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蛋白＞3.5g／d；②血浆白Pr低于30g／L；③水肿；④血脂升

高，其中，尿中大量蛋白和血浆低白蛋白血症为诊断所必需

。 （一）分表：分原发和继发两类。 （二）病理生理 1.大量

蛋白尿当肾小球滤过膜的分子屏障及电荷屏障作用受损时，

其对血浆蛋白的通透性增加，血浆蛋白大量漏出当原尿中蛋

白含量增多超过近曲小管回吸收量时，形成大量蛋白尿。凡

增加肾小球内压力及导致高灌注，高滤过的因素如合并高血

压，输注血浆和进食高蛋白饮食等均可加重蛋白尿。 2.血浆

蛋白降低 （1）大量白蛋白自尿中丢失 （2）原尿中部分白蛋

白在近曲小管上皮细胞中被分解（每日达10g） （3）肝脏虽

代偿性增加白蛋白合成，当其合成不足以克服丢失和分解。 

（4）胃肠粘膜水肿导致饮食减退，蛋白质摄入不足，吸收不

良或丢失等，可加重低血蛋白血症。 3.水肿 （1）低白蛋白血

症，血浆胶体渗透压下降，水分进入组织间隙是造成水肿的

主要原因。 （2）肾内钠水潴留因素。 4.高脂血症，常与低蛋

白血症并存，高胆固醇或高甘油三脂血症，极低密度和低密

脂蛋白浓度升高。 由肝脏合成脂蛋白增加，脂蛋白分解及外

周利用减少所致。 （三）临床病理类型和临床表现 1.微小病

变型肾病电镜下有广泛的肾小球脏层上皮细胞足突融合。无

电子百考试题网站收集致密物。男性多于女性，好发于儿童

，老年亦有上升趋势，典型表现为NS少见肉眼血尿，一般无

持续性高血压及肾功能减退。90%以上病人对糖皮质激素治



疗敏感，但易复发。 2.系膜增生性肾小球肾炎光镜下可见肾

小球系膜细胞和系膜基质弥漫增生。 IgA肾病以IgA沉积为主

，伴C3，非IgA型以IgM或IgG沉积为主，伴C3，在肾小球系

膜区及毛细血管壁呈颗粒样沉积。 男性多于女性，好发于青

少年，半数于上呼吸道感染后急性起病，部分隐匿起病。IgA

肾病者15%出现肾病综合征，几乎均有血尿，非IgA型30%出

现肾病综合征，70%伴血尿。随肾脏病变加重，肾功能不全

及高血压发生率增加。 3.系膜毛细血管性肾小球肾炎光镜下

系膜细胞和系膜基质重度增生，插入到肾小球基底膜和内皮

细胞之间，使毛细血管袢呈现"双轨征".（典型特征要牢记）

。 免疫病理见IgG，C3呈颗粒状沉积于系膜区及毛细血管壁

。男性多于女性，多见于青壮年，多有前驱感染，发病较急

，可表现为急性肾炎综合征和肾病综合征。几乎所有患者均

有血尿。 肾功能损害，高血压及贫血出现早，病情持续进展

，病变进展快。激素和细胞毒药物，疗效差。约半数病例发

病10年后进展至慢性肾衰。 4.膜性肾病早期光镜下基底膜上

皮侧可见排列整齐的嗜复红小颗粒（Masson染色）；进而形

成钉突（嗜银染色），基底膜逐渐增厚。若钉突形成，足突

可广泛融合。 男性多于女性，好发于中老年，起病隐匿，多

表现为肾考，试大网站收集病综合征，可伴镜下血尿。发病5

～10年后出现肾功能损害，极易并发血栓栓塞。少数可自发

缓解，早期治疗缓解率高，病情进展，疗效差。 5.局灶性节

段性肾小球硬化光镜下局灶性，节段性肾小球硬化，首先侵

犯髓旁肾小球近血管极部位。相应肾小管萎缩，肾间质纤维

化。IgM和C3在受累节段呈团块状沉积。 好发于青少年男性

，起病隐匿，主要表现为肾病综合征，约75%患者伴血尿，



确诊时常已有高血压和肾功能减退。多数有近曲小管功能障

碍。激素和细胞毒药物疗效差，逐渐发展为肾衰竭。 （四）

并发症 1.感染是肾病综合征常见并发症，与Pr营养不良、免

疫功能紊乱、应用激素治疗相关。 2.血栓、栓塞并发症以肾

静脉血栓最为常见。肾病综合征时血小板功能亢进，血液粘

度增加，血液高凝 3.急性肾衰竭：低白蛋白血症，低血浆胶

体渗透压引起水分外渗，血容量不足而致肾前性氮质血症。

4.蛋白质及脂肪代谢紊乱 （五）诊断和鉴别诊断 诊断包括三

个方面：①确诊肾病综合征；②确认病因：必须首先除外继

发性病因和遗传性疾病，最好能进行肾活检，作出病理诊断

；③判定有无并发症。 需进行鉴别诊断的继发性肾病综合征

。病因主要包括以下疾病： 1.过敏性紫癜肾炎好发于青少年

，有典型的皮肤皮疹，可伴关节痛、腹痛及黑粪；多在皮疹

出现后1～4周左右出现血尿和（或）蛋白尿，典型皮疹有助

于鉴别诊断。 2.系统性红斑狼疮肾炎好发于青、中年女性，

常有发热，蝶形红斑及光过敏，口腔粘膜溃疡，多发性浆膜

炎等表现，依据多系统受损的临床表现和免疫学检查可检出

多种自身抗体，血清免疫学检查有助鉴别。 3.糖尿病肾病好

发于中老年，肾病综合征常见于病程10年以上的糖尿病患者

。早期可发生尿微量白蛋白排出增加，以后逐渐发展成大量

蛋白尿、肾病综合征。糖尿病病史及特征性眼底改变有助于

鉴别诊断。 4.肾淀粉样变性好发于中老年，肾淀粉样变性是

全身多器官受累的一部分。原发性淀粉样变性病因不清，主

要累及心、肾、消化道（包括舌）、皮肤和神经；继发性淀

粉样变性常继发于慢性化脓性感染、结核、恶性肿瘤等疾病

，主要累及肾脏、肝和脾等器官。肾受累时体积增大，常呈



肾病综合征。肾淀粉样变性常需肾活检确诊。 5.骨髓瘤性肾

病好发于中老年男性病人可有肾痛，可有多发性骨髓瘤的特

征性临床表现，如血清单株球蛋白增高、蛋白电泳M带及尿

本周蛋白阳性，骨髓象显示浆细胞异常增生。 （四）治疗 1.

一般治疗凡有严重水肿体腔积液、低蛋白血症者需卧床休息

。水肿消失、一般情况好转后，可起床活动。 给予正常

量1.0g／（kgd）的优质蛋白饮食。热量126～147kJ／（kgd）

。（30～35kcald）。 水肿时应低盐（＜3g／d）饮食。应少进

富含饱和脂肪酸的饮食，而多吃富含多聚不饱和脂肪酸及富

含可溶性纤维的饮食，以减轻高脂血症。 2.对症治疗 （1）利

尿消肿 ①噻嗪类利尿剂作用于远曲小管前段，通过抑制钠和

氯的重吸收，增加钾的排泄而利尿，长期服用应防止低钾、

低钠血症。 ②潴钾利尿剂作用于远曲小管后段，排钠、排氯

、但潴钾，适用于有低钾血症的患者。长期服用需防止高钾

血症，对肾功能不全患者应慎用。 ③袢利尿剂作用于髓袢上

升支，对钠、氯和钾的重吸收具有强力抑制作用，需谨防低

钠血症及低钾、低氯血症性碱中毒发生。 ④渗透性利尿剂常

用不含钠的低分子右旋糖酐或706代血浆，对少尿（尿量

＜400mL／d）患者应慎用。因其易与其他蛋白形成管型，诱

发"渗透性肾病"，导致急性肾衰竭。 ⑤提高血浆胶体渗透压

，静输血浆或血浆血蛋白，防止血管内水分外渗，促进组织

中水分回吸收。 ⑥其他对肾病综合征患者利尿治疗的原则是

不宜过快过猛，以免造成血容量不足、加重血液高粘倾向，

诱发血栓、栓塞并发症。 （2）减少尿蛋白，持续性大量蛋

白尿本身可致肾小球高滤过，加重肾脏病变，促进肾小球硬

化，因此，减少尿蛋白也有必要。 ①血管紧张素转换酶



（ACE）抑制剂及其他降压药物、ACE抑制剂血管紧张素Ⅱ

受体拮抗剂、长效二氢吡啶类钙通道阻滞剂或利尿剂等，均

可通过其有效的控制高血压作用而显示不同程度地减少尿蛋

白。 ②非类固醇消炎药：如吲哚美辛及布洛芬等，抑制前列

腺素合成，减少肾小球滤过率，便尿蛋白排泄减少。 3.主要

治疗抑制免疫与炎症反应 （1）糖皮质激素使用原则和方案

一般是：①起始足量；②缓慢减药；③长期维持。 （2）细

胞毒药物 ①环磷酰胺，最常用，有免疫抑制作用，可有骨髓

抑制，中毒性肝炎，性腺抑制，脱发，出血性膀胱炎。 ②氮

芥，疗效好，但副作用大。 （3）环孢素 ①微小病变型肾病

及轻度系膜增生性肾小球肾炎，激素疗效差或反复发作者应

并用细胞毒药物。 ②系膜毛细血管性肾小球肾炎、局灶节段

性肾小球硬化和重度系膜增生性肾小球肾炎，对已发生肾功

能不全者，按慢性肾功能不全处理。肾功能正常者，可参考

应用下列治疗方案：先给足量激素及细胞毒药物（或可同时

加用抗凝药及抗血小板药）积极治疗；疗程完成后无论疗效

如何均及时减撤药，以后保持维持量激素及抗血小板药长期

服用。 ③膜性肾病可给予激素及细胞毒药物联合治疗。 4.中

医药治疗主张与激素及细胞毒药物联合应用。 5.并发症防治 

（1）感染，用激素治疗时，不应并用抗生素，因为可诱发霉

菌双重感染。 （2）血栓及栓塞并发症当血浆白蛋白浓度低

于20g／L时，提示存在高凝状态，即应开始预防性抗凝治疗

。对已发生血栓、栓塞者应尽早（6个小时内效果最佳，但3

天内仍可望有效）给予尿激酶或链激酶全身或局部溶栓，同

时配合抗凝治疗，抗凝药一般应持续应用半年以上。 （3）

急性肾衰竭可采取以下措施：①袢利尿剂；②血液透析；③



原发病治疗；④碱化尿液，口服碳酸氢钠。 （4）蛋白质及

脂肪代谢紊乱应调整蛋白和脂肪饮食结构。辅用降脂药
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