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第一部分  肾病内科诊疗指南 

第一章 原发性肾小球疾病 

第一节  急性肾小球肾炎 

(感染后急性肾小球肾炎) 

    急性肾小球肾炎简称急性肾炎。一组以急性肾炎综合征为主要临床表现的

肾脏疾病，以急性起病，出现血尿、蛋白尿、水肿和高血压为特征，并可伴有一

过性肾功能损害。可发生于多种病原微生物如细菌、病毒及寄生虫感染后。但大

多数为链球菌感染后肾小球炎。 

    【临床表现】 

    一、发作前常有前驱感染．潜伏期 7—2l 天。 

    二、突发性血尿，常表现为镜下血尿，并蛋白尿、水肿、高血压。重者出现

少尿型急性肾功能衰竭，少数病人可出现急性左心功能衰竭或高血压脑病。  

    三、本病多为自限性，绝大多数病人于 2—4 周内出现利尿消肿、肉眼血尿

消失、血压恢复正常。少数病人轻度镜下血尿和微量白蛋白尿迁延 6—12 个月。 

    四、实验室检查 

    (一)镜下血尿或肉眼血尿。尿中红细胞多为畸形红细胞。并可在尿沉渣中查

到少量白细胞、红细胞管型、上皮细胞管型及颗粒管型。大多数病人出现蛋白尿。 

(二)血常规显示轻度贫血，常与水、钠潴留及血液稀释相关。白细胞可正常

或升高。 

(三)血沉在急性期常加快。 

    (四)肾功能检查可见肾小球滤过率下降，并常出现一过性血尿素升高。由于

血液稀释血肌酐很少高于正常。肾小管功能多不受影响，尿浓缩功能正常。  

    (五)有关链球菌感染的细菌学检查常用咽拭子或皮肤感染灶细菌培养，结果

多提示为 A组链球菌感染。 

    (六)抗链球菌溶血素 O抗体(ASO)多逐渐上升。 

    (七)免疫学检查应动态观察血补体 C
3
变化。本病的早期 C

3
，下降，8周内逐

渐恢复正常。 

    【诊断要点】 

    链球菌感染后 1—3 周出现血尿、蛋白尿、水肿及高血压等典型临床表现，
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伴血清 C
3
的典型动态变化即可作出临床诊断。若起病 2—3 月病情无明显好转，

仍有高血压或持续的低补体血症，或肾小球滤过率进行性下降，应行肾活检明确

诊断。 

    【鉴别诊断】 

    一、系膜增生性肾小球肾炎(包括 IgA肾病和非 IgA系膜增生性肾小球肾炎)：

本病潜伏期较短,多于前驱感染后 l ～2日内出现血尿等急性肾炎综合症表现。一

般不发生低补体血症。 

    二、膜增生性肾小球肾炎：临床表现与急性肾炎类似，但蛋白尿明显，血清

C
3
持续低下，8周内不能恢复，病变持续进展，无自愈倾向。肾活检可明确诊断。 

    三、急进性肾小球肾炎：临床表现及发病过程与急性肾炎类似，但临床症状

常较重，出现少尿、无尿，进行性肾功能下降。确诊困难时应尽快行肾活检明确

诊断。 

    【治疗原则】 

    以休息和对症治疗为主，同时应纠正各种病理生理改变、防治并发症并保护

肾功能，以利于疾病自然恢复。一般不用激素及细胞毒药物。必要时行肾脏替代

治疗。 

 

第二节  急进性肾小球肾炎 

    急进性肾小球肾炎（RPGN）又称亚急性肾炎或新月体性肾炎。为肾小球肾炎

中最严重的类型，病情发展急骤，其病因有： 

    1．原发性急进性肾小球肾炎。 

    2．继发性急进性肾小球肾炎。 

    3．由原发性肾小球疾病的其他病理类型转化而来的急进性肾小球肾炎。 

    【临床表现】 

    一、多急性起病。 

    二、呈现急性肾炎综合征：血尿、蛋白尿、水肿、高血压。 

    三、多数病人较快出现少尿，肾功能进行性减退，短期内出现尿毒症。 

    四、不同程度的贫血，并逐渐加重。 

    五、发热：见于 PRGNⅢ型，热型不定，可高热，也可长期低热，可伴乏力、
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关节痛、咯血。 

    六、肺部可出现结节并可因梗阻而出现肺不张，合并感染时可出现啰音。 

    七、辅助检查：肾活检病理证实为新月体性肾小球肾炎(新月体的数目超过

肾小球数量的 50％，新月体的体积超过肾小囊体积的50％)。 

    【诊断要点】 

    急性肾炎综合征伴少尿及进行性肾功能恶化；肾活检病理证实为新月体性肾

小球肾炎(新月体的数目超过肾小球数量的50％，新月体的体积超过肾小囊体积

的 50％)。 

    【鉴别诊断】 

    一、急性肾小管坏死：多有引起急性肾小管坏死的诱因，诊断困难者应及时

行肾活检检查。 

    二、急性过敏性间质性肾炎：一般有明确的过敏史，多伴发皮疹和嗜酸细胞

增多。 

    三、梗阻性肾病：有梗阻的诱因，尿路形态学或同位素肾图可帮助诊断。  

    四、慢性肾炎急性发作：有或无慢性肾炎病史、肾形态学检查多提示肾脏体

积缩小。 

    五、继发性急进性肾炎：多有多系统受累证据．如咯血、发热等其他系统症

状。 

    【治疗原则】 

    积极治疗原发病、保护肾功能、同时控制并发症。  

    一、间断应用甲基泼尼松龙冲击加环磷酰胺 (CTX)冲击治疗。 

    二、冲击间期可应用糖皮质激素泼尼松 1mg／kg·d。 

    三、其他免疫抑制剂的应用：可根据病情选用霉酚酸脂、  

FK506、环孢霉索 A、来氟米特或其他新型免疫抑制剂等。 

 

第三节  慢性肾小球肾炎 

    慢性肾小球肾炎(CGN)简称慢性肾炎。是一组病程迁延，有多种病因、多种

病理类型的肾小球疾病。目前病因不是十分清楚。  

    【临床表现】 
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    一、高血压、水肿。 

    二、乏力、纳差、腰痛。 

    三、肾功能衰竭的临床表现(见慢性肾功能衰竭)。 

    四、肾活检(必要时)病理为慢性肾小球肾炎改变。 

    五、蛋白尿、血尿、管型尿。 

    【诊断要点】 

    尿化验异常(蛋白尿、血尿、管型尿)、水肿、高血压病史达一年以上(病史

仅供参考)，除外继发性及遗传性肾小球肾炎。 

    【鉴别诊断】 

    一、继发性肾小球肾炎如狼疮性肾炎、过敏性紫癜性肾炎、糖尿病肾病、高

血压病肾损害。 

    二、其它原发性肾小球疾病。 

    三、隐匿性肾小球肾炎。 

    四、感染后急性肾炎。 

    五、慢性肾盂肾炎。 

    六、慢性间质性肾炎。 

    【治疗原则】 

    采用综合治疗措施防止或延缓肾功能进行性恶化。消除或缓解临床症状，但

不以消除蛋白尿或红细胞尿为目标。防治严重合并症。一般不使用糖皮质激素及

细胞毒药物。 

    一、控制血压：可选用 ACEI、ARB、CCB、利尿剂、β受体阻断剂等。一般

首选 ACEI或 ARB，同时可联合用 CCB。 

    二、限制食物中蛋白质、盐及磷的摄人量：蛋白质摄人量控制在 0.6 一 0.8g

／kg·d，应以优质蛋白质为主。 

    三、血小板解聚药：双嘧达莫片 300—400mg／d、小剂量阿司匹林 50—300mg

／d。 

 

第四节  隐匿性肾炎 

    隐匿性肾小球肾炎(LGN)又称无症状性蛋白尿和(或)血尿。一般在体检或偶

然尿常规检查时发现异常，而无临床症状，肾功能正常。实际上本病是包括不同
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病因、不同发病机理的一组肾小球疾病。 

    【临床表现】 

    一、无临床症状和体征。 

    二、镜下血尿或(和)轻至中度蛋白尿。相差显微镜检查及尿红细胞分布曲线

为肾小球源性血尿。尿蛋白定量＜2.0g ／d，以白蛋白为主。 

    【诊断要点】 

    一、肾小球源性血尿或(和)轻度蛋白尿(0.5—2.0g ／d)。 

    二、无水肿、高血压及肾功能减退。 

    三、可除外生理性蛋白尿及功能性血尿、继发性、遗传性肾小球疾病及急、

慢性肾小球肾炎。 

    四、必要时可行肾活检予以确诊。 

    【鉴别诊断】 

    一、生理性蛋白尿：为一过性蛋白尿，去除诱因后多可自行消失。 

    二、遗传性肾小球疾病：如薄基底膜肾病等。薄基底膜肾病主要表现为反复

血尿，约 l ／2 病例有家族史。临床过程为良性，须依靠肾活检电镜检查方能鉴

别。 

    三、继发性肾小球疾病：如某些继发性肾小球疾病的早期变化。 

    四、轻型急性肾炎。 

    五、尿路感染。 

    【治疗原则】 

    本病一般无需特殊治疗。以保养为主，预防感冒，勿过度劳累．忌用肾毒性

药物。密切随诊，定期(约 3—6个月)检查尿常规及尿蛋白定量、血压和肾功能(包

括肾小球滤过率)变化。如有反复发作的慢性扁桃体炎，而每次发作多可能使尿

异常加重，可择期行扁桃体摘除术。 

 

第五节  IgA 肾病 

    IgA 肾病(IgA ),是我国肾小球源性血尿最常见的病因。病因尚不完全清楚，

多种因素与发病有关。可能与循环中的免疫复合物在肾脏内沉积，激活了补体系

统导致肾脏损害有关。 
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   【临床表现】 

    一、发作性肉眼血尿：常于呼吸道或消化道感染(或其他感染)后数小时至 3

天内，突然出现，持续数小时或数日后可变为镜下血尿或血尿消失。肉眼血尿有

反复发作的特点。 

    二、双侧腰痛，伴肉眼血尿时更明显。少数有程度不同的腹痛。高血压在疾

病早期并不多见，但随病情进展而增多，少数病人发生恶性高血压。  

    三、蛋白尿：镜下血尿伴或不伴无症状蛋白尿，多数病人尿蛋白定量＜lg

／d，少数出现大量蛋白尿甚至肾病综合征。 

   【诊断要点】 

    青年男性有镜下血尿和(或)无症状蛋白尿者，特别是发生咽炎同步性血尿，

从临床上应考虑本病的可能。但确诊本病必须经肾组织活检免疫病理检查，并结

合临床排除以下鉴别诊断中所列疾病。 

   【鉴别诊断】 

    一、链球菌感染后急性肾小球肾炎：与 IgA 肾病同样有前驱感染，以后出现

血尿、蛋白尿、水肿及高血压。甚至肾功能损害。两者不同的是 IgA 肾病在前驱

感染后 l —3 天即发生肉眼血尿，部分病人的血 lgA 水平可升高。而急性肾小球

肾炎在前驱感染后 l —3 周才出现急性肾炎综合征的临床表现，常伴有血 C
3
水平

一过性下降，IgA 水平正常。二者鉴别困难时应靠肾活检加以鉴别。 

    二、非 IgA 系膜增生肾炎：非 IgA 系膜增生肾炎在我国发病率也较高。表现

与 IgA 肾病类似，须依靠肾活检免疫病理检查方能鉴别。  

    三、薄基底膜肾病：薄基底膜肾病主要表现为反复血尿，约 l ／2 病例有家

族史。临床过程为良性，依肾活检电镜检查可鉴别。  

    四、尿路结石所致血尿：常伴有肾绞痛，腹部 B超或平片可发现阳性结石。 

    五、继发性 IgA 肾病：紫癜性肾炎、狼疮性肾炎等。  

   【治疗原则】 

    IgA 肾病的临床表现、病变程度和预后差异较大，在治疗方面应按个体情况

制订治疗方案，应根据相应的临床病理特征确定治疗方案。目前对以血尿为主的

IgA 肾病尚无特效治疗方法。应密切观察病人肉眼血尿发作的频率、蛋白尿的程

度、有无高血压和肾功能损害程度。 

    一、急性期的治疗： 
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    (一)有上呼吸道感染的病人，应选用无肾毒性的抗生素予以积极治疗，如青

霉素 240 万 u。2次／日；或口服红霉素、头孢菌素等。 

    (二)新月体性肾炎：应及时给予大剂量激素和细胞毒药物强化治疗(参见急

进性肾炎的治疗)。 

    二、慢性期的治疗 

    (一)感染的预防及治疗：对于反复上呼吸道感染后发作的肉眼血尿或镜下血

尿患者，在急性感染控制后，可以考虑作扁桃体切除，手术前后 2周需使用抗生

素。 

    (二)单纯性血尿：预后较好，无需特殊治疗，但需定期密切观察，注意避免

过度劳累和感染。同时要避免肾毒性药物的应用。  

    (三)肾病综合征：一般病理改变较轻．可选用激素和细胞毒药物治疗(参见

肾病综合征的治疗)。 

    (四)高血压：治疗同慢性肾小球肾炎．降压治疗可以防治慢性肾脏损害继续

进展。 

    (五)慢性肾功能不全：参见慢性肾功能不全。 

 

第六节  肾病综合征 

肾病综合征(NS)是一组以大量蛋白尿、低白蛋白血症、水肿和高脂血症为

临床表现的疾病。 

【临床表现】 

    一、大量蛋白尿：尿中蛋白质≥3.5g ／d·1.73 ㎡体表面积。(小儿尿蛋白

≥50mg／kg．d) 

    二、低白蛋白血症：血清白蛋白≤30g／L。 

    三、水肿：最初多见于踝部，呈凹陷性。晨起时眼睑、面部可见水肿。随着

病情的发展，水肿可蔓延至全身．出现胸腔、腹腔、阴囊、甚至心包的大量积液。 

    四、高脂血症：大部分患者血中总胆固醇及甘油三酯升高。 

   【诊断要点】 

    大量蛋白尿和低白蛋白血症伴或不伴有水肿或高脂血症。 

   【鉴别诊断】 

    临床上需除外继发性 NS的可能性后，才可作出原发性 NS的诊断。在我国继
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发性 中，以系统性红斑狼疮、糖尿病以及过敏性紫癜最为常见。对于原因不

明或常规治疗效果不理想或老年人的 NS，肾穿刺活检有助于确定病理类型。 

   【治疗原则】 

    不仅以减少或消除尿蛋白为目的，还应重视保护肾功能，减缓肾功能恶化的

速度，预防并发症的发生。 

    一、病因治疗应针对不同的病因进行治疗，如糖尿病、肿瘤等。 

    二、一般治疗 

    (一)适当休息，病情稳定后进行适当的活动，以防止静脉血栓形成。 

    (二)饮食治疗；不主张进食过多的蛋白质，应给予低脂、高热量、富含维生

素的饮食。 

    (三)利尿消肿 

    氢氯噻嗪(50—100mg／d，分 2—3 次服用)．呋塞米(20 一 100mg／d，口服

或静脉注射，严重者可用 100 一 400mg静脉点滴)，布美他尼(1—5mg／d) ，螺内

酯(20 一 120mg／d，分 2—3 次服用)和氨苯蝶啶(150—300mg／d，分 2—3 次服

用)。适当输注白蛋白。 

    三、糖皮质激素和细胞毒类药物的应用 

    (一)糖皮质激素的应用：应遵循足量、慢减、长程的原则。目前多首选泼尼

松或泼尼松龙。 

    糖皮质激素：①起始剂量要足：泼尼松(1.0—1．5mg／kg·d)或泼尼松龙(剂

量为泼尼松的 0.8倍)；②疗程要足够长：(po 共 8—12w)；③减药要慢：每 1—

2周减原量的 5％一 10％；④小剂量维持治疗：减至 0.4—0.5mg／kg·d 时，可

将 2日剂量隔日晨顿服，维持治疗 6—12 个月，继续缓慢减药至停用。 

    效果不佳者可予泼尼松龙 0.5—1mg／kg·d 或地塞米松 1mg／kg·d(因半衰

期长，副作用大，一般不主张用，除非经济特别困难 )静脉滴注，连用 3 天，每

周或隔周 1 次(此期间，停止泼尼松口服)。也可联用环磷酰胺 0.6—lg ／d 静脉

注射，连用 2天，每周或隔周 1 疗程，总量 6—8g。 

    (二)环孢素：可用于“激素抵抗”和细胞毒药物治疗无效的 NS患者。起始

剂量为 3—5mg／kg·d，然后根据血药浓度进行调整，应将血清浓度维持在 100

—200ng／ml，一般疗程 3—6个月。 

(三)霉酚酸脂(MMF)：1.5—2.0g ／d。 
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四、调脂药物：一般随着 的好转，高脂血症也可逐步得以缓解。常用的

药物包括：氟伐他汀(20—60mg／d)、辛伐他汀(20—40mg／d)等。非诺贝特(100mg 

tid) 、吉非罗齐(300—600mg bid) 。丙丁酚(0.5g bid) 。 

五、抗凝治疗：①肝素(2000—4000 ／d)或低分子肝素(0.4ml ／d)，维持

凝血酶原时间在正常的2倍。②双嘧达莫(50—100mg tid po)；或③阿司匹林(50

一 200mg／d)或抵克立得长期服用。④尿激酶或链激酶适用于已发生血栓形成或

血栓栓塞的病人。 

 

继发性肾小球疾病 

第一节  狼疮性肾炎 

    狼疮性肾炎(LN)是系统性红斑狼疮(SLE)最为严重和常见的临床表现，主要

由抗原抗体复合物沉积在肾小球和肾小管一间质所致。病理改变多种多样且多

变。 

   【临床表现】 

    一、系统性红斑狼疮的临床表现(参见系统性红斑狼疮)。 

    二、肾脏表现主要为肾小球肾炎的表现，病程多迁延，常有反复。可表现为； 

    1．无症状蛋白尿和／或血尿。 

    2．急性肾炎综合征。 

    3．急进性肾炎综合征。 

    4．肾病综合征。 

    5．慢性肾炎综合征。 

    6．肾小管酸中毒，临床上常出现多尿多饮．低钾血症或高钾血症等。 

    三、辅助检查：抗 dsDNA抗体、Sm抗体及 ANA阳性，活动期常伴有血清补

体水平降低。 

   【诊断要点】 

    一、特异性的免疫学指标：如抗 dsDNA抗体、Sm抗体及 ANA，活动期常伴有

血清补体水平降低。 

二、多系统损害(参见相关章节)。 

三、肾脏受累的临床表现。 
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四、肾脏病理学改变：多样化及特征性改变如“白金耳环”、“满堂亮”及毛

细血管壁纤维素样坏死等(疾病活动期尤为明显)。 

   【鉴别诊断】 

    一、原发性肾小球疾病：主要依靠临床表现和免疫学检查。  

    二、慢性活动性肝炎：肝肿大明显，蜘蛛痣、肝病面容及肝掌等肝病表现，

实验室检查有肝损害表现，而抗 dsDNA抗体、sm 抗体等免疫学检查阴性，可资

鉴别。 

    三、此外应与痛风、感染性心内膜炎、特发性血小板减少性紫癜、混合性结

缔组织病等鉴别。 

   【治疗原则】 

    LN 的治疗主要取决于肾脏病理表现和分型、病情的活动性、其它脏器受累

的情况、合并症及某些引起或加重肾脏损害的因素、对起始治疗的反应和治疗的

副作用等。其中以肾脏病理改变为最重要的依据。 

    一、I 型和Ⅱ型 LN：对于尿液检查正常或改变极轻微的 I 型和Ⅱ型 LN，可

仅作一般性处理。对Ⅱ型 LN有血尿和蛋白尿者，可给予泼尼松(15—20mg／d)。

对Ⅱ型 LN病情有活动、有肾功能减退者，可加用硫唑嘌呤(2mg／kg·d)或增加

泼尼松剂量。待病情稳定后，逐渐减少泼尼松用量并改为隔日晨顿服，维持 3—

5年。如病情反复发作应再次肾活检，发现明显活动性病变时参考Ⅲ型和Ⅳ型 LN

的诱导治疗方案。 

    二、Ⅲ型和Ⅳ型 LN：糖皮质激素为基本治疗药物，常需要加用其它免疫抑

制剂治疗。可分为诱导期和维持治疗期，前者主要处理由狼疮活动引起的严重情

况，一般使用较大剂量的糖皮质激素和免疫抑制剂；后者为一种长期治疗，主要

是控制慢性病变、保护肾功能，此时可单用小剂量糖皮质激素或加用免疫抑制剂，

以避免长期用药的不良反应。 

    (一)诱导期治疗： 

    1．轻、中度病例；指Ⅲ型(轻度)不伴大量蛋白尿、无高血压、肾功能正常

的患者。给予泼尼松 1mg／kg·d，共 8 周。如反应良好，可于 6 个月内逐渐减

量至 5—10mg／d。如反应不佳，则加用环磷酰胺 0.75g ／㎡静脉滴注，每月 1次，

共 6个月；也可加量 1.0g ／㎡,有不良反应如外周血白细胞＜1500／ l 者除外；

如出现肾功能明显减退、GFR＜30ml／min，则应减量为 0.5g ／㎡。 
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．重症病例：指Ⅲ型(重度)和Ⅳ型 LN。对于这种患者首先是治疗严重累及

多个系统的急性威胁生命的病变。泼尼松 1mg／kg．d，常可缓解皮疹、发热、

关节痛等肾外表现。一般常与环磷酰胺合用(方法同上)。活动性 LN，肾功能进

行性恶化或复发者可酌情给予甲基泼尼松龙 0.5g —1．0g／d 静脉滴注冲击治疗，

连续 3天为一疗程，必要时重复应用，冲击以后口服泼尼松 10mg—20mg／d 维持。 

经上述处理病情不能明显缓解、肾脏病理活动性病变特别严重或不能耐受

上述治疗带来的副作用时，可考虑应用①环孢素 A(3—5mg／kg．d)，需特别注

意其肝、肾毒性。②骁悉 MMF(1.5g—2.0g ／d)。③FK506。④血浆置换或血浆吸

附。 

(二)维持期治疗：如诱导治疗反应好，尿检和血补体正常、活动性病变显

著好转，环磷酰胺应继续应用 6 个月后停止，单用泼尼松并逐渐减量至 0.25mg

／kg．d 隔日一次，口服。但对于大多数病人．经 6个月治疗病情并不能得到较

好缓解，可将环磷酰胺改为每 3 个月一次．待病情稳定后维持治疗 1 年。剂量的

调整可参照诱导期治疗方案。病情完全缓解 3年以上，可停用小剂量泼尼松。 

    也可口服环磷酰胺、硫唑嘌呤或雷公藤多甙片作为辅助治疗的。  

    三、V型 LN：约 50％的病例可自行缓解，但对于伴有大量蛋白尿者,仍应积

极治疗。首选泼尼松 lmg／kg．d，共 8周。有反应者于 3—4个月内逐渐减量至

0．25mg／kg.d 隔日一次口服。伴有增生性病变者参见Ⅲ型和Ⅳ型 LN的治疗。 

    四、应积极控制高血压，避免使用肾毒性药物和可诱发病情活动的因素。ACEI

和 ARB对肾功能的保护可能有益。治疗期间应注意观察疗效和不良反应，尿液和

肾功能检查、血补体和抗 dsDNA抗体对判断疗效尤为重要。 

    五、对于慢性肾功能不全患者采用透析治疗并可择期行肾移植。 

第二节  原发性小血管炎肾损害 

    原发性小血管炎(SV)是一组以小血管炎为共同病理变化，以多器官受累为

主要临床表现的疾病。通常指显微镜下型多血管炎(MPA)、韦格纳肉芽肿(WG)及

过敏性肉芽肿性血管炎(CSS)。其病因目前不十分清楚。 

   【临床表现】 

一、好发于中、老年男性，男女之比为1.3:1。 
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二、发热：热型不定，可高热，也可长期低热。

    三、多脏器受累 

    1.心血管系统：高血压、心律失常、心脏扩大甚至心力衰竭。 

    2.呼吸系统：肺部可出现结节造成梗阻而肺不张，可出现哮喘，合并感染时

可闻及啰音。 

    3.肾脏：浮肿、高血压、血尿、蛋白尿及肾功能衰竭。 

    4.关节肌肉疼痛，皮肤溃疡，神经系统、耳、鼻、喉、眼受累，消化道症状。 

    四、辅助检查：抗中性粒细胞胞浆抗体 (ANCA)阳性。 

   【诊断要点】  

    一、不规则发热  

    二、多系统受累  

    三、肾脏受累表现：镜下血尿、轻中度蛋白尿、缓慢或快速进展的肾功能损

害。 

    四、有免疫学的异常如 一球蛋白的升高、球蛋白升高、免疫球蛋白的异常。 

    五、约 80％的病人 ANCA阳性，并能排除继发性血管炎和药物引起 ANCA的

阳性。 

    六、组织活检具有相应的病理变化。 

   【鉴别诊断】 

    因多系统受累首先要排除系统性红斑狼疮、紫癜性肾炎等常见的结缔组织病

及某些原发性肾小球疾病。 

  如肺脏表现明显需与哮喘、肺癌等疾病鉴别 

   【治疗原则】 

    积极治疗原发病以及原发病引起的各系统受累的症状和体征同时治疗并发

症。 

    一、免疫抑制剂： 

    1．糖皮质激素泼尼松 1mg／kg·d po ，必要时间断应用甲基泼尼松龙或地

塞米松冲击治疗(参考肾病综合征冲击疗法)。 

2．细胞毒药物：环磷酰胺或硫唑嘌呤、霉酚酸脂、FK506、环孢素、来氟

米特等(参考狼疮性肾炎) 

3．其他药物：喜络明、帕扶林、雷公藤多甙等。 
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二、对症处理：控制血压(参照原发性高血压肾损害的处理 )，利尿、止咳及

各系统临床症状的控制。  

    三、控制感染。 

    四、调节免疫：大剂量免疫球蛋白静脉输注、抗淋巴细胞抗体。  

    五、血浆置换或免疫吸附。  

第三节  过敏性紫癜性肾炎 

    过敏性紫癜(HSP)是一组包括特征性皮疹、腹部症状、关节痛及肾脏损害的

综合征。可由感染、进食异种蛋白过敏、药物过敏或其他物质过敏而致病。 

   【临床表现】 

    一、皮肤紫癜：四肢远端、臀部及下腹部对称性分布出血性斑点．稍高于皮

肤表面．可有痒感，分批出现，可同时伴有皮肤水肿、荨麻疹。  

二、关节炎：呈非游走性、多发性关节肿痛，同时可出现关节肿胀、压痛

及功能障碍。 

三、腹部症状：表现为腹部绞痛．可并发恶心、呕吐、呕血、腹泻、黑便、

肠穿孔及肠套叠等。可有脐周、下腹或全腹压痛，肠鸣音亢进。  

    四、肾脏表现：间断肉眼血尿、蛋白尿、水肿、高血压等肾脏损害，严重者

出现肾功能衰竭表现。 

   【诊断要点】 

    典型的皮肤、关节、胃肠道及肾脏受累临床表现和 IgA 沉着为主的系膜增殖

性肾炎的病理改变；血小板计数、功能及凝血检查均正常。  

    【鉴别诊断】 

    一、IgA 肾病：无皮肤、关节、胃肠道受累的表现。 

    二、原发性及继发性小血管炎：原发性小血管炎(显微镜下多动脉炎、韦格

氏肉芽肿等)常无免疫球蛋白沉着，继发性小血管炎(SLE、冷球蛋白血症等)则为

IgG及 IgM为主的沉着。 

    三、链球菌感染后肾炎：无肾外表现，血 ASO升高，补体 C
3
水平下降，必要

时肾活检可帮助诊断。 

   【治疗原则】 
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    一、一般治疗 

    (一)消除致病因素，防治感染，消除局部病灶，驱除肠道寄生虫，避免可能

致敏的食物及药物。 

    (二)抗组胺药如扑尔敏、异丙嗪及静脉注射钙剂。  

    二、肾炎治疗：对大部分轻微．一过性尿检异常者，无须特殊治疗。  

    (一)控制高血压。 

    (二)糖皮质激素治疗：口服泼尼松 l —2mg／kg．d 或 30—60mg／d。 

    (三)中药治疗：雷公藤多甙 1—1.5mg／kg.d ，活血化淤、清热解毒之中药。 

    (四)其它免疫抑制剂：如硫唑嘌呤、环磷酸胺、霉酚酸酯、来氟米特等，可

与糖皮质激素联合作用。 

    (五)抗凝剂与抗血小板药物(参考肾病综合征)。 

    (六)表现为急进性肾炎患者应给予强化治疗(参见急进性肾炎)。 

    (七)终末期肾功能衰竭患者：透析及肾移植治疗。应在活动性病变静止一年

以后再做肾移植。 

 

第四节  糖尿病肾病 

    糖尿病肾病(DN)是糖尿病微血管并发症之一。也是成人慢性肾功能衰竭的

主要原因之一。 

   【临床表现】 

    一、糖尿病的临床表现。 

    二、肾脏损害的表现 

    1．早期糖尿病肾病(又称糖尿病肾病的微量白蛋白尿期)：本期病人多仅有

糖尿病症状，尚无肾损害的临床表现。但定期尿检尿白蛋白排泄率检查有 2次数

值在 20—200ug／min(30—300mg／24h)之间。 

2.临床糖尿病肾病：临床上常出现水肿、高血压等表现，部分患者出现肾

病综合征。尿常规检查蛋白阳性(尿蛋白定量在 0.5g ／24h 以上，或尿白蛋白排

泄率＞200ug／min(30—3OOmg／24h)，肾小球滤过率逐渐下降。 

3．终末期糖尿病肾病：水肿、高血压明显，并出现肾小球滤过率低、氮质

血症及其它糖尿病慢性并发症，全身状况差。 
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    三、诊断要点：糖尿病史 10 年以上(2 型糖尿病可不典型)，出现肾脏损害

者，并能排除其他原发及继发性肾小球疾病。不典型者可通过肾穿刺病理检查确

定。 

    (一)早期糖尿病肾病：可通过定期尿检确定(6 个月内测定 3 次尿白蛋白排

泄率，每次间隔不少于 1 个月。如果有 2 次数值在 20—200ug／min(30—300mg

／24h)之间，排除其他引起尿白蛋白增多的原因即可诊断。 

    (二)临床糖尿病肾病：肾小球滤过率逐渐下降。尿常规检查蛋白阳性(尿总

蛋白排出量在 0.5g ／24h 以上，或尿白蛋白排泄量>200μg／min)即可诊断。但

要除外其它慢性肾脏疾患、心力衰竭、糖尿病酮症酸中毒等病因导致的蛋白尿。 

    (三)终末期糖尿病肾病：水肿、高血压明显，并出现肾小球滤过率低、氮质

血症。 

    【鉴别诊断】 

    与原发性及其它继发性肾小球疾病鉴别，必要时进行肾活检。  

    【治疗原则】 

    严格控制血糖，尽可能使血糖接近正常水平；积极控制血压，以防止和延缓

糖尿病肾病的发生并延缓肾功能下降的速度；肾功能衰竭后可行透析和肾移植等

替代治疗。 

一、严格控制血糖：在糖尿病早期严格控制血糖，l 型糖尿病用胰岛素治

疗，2型糖尿病用口服降糖药或／和胰岛素强化治疗(具体方法参考糖尿病治疗)。

使血糖接近正常水平，可延缓甚至防止糖尿病肾病的发生和发展。 

二、控制高血压：有效的降压治疗可以减慢肾病的发展，减少尿白蛋白排

泄量。糖尿病患者的血压应控制在理想范围内。降血压首选 ACEI及 ARB，效果

不佳时可加用 CCB、α受体阻滞剂、β受体阻滞剂或血管扩张剂(具体参考慢性

肾小球肾炎高血压治疗)。 

    三、降低尿蛋白：适当减少饮食中的蛋白质数量(0.8g ／kg·d)，以减轻三

高状态，减少蛋白尿、延缓肾功能恶化。已有肾功能衰竭的患者需控制蛋白质摄

人为 0.6g ／kg·d 以下。ACEI和 ARB有明确的减轻蛋白尿效果。 

    四、透析治疗和肾移植：一旦出现肾功能衰竭，透析治疗或肾移植是唯一有

效的办法。糖尿病肾病引起的慢性肾功能衰竭，应早期透析，有移植条件的选择

尽早进行肾移植或胰一肾联合移植。 
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第五节  多发性骨髓瘤肾损害 

    多发性骨髓瘤(MM)肾脏病变，属于单克隆免疫球蛋白病的肾损害。肾损害

的部位可为肾小球或／及肾小管间质。病因为骨髓浆细胞异常增生。 

   【临床表现】 

    一、肾外表现： 

    1．血液系统：贫血、出血倾向：常见鼻衄及牙龈出血，也可有皮下出血点、

紫斑、淤斑。高粘滞血症：头昏、眩晕、眼花、耳鸣、手指麻木，甚至意识障碍。

冷球蛋白血症：雷诺现象、指端坏死  

    2.骨骼系统：骨痛及受损部位骨压痛：出现较早，偶可发生病理性骨折，甚

至可出现因骨质破坏引起的截瘫和神经根损伤症状。可触及串珠样结节。  

    3.其他：肝、脾、淋巴结肿大及相应的组织浸润表现  

    二、肾脏表现：约半数病人早期表现为蛋白尿或肾功能不全，而后出现骨髓

损害及贫血等表现。肾脏表现可分为如下几型： 

    1.蛋白尿型：常为早期表现．易误诊为慢性肾小球肾炎或隐匿性肾炎。尿中

蛋白可多可少。 

    2.肾小管功能不全型：又称骨髓瘤管型肾病，表现为氨基酸尿、葡萄糖尿、

磷酸盐尿、碳酸盐尿及小分子蛋白尿，同时伴肾小管酸中毒和抗利尿激素对抗性

多尿。甚至可发生肾性佝偻病、骨质疏松及低血钾。 

    3.肾病综合征型：较少见，若出现典型的肾病综合征样表现，常伴有肾淀粉

样变。 

    4.急性肾功能衰竭型：约有半数病人突然发生急性肾功能衰竭。  

    5.慢性肾功能衰竭型：后期都会出现 CRF，表现为肾性水肿、严重贫血、恶

心、呕吐、食欲不振、多尿、夜尿增多等慢性尿毒症综合征。常无高血压或血压

增高不明显。 

    三、辅助检查：少数病人的血液中出现大量的骨髓瘤细胞，后期可出现贫血。

尿蛋白(+一++++)，少数 RBC(+)，可出现管型。约半数患者尿中出现本周氏蛋白。

X线骨片示凿孔样、虫蚀状或小囊状破坏性病灶，常见于骨盆、肋骨、颅骨及胸

腰椎；常发生骨质疏松，以脊柱及骨盆多见；病理性骨折常发生于肋骨、脊柱和

胸骨。 
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