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序

我很高兴为中国医科大学绍兴医院（绍兴县中心医院）骨干们集体编写的《实用肾脏病

诊断与鉴别诊断学》一书撰写序言，这是他们五年来辛勤汗水的结晶。尤其是主编刘金祥主

任医师夜以继日、废寝忘食地工作，更是付出了大量的心血，因此，这本书的出版不仅是他们

的骄傲，也是我们浙江省肾脏病学界的自豪。

肾脏病是一个常见病、多发病，有着很高的致残率和病死率。目前发病率还有增加的趋

势，而且一些新的病种又不断被认识。提高对肾脏病的正确诊断水平，对选择治疗方案，指

导防治措施有着很重要的意义。正是基于此，本书的作者们才萌发了编写这本书的意念。

本书在编写中立足于突出三个特点：

１．在内容上，基础与进展相结合。对一些概念作了详细的解释，避免让读者再去找其他

参考书或工具书，做到“一书通”，另外，也充分表现了新观点或进展，无论是发病机制，还是

诊断上的新标准或分类；不仅对常见病、多发病进行了叙述，同时还对新近一些人们感兴趣

的疾病一并详述。

２．在形式上，表格与图示相结合。尽量使用图或表的形式，通俗易懂，一目了然，带有总

结性或概括性，避免了枯躁的文字叙述，增强了读者对阅读的兴趣。本书中大量的图表，是

众多书刊中少见的。

３．利用流程图的方式，顺藤摸瓜，便于理解和记忆，建立一个清晰的诊断思路，用肯定或

否定对诊断给出定论，并可对下一步的检查提出更合理的建议。

在我国，虽然肾脏病学的书籍日益增多，但作为诊断和鉴别诊断为目的，采用大量流程

图，以图文并茂来展现的专著着实不多。希望本书能为广大的临床工作者以及在校学生在

肾脏病专业方面提供一个临床基本概念，建立一个临床诊断思路。

中华医学会肾脏病学分会　常委

浙江省医学会肾脏病学分会　主委
　

２０１１年３月
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前　　言

肾脏病的发病率按照美国ＤＯＱＩ指南的定义标准已经达到人口的１０％，由于早期表现

比较隐匿，不易被患者和医生所发现，然而，正是这些低知晓率，导致了高的发病率和致残

率，因此，提高临床医师的诊断意识，提高诊断水平，做到早期诊断、早期干预，对于改善预后

有着积极的作用。正是为了此目的，我们利用了５年的时间，６易其稿，完成了这部专著，尽

管我们的水平有限，但愿本书能为你起到一点微不足道的作用，我们就已经满足了。

在本书编写过程中，多次得到了浙江省肾脏病学会主任委员陈江华教授的指导，同时本

书经北京医科大学肾病研究所著名肾脏病理学家邹万忠教授的同意，使用了几幅他们专著

中的图片，但大部分图片是由金域检验肾脏病理诊断中心从他们多年积累的图库中精心挑

选的，在此一并表示感谢。

由于我们的业务水平还很低，但我们这个团队，兢兢业业，废寝忘食，靠集体的智慧，努

力完成了这样一本专著，有时完成一稿后，又有一些新观点或成果发布，我们又进行改稿，尽

量把最新的内容奉献给大家，如糖尿病的２０１０美国诊断标准，ＩｇＡ肾病的牛津分型等。由

于我们都是临床一线的医师，专业水平有限，同时我们每个作者的写作风格又不尽相同，难

免会有很多不足甚至错误，但愿同行们批评指正。

　

２０１１年３月于绍兴



１　　　　

目　　录

概　述　远离肾脏病 １……………………………………………………………………………………………

第一章　如何正确地进行肾脏病的诊断 ５………………………………………………………………………

第二章　肾脏病学的常见实验室检验及临床评价 １６…………………………………………………………

　第一节　尿常规检查 １６………………………………………………………………………………………

　第二节　尿液流式细胞检查 ３１………………………………………………………………………………

　第三节　尿液红细胞检查 ３９…………………………………………………………………………………

　第四节　尿液蛋白分析 ４２……………………………………………………………………………………

　第五节　肾小球／肾小管功能检查 ４７…………………………………………………………………………

　第六节　尿液的其他检查 ５４…………………………………………………………………………………

　第七节　常见的免疫学检查 ５５………………………………………………………………………………

第三章　肾脏病理检查 ６１………………………………………………………………………………………

　第一节　肾穿刺活检术 ６１……………………………………………………………………………………

　第二节　肾穿刺标本的处理 ６５………………………………………………………………………………

　第三节　怎样才能做好病理诊断 ６６…………………………………………………………………………

　第四节　病理报告的规范化 ６７………………………………………………………………………………

第四章　血尿 ６９…………………………………………………………………………………………………

　第一节　血尿的检测和分类 ６９………………………………………………………………………………

　第二节　肾小球性血尿的鉴别诊断 ７２………………………………………………………………………

　第三节　非肾小球性血尿的鉴别诊断 ７６……………………………………………………………………

第五章　蛋白尿 ８８………………………………………………………………………………………………

　第一节　蛋白尿的产生机制 ８８………………………………………………………………………………

　第二节　蛋白尿的诊断方法 ９０………………………………………………………………………………

　第三节　微量白蛋白尿 ９４……………………………………………………………………………………

　第四节　一过性蛋白尿 ９５……………………………………………………………………………………

　第五节　持续性蛋白尿 ９６……………………………………………………………………………………

第六章　水肿 １０７…………………………………………………………………………………………………



　 ２　　　　

第七章　膀胱刺激征 １１１…………………………………………………………………………………………

　第一节　非特异性泌尿系感染 １１２……………………………………………………………………………

　第二节　特异性尿路感染 １２０…………………………………………………………………………………

　第三节　非感染性疾病 １２２……………………………………………………………………………………

第八章　肾功能衰竭 １２５…………………………………………………………………………………………

第九章　急性肾炎综合征 １２８……………………………………………………………………………………

　第一节　急性链球菌感染后肾炎 １２８…………………………………………………………………………

　第二节　其他急性肾炎综合征 １３３……………………………………………………………………………

第十章　急进性肾炎综合征 １３５…………………………………………………………………………………

　第一节　新月体形成的机制 １３５………………………………………………………………………………

　第二节　新月体肾炎的分类及相关检查 １３６…………………………………………………………………

　第三节　急进性肾炎的临床表现与诊断 １３７…………………………………………………………………

第十一章　隐匿性肾小球疾病 １４３………………………………………………………………………………

第十二章　慢性肾炎综合征 １４７…………………………………………………………………………………

　第一节　 慢性肾炎的临床表现和诊断 １４８…………………………………………………………………

　第二节　常见慢性肾炎综合征的特点 １４９……………………………………………………………………

第十三章　肾病综合征 １５３………………………………………………………………………………………

　第一节　肾病综合征的表现和诊断 １５３………………………………………………………………………

　第二节　原发性肾病综合征 １５６………………………………………………………………………………

　第三节　继发性肾病综合征 １６７………………………………………………………………………………

第十四章　急性肾衰（急性肾损伤）综合症 ２１３…………………………………………………………………

　第一节　急性肾衰的诊断思路 ２１３……………………………………………………………………………

　第二节　肾前性肾功能衰竭 ２１５………………………………………………………………………………

　第三节　肾后性肾功能衰竭 ２１７………………………………………………………………………………

　第四节　肾性肾功能衰竭 ２１８…………………………………………………………………………………

第十五章　慢性肾功能衰竭 ２３９…………………………………………………………………………………

　第一节　慢性肾衰的发病机制和表现 ２３９……………………………………………………………………

　第二节　慢性肾衰的病因诊断 ２４６……………………………………………………………………………



书书书

１　　　　

概　述　远离肾脏病

目前，慢性肾脏病已经成为继心脑血管疾病、肿瘤、糖尿病之后的第四大疾病杀手，其高致残率和高致
死率毫不逊色于上述疾病。我国４０岁以上人群慢性肾病的患病率已高达８％～９％，美国慢性肾脏病患
病率高达１１％；在澳大利亚、欧洲和日本的患病率至少为６％～１６％。基于人群的研究显示６％～７％的
人有白蛋白尿（或微量白蛋白尿），换言之，在我们每１０个人当中，就有１个人患有肾脏病！目前全世界已
经有５亿人患有不同的肾脏病，而且有１００多万肾脏病患者靠透析来维持生命，并每年以平均８％的速度
仍在增长，而且慢性肾病的发病率还在呈现出年轻化的趋势。与其他危害人类健康的重大疾病相比，慢性
肾脏病表现得更为隐匿，起病时没有明显症状，多不影响工作、学习和生活，常不足以引起重视而忽略到医
院检查，当出现明显症状时才首次到肾内科就诊，而被诊断为慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃ　ｋｉｄｎｅｙ　ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）
甚至慢性肾功能衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃ　ｒｅｎａｌ　ｆａｉｌｕｒｅ，ＣＲＦ）。因此，ＣＫＤ也被称为“沉默的杀手”。目前，慢性肾脏
病防治工作当中，普遍存在患病率高、合并心血管疾病率高、死亡率高的“三高”以及知晓率低、防治率低、
合并心血管疾病认知率低的“三低”特点。

重视肾脏病　为了引起全世界的医生、患者、乃至政府对ＣＫＤ的重视，２００６年国际肾脏病学会（ＩＳＮ）
和国际肾脏基金联合会（ＩＦＫＦ）联合提议，从２００６年起将每年３月份的第二个星期四定为“世界肾脏日”
（Ｗｏｒｌｄ　Ｋｉｄｎｅｙ　Ｄａｙ），并希望世界各国肾脏病学会和肾脏基金会联合起来，共同创建世界肾脏日，由此促
进医务人员、卫生部门和政府决策者对ＣＫＤ的重视，强化个人和家庭对ＣＫＤ相关知识的了解，从而减少
这个沉默的“杀手型”疾病对个人和社会的影响，号召与激励全世界为遏制ＣＫＤ做出努力！为更好地宣
传“世界肾脏日”，国家卫生部、中华医学会、中华医学会肾脏病学分会积极做出反应，于２００６年３月９日
在北京也召开了“世界肾脏日”新闻发布会，在会上，中华医学会肾脏病学分会主任委员陈香美教授指出，
慢性肾脏病并非防不胜防，也并非不治之症，只要定期检查尿液等指标，完全可以早期发现、早期控制。提
出了“关爱健康，呵护肾脏，及早诊断，积极预防”的宣传口号，以此推动我国政府、社会及全体民众对ＣＫＤ
的了解与认识，提高ＣＫＤ的知晓率和治疗率，从而减轻ＣＫＤ带来的危害。

认识慢性肾脏病　近年来慢性肾脏病（ＣＫＤ）的内涵发生了很大变化，使ＣＫＤ的范围更加扩大。在
美国肾脏病基金会（ＮＫＦ）制定的ＣＫＤ临床实践指南（Ｋｉｄｎｅｙ　Ｄｉｓｅａｓｅ　Ｏｕｔｃｏｍｅ　Ｑｕａｌｉｔｙ　Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ，Ｋ／

ＤＯＱＩ）的基础上，国际肾脏病学会提高肾脏病整体预后工作组（ＫＤＩＧＯ）明确提出了ＣＫＤ的定义。２００１
年，美国肾脏病基金会提出了“ＣＫＤ”的新概念。新的慢性肾脏病定义为：不论何种原因，只要存在肾损害
或肾功能下降，且持续时间≥３个月，都可诊断为慢性肾脏病（ＣＫＤ）。

慢性肾脏病的定义见表１。

表１　慢性肾脏病的定义（Ｋ／ＤＯＱＩ指南）

１．肾脏损伤（肾脏结构或功能异常）≥３个月，可以有或无ＧＦＲ下降，可表现为下面任何一项：

ａ．肾脏病理学检查异常

ｂ．肾损伤指标，包括血或尿成分异常，或肾脏影象学检查异常

２．ＧＦＲ＜６０ｍｌ／ｍｉｎ·１．７３ｍ２≥３个月，有或无肾损伤证据



　 ２　　　　

　　为了完善诊断从４个方面提出了ＣＫＤ的诊断要求：①肾脏病的诊断；②合并症情况；③肾功能的评
估；④与肾功能水平相关的并发症（肾功能丧失的危险因素，心血管合并症的危险因素）。Ｋ／ＤＯＱＩ指南
的分期与我国１９９２年黄山会议的分期（４期）略有不同（见表２）。

表２　慢性肾脏病的分期与对策

分期 描述　　　　 ＧＦＲ（ｍｌ／ｍｉｎ·１．７３ｍ２） 治疗计划

慢性肾脏病危险增加 ≥９０（有危险因素） 筛查

１ 肾损伤，ＧＦＲ正常或↑ ≥９０ 诊断和治疗，治疗合并症，延缓进展

２ 肾损伤，ＧＦＲ正常或轻度↓ ６０～８９ 估计疾病是否会进展和进展速度

３ ＧＦＲ中度↓ ３０～５９ 评价和治疗并发症

４ ＧＦＲ严重↓ １５～２９ 准备肾脏替代治疗

５ 肾衰竭 ＜１５或透析 肾脏替代治疗

ＣＫＤ具有患病率高、医疗费用巨大、易合并心脑血管疾病而导致病死率高、致残率高等特点。我国

ＣＫＤ的低知晓率、低早期诊断率和低治疗率的原因，除ＣＫＤ的自身特点外，还由于①政府、新闻媒体对

ＣＫＤ危害的认识不足；②社会公众缺乏了解ＣＫＤ相关知识的渠道；③社区医生缺少ＣＫＤ早期诊断的知
识；④非肾脏病专业医生对ＣＫＤ相关知识的更新不足；⑤肾脏病专业医生对普及ＣＫＤ知识与教育的认
识和投入不够；⑥肾脏病专业医生与社区医生交流欠缺。

肾脏病的危险因素：某些情况下患肾脏病的风险会明显增大。首先是糖尿病、高血压、心血管疾病患
者，以及有肾脏病家族史者，这是肾脏病的四大主要危险因素。其次是有下列情况者，如：红斑狼疮和类风
湿性关节炎等自身免疫性疾病、尿路感染、肾结石和尿路梗阻、高尿酸血症和痛风、高脂血症、病毒性肝炎、
肿瘤、中风、孤立肾、年龄大于６０岁、肥胖、长期或反复应用止痛药和退热药、一些抗生素和中药、造影剂以
及肿瘤化疗药，有糖尿病或高血压家族史，出生时体重低于２．５千克。有以上任何一种情况者，都是“肾脏
病高危人群”。在我国，肾脏病患者的诊断主要来源于二个途径：一是健康体检，一是因出现症状（如浮肿、
血尿、高血压、贫血、消化道症状等）而到医院就诊，后者占绝大部分！

肾脏病的诱发或加重因素　成人中ＣＫＤ的危险因子包括４个方面，①易感因子（ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｆａｃ－
ｔｏｒ）：指对肾脏损伤敏感度增高的因素，如家族ＣＫＤ史，肾质（ｋｉｄｎｅｙｍａｓｓ）降低、低出生体重、老年、种族
差别；②引发因子（ｉｎｔｉａｔｉｏｎｆａｃｔｏｒ）：指直接引起肾损害的因素：如糖尿病、高血压、自身免疫性疾病、全身
性感染、尿路感染、尿路结石、下尿路梗阻、药物肾毒性；③进展因子（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｆａｃｔｏｒ）：指在肾损伤后能
引起肾损伤继续恶化、加速肾功能下降的因素。如重度蛋白尿、高血压、糖尿病而血糖控制不佳、血脂异
常、吸烟；④终末期因子（ｅｎｄ　ｓｔａｇｅｆａｃｔｏｒ）：指肾衰中能增加发病和病死的因素。如透析不充分（ＫＴ／Ｖ）、
暂时的血管通路、贫血、低白蛋白血症、高磷血症和转诊过迟。

预防肾脏病　从全球的总体情况来看，ＣＫＤ的防治正面临严峻挑战。这种挑战主要表现为ＣＫＤ防
治具有“三高”和“三低”特点。了解自己的肾脏非常重要，这也是２００７年第２个“世界肾脏日”的主题，要
了解肾脏病的高危因素；了解肾脏病的表现；了解肾脏病的治疗；了解肾脏病的预后。面对ＣＫＤ和心血
管病（ＣＶＤ）并发症的严峻挑战，必须做到早期预防，所谓早期预防又称“一级预防”，是指在ＣＫＤ发生前
即开始预防。其中包括对肾脏病的及早普查，对可能累及肾脏的其它疾病（糖尿病、高血压、动脉粥样硬
化、某些感染等等）积极控制，甚至对危险因素（高血脂、吸烟、高尿酸血症等）进行治疗和纠正，以防止或延
缓ＣＫＤ的发生。２００６年我国的一项调查结果显示：我国的成人超重率为２２．８％、高血压发病率为

１８．８％、血脂异常率为１８．６％、糖尿病发生率为２．４％（这仅是当时的数字，预计目前可能高于该数字！）。
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图１　能够早期发现ＣＫＤ的常见三个实验室检查

所以要求具有这些潜在危险因素者，这期间要定期（正常人群建议１年至少１次）检查尿常规，对糖尿病和
高血压等高危人群不仅要将尿常规检查的间隔缩短，还要进行尿微量蛋白和ＧＦＲ的监测（建议１个月１
次，见图１）。同时对可能会伤及肾脏的疾病进行正规的、有效的治疗，如积极控制血压和血糖。“二级预
防”是指肾脏已经受到损伤但肾功能尚在正常范围，此时的治疗目的是通过治疗ＣＫＤ和使其进展的危险
因素，防止ＥＳＲＤ和ＶＣＤ的发生。措施包括①加强随诊：经常随诊与医生交流和沟通，使患者有计划地
进行治疗和接受指导，可以帮助患者减少或避免某些促进肾衰的诱因，如药物性损害、脱水致血容量不足、
高脂血症、高钙血症、低钾血症、泌尿系梗阻、感染等；②合理的饮食：大量的实验研究及临床观察表明，低
蛋白和（或）低磷饮食能够使大多数慢性肾衰患者的进程减慢，甚至暂时停止肾衰进展。低蛋白饮食或加
用必需氨基酸可减轻慢性肾衰高滤过状态，有助于防止慢性肾衰的进展及营养不良。控制高磷血症的主
要措施是低磷饮食，服用磷结合剂；③控制血压：对肾性或原发性高血压的控制，可阻止肾小球硬化的进
展。控制高血压（或糖尿病肾病）可应用ＡＣＥＩ（血管紧张素转换酶抑制剂，详见ＡＣＥＩ专家共识），可降低
肾小球内压力，因而能缓解高滤过状态；④降低血脂、纠正脂质代谢紊乱：首先，脂肪的摄入量要适当，同
时，也要重视适当的体力活动和合适的热量摄入，必要时还可使用降血脂药物；⑤控制肾单位高代谢：多数
研究结果表明，低蛋白饮食或低磷饮食可降低残存肾单位的氧耗量，可抑制残存肾单位的高代谢作用。有
报道，中药大黄制剂可使体内甲基胍水平降低，氧自由基生成减少，具有抗氧化和抑制肾小管高代谢作用。
补充碳酸氢钠也可缓解酸中毒症状，也可延缓肾衰进展；⑥抗凝和改善微循环：抗血小板药物或活血化瘀
药物对延缓肾衰进程有益。“三级预防”是指ＣＫＤ患者已经发生了肾功能改变，此时的目的是顿挫病程
减慢肾衰的进展，防止Ａ　ｏｎ　Ｃ（ａｃｕｔｅ　ｏｎ　ｃｈｒｏｎｉｃ　ｋｉｄｎｅｙ　ｆａｉｌｕｒｅ，Ａ　ｏｎ　Ｃ或Ａ／Ｃ）和某些并发症的发生，如：
急性左心衰、高钾血症、尿毒症脑病、严重感染等，因为这些并发症常威胁患者生命，往往是导致死亡的主
要原因。措施包括“二级预防”中的所有内容，同时还要积极治疗肾衰的并发症。在这其中，控制高血压和
避免使用损伤肾脏的药物尤为重要，因为这两项措施是ＣＫＤ或ＣＲＦ进展的重要诱因或因素，意义更大的
是这两项措施是可以人为控制的、是可以做到的（见表３）。

表３　三级预防的内容和措施

分级 概念 目　　的 措　　　　　　施

一级预防 ＣＫＤ发生前 防止或延缓ＣＫＤ的发生 人群普查、高危患者随访

二级预防 ＣＫＤ已发生 延缓肾功能衰竭的发生 接受指导、治疗ＣＫＤ、控制高血压、高血糖、高血脂、高代谢

三级预防 出现ＧＦＲ下降 顿挫肾功能的进展 治疗肾衰并发症、预防Ａ　ｏｎ　Ｃ、替代治疗及二级预防内容

肾脏病的治疗目标 ＣＫＤ的结局有主要有两个，一个是肾功能衰竭，一个是与ＣＫＤ相关的并发症尤
其是心脑血管疾病，后者是ＣＫＤ后期的主要死亡原因（包括急性左心衰、脑出血、心肌梗死、动脉硬化性
心脏病）。但在现有的条件下，不是所有的ＣＫＤ都能治愈，因此，医生和患者都不能对ＣＫＤ的治疗期望
值抱有完全希望，整体的治疗目的是：延缓或避免肾功能衰竭，减少并发症，提高生活质量。原则是：不要
盲目治疗和过度治疗（ｏｖｅｒｔｒｅａｔ），以减少药物对肾脏的再次损害（见图２）。

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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图２　ＣＫＤ发生和发展以及干预治疗的模式图

远离肾脏病　尽管肾脏病的危害很大，但是如果我们能够关爱自己的肾脏、呵护自己的肾脏，尽量避
免对肾脏可能有害的危险因素，包括禁烟、对肾脏有损伤药物（庆大霉素、冠心苏合丸等）的使用、积极治疗
高脂血症、高尿酸血症，控制好可以引起肾脏并发症的疾病，如糖尿病、高血压，定期做尿常规、尿微量蛋白
和肾功能的检查，做到早检查、早诊断、早治疗、早预防，把隐患消灭在萌芽当中。如果确诊为ＣＫＤ，既不
能藐视，更不要惊慌，要正确认识，同时还要早期、合理地进行正规治疗。总之，只要我们在主观上重视，客
观上积极，加之日益不断完善的治疗手段和新药物的出现，相信在肾脏界科研人员的共同努力下，不久的
将来肾脏病的诊治会有一个很大的飞跃，我们一定会远离肾脏病。
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第一章　如何正确地进行肾脏病的诊断

诊断学是运用医学基本理论、基本知识和基本技能对疾病进行诊断的一门学科。肾脏病是一常见病、
多发病，部分患者由于疾病本身（如糖尿病肾病）或疾病性质（如肾小球硬化）不可避免地会发展到终末期
尿毒症，任何合理的、恰当的治疗都可能顿挫病程，延缓肾功能衰竭，甚至部分病例可以治愈。因此，正确
的诊断是治疗的关键。诊断（ｄｉａｇｎｏｓｉｓ）一词来源于希腊文，有“判断”、“鉴定”、“识别”的含义，诊断是一个
思维和推理过程。我国著名内科学家方圻教授说，青年医生可能因为经验不足而误诊，资深专家仅凭经验
（惯性思维）也会误诊。《临床误诊误治》杂志主编陈晓红也撰文写到，诊断最关键、最具有主导作用的因素
是医生，除了经验，临床思维方式很重要，临床上８５％的误诊是由首诊医生造成的，其中由思维偏差直接
导致的误诊占７５％。因此培养一个正确的思维方式非常重要，一般讲，在临床上往往抓住一个最重要的
症状或体征，采用“瀑布分析法”或“分枝法”来进行诊断，在演绎过程当中，要权衡疾病与临床之间的天平，
尽善尽美地用疾病来解释所有的临床。尽管如此，误诊仍不可避免。目前各种现代化的仪器和检测方法
层出不穷，但它们都只是医生感官的延伸，不可能取代人的大脑思维和临床观察。《中国误诊文献数据库》
对几十万份误诊病例的原因进行分析，得出下列结论：

误诊

对疾病认识不足

未选择特异性检查

问诊、体检不细致

过分依赖或迷信辅助检查结果

疾病缺乏典型症状和体征

临床医生诊断思维方法有误

并发症掩盖了原发病

家属代诉病史不确切或病人故意隐瞒

新病种

病理标本取材不正确

多种疾病并存

既往其他医院或专家诊断的盲从心理

烅

烄

烆接诊医院缺乏特异性检查设备

对于任何一个肾脏病的诊断也是如此，其资料首先来源于病史和病程的演变，其次是有关的实验室检
查和影像学检查，体征有时很少或缺如。近１０余年来，各地普遍开展了肾穿刺病理检查，使我国的肾脏病
诊断走出了延续几十年的临床诊断阶段。故在１９９２年的安徽黄山会议上，我国学者已经取消肾小球疾病
中的临床分型，提倡病理诊断和分型。虽然病理诊断能明确绝大部分患者的诊断，但这一“金标准”的病理
诊断同样受多种因素影响，如取材、制片技术、诊断水平、缺乏电镜等（见图１－１）。
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图１－１　疾病演绎天平
说明：疾病１：患者临床表现与疾病应有表现相符，诊断成立

疾病２：患者临床表现少于疾病应有表现，不典型或诊断不成立

疾病３：患者临床表现多于疾病应有表现，诊断不成立

　　建立一个正确的诊断思路，不仅对临床诊断有重要价值，而且对选择必要的辅助检查也提供了导向。
根据笔者多年的临床经验，总结出了两种诊断思路。

诊断的基本思路→
瀑布法（分枝法）→顺藤摸瓜

假设法→对号入座

瀑布法：也被称为分枝法，是一个正序思路，根据临床上一个主要的症状或体征来“顺藤摸瓜”，主要适用于
就诊时临床表现比较单一或某一症状比较突出、诊断方向不太明确的患者，临床医生理论和经验又不太丰富的
初、中级人员，诊断过程中须对部分疾病进行排除，而最终建立一个诊断。如单纯血肌酐增高（见图１－２）。

图１－２　瀑布法诊断思路模式（示例）
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假设法：是一个倒序思路，根据患者的症状和体征及辅助检查结果，首先假设一个或几个最可能的诊
断，然后“对号入座”，是否符合该疾病的特点或诊断标准，主要适用于临床表现比较多或诊断方向比较明
确者，也适用于临床综合征诊断明确而须除外继发性者（或病因诊断），要求临床医生的理论和经验都比较
丰富，诊断过程中须对假设的疾病进行肯定或否定。如一血尿、蛋白尿、高血压患者（见图１－３）。

图１－３　假设法诊断思路模式（示例）

按照目前国内专家及美国Ｋ／ＤＯＱＩ的建议，任何一种肾脏疾病都要从四个角度进行诊断，即：临床诊
断、病因诊断、病理诊断、功能诊断。如下列模式：

临床诊断：肾病综合征
病因诊断：狼疮性肾炎
病理诊断：膜型（Ｖ型，２００３ＷＨＯ）
功能诊断：Ⅱ期（Ｋ／ＤＯＱＩ）

第一步：临床诊断

一、是否是肾脏疾病？
（一）肾脏病的概念
见表１－１。

表１－１　肾脏病概念

慢性肾脏病ＣＫＤ（美国Ｋ／ＤＯＱＩ指南） 急性肾损伤ＡＫＩ（２００５年ＡＫＩＮ）

①肾脏损伤（肾脏结构或功能异常）≥３个月，可以有或无

ＧＦＲ下降，可表现为下面任何一项：

ａ．肾脏病理学检查异常

ｂ．肾损伤指标，包括血或尿成分异常，或肾脏影象学检

查异常

②ＧＦＲ＜６０ｍｌ／ｍｉｎ·１．７３ｍ２≥３个月，有或无肾损伤

肾脏结构或功能异常≤３个月

包括血、尿、组织检测或肾脏学方面肾损伤标志物的异常

（二）资料的来源

１．问诊（病史）
病史非常重要，但询问病史除按时间顺序外，避免“暗示”或“诱导”是问诊的技巧，同时还要分析患者

所述的内容是否与主诉相关，要“去伪存真”，对有意义的症状或体征还要更详细的追问，如血尿，是否伴有
腰痛？程度如何？有否放射？有无血块或血丝？颜色如何？出现血尿有无诱因？何时加重？等等。
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　　２．查体（体征）
早期原发性肾脏病患者的体征比较少，除常见的浮肿、高血压、贫血外，其他体征主要见于系统性（继

发性）疾病引起的肾脏损害或肾病本身引起的并发症，查体要详细系统，避免遗漏，包括视力、听力、皮下结
节、红斑、牙齿、扁桃体等等。

３．实验室及影像学检查
这是诊断的关键，也是部分肾病患者诊断的唯一依据或线索。尿常规或尿自动分析是首选筛查实验，

往往是发现肾脏病的第一线索。然后根据可能的疾病，有选择性地进行相关检查，来补充诊断依据或验证
诊断。但对于任何一个结果都要客观地去分析，如一血尿患者，补体Ｃ３低，ＡＮＡ（－），此时既不能诊断急
性链球菌感染后肾炎，也不能完全排除狼疮性肾炎，要努力寻找其他诊断的肯定或否定依据。顺便强调一
点，在临床上，确确实实地会发生化验误差，因此每一个检查结果要与临床相符才有可能被看作正确，甚至
有实用派专家提出“三打二胜”（三次化验中，以二次结果相同者为正确）的检验原则（见图１－４）。

图１－４　实验室检查的逻辑思维

（三）肾脏病的常见症状、体征和辅助检查
肾脏病常见症状体征：浮肿、高血压、贫血、腰痛。

１．浮肿
浮肿是肾脏病的主要表现，但浮肿的部位常在面部尤其是眼睑和下肢，常常对称，除非严重低蛋白血

症所致的浮肿随体位改变可引起非对称性浮肿（如侧卧时），肾病性浮肿常不会在短时间内自然消退，且浮
肿时常伴有尿量减少，没有尿常规异常的肾性浮肿几乎罕见。

２．高血压
高血压是慢性肾脏病的常见表现，高血压既可引起肾脏病变，反过来肾脏病变又常引起高血压，二者互

为因果。临床有些患者是以高血压为首诊，同时发现尿常规异常，此时要注意鉴别是肾性高血压还是高血压
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肾病，前者蛋白尿在高血压前或与高血压同时出现，而且尿蛋白量和尿红细胞较多，后者恰恰相反，蛋白尿多
在高血压后５～１０年出现，尿中蛋白和红细胞都较少，同时还多伴有夜尿增多等肾小管间质受损的表现。

３．贫血
肾脏病的贫血分为二种情况，一是与肾功能平行的贫血，一是与肾功能不平行的贫血。前者肾功能必

须受损（失代偿），也就是肌酐清除率下降或血肌酐升高，可为原发肾脏病也可为继发肾脏病。后者肾功能
正常时就发生贫血，或与肌酐水平不成比例，几乎为继发性肾脏病，如系统性红斑狼疮，多发性骨髓瘤。

４．腰痛
临床就诊者最多，但真正有肾脏病者却很少，肾脏病出现腰痛者可见于少数肾炎（尤其是ＩｇＡ肾病）、

返流性肾病、左肾静脉压迫综合征。外科病变如泌尿系结石、肿瘤、腰椎病变，妇科的附件炎等，但大部分
不属于泌尿系统疾病。

５．尿常规
尿常规是发现肾脏疾病最简便、最实用的检查手段。有人认为：如果连续查３次晨起尿常规，尿比重

＞１．０１６，无血尿、蛋白尿、糖尿，则基本可认为无肾脏病，但也并不绝对，个别患者可能表现为单纯的肌酐
清除率下降或影像学异常。血尿是肾脏病最主要的临床表现，量的多少与病变程度无明显关系，但血尿增
加或持续血尿尤其是肉眼血尿，往往提示病变活动。区分肾小球性／非肾小球性血尿，红细胞形态是最重
要也是最简便的首选方法。蛋白尿是肾脏病的基本标志，病变的程度与量的多少无明显的相关性而与蛋
白的分子量有关（即蛋白选择性），以中分子白蛋白为主的蛋白尿是肾小球性蛋白尿的特点，以β２－ＭＧ为
主的小分子蛋白尿是小管－间质病变的特点。尿比重或尿禁水（８小时）渗透压是反映远端肾小管较敏感
的指标，尤其是后者，而糖尿和氨基酸尿则是反映近端肾小管的功能，但更敏感和特异的是尿β２－ＭＧ（见
图１－５）。

图１－５　肾脏病的辅助检查

６．肌酐清除率下降
个别患者尤其是老年人，逐渐出现肌酐清除率下降，可能不伴有任何其它异常，包括尿常规的改变，过

去称为“老年肾”，现在认为是缺血性肾病，与老年肾动脉硬化有关。除此之外，肌酐清除率的下降往往同
时伴有尿常规的改变或肾脏形态学的改变。

７．影像学异常
有些患者在早期可能仅仅有形态学的改变，如肾脏发育不良、囊肿性肾病（包括多囊肾、肾囊肿）、肾积

水。这些可能是唯一的证据，但肾内科疾病的影像学异常不多见，在晚期可有肾脏大小（如萎缩）、皮质密
度（因纤维化／水肿）的改变等。

８．ＥＣＴ
ＥＣＴ在肾脏病的诊断中具有一定的参考价值，尤其是在功能方面，与传统的肾图相比，不需要定位，
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