标（至少包含1项临床指标和1项免疫学指标）。

	临床标准

	1.皮疹
	急性或亚急性皮肤狼疮表现

	2.皮疹
	慢性皮肤狼疮表现

	3.溃疡
	口腔或鼻部溃疡

	4.脱发
	非瘢痕性脱发

	5.关节炎
	医师观察到的2个或以上关节肿或压痛伴有晨僵

	6.浆膜炎
	胸膜炎或心包炎

	7.肾脏病变
	尿蛋白/肌酐（或24h尿蛋白）至少相当于500mg/24h，或出现红细胞管型

	8.神经病变
	抽搐，精神病，多发性单神经炎，脊髓炎，周围或颅神经病，脑炎（急性意识模糊状态）

	9.血液学病变
	溶血性贫血

	10.血液学病变
	白细胞减少（至少一次＜4000/mm3）或淋巴细胞减少（至少一次＜1000/mm3）

	11.血液学病变
	血小板减少（＜100000/mm3）至少一次

	免疫学标准

	1.抗核抗体
	ANA滴度高于实验室参考范围

	2.抗dsDNA抗体
	抗dsDNA抗体高于实验室参考范围（ELISA法需＞2倍实验室参考范围）

	3.抗Sm抗体
	抗Sm抗体阳性

	4.抗磷脂抗体
	狼疮抗凝物阳性，梅毒血清学试验假阳性，抗心磷脂抗体至少是正常值的2倍或中高滴度，抗β2GPI阳性

	5.补体
	C3减低，C4减低，CH50减低

	6.Coombs试验
	无溶血性贫血但直接Coombs试验阳性


B.3 欧洲抗风湿病联盟EULAR/美国风湿病学会ACR SLE分类标准见表B.3。
表B.3 2019年欧洲抗风湿病联盟EULAR/美国风湿病学会ACR SLE分类标准

	入围标准：ANA≥1：80（HEp-2细胞方法）

	评分标准：

	临床领域或标准
	定义
	权重

	全身状况
	发热＞38.3℃
	2分

	血液系统
	白细胞减少症＜4000/mm³
	3分

	
	血小板减少症＜100000/mm³
	4分

	
	溶血性贫血
	4分

	神经系统
	谵妄（意识改变或唤醒水平下降，和症状发展时间数小时至2天内，和1天内症状起伏波动，和认知力急性或亚急性改变，或习惯、情绪改变）
	2分

	
	精神异常（无洞察力的妄想或幻觉，但没有精神错乱）
	3分

	
	癫痫（癫痫大发作或部分/病灶性发作）
	5分

	皮肤黏膜
	非瘢痕性脱发
	2分

	
	口腔溃疡
	2分

	
	亚急性皮肤狼疮
	4分

	
	急性皮肤狼疮
	6分

	浆膜腔
	胸腔积液或心包积液
	5分

	
	急性心包炎
	6分

	肌肉骨骼
	关节受累（≥2个关节滑膜炎或≥2个关节压痛+≥30分钟的晨僵）
	6分

	肾脏
	蛋白尿＞0.5g/24h
	4分

	
	肾活检：II或V型LN
	8分

	
	肾活检：III或IV型LN
	10分

	抗磷脂抗体
	抗心磷脂抗体（IgA，IgG或IgM）中高滴度（＞40APL、GPL或MPL单位，或＞99%）或抗β2GP1抗体（IgA，IgG或IgM）阳性或狼疮抗凝物阳性
	2分

	补体
	低C3或低C4
	3分

	
	低C3和低C4
	4分

	特异抗体
	抗dsDNA阳性或抗Smith阳性
	6分

	标准说明：

如果计分标准可以被其他比SLE更符合的疾病解释，该计分标准不计分；标准至少一次出现就足够；

SLE分类标准要求至少包括1条临床分类标准以及总分≥10分可诊断；所有的标准，不需要同时发生；

在每个记分项，只计算最高分。


A.4 系统性红斑狼疮(SLE)的病情活动程度评分SLEDAI-2000见表A.4。

表A.4系统性红斑狼疮(SLE)的病情活动程度评分SLEDAI-2000
	编号
	评估项目
	病情描述
	计分

	1
	惊厥
	近期发作，除外代谢、感染、药物原因
	8

	2
	精神症状
	严重认知障碍干扰正常生活，除外尿毒症、药物影响
	8

	3
	器质性脑病综合征
	智力的改变伴定向力、记忆力或其他智力功能的损害并出现反复不定的临床症状，至少同时有以下两项：感觉紊乱、不连贯的松散语言、失眠或白天瞌睡、精神运动性活动增加或减少。除外感染、代谢、药物所致
	8

	4
	视觉障碍
	系统性红斑狼疮视网膜病变，除外高血压、感染、药物所致
	8

	5
	颅神经病变
	累及颅神经的新出现的感觉、运动神经病变
	8

	6
	狼疮性头痛
	严重持续性头痛，麻醉性止痛药无效
	8

	7
	脑血管意外
	新出现的脑血管意外，应除外动脉硬化
	8

	8
	血管炎
	溃疡、坏疽、有触痛的手指小结节、甲周碎片状梗塞、出血或经活检、血管造影证实
	8

	9
	关节炎
	2个以上关节痛和炎性体征（压痛、肿胀、积液）
	4

	10
	肌炎
	近端肌痛或无力伴肌酸磷酸激酶升高，或肌电图改变，或活检证实
	4

	11
	管型尿
	出现颗粒管型或红细胞管型
	4

	12
	血尿
	红细胞>5/高倍镜视野，除外结石、感染和其他原因
	4

	13
	蛋白尿
	>0.5g/24h、新出现或者近期增加
	4

	14
	脓尿
	细胞>5/HPF，除外感染
	4

	15
	脱发
	新出现或复发的异常斑片状或弥漫性脱发
	2

	16
	新皮疹
	新出现或复发的炎症性皮疹
	2

	17
	黏膜溃疡
	新出现或复发的口腔或鼻黏膜溃疡
	2

	18
	胸膜炎
	胸膜炎性胸痛伴胸膜摩擦音、渗出或胸膜肥厚
	2

	19
	心包炎
	心包痛或心包摩擦音或心包积液（心电图或超声心动图证实）
	2

	20
	低补体
	CH50、C3、C4低于正常值
	2

	21
	抗ds-DNA抗体升高
	>25%（Far法）或高于检测范围
	2

	22
	发热
	>38℃，除外感染因素
	1

	23
	血小板减少
	<100×109/L
	1

	24
	白细胞减少
	<3×109/L，排除药物所致
	1


附录C

（资料性）
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