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1 病历摘要
李某某，女，17岁。 主因双下肢浮肿反复发作12

年、加重1个月，于2004年3月23日入院。1992年初
无明显诱因出现颜面及双下肢浮肿，无肉眼血尿，至某
医院就诊，查尿蛋白（ ＋＋＋＋） ，红细胞5～6个／高倍
视野，白细胞0～2个／高倍视野，24小时尿蛋白定量
8.52g。诊为“慢性肾小球肾炎、肾病综合征”，予强的松
60mg，口服，每日1次，治疗3个月水肿无减轻，尿蛋
白亦未减少。后转诊于另一医院，逐渐减少强的松的用
量，并静脉点滴环磷酰胺0.2g，每日1次，总量6g，至
治疗结束时，水肿稍有减轻，尿蛋白定量无明显减少。
以后间断服用中药治疗，水肿时轻时重，24小时尿蛋
白定量波动在6～11g。2002年5月初，因劳累后，水肿
加重，至某医院就诊并行肾活检，光镜仅见5个肾小
球，免疫荧光未见肾小球，未行电镜检查，肾脏病理诊
断为“轻度系膜增生性肾小球肾炎，不除外 IgA 肾
病”，主要予强的松40mg，口服，每日1次，12周后逐
渐减量；酶酚酸酯0.75g，每日2次，3个月后改为
0.5g，每日2次，半年后改为0.25g，每日2次，并维持
治疗6个月，至2003年5月复查24小时尿蛋白定量
7.75g，水肿无明显缓解。以后又以中药治疗，病情仍无
缓解。1月前因感冒后水肿加重，当地门诊口服中药治
疗，因效果不明显至本院就诊。

入院时症见：周身浮肿伴胸水、腹水，腰酸，乏力，
胸闷，腹胀，食欲不振，24小时尿量约500ml，大便偏
稀。查体：体温36.6℃，血压140／95mmHg。眼睑浮肿，
双侧扁桃体不肿大，心界不大，双下肺呼吸音消失，叩
诊呈浊音，腹水征（ ＋） ，双肾区叩击痛（ ±） ，双下肢高
度浮肿。舌质淡暗、苔黄腻，脉细滑。辅助检查：血红细
胞3.27×1012／L，血白细胞6.3×109，血红蛋白96g／
L。 尿蛋白（ ＋＋＋＋） ，尿红细胞4～5个／高倍视野，
尿位相显微镜检查异形红细胞占90％，24小时尿蛋白
定 量 8.16g。 SCr 217μmmol／L，CCr 61.3ml／min，

BUN15.1mmol／L，TP32g／L，ALB13g／L，CHO14.1
mmol／L，TG3.29mmol／L。 血、尿蛋白固定电泳，血清
免疫球蛋白，ANA、ENA 抗体谱，抗中性粒细胞胞浆
抗体及血清补体等均正常。 双肾 B超示：右肾11.6cm
×3.8cm×4.5cm，皮质厚度1.1cm，左肾11.2cm×
3.9cm×4.3cm，皮质厚度1.1cm。3月27日 B超引导
下再次行肾活检术，光镜：肾穿刺组织可见16个肾小
球，2个球性硬化、4个节段性硬化伴足细胞增生，其余
肾小球系膜细胞和基质轻度弥漫增生，肾小管上皮细
胞空泡及颗粒变性，灶状萎缩；肾间质灶状淋巴和单核
细胞浸润伴纤维化；小动脉无管壁增厚；免疫荧光：
IgG（ －） 、IgA （ －） 、IgM （ ＋＋） 、Alb（ －） 、C3（ ＋） 、C1q
（ －） 、FRA （ －） ，颗粒状毛细血管壁、系膜区沉积；电
镜：肾小球系膜细胞和基质节段性增生伴结段性硬化
形成，基底膜未见病变，上皮细胞空泡变性，足突广泛
融合。 结合光镜、免疫荧光及电镜结果，病理诊断为局
灶节段性肾小球硬化症（ FSGS） 。 根据临床及病理结
果，为明确治疗方案，于2004年4月2日进行病例
讨论。
2 病历讨论

进修医师金朝霞：患者以周身浮肿为主诉，同时伴
胸水、腹水，故中医诊断为水肿。患者肾病病史明确，其
水肿可诊为肾病水肿，肾病水肿当与肝病水肿及心病
水肿相鉴别。肝病水肿多有肝病病史，是由于肝、脾、肾
功能失调，导致气滞、血瘀，水聚腹中，临床表现为腹胀
大如鼓，四肢多不肿，反见瘦削，面色苍黄、腹壁有青筋
显露，后期或可伴有轻度肢体浮肿。心病水肿多从下肢
足部开始，进而遍及全身，可伴有心悸、胸闷气促、面青
唇紫、脉结代等。肾病水肿多从眼睑、颜面开始，继则延
及四肢、周身，可伴有腰部酸重、面色苍白等症。本患者
除水肿外，伴腰酸乏力、口干，舌质暗红、苔黄腻，脉细
滑。故中医辨证为肾气阴两虚，夹湿夹瘀。治疗宜益气
养阴，活血利湿。 目前处方以知柏地黄汤加味（ 黄芪
30g，太子参15g，茯苓12g，泽泻12g，生地黄12g，牡丹
皮12g，山药12g，山茱萸12g，知母12g，黄柏12g，车前
草30g，白花蛇舌草30g，大腹皮15g） 。 中医处方如何
进一步完善，下一步是否继续糖皮质激素与免疫抑制
剂治疗，请各位老师指导。
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住院医师赵宇：同意金医师关于中医“水肿”的诊
断。水肿在临床上除区分肝病水肿、肾病水肿及心病水
肿外，还应与痰、饮、湿鉴别。 四者在病机、临床表现等
方面各有特点。一般来讲，痰多由热煎熬而成，分有形、
无形之痰。 有形者，形质厚浊，咳咯可见；无形者，无处
不到。 痰之为病，病证复杂。 饮主要因寒积聚而成，饮
质清稀，饮之为病，多停留于体内空腔或体位低下之
处。湿为阴邪，其性黏滞，但无定体，可随五气从化相兼
为病。 水为阴邪，有阴水、阳水之分，水之为病，可泛滥
体表四末。 但痰、饮、水、湿同出一源，均为水液不归正
化，停积而成，在一定条件下可以相互转化。水肿一证，
外感内伤均可引起，但病机变化主要在肺脾肾三脏，其
中以肾为本。临床辨证虽然强调以阴阳为纲，但应注意
阴阳、寒热、虚实之间的错杂与转化，不能机械地区分
为阴水或阳水，特别是长期水肿的患者，其病势缠绵，
正虚邪恋，多属本虚标实之证，在中医辨证过程中应当
特别注意正虚与邪实的关系。 该患者在水肿的同时伴
有腰酸乏力、口干、舌红、脉细，故其本虚属肾气阴两
虚，同时其舌质暗红、苔黄腻、脉滑、小便黄，故其标实
主要以湿热及瘀血为主，中医辨证为肾气阴两虚，夹湿
夹瘀。治宜益气养阴，活血清热利湿。上方活血利水之
药尚嫌不足，可加入泽兰、益母草以活血利水。 是否继
续糖皮质激素与免疫抑制剂治疗，本人临床经验有限，
请上级医师指导。

主治医师王丽：该患者临床诊断为慢性肾炎、肾病
综合征，通过重复肾活检病理诊断为 FSGS。 曾先后2
次治疗用口服强的松，并曾静脉点滴环磷酰胺及口服
酶酚酸酯等免疫抑制剂，但治疗反应差。目前其血肌酐
高、B 超肾皮质回声增强，肾活检提示部分肾小球硬
化、小管灶状萎缩，说明存在慢性肾功能损害。 如果延
长激素与免疫抑制剂的疗程，有可能加重肾功能损害，
治疗应以中药及对症为主，逐渐撤减激素与免疫抑制
剂。 中医治疗水肿的方法有发汗、利尿、攻逐、健脾、温
肾、降浊、化瘀等。 但对于阴水的治疗不能求速效而滥
用攻逐之品，切忌见水治水，而过用利水诸法，特别是
对夹有标实者，要标本兼顾。 中医辨证及处方，基本同
意以上二位医师的意见，目前患者瘀血明显，病理诊断
为 FSGS，有文献显示加强中医活血化瘀治疗对 FSGS
有较好的疗效，故建议处方中将益母草和泽兰改为桃
仁、红花，以加强活血化瘀治疗。

主治医师李深：根据患者的临床症状、既往治疗反
应及肾活检结果，符合 FSGS。 FSGS 是一个病理形态
学诊断名词，描述了组织学改变呈局灶、节段的病变特
点，FSGS 包括原发性和继发性两大类，继发性 FSGS

在多种肾小球疾病中均可出现，如高血压、病理性肥
胖、获得性免疫缺陷病毒感染等，是病变发展到一定阶
段的共同形态学改变，而原发性 FSGS 则为一特定的
肾小球疾病。 该患者无继发性因素，故诊断为原发性
FSGS。 原发性 FSGS 对激素的敏感性为20％，有文献
报道延长激素疗程病程缓解率可达40％。该患者以往
曾用激素和免疫抑制剂治疗，但不太规范，虽然现在有
慢性肾功能损害（ Cr217μmol／L，CCr63ml／min） ，但并
非使用激素的禁忌证。 近期查24小时尿蛋白定量
8.16g，大量蛋白尿如果得不到有效控制，将加速肾功
能不全的病程进展，而延长激素及免疫抑制剂的疗程
有可能延缓肾功能不全的进展。 故建议在继续使用强
的松与酶酚酸酯的基础上，合并中药治疗。中医辨证及
治则，同意以上各位医师的意见，应当注意的是，除水
肿外，患者同时有明显的镜下血尿，故方中可适当加入
止血药如大蓟、小蓟、藕节炭等。

副主任医师占永立：该患者临床诊断明确，即慢性
肾小球肾炎（肾病综合征型） 、慢性肾功能不全、肾性高
血压、肾性贫血。2002年5月肾活检病理诊断为“轻度
系膜增生性肾小球肾炎，不除外 IgA 肾病”，因对肾上
腺皮质激素及细胞毒类药物反应差，而且肾功能变化
较快，我们进行了重复肾活检，并更正病理诊断为
FSGS。 首次肾脏病理诊断出现误诊，其原因可能与以
下二方面有关：一是肾组织取材较少。肾活检只能取少
数肾小球，而要以少数肾小球推断整过肾小球的病变，
就必须保证肾小球达到一定的数量，一般认为应达10
个以上，标本中肾小球越多，可靠性越佳，反之，则可靠
性差，这在局灶性病变中尤其明显。该患者首次肾活检
时光镜下仅见到5个肾小球，肾小球数目较少是造成
误诊的原因之一。 二是肾活检病理缺乏综合诊断。 在
肾活检的病理诊断中强调光镜、免疫病理和电镜的综
合诊断，该患者第一次肾活检时仅做了光镜检查，免疫
荧光未见肾小球，没有进行电镜下超微结构的检查，缺
乏病理综合诊断是造成误诊的另一原因。 该患者经重
复肾活检后最终病理诊断为原发性 FSGS。 其下一步
治疗不主张继续使用激素和免疫抑制剂。理由有三：一
是原发性 FSGS 除“经典型”改变外，还常常出现变异
型形态，如顶端病变型、塌陷型、细胞型、弥漫系膜增殖
型及肾小球肥大型。 一般认为“经典型”及顶端病变型
对激素与免疫抑制剂疗效较好，而其他类型对激素及
免疫抑制反应较差，该患者属弥漫系膜增殖型，对激素
及免疫抑制的疗效较差。 二是该患者曾先后2次使用
足量强的松治疗12周以上，对激素抵抗，属于难治性
肾病综合征的范畴，继续使用激素与免疫抑制剂治疗，
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可能正效应较差而副作用明显。 三是患者的肾功能已
有慢性损害，虽然不是使用激素的禁忌症，但肾脏病理
提示其肾小球硬化率较高（37.5％） ，而且激素本身能
加重蛋白尿并促进肾小球硬化的发生，如果继续使用
激素和免疫抑制剂治疗，有可能进一步加重肾小球硬
化。 综上所述，其治疗建议逐渐撤减强的松和酶酚酸
酯，而以中药治疗为主，可配合血管紧张素转换酶抑制
剂（ ACEI）或血管紧张素转换酶受体拮抗剂（ ARB） 。从
微观辨证的角度分析，原发性 FSGS 属于中医瘀血的
范畴，因此，应当加重活血化瘀治疗，特别是一些具有
活血利水作用的药物如穿山龙等，同时可配合活血化
瘀中药静脉点滴。该患者临床有大量蛋白尿，且对激素
及免疫抑制剂的治疗无反应，肾脏病理显示30％以上
的肾小球硬化，肾小管损害明显，小动脉壁增厚，预后
不佳。

主任医师李秀英：该患者通过重复肾活检明确了
病理诊断，重复肾活检应严格掌握适应症，下列情况可
以考虑进行重复肾活检：重症肾小球病疾病如新月体
性肾炎，肾病综合征激素敏感变为不敏感，肾病综合征
病理类型较轻但激素治疗无效（本例患者即属此种情
况） ，狼疮性肾炎特别是Ⅲ型或Ⅳ型狼疮性肾炎的治疗
前后等。总体治疗原则基本同意占永立医师的意见。中
医治疗方面，以上各位医师主要从水肿的角度进行中
医辨证论治，原发性 FSGS 临床最常见的表现是血尿、
蛋白尿及水肿，该患者镜下血尿也很明显，有时甚至出
现肉眼血尿，因此，在中医处方时还应加强对血尿的治
疗。 中医学认为，尿血的病位在肾，其主要病机是热伤
脉络及脾肾不固。 正如《景岳全书·血证》中所言：“血
本阴精，不宜动也，而动则为病；血主营气，不宜损也，
而损则为病。 盖动者多由于火，火盛则逼血妄行；损者
多由于气，气伤则血无以存”。在火热之中，又有实火与
虚火之分。外感风热、湿热内蕴，肝郁化火，下焦湿热等
皆属于实火，而阴虚火旺之火则属于虚火。气虚之中又

有脾肾气虚及气阴两虚之别。 血尿的治疗应分清标本
虚实，按照“急则治其标，缓则治其本”的原则进行治
疗。 该患者发生血尿一方面是因为阴虚火旺，热伤血
络；另一方面是由于气虚，气不摄血。因此，治疗尿血不
要见血止血，而应注重治其本，即通过加强益气养阴而
达到止血的效果：FSGS 的预后分析要从以下几方面
考虑：（1） 临床指标：蛋白尿程度：非肾病范围的蛋白
尿，10年肾存活率＞80％；24小时蛋白尿＞10g 者，大
部分在3年内进入 ESRF，但肾病综合征完全缓解者
预后较好。肾功能损害情况：发病时有肾功能损害者预
后差。高血压及其控制情况：发病时伴有高血压及血压
难以控制者，预后差。 （2）病理类型：一般经典型 FSGS
较塌陷型 FSGS 者好。 由于大部分顶端型 FSGS 对激
素治疗反应好，其预后可能较经典型好。肾间质纤维化
和肾小管萎缩的程度与预后明显相关，病变严重者预
后差。 （3）其他：与种族有关，黑人预后差，有 FSGS 家
族史、HIV 感染、滥用海洛因者预后差。 该患者临床有
大量蛋白尿且对激素及免疫抑制剂治疗反应差，伴有
高血压、慢性肾功能损害，肾脏病理提示肾小球硬化率
较高，肾小管、间质及血管慢性病变明显，因此，总体预
后不良。
3 后记

经讨论后确立主要治疗方案如下：（1）逐渐停用糖
皮质激素（强的松）及免疫抑制剂（酶酚酸酯） 。（2）益气
养阴、活血清热利湿中药，每日1剂。 处方：黄芪30g，
太子参15g，茯苓12g，泽泻12g，生地黄12g，牡丹皮
12g，山药12g，山茱萸12g，知母12g，黄柏12g，车前草
30g，白花蛇舌草30g，益母草15g，桃仁9g，红花9g，大
蓟、小蓟各15g。 （3）血塞通注射液0.4g 入5％葡萄糖
液250ml，静脉点滴，每日1次。 （4）科素亚100mg，口
服，每日1次。 （5）对症治疗，如间断补充白蛋白、扩容
利尿等。上述治疗1月余，病情稍有缓解。因经济原因
转回当地医院继续治疗。

（上接第84页）
3.5 证候的整体性层次

中医诊断中的层次是整体性层次体系，任一层次
都是整体空间结构中的一个层面，或是整个过程中的
一个阶段，或是一组属性中的一种或一类，或是总体范
围中的一定区域，或是程度范围中的某一梯度等。 因
此，要对层次作出判断，就必须联系整体，全面分析、相
互比较，才能作出相应的结论，这就自然地确立了中医
诊断的整体观和联系观。

以上是证候分层的描述，它们之间相互联系、相互

验证，在辨证过程中，只有比较清晰地认识了证候的层
次，才能对证候的病机、病情与病势等认识更接近客
观，对病证本质才真正做到了多途径、多方位更加彻底
全面的认识，对证候的诊断才会准确无误。
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