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一、前言

肾病综合征(nephrotic syndrome，NS)是临床常见的一

组肾脏疾病综合征，以大量蛋白尿(>3．5州)、低白蛋白

血症(人血白蛋白<30 g／L)以及不同程度的水肿、高脂血

症为主要特征n，。正确使用免疫抑制治疗是提高疗效、减

少不良反应的关键环节。2012年KDIGO肾小球肾炎临床

实践指南(以下简称KDIGO指南)发表后，对。肾小球疾病

的治疗起到了重要指导作用。但KDIGO指南所采用的资

料截止到2011年11月，且纳入来自中国的临床研究证据

较少。因此，有必要借鉴国际指南，结合中国肾科医生临

床研究成果和治疗经验，制定符合中国实际情况的成人

常见原发和继发肾病综合征的免疫抑制治疗专家共识，

供中国肾科医生临床实践参考，并为将来进一步改进临

床指南提供基础。

二、证据来源

本共识以检索关键词nephrotic syndrome、diagnosis、

therapy or treatment guideline、systemic review、meta·analysis、

randomized clinical trials(RCT)检索截至2013年10月收录

在Embase、Medline、PubMed、循证医学数据库(包括

CDSR、DARE、CCTR及ACP Journal Club)、OVID平台数据

库、Springer．Link、Elsevier ScienceDirect电子期刊、中国生

物医学文献数据库(CBM)、中国期刊网全文数据库

(CNKI)、万方数据资源系统和中文科技期刊全文数据库

(VIP)的相关文献，作为本共识支持证据来源。

三、成人肾病综合征相关诊断要点

(一)诊断标准

1．大量蛋白尿(尿蛋白>3．5州)

2．低白蛋白血症(人血白蛋白<30 geL)

3．水肿

4．高脂血症

前两项是诊断肾病综合征的必备条件。临床上只要

满足该两项必备条件，肾病综合征的诊断即可成立。肾

病综合征根据病因不同，可分为原发性和继发性。肾病

综合征诊断确立后，应积极寻找可能存在的继发性病因，

排除继发性肾病综合征后，方可诊断为原发性肾病综合
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表1 。肾病综合征的分类及常见病理类型

原发性肾病综合征 继发性肾病综合征

微小病变性肾病 狼疮肾炎

局灶节段性肾小球硬化 糖尿病肾病

非IgA型系膜增生性肾小球肾炎乙型肝炎病毒相关性肾炎

IgA肾病 过敏性紫癜。肾炎

膜性‘肾病 肾淀粉样变性

膜增生性肾小球肾炎 骨髓瘤性肾病

淋巴瘤或实体肿瘤性肾病

药物或感染引起的肾病综合征

征。

(二)肾病综合征的主要病理类型及概述

中国成人原发性肾病综合征中常见的病理类型，见表

1。包括：微小病变性肾病(minimal change disease，MCD)、

局灶节段性肾小球硬化(focal segmental glomerulosclerosis，

FSGS)、非IgA型系膜增生性肾小球。肾炎(mesangial

proliferative glomerulonephritis，MsPGN)、IgA。肾病(IgA

nephropathy，IgAN)、膜性肾病(membranous nephropathy，

MN)和膜增生性肾小球肾炎(membranoproliferative

glomernlonephritis，MPGN)等。中国继发性肾病综合征的

病因包括狼疮肾炎(1upus nephritis，LN)、糖尿病肾病

(diabetic nephropathy)、乙型肝炎病毒相关性肾炎

(Hepatitis B related glomerulonephritis)、过敏性紫癜肾炎

(Henoch．Seh6nlein purpura nephritis)、肾淀粉样变性

(Renal amyloidosis)等。】。本共识主要讨论原发性。肾病综

合征及继发性肾病综合征中的狼疮肾炎。

1．微小病变性肾病：本型约占我国成人肾病综合征

的10％一25％t”。本型患者男性多于女性，儿童高发，成人

发病率较儿童降低，但60岁后发病率又出现小高峰。临

床表现中血尿和高血压少见。60岁以上的患者中，高血

压和肾功能损害较为多见。大多数患者(约80％～90％)

对糖皮质激素治疗敏感，一般治疗10～14天后开始出现

利尿效应，蛋白尿可在数周内转阴，人血白蛋白逐渐恢复

正常，但易复发。反复发作者，应积极寻找诱因并及时调

整治疗方案。

2．局灶节段性肾小球硬化：本型约占我国成人肾病

综合征的5％～10％，本型患者以青壮年男性多见，约50％

以上患者伴有不同程度的血尿，1／3患者起病时伴有高血
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压、肾功能损害。持续。肾病综合征的患者，5～10年内

50％以上进展至终末期肾病(end stage renal diseases，

ESRD)【41。

3．非IgA型系膜增生性。肾小球肾炎：本型是我国原发

性肾病综合征中较常见的病理类型，约占20％一30％，显

著高于欧美国家。本病好发于青年，多数患者起病前有

上呼吸道感染等前驱感染症状，部分患者起病隐匿，多数

患者伴有不同程度血尿。

4．IgA肾病：本型约占我国成人。肾病综合征的5％～

10％。有些患者可同时合并微小病变性肾病，这部分患者

接受糖皮质激素治疗后，疗效同微小病变性肾病。若患

者持续存在大量蛋白尿，则提示预后不良。

5．膜性肾病：本型约占我国成人。肾病综合征的

20％～30％，且近年来有上升趋势。患者发病年龄多见于

40岁以上，男女比例约为2：1。患者血栓和栓塞等并发症

的发生率明显高于其他病理类型，其中以肾静脉血栓最

常见(约为10％～40％)。MN的自然病程差异较大，约1／3

患者出现自然缓解，1／3患者持续蛋白尿但肾功能稳定，1／3

患者5～10年进展至ESRD。

6．膜增生性肾小球肾炎：本型在我国原发性肾病综

合征中较为少见，好发于青壮年。50％一70％患者有持续

性低补体血症，是本病的重要特征。高血压、贫血及肾功

能损害较为常见，常呈持续进行性进展。本病治疗较为

困难，50％患者在10年左右进展至ESRD。

7．狼疮肾炎：狼疮肾炎是系统性红斑狼疮(systemic

lupus erythematosus，SLE)最常见和严重的靶器官损害，也

是我国继发性肾病综合征的首要病因(约占15％一20％)t”。

根据2003年国际肾脏病学会／肾脏病理学会(ISN／RPS)分

型，LN分为I～VI型。

(三)难治性肾病综合征”·”

难治性肾病综合征是指对糖皮质激素抵抗、依赖和

(或)频繁复发的肾病综合征。诊治难治性。肾病综合征的

过程中应特别注意感染、血栓形成、依从性差等因素。

1．糖皮质激素抵抗型肾病综合征(steroid resistant

nephrotic syndrome，SRNS)：使用糖皮质激素治疗(泼尼松

1 mg·kg一·d。或相应剂量的其他类型的糖皮质激素)8周

无效”1；若病理类型为FSGS，KDIGO指南定义为足量激素

治疗16周【7I。根据我国患者情况，我们建议FSGS患者足

量激素治疗12周无效时定义为激素抵抗。

2．糖皮质激素依赖型肾病综合征(steroid dependent

nephrotic syndrome，SDNS)：糖皮质激素治疗取得完全缓

解后，于减量或停药后2周内复发，连续2次以上。

3．频繁复发型肾病综合征(frequent relapse nephrotic

syndrome，FRNS)：糖皮质激素治疗取得完全缓解后，6个

月内复发2次，12个月内复发3次或以上。

(四)肾病综合征的临床转归

1．完全缓解(complete remission，CR)：24 h尿蛋白定

量<0．3 g或尿蛋白／肌酐(uPCR)<300 mg／g，肾功能正常，

人血白蛋白>35 g／L，尿蛋白定性阴性。

2．部分缓解(partial remission，PR)：24 h尿蛋白定量

>0．3 g，但<3．5 g；或uPCR在300—3500 mg／g；或24 h尿

蛋白定量比基线水平下降50％且肾功能稳定(血肌酐较基

线水平上升<20％)。

3．未缓解(no remission，NR)：24 h尿蛋白定量>3．5 g，

且下降幅度小于基线水平的50％。

4．复发(relapse)：经治疗后缓解的患者重新出现24 h

尿蛋白定量>3．5 g，或uPCR>3500 mgCg。

四、成人肾病综合征免疫抑制治疗的目的、原则及注

意事项

(一)免疫抑制治疗的主要目的

肾病综合征理想的免疫治疗方案是诱导期尽快获得

缓解，并在维持期以最小剂量的糖皮质激素或免疫抑制

剂维持完全缓解或部分缓解，减少复发和感染等并发

症。免疫抑制治疗的主要目的包括：

1．尽快获得完全或部分缓解：越来越多的证据表明，

与治疗失败相比，即使获得部分缓解的患者，其肾脏存活

率也明显改善。因此实现完全或部分缓解是诱导期治疗

的重要目标。

2．减少复发和并发症：肾病综合征患者在获得缓解

后，维持期治疗的主要目的就是维持缓解，尽可能减少复

发和感染等并发症，从而改善患者的长期预后。

3．保护肾功能：减少或延缓ESRD的发生。

(二)免疫抑制治疗的基本原则

1．糖皮质激素及免疫抑制剂使用前，必须注意排除患

者可能存在的活动性感染(特别是活动性肝炎、结核)、肿

瘤等情况；治疗效果不佳或反复复发的患者，应首先积极

寻找可能的诱因，包括：潜在隐性感染、血栓栓塞、严重水

肿、用药不当等。

2．使用糖皮质激素应遵循“足量、缓慢减量、长期维

持”的原则【81。

(1)起始剂量要足：泼尼松(1．0 mg·kg～·d‘1)顿服(最

大剂量60mg／d)，连用6—8周，部分患者可根据病理类型

延长至12周。目前常用的糖皮质激素是泼尼松，肝功能

损害者可选用口服等效剂量的泼尼松龙，或静脉滴注甲

基泼尼松龙。

(2)缓慢减量：每1～2周减去原用量的10％；当减至

20 mg左右时病情易复发，需要注意观察，并尽量避免感

冒、劳累等诱因，对已多次复发患者，可以延缓药物减量

速度或加用免疫抑制剂。

(3)小剂量维持治疗：常复发患者在完全缓解2周或

完成8周大剂量疗程后开始逐渐减量，当减至低剂量时

万方数据 guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


(0．4～o．5 mg·kg-1·d。1)，可将两日剂量的激素隔日一次顿

服，一般完全缓解后，至少维持治疗3～6个月。

3．根据患者具体情况制定个体化免疫抑制治疗方

案。对于糖皮质激素敏感的患者，应力争达到完全缓解；

对于糖皮质激素减量过程中复发的患者，需排除可能诱

因，重新给予一个有效剂量诱导缓解，然后缓慢减量；对

于糖皮质激素抵抗、依赖以及频繁复发的患者，则应及时

联合免疫抑制剂；对于单用糖皮质激素疗效差的病理类

型(如MN等)，应在开始治疗时即联合免疫抑制剂以改善

患者远期预后；对于治疗效果不理想的病理类型(如

MPGN等)，或年老体弱的患者，治疗目标应以延缓。肾损害

进展为主，不宜盲目追求临床缓解，避免过度免疫抑制治

疗。

(三)免疫抑制治疗注意事项一I

1．糖皮质激素及免疫抑制剂主要不良反应

(1)糖皮质激素主要不良反应：包括诱发或加重感

染、消化性溃疡、水钠潴留、高血压、精神症状、医源性皮质醇

增多症、类固醇性糖尿病、骨质疏松、股骨头无菌性坏死

等。在治疗过程中应注意对其不良反应的观察和防治。

(2)烷化剂主要不良反应：包括骨髓抑制、肝损害、出

血性膀胱炎、胃肠道反应、感染脱发及性腺损害等。用环

磷酰胺(CTX)当天多饮水、适当水化以及尽量上午用药，

可减少出血性膀胱炎的发生。常规在用药前、用药后1、

3、7及14 d监测血常规和肝功能，有助于及时发现和预防

骨髓抑制及肝损害的发生。性腺损害常与CTX累积剂量

相关。

(3)钙调神经磷酸酶抑制剂(CNI)主要不良反应：环

孢素的主要不良反应包括：感染、肝肾毒性、高血压、手

颤、高尿酸血症、多毛等。环孢素长期使用可导致肾小管

萎缩、肾间质纤维化和肾小动脉硬化的风险，因此对于治

疗前已有血肌酐升高，和(或)肾活检有明显肾间质小管

病变者应慎用。用药期间需密切监测血药浓度及肝肾功

能。他克莫司的主要不良反应包括：血糖升高、高血压、

肾毒性等。用药期间需密切监测血药浓度、肾功能和血

糖。

(4)吗替麦考酚酯(MMF)主要不良反应：感染、胃肠

道反应、骨髓抑制、肝损害等。用药期间应密切监测血常

规、肝功能。

2．加强患者教育、提高患者依从性

肾病综合征的治疗为长期过程，在诊治过程中应特别

注意加强患者教育，指导患者不可随意增减糖皮质激素

及免疫抑制剂的剂量，不可随意停药；并应按照医嘱定期

复查血常规、血糖、肝肾功能；发生不良反应时应及时就

医。

3．长期应用激素和(或)免疫抑制剂有引发机会性感

染(结核、真菌、巨细胞病毒、卡氏肺囊虫等)的风险。免

·469·

疫抑制宿主肺炎是导致肾病综合征患者死亡的重要原

因，需要定期随访、密切监视免疫功能，高度疑似患者需

及时停用免疫抑制剂和适当减少激素用量等。

五、不同病理类型成人肾病综合征患者免疫抑制治

疗建议

(一)微小病变性肾病

1．MCD初始治疗：糖皮质激素作为初发MCD肾病综

合征患者的初始治疗，建议泼尼松1 mg·kg-’·d。1顿服(最

大剂量60 mgCd)，维持6～8周。达到缓解后，糖皮质激素

在6个月内缓慢减量”I。MCD患者完全缓解率高(成人完

全缓解率高达80％)，但复发率亦高。对于使用糖皮质激

素有相对禁忌证或不能耐受大剂量糖皮质激素的患者

(如伴有股骨头坏死、精神疾病、严重的骨质疏松等)，可

单用CNI并密切观察。

2．非频繁复发的患者：复发时建议采用初发MCD相

同的治疗方案，效果欠佳者加用免疫抑制剂。

3．难治性MCD治疗：成人难治性MCD肾病综合征包

括激素抵抗、频繁复发、激素依赖MCD肾病综合征。建议

加用El服或静脉注射脉CTX 200 mg，隔日用药，达到累计

剂量(6—8 g)。与单用糖皮质激素相比，CTX可更持久地

维持缓解，但应注意其相关的不良反应。使用CTX后复

发和希望保留生育能力的患者，建议使用CNI 1—2年(他

克莫司O．05～0．10 mg·kg·d。或环孢素A 3．0 mg·kg～·d“

起始，分2次口服，间隔12小时)，后根据血药浓度调整剂

量，药物浓度：他克莫司(5—10 ng／m1)，环孢素A(100～

150 ng／m1)，待有效后，逐渐减量至低剂量维持。建议CNI

与小剂量糖皮质激素(泼尼松0．4—0．5 mg·kg～·d。)联合

用药，也有研究提示单用CNI可能有效”“。有研究提示，

对于激素依赖或抵抗患者，CNI较CTX可更快达到缓解并

有可能获得更高的完全缓解率，但复发率较高I“一。若对上

述治疗不耐受或效果不佳，可用糖皮质激素加MMF治疗，

MMF剂量为0．5～1．0 g．bid。

4．MCD治疗策略流程图：见图1。

(二)局灶节段性肾小球硬化

1．FSGS初始治疗：表现为肾病综合征的FSGS患者

其初始治疗可使用糖皮质激素，泼尼松lmg·kg～·d一，晨

顿服(最大剂量60 m鲥)一，。初始大剂量糖皮质激素使用
至少8周，如能耐受最长可使用至12周。达到完全缓解

后，糖皮质激素在6个月内缓慢减量。

2．非频繁复发的患者：复发时建议采用初发FSGS相

同的治疗方案。

3．难治性FSGS治疗：成人难治性FSGS包括糖皮质

激素抵抗型、频繁复发型、糖皮质激素依赖型FSGS。建议

糖皮质激素联合口服或静脉CTX 200 mg，隔日用药，达到

累计剂量(6—8 g)。使用CTX后复发和希望保留生育能
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对糖皮质激素有相对禁

忌证或不能耐受大剂量

糖皮质激素的患者

糖皮质激素+(：7FX 200 mg，隔

达至0累计’齐0援(6～89)

泼尼松(或泼尼松龙)：

1 mg·kg～·d，Max：60mg／d(6～8周

糖皮质激素缓慢减量

rR／S1)／SR MCD

糖皮质激素+CNI或单独使用CNI：

他克莫司：0．05—0．1 mg·kg～·d～，q12

环孢素A：3．0 mg·kg·d～，q12 h

囊冀减墨警持缓解的最低剂量·- 糖皮质激籼MF．0．5~1．0
912维持～年

1”“””8“””“‘⋯

注：FR：频繁复发型肾病综合征；SD：糖皮质激素依赖型肾病综合征；SR：糖皮质激素抵抗型肾病综合征

图1 MCD治疗策略流程图

力的患者，建议使用CNI，具体用法同难治性MCD。荟萃

分析表明，CNI联合小剂量糖皮质激素(泼尼松0．4～0．5

mg·kg-1·d。)比激素单药治疗更可能获得临床缓解”“。研

究提示，对于糖皮质激素依赖或抵抗患者，CNI较CTX可

更快达到缓解并有可能获得更高的完全缓解率【一”。若对

上述治疗不耐受或效果不佳，可用糖皮质激素加MMF治

疗，MMF剂量为0．5～1．0 g，bid。

4．FSGS治疗策略流程图：见图2。

(三)IgA肾病

表现为。肾病综合征的IgA肾病患者建议以下治疗方

案。

1．糖皮质激素治疗：肾活检病理为MCD样改变伴系

膜区IgA沉积的IgA肾病，这部分患者的治疗同MCD”1。

2．糖皮质激素联合免疫抑制剂：有研究探讨糖皮质

激素联合使用免疫抑制剂(包括：MMF、CTX、硫唑嘌呤和

CNI)治疗lgA肾病的疗效和安全性”4。1”，但是针对表现为

肾病综合征的IgA肾病的大样本RCTs尚缺乏。

(四)特发性膜性肾病

表现为肾病综合征的特发性膜性肾病(idiopathic

Inembranou$nephropathy。IMN)患者，保守治疗无效，通常

单用糖皮质激素效果不佳，需同时联用免疫抑制剂。

1．特发性膜性肾病的初始治疗

方案一：糖皮质激素+烷化剂：初次治疗可采用

忙

坝

繁

复

发

型

M

C

D

表2 IMN的周期性糖皮质激素／烷化剂治疗

(Ponticelli方案)

时间 方案

第一个月

第二个月

第三个月

第四个月

第五个月

第六个月

静脉甲泼尼龙(O．5—1．0 s／d)连续3 d，然后口服泼尼

松(0．5 mg·kg～·d。)27 d

13服CTX(2．0rag·kg-。·d。)30 d

重复第一个月

重复第二个月

重复第一个月

重复第二个月

Ponticelli方案，即糖皮质激素及烷化剂每月为周期的交替

治疗。烷化剂首选CTX，疗程为6个月，具体方案见表2”1。

Ponticelli方案在成人IMN患者中的完全缓解率为40％、总

缓解率为80％一90％左右，但复发率较高。根据我国患者

的用药情况．建议采用糖皮质激素+静脉注射或口服CTX

方案，CTX 200mg，隔日静脉用药，达到累计剂量(6—8 g)。

如果患者没有明显缓解，可考虑其他免疫抑制剂一，。

在出现肾功能恶化(1—2个月内肌酐翻倍)，可根据患者

的年龄和肾功能调整CTX剂量，必要时可考虑重复肾活

检或改用其他免疫抑制剂。

方案二：糖皮质激素+CNI：CNI类药物的具体用法同

难治性MCD。建议从最低推荐剂量起始，逐渐增加剂量
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对糖皮质激素有相对

禁忌证或不能耐受大

剂量糖皮质激素的患

者，可首选CNI

糖皮质激素+CTX 200 mg，

隔日，达到累计剂量(6～89

泼尼松(或泼尼松龙)：

1 mg-kg。·d．Max：60 mg／

排除继发性FSGS：家族

性、病毒相关性、药物相

关性、肾小球肥大或高

滤过、恶性肿瘤等

6个月内糖皮质激素缓慢减量

持续治疗1年，后缓慢减量，

每2个月减少原来剂量的25％

糖皮质激素+CNI：
他克莫司：0．05～o．1 mg·kg·d‘。，q12 h

环理毒皇垒：羔Qms-ks丝d‘q12 h

注：FR：频繁复发型肾病综合征；SD：糖皮质激素依赖型肾病综合征；SR：糖皮质激素抵抗型肾病综合征

图2 FSGS治疗策略流程图

以避免急性肾毒性。初始治疗期间应密切监测CNI血药

浓度，血药谷浓度控制在他克莫司(5～10 ng／m1)，环孢素A

(100～150 ng／m1)”】。一旦出现不明原因的血清肌酐升高

(>20％)应及时进行检测。CNI与小剂量糖皮质激素

(0．4～0．5 mg·kg-1·d。)联合用药方案起效较快，并有可能获

得比Ponticelli方案更高的完全缓解率和(或)总缓解率”“”。

2．初始治疗无效IMN肾病综合征的治疗

对糖皮质激素联和烷化剂方案抵抗的IMN患者可选

择CNI治疗方案；对糖皮质激素联合CNI方案抵抗的IMN

患者也可使用糖皮质激素联合烷化剂的治疗方案一I。

3．成人IMN肾病综合征复发的治疗

IMN所致。肾病综合征复发者，建议重新使用与初始治

疗相同的方案。对采用6个月糖皮质激素联和烷化剂为

初始治疗方案者，若出现复发，建议该方案仅可再使用1

次m。

4．IMN治疗策略流程图：见图3。

(五)膜增生性肾小球肾炎

该型患者的免疫抑制治疗效果总体不佳一I。

1．糖皮质激素+CTX：可获得一定的缓解率，早期复发

率较高123-241。数据主要来自于小样本研究或病例报道，目

前尚没有RCTs研究的证据。

2．糖皮质激素+MMF：可降低蛋白尿，并有可能保护

·471·

肾功能c25-26]。数据主要来自于小样本研究或病例报道，目

前尚没有RCTs研究的证据。

(六)LN肾病综合征的免疫抑制治疗

1．IU、IV、V型(包括V+Ⅳ、V+Ⅲ)NS诱导期治疗方案

(1)糖皮质激素+CTX(NIH方案和Euro．Lupus方

案)”7。2】：CTX：静脉注射CTX每次0．5一l g／m2体表面积，

每月1次，持续6个月(NIH方案)；或静脉注射CTX每次

500 mg，每2周1次，共3个月(Euro．Lupus方案)。

(2)糖皮质激素+MMF‘”8l：MMF：使用剂量1—2 g／d，

共6个月，然后逐渐减量，维持6个月或以上缓解率与CTX

静脉给药方案相似或更优，安全性更好，白细胞减少、闭

经等发生率更低。

(3)糖皮质激素+CNIt3⋯】：CNI用法同前，谷浓度他克

莫司为5～10 ng／ml，环孢素为100—150 ng／ml。上述治疗

方案缓解率与CTX静脉给药方案相似或更优。相对于糖

皮质激素+CTX方案，起效快，可更快降低蛋白尿，升高人

血白蛋白水平，同时安全性更好。

(4)糖皮质激素+他克莫司+MMI丑删：推荐剂量：静脉注

射泼尼松龙0．5∥d，连续3天，继之口服泼尼松0．5 mg·

kg～-d～，连用4周，此后逐渐减量直至10mg／d；MMF：1．0 g／d；

他克莫司：起始剂量0．05 mg·kg-1·d～，后逐渐加量至目标

血药浓度5—7 ng／ml。对于V+IV型完全缓解率优于CTX
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糖皮质激素／烷化剂(至少6个月)

Ponticelli方案或者糖皮质激素联合静脉cTx方案

．200 mg，隔13静推或口服，达到累计剂量(6—8 g)

缓解

f
Y，

复发

排除继发性MN：

自身免疫性疾病、感染性疾病、代

谢性疾病、恶性肿瘤、药物或毒物

相关性等

糖皮质激素+CNI：

他克莫司：0．05～0．1 mg·kg～·d～，q12 h

环孢素A：3．0mg-kg·d，q12 h

图3 1MN治疗策略流程简图

方案，耐受性好，安全性好。

2．11I、1V、V型(包括V+IV、V+III)NS维持期治疗方案

(1)低剂量糖皮质激素+硫唑嘌呤(AZA)Ⅲ】：泼尼松：

10mg／d；AZA：2 mg·kg～·d～，缓解率显著优于CTX每3个

月用药的维持治疗方案。

(2)低剂量糖皮质激素+MMF4⋯1：泼尼松：10 mg／a；

MMF：0．5—1．5州。长期预后(包括复发、血肌酐翻倍、

ESRD、死亡等)与糖皮质激素+AZA方案相当或更优，白细

胞减少、闭经的发生风险低于AzA方案。

(3)低剂量糖皮质激素+CNIm‘521：泼尼松：10 mg／d；他

克莫司和环孢素A在诱导期6个月后可逐渐减量至最低

维持剂量，维持6个月以上。长期预后(如复发率、肾功能

等)与糖皮质激素+AZA方案相似或更优。白细胞减少症

等的发生率明显低于AZA方案。中国患者狼疮肾炎维持

治疗研究提示，应用低剂量他克莫司维持治疗肾毒性发

生率较低。

3．Ⅲ、Ⅳ、V型(包括V+Ⅳ、V+Ⅲ)NS治疗疗程及其

他辅助用药

诱导治疗疗程一般为6个月。维持治疗的最佳时间

目前尚无定论。来自随机对照试验的数据表明，平均疗

程为3．5年。根据我国患者的情况，建议至少应在患者获

得完全缓解的1年后，再考虑根据病情逐渐减少免疫抑制

剂的使用剂量。有研究显示，维持期患者使用羟氯喹可

有助于减少复发。对于仅获得部分缓解的患者，免疫抑

制治疗要持续进行直到完全缓解。但目前为止尚没有充

分的证据来协助制定如何将部分缓解转为完全缓解的治

复发

疗策略，有待未来更多的循证医学证据。

六、总结

综上所述，肾病综合征免疫抑制治疗目标是诱导期尽

早获得完全缓解或部分缓解，并密切监测免疫抑制剂的

不良反应。维持期治疗目标是以最小的有效剂量维持疾

病的稳定，减少复发和尽量避免不良反应，保护肾功能。

新型免疫抑制剂的不断出现，使提高肾病综合征的缓解

率、减少不良反应成为可能。临床治疗中，应参考指南，

并根据患者的具体情况实施个体化治疗，提高疗效，减少

不良反应，维持肾功能的稳定。
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