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ＡＡＧＮ） 在老年患者中临床表现隐匿， 易延误诊断， 合并症多， 治疗相关并发症发生率高， 预后差， 是导致急性肾损伤

和终末期肾病的重要病因。 本指南由多学科专家制订， 涵盖治疗原则、 诱导缓解与维持缓解治疗、 复发及难治性疾病处

理、 肾脏替代治疗， 以及合并症与并发症管理等内容， 旨在为老年 ＡＡＧＮ 患者提供个体化诊疗意见， 改善临床预后。
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Ｖｏｌ􀆰 １７ Ｎｏ􀆰 ２　 ３３５　　

　 　 抗 中 性 粒 细 胞 胞 浆 抗 体 （ ａｎｔｉ⁃ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ
ｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ， ＡＮＣＡ） 相关血管炎 （ＡＮＣＡ⁃
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ， ＡＡＶ） 是一组坏死性小血管炎，
其病理特征为寡免疫复合物沉积， 分为肉芽肿性多血

管炎 （ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙａｎｇｉｉｔｉｓ， ＧＰＡ）、 显微镜

下多血管炎 （ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｏｌｙａｎｇｉｉｔｉｓ， ＭＰＡ） 和嗜酸

性肉芽肿性多血管炎 （ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｓｉｓ ｗｉｔｈ
ｐｏｌｙａｎｇｉｉｔｉｓ， ＥＧＰＡ） ［１⁃４］ 。 ２０１０ 至 ２０１５ 年的横断面研

究及大宗回顾性队列研究显示， ＡＡＶ 在我国三级医

院住院患者中占比为 ０􀆰 ２５‰， 平均发病年龄为 ５４ ～
６０ 岁， ６０ 岁以上患者约占 ＡＡＶ 人群的 ５５％以上， 呈

现北方高于南方 （０􀆰 ４４‰ 比 ０􀆰 ２７‰）、 冬季高发的特

点， 这种差异可能与遗传背景及环境因素有关； 临床

表型以 ＭＰＡ 为主 （约 ５０％）， 与欧美地区差异较

大［５⁃６］ 。 ＡＮＣＡ 相关肾小球肾炎 （ ＡＮＣＡ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ， ＡＡＧＮ） 主要表现为寡免疫复合物

性坏死性新月体肾炎， 可表现为镜下血尿和 ／ 或中等

程度的蛋白尿， 常伴随肾小球滤过率 （ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌ⁃
ｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＧＦＲ） 在数日或数周内迅速下降， 也有部

分患者呈现缓慢进展的隐匿病程， 是导致老年患者急

性肾损伤 （ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ）、 终末期肾病

（ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ｒｅｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅ， ＥＳＲＤ） 的重要病因［７］ 。 老

年 ＡＡＧＮ 患者的临床诊疗面临诊断延迟、 合并症多、
并发症高发及预后不良等挑战， 且我国尚缺乏规范化

流程。 为此， 本指南工作组组织多学科专家， 基于系

统文献检索和国内外循证证据， 结合多学科临床实践

经验制订本指南， 旨在为老年 ＡＡＧＮ 患者提供个体

化诊疗策略， 提升临床管理水平和改善患者预后。

１　 指南制订方法

１􀆰 １　 成立工作组

本指南由来自肾病学、 老年病学、 呼吸病学、 风

湿免疫病学、 流行病学等领域的专家共同组建的指南

工作组负责制订。 指南制订工作于 ２０２５ 年 ５ 月启动，
并于 ２０２５ 年 ９ 月定稿。 本指南的主要使用者为各级

医疗机构的医务人员， 适用于老年 ＡＡＧＮ 患者。
１􀆰 ２　 证据检索与评价

指南制订工作组成立了证据检索与评价专项小

组， 围绕指南关键问题开展文献检索。 检索数据库包

括中国知网、 万方数据知识服务平台、 ＰｕｂＭｅｄ、
Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ 和 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ， 检索时限均为建

库至 ２０２５ 年 ６ 月 １ 日。
文献纳入标准： （ １） 研究对象 （ Ｐ ）， 诊断为

ＡＡＧＮ 的患者， 或包含老年亚组分析的研究； （２） 干

预措施 （Ｉ）， 涉及免疫抑制治疗、 血浆置换 （ｐｌａｓｍａ
ｅｘｃｈａｎｇｅ， ＰＬＥＸ）、 肾脏替代治疗及并发症管理的相

关干预； （３） 对照措施 （Ｃ）， 安慰剂、 常规治疗或

其他活性药物对照； （４） 结局指标 （Ｏ）， 包括疾病

缓解率、 复发率、 ＥＳＲＤ、 死亡率、 严重感染等关键

临床结局； （５） 研究类型 （Ｓ）， 纳入的文献类型包

括临床指南、 专家共识、 系统评价、 荟萃分析、 随机

对照试验 （ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ， ＲＣＴ）、 队列研

究、 病例对照研究。 文献排除标准： 非中英文、 学位

论文、 索引目录、 无法获取全文的文献、 重复发表的

文献。
文献质量评估： 由 ２ 名评价员独立进行文献筛选

和质量评估。 采用 ＡＭＳＴＡＲ⁃ ２ 工具评估纳入系统评

价 ／ Ｍｅｔａ 分析的方法学质量； 采用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 偏倚风险

评价工具 （Ｒｉｓｋ ｏｆ Ｂｉａｓ Ｔｏｏｌ， ＲＯＢ） 评估 ＲＣＴ； 采用

纽卡斯尔⁃渥太华量表 （Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ⁃Ｏｔｔａｗａ Ｓｃａｌｅ， ＮＯＳ）
评估队列研究和病例对照研究。 若遇分歧， 通过讨论

或咨询第三方协商解决。 针对已有高质量系统评价 ／
Ｍｅｔａ 分析的关键问题 ［如利妥昔单抗 （Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ，
ＲＴＸ） 与环磷酰胺 （Ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ， ＣＴＸ） 诱导缓

解的比较］， 优先引用并更新了其后发表的关键 ＲＣＴ
研究。 对于尚无系统评价的问题， 进行证据总结。 经

过文献的检索、 筛选和证据总结后， 最终纳入 ４９２ 篇

文献作为指南撰写的参考文献并采用推荐意见分级的

评估、 制订与评价 （Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ， Ａｓ⁃
ｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ， ＧＲＡＤＥ） 标准

（表 １） 进行证据质量和推荐强度分级。 本指南已在国

际实践指南注册与公开平台 （Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｒｅｇｉｓ⁃
ｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｃｙ， ＰＲＥＰＡＲＥ） 注册并发布指南计

划书， 注册号为 ＰＲＥＰＡＲＥ⁃２０２５ＣＮ１７０７。
１􀆰 ３　 确定临床问题及推荐意见

工作组根据老年 ＡＡＧＮ 治疗最新循证证据进行

系统查找和阅读， 在此基础上， 结合对部分专家的调

研和访谈结果， 遴选出关键临床问题， 并经多轮专家

咨询、 讨论和反馈， 最终确定以下 ６ 项核心问题：
（１） 老年 ＡＡＧＮ 的总体治疗原则； （２） 如何对老年

ＡＡＧＮ 患者进行风险分层并制订个体化诱导缓解治疗

方案； （３） 老年 ＡＡＧＮ 的维持缓解治疗方案及最佳疗

程； （４） 复发及难治性老年 ＡＡＧＮ 的治疗； （５） 老年

ＡＡＧＮ 患者进入 ＥＳＲＤ 后肾脏替代治疗方案的选择；
（６） 老年 ＡＡＧＮ 患者的共病及并发症管理。 以上述

问题为核心， 构建了本指南的整体框架。
专家组基于证据检索与评价小组提供的国内外证
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据， 并结合我国老年 ＡＡＧＮ 管理的临床现状， 通过共

识会 议 法 形 成 了 针 对 各 关 键 问 题 的 推 荐 意 见。
２０２５ 年６ 月， 工作组完成指南意见初稿； ２０２５ 年 ７ 月、
８ 月， 专家组进行 ２ 轮会议， 逐条讨论、 修改、 完善

指南意见； ２０２５ 年 ９ 月， 指南经专家组德尔菲问卷，
最终达成共识。

表 １　 ＧＲＡＤＥ 证据质量等级及推荐强度分级表

Ｔａｂ． １　 ＧＲＡＤＥ Ｅｖｉｄｅｎｃｅ Ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ
Ｓｔｒｅｎｇｔｈ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｔａｂｌｅ

分类 具体含义

证据质量等级

　 Ａ （高） 非常确信真实值接近观察值

　 Ｂ （中） 对观察值有中等程度信心： 真实值有可能接近观察值，
但仍存在两者不同的可能性

　 Ｃ （低） 对观察值的确信程度有限： 真实值可能与观察值不同

　 Ｄ （极低） 对观察值几乎没有信心： 真实值很可能与观察值不同

ＧＰＳ 基于非直接证据或者专家经验 ／共识形成推荐

推荐强度分级

　 １ （强） 明确显示干预措施利大于弊

　 ２ （弱） 实施该措施可能利大于弊

ＧＰＳ （ｇｏｏｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ）： 良好实践声明

２　 推荐意见

２􀆰 １　 治疗

２􀆰 １􀆰 １　 治疗原则

推荐意见 １
老年 ＡＡＧＮ 应 通 过 多 学 科 协 作 （ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｉｓｃｉｐｌｉｎｅ
ｔｅａｍ， ＭＤＴ）， 及早诊疗， 积极诱导病情缓解， 保护重

要脏器功能， 防治疾病复发及相关并发症 （ＧＰＳ）。

老年 ＡＡＧＮ 患者临床表现常不典型， 多系统受

累较为常见， 发生营养不良、 感染等并发症的风险显

著增高［９］ 。 同时， 老年患者多合并高血压、 糖尿病

和心血管疾病等基础疾病， 常需接受肾毒性药物、 手

术或介入治疗， 也增加了诊治过程中的难度［１０］ 。 建

议联合肾脏病医师、 风湿免疫科医师、 老年医学医

师、 心理医师、 临床药师、 营养师、 康复师、 护理人

员和照护者进行 ＭＤＴ 诊疗， 治疗目标包括迅速控制

疾病活动、 最大限度减少治疗相关不良事件、 保护受

累脏器长期功能， 预防复发。
推荐诊断应参考 ２０２２ 年美国风湿病学会 （Ａｍｅｒ⁃

ｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ， ＡＣＲ） ／ 欧洲抗风湿病

联盟 （Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｌｌｉａｎｃｅ ｏｆ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏ⁃

ｇｙ， ＥＵＬＡＲ） 分类标准［２⁃４］ 。 如临床表现符合小血管

炎且抗髓过氧化物酶 （ｍｙｅｌｏｐｅｒｏｘｉｄａｓｅ， ＭＰＯ）⁃ＡＮＣＡ
或抗蛋白酶 ３ （ｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ ３， ＰＲ３） ⁃ＡＮＣＡ 血清学阳

性， 应及时启动免疫抑制治疗， 不必等待肾穿刺活检

或其他病理结果， 避免延误治疗。 尽管缺乏直接的

ＲＣＴ 证据， 但 ＭＤＴ、 早期干预是改善老年复杂疾病

预后的公认原则， 专家组一致认为此为临床实践的核

心基础， 故以 ＧＰＳ 形式呈现。
推荐意见 ２
老年 ＡＡＧＮ 患者应通过老年综合评估全面判断整体

健康状况， 结合肾脏及肾外脏器病变的严重程度、 活

动性、 并发症和合并症等情况， 制定个体化优化治疗

方案， 包括诱导缓解和维持缓解两个阶段的治疗

（ＧＰＳ）。
老年综合评估是一种多维度、 多学科的评估方

法， 从疾病、 心理、 认知、 营养和社会环境等多个方

面全面评估老年人的整体健康状况， 为制定个体化、
协调的治疗与照护计划提供依据［１１］ 。 近年来的多项

研究证实， ＡＡＶ 患者随着年龄增加， 特别是年龄＞７５
岁患者出现不良结局 （如 ＥＳＲＤ、 死亡和严重感染）
的风险增加［１２⁃１４］ 。 其中老年 ＡＡＶ 患者的衰弱也是严

重感染的独立危险因素［１４］ 。 因此， 建议所有老年

ＡＡＧＮ 患者均应接受老年综合评估。
老年 ＡＡＧＮ 患者肾脏损伤严重， 进展至 ＥＳＲＤ 的

风险高［５，９］， 常合并糖尿病、 高血压等多种疾病， 肾穿

刺活检组织病理对疾病的诊断、 评估肾脏损伤活动度、
严重程度和预后具有重要意义［１５⁃１９］。 如不存在禁忌

证， 建议尽快完善肾穿刺活检， 如因全身情况不宜完

善病理检查， 应以临床检测指标及受累脏器综合诊断。
ＡＡＧＮ 患者肾外脏器受累常见于肺部、 耳鼻喉、 肌肉、
神经系统、 胃肠道、 皮肤、 眼部、 心脏等多个脏器，
病变范围及严重程度因人而异。 推荐采用伯明翰血管

炎活动性评分第 ３ 版 （Ｂｉｒｍｉｎｇｈａｍ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ ａｃｔｉｖｉｔｙ
ｓｃｏｒｅ ｖｅｒｓｉｏｎ ３， ＢＶＡＳ ｖ３） 评估 ＡＡＶ 的活动性［２０］。

免疫抑制治疗包括诱导缓解与维持缓解两个阶

段， 可有效改善受累脏器病变和生存率， 使老年患者

获益［１２，２１⁃２３］ ， 但老年 ＡＡＧＮ 患者治疗过程中出现感

染、 营养不良、 血糖、 血脂紊乱和血栓事件等并发症

更为常见。 因此， 需要 ＭＤＴ 共同合作， 不仅要评估

疾病的活动性、 肾脏等受累脏器损伤的严重程度、 并

发症与共患病情况， 还需完成老年患者综合评估［２４］ ，
包括躯体活动能力、 营养状况、 认知、 焦虑、 抑郁、
衰弱、 肌少症等多个维度。 如患者状态良好， 可采用

推荐方案治疗原发病； 如患者存在老年综合征高风
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险， 则建议制订个体化治疗策略。 尽管缺乏直接的

ＲＣＴ 证据， 专家组一致认为此为临床实践的核心基

础， 故以 ＧＰＳ 形式呈现。
推荐意见 ３
应教育老年 ＡＡＧＮ 患者及其照护者， 保持良好生活

习惯， 加强营养管理， 适度运动， 积极预防感染， 以

提升生活质量 （ＧＰＳ）。
建议对老年 ＡＡＧＮ 患者及照护者进行系统的疾

病相关宣教， 包括疾病的诊治、 并发症、 预后等， 增

强患者及照护者对疾病的理解与主动应对能力。 患者

应主动培养健康的生活习惯， 包括戒烟、 戒酒、 保持

良好的心理状态和情绪、 适度身体运动， 提高生活质

量［２５⁃２７］ ； 定期监测血压、 尿量等生理指标， ＡＮＣＡ
滴度、 血肌酐 （ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ， ｓＣｒ）、 电解质、 白

蛋白等反映肾脏疾病活动度和严重程度的指标。 在医

生指导下合理用药， 避免自行服用成分不明的药物。
营养管理需营养师进行风险评估， 结合肾功能状况、
合并症和并发症， 制定个体化饮食方案， 确保营养支

持的安全性与有效性。 可酌情采用中西医结合方式改

善患者临床症状， 通过上述综合干预措施， 全面提高

老年 ＡＡＧＮ 患者的生活质量［２５］ 。 尽管缺乏直接的

ＲＣＴ 证据， 专家组一致认为此为临床实践的核心基

础， 故以 ＧＰＳ 形式呈现。
２􀆰 １􀆰 ２　 诱导缓解治疗阶段

推荐意见 ４
对于初治老年重症 ＡＡＧＮ 患者， 推荐足量糖皮质激

素 （ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ， ＧＣ） 联合 ＲＴＸ、 或 ＣＴＸ 治疗诱

导缓解 （１Ｂ）。

推荐意见 ５
对于初治老年非重症 ＡＡＧＮ 患者， 推荐泼尼松 （或

等效 ＧＣ） ［０􀆰 ５ ～ ０􀆰 ８ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ）］ 或阿伐可泮， 联

合 ＲＴＸ 或联合 ＣＴＸ 诱导缓解治疗； 也可使用 ＧＣ 联

合吗替麦考酚酯 （Ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ Ｍｏｆｅｔｉｌ， ＭＭＦ） 或

其他免疫抑制剂 （２Ｂ）。

推荐意见 ６
对于 ＡＮＣＡ 和抗肾小球基底膜 （ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｂａｓｅｍｅｎｔ
ｍｅｍｂｒａｎｅ， ＧＢＭ） 抗体双阳性的老年 ＡＡＧＮ 患者，
诱导缓解治疗应联合 ＰＬＥＸ； 对于 ｓＣｒ＞３００ μｍｏｌ ／ Ｌ 的

快速进展性肾小球肾炎或合并弥漫性肺泡出血， 可考

虑联合 ＰＬＥＸ （２Ｂ）。
制订老年患者 ＡＡＧＮ 诱导缓解治疗方案前， 需综

合考虑年龄、 ＡＮＣＡ 类型、 疾病的活动性、 严重程度、
肾外重要器官受累程度 （如肺出血）、 并发症和肾脏病

理分型等。 首先需要确定是否为重症 ＡＡＧＮ， 即肾小

球滤过率快速下降、 ｓＣｒ＞３５４ μｍｏｌ ／ Ｌ， 或合并其他危

及生命或严重器官功能障碍［２６⁃２７］。 进而评估病变的疗

效和治疗的风险的获益比， 制订最佳治疗方案。 本指

南推荐， 完全缓解定义为无疾病活动的临床表现，
ＢＶＡＳ ｖ３ 评分为 ０ 分。 治疗流程推荐见图 １。
２􀆰 １􀆰 ２􀆰 １　 ＧＣ

ＧＣ 是治疗 ＡＡＧＮ 经典的基础治疗方案， 但老年

患者免疫力降低、 常合并肥胖、 糖尿病、 高血压、 高

脂血症、 骨质疏松、 冠心病、 脑血管疾病等， ＧＣ 治

疗可能显著增加感染、 代谢异常、 骨折、 青光眼、 消

化道出血等不良反应风险［２２，２８］ 。 治疗前应全面评估

患者基础疾病与合并症， 个体化制订 ＧＣ 的起始剂

量、 疗程及减量策略， 并在治疗中密切监测相关指

标， 积极防治并发症。
诱导缓解治疗阶段， 老年 ＡＡＧＮ 患者能否从

ＧＣ 冲击治疗中获益， 尚缺乏高质量 ＲＣＴ 研究， 且

相关回顾性及观察性研究结论不一， 激素冲击治疗

可能带来更高的感染和糖尿病发生率， 在高龄老年

患者 （≥７５ 岁） 中， 感染风险显著升高［２９⁃３３］ 。 多

项研究 ［ＬｏＶＡＳ 研究 （ｎ ＝ １３４）、 ＲＩＴＡＺＡＲＥＭ 研究

（ｎ ＝ １９０）、 ＪＰＶＡＳ 横断面研究 （ ｎ ＝ １７９） ］ 提示，
对于非重度肾损伤患者而言， ＧＣ 起始剂量为 ０􀆰 ５ ～
０􀆰 ８ ｍｇ ／ （ ｋｇ · ｄ） 安全有 效［３４⁃３７］ 。 ＰＥＸＩＶＡＳ 研 究

（ｎ＝ ７０４） 显示， 快速减量组 （第 ２ 周起减量， ６ 个

月时累积剂量低于标准方案的 ６０％） 与标准减量组

相比， 其全因死亡率或 ＥＳＲＤ 发生率相似， 而在治疗

第 １ 年的严重感染发生率更低［３８］ 。
故本指南推荐临床表现为快速进展性肾小球肾

炎、 肾活检为新月体型或混合型 ＡＡＧＮ， 或伴肺出血

的患者， 可根据老年综合评估结果， 决定是否进行

ＧＣ 冲击治疗， 或采用 ＧＣ ［起始剂量为 ０􀆰 ８～１􀆰 ０ ｍｇ ／
（ｋｇ·ｄ） ］， 根据患者情况快速减量［３８］， 以减少严重

感染风险； 对于无生命威胁或器官衰竭的老年 ＡＡＧＮ
患者， ＧＣ 起始剂量可考虑 ０􀆰 ５ ～ ０􀆰 ８ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ）， 联

合其他药物治疗。
２􀆰 １􀆰 ２􀆰 ２　 补体靶向治疗

新近研究提示， 补体靶向治疗可替代或减少 ＧＣ
暴露。 ＡＤＶＯＣＡＴＥ 临床试验 （ｎ ＝ ３３１）、 ＣＬＡＳＳＩＣ 研

究 （ｎ＝ ４２） 证实阿伐可泮能有效替代 ＧＣ 治疗， 改

善患者肾脏结局和生活质量， 需要注意的是， 这些研

究多数未纳入重症肺、 肾受累患者［３９⁃４６］ 。 对于 ＧＣ 治

疗的高危患者， 如感染风险高、 存在合并症 （糖尿

病、 精神疾病和骨质疏松） 等的老年患者可能获益更

多， 需要注意的是阿伐可泮治疗 ＡＡＧＮ 尚缺乏长期疗
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图 １　 中国老年 ＡＡＧＮ 治疗流程图

Ｆｉｇ． １　 Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ ｅｌｄｅｒｌｙ ＡＡＧＮ ｉｎ Ｃｈｉｎａ
ＡＡＧＮ （ａｎｔｉ⁃ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ａｎｔｉｂｏｄｙ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ）： 抗中性粒细胞胞浆抗体相关肾小球肾炎； ＧＣ （ｇｌｕ⁃
ｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ）： 糖皮质激素； ＧＢＭ （ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｂａｓｅｍｅｎｔ ｍｅｍｂｒａｎｅ）： 肾小球基底膜； ｓＣｒ （ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ）： 血清肌酐；
ＲＰＧＮ （ｒａｐｉｄｌｙ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ）： 急进性肾小球肾炎； ＤＡＨ （ｄｉｆｆｕｓｅ ａｌｖｅｏｌａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ）： 弥漫性肺泡出血；
ＣＴＸ （Ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ）： 环磷酰胺； ＲＴＸ （Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ）： 利妥昔单抗； ＭＭＦ （Ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ Ｍｏｆｅｔｉｌ）： 吗替麦考酚酯；
ＡＺＡ （Ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ）： 硫唑嘌呤

注： 重症 ＡＡＧＮ 指肾小球滤过率快速下降、 ｓＣｒ＞３５４ μｍｏｌ ／ Ｌ， 或合并其他危及生命或严重器官功能障碍

效证据， 且价格昂贵。 推荐药物可及、 经济条件允

许、 且存在 ＧＣ 高风险因素的老年 ＡＡＧＮ 患者， 可考

虑阿伐可泮治疗， 但仍需积累更多真实世界研究和不

良反应证据。 目前尚缺乏针对接受透析、 需要透析或

ＰＬＥＸ 的估算肾小球滤过率 （ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌ⁃
ｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ｅＧＦＲ） ＜１５ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２） 患者的

相关研究数据， 故此类患者应慎用。
２􀆰 １􀆰 ２􀆰 ３　 免疫抑制剂和 ＲＴＸ
（１） ＣＴＸ

ＧＣ 联合 ＣＴＸ 诱导 ＡＡＶ 缓解是多个国际指南推

荐的一线诱导治疗方案， 已被多个高质量 ＲＣＴ 研究

证实， 其 ６～ １２ 月的缓解率为 ５３􀆰 ０％ ～ ８４􀆰 ７％， 复发

风险是单用 ＧＣ 患者的 ３１％ ［４７⁃５０］ 。 在老年患者中，
ＣＴＸ 的治疗剂量应根据年龄及肾功能减量 （表 ２）。
治疗过程中应监测白细胞计数、 淋巴细胞计数、 骨髓

异常增生综合征、 出血性膀胱炎和肿瘤等不良反应，
调整剂量并保持治疗期间白细胞计数＞３０００ 个 ／ μＬ。
口服用药患者与静脉用药患者在生存率、 缓解率、 缓

解时间及肾功能方面均无显著差异， 静脉使用 ＣＴＸ

时总剂量减少、 白细胞减少症的发生率较低， 但可能

增加复发率 （ＣＹＣＬＯＰＳ 研究） ［５１⁃５２］ 。 老年患者可选

择总量减量的 ＣＴＸ 方案 （每 ２ ～ ３ 周静脉输注 ＣＴＸ
５００ ｍｇ， 共 ６ 次）， 其缓解率、 复发率、 死亡率等方

面无明显差异， 严重不良事件发生率减低［５３］ 。 综上，
本指南推荐 ＣＴＸ 用于老年 ＡＡＧＮ 的诱导治疗， 但必

须严格进行个体化调整剂量并加强毒性监测。
（２） ＲＴＸ

ＲＴＸ 联合 ＧＣ 诱导缓解初治 ＡＡＧＮ 患者， 疗效不

劣于 ＧＣ 联合 ＣＴＸ， 其 ６ ～ １２ 月诱导缓解率为 ６４％ ～
７６％， ６～１８ 月的复发率及不良反应发生率无明显差异，
恶性肿瘤风险降低［４８⁃５０］ 。 对于严重 ＡＡＧＮ， 如 ｅＧＦＲ
＜２０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２） 的患者， ＧＣ 联合 ＲＴＸ 诱导

缓解亦可取得良好的缓解率［３８，５４］ 。 ＲＴＸ 剂量为每周

３７５ ｍｇ ／ ｍ２、 共 ４ 次的治疗方案与每次 １ｇ、 第 ０ 周及第

２ 周用药的治疗方案在有效性和安全性方面无明显差

异［５５］ 。 据文献报道， 小剂量 ＲＴＸ 方案 （如每周

３７５ ｍｇ ／ ｍ２、 共 ２ 次或每周 １００ ｍｇ、 共 ４ 次） 也可达

到相似疗效， 并能减少副作用， 但样本量少， 缺乏对
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表 ２　 中国老年 ＡＡＧＮ 诱导缓解药物推荐剂量表

Ｔａｂ． ２　 Ｄｏｓｉｎｇ ｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ＡＡＧＮ ｉｎ Ｃｈｉｎａ

药物 用药方案 剂量建议及说明 注意事项

糖皮质激素 起始剂量 ·重症患者： 足量 ０􀆰 ８～１􀆰 ０ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ）
·非重症患者： 泼尼松 ０􀆰 ５～０􀆰 ６ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ）

冲击治疗缺乏高质量老年患者证据， 使用需评估风险

监测血压、 血糖、 骨质状况及感染风险

减量方案 推荐参考 ＰＥＸＩＶＡＳ 研究快速减量方案［３１］ 适用于重症 ＡＡＧＮ

阿伐可泮 替代糖皮质激

素治 疗， 联 合

ＲＴＸ 或 ＣＴＸ 诱

导缓解

３０ ｍｇ 口服， 每日 ２ 次 ·适用于非重症患者， 特别是感染风险高或有 ＧＣ 禁忌

证的老年患者

·价格昂贵

·接受透析、 需要透析或血浆置换的 ｅＧＦＲ ＜ １５ ｍＬ ／
（ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２）的患者慎用

ＣＴＸ 口服剂量 ·６０～７０ 岁： １􀆰 ５ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ）
·＞７０ 岁： １􀆰 ０ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ）， 如 ｅＧＦＲ＜３０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·

１􀆰 ７３ ｍ２）， 基础剂量减 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ）

·需监测药物副作用， 特别是 ｅＧＦＲ＜ ３０ ｍＬ ／ （ ｍｉｎ·
１􀆰 ７３ ｍ２）， 预防感染

·口服与静脉给药效果类似， 静脉给药可减少总剂量及

毒副作用
静脉剂量 ·第 ０、 ２、 ４、 ７、 １３ 周给药， 必要时延长至 ２４ 周

·６０～７０岁： 每次 １２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ； ＞７０岁： 每次 １０ ｍｇ ／ ｋｇ
若 ｅＧＦＲ＜３０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２ ）， 在上述按年龄分

组推荐的基础剂量上进一步减少 ２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ ／次
ＲＴＸ 诱导缓解 ·标准方案 １： ３７５ ｍｇ ／ ｍ２， 每周 １ 次， 连续 ４ 周

·标准方案 ２： １ ｇ， 第 ０ 周及第 ２ 周各 １ 次

·低剂量方案： 如每周 １００ ｍｇ， 共 ４ 次 （证据有限，
需结合个体情况） ［５６⁃５７］

·老年患者免疫衰退， 缺乏专门剂量调整研究

·监测 Ｂ 细胞、 免疫球蛋白， 警惕感染等副作用

·低剂量方案基于小样本观察性研究， 适用于无法耐受

标准剂量或存在极高感染风险的特殊情况

ＭＭＦ 非重症患者诱

导缓解

需根据肾功能、 淋巴细胞情况调整剂量， 推荐监测血

药浓度

与 ＣＴＸ 诱导缓解率相近， 但肾功能差的患者感染风险

增高， 需慎用

ＭＴＸ 非重症患者诱

导缓解

用于肾功能正常的轻中度患者， 起始剂量为每周 ７􀆰 ５ ～
１５ ｍｇ， 需个体化调整； ｅＧＦＲ 为 ３０ ～ ５９ ｍＬ ／ （ ｍｉｎ·
１􀆰 ７３ ｍ２） 的患者应减量使用； 不宜用于 ｅＧＦＲ＜３０ ｍＬ ／
（ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２） 的患者［２７，６３］

与 ＣＴＸ 相比复发率较高， 老年患者研究不足

ｅＧＦＲ （ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ）： 估算肾小球滤过率； ＭＴＸ （Ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ）： 甲氨蝶呤； ＣＴＸ、 ＲＴＸ、 ＭＭＦ、 ＡＡＧＮ： 同图 １

照［５６⁃５７］ 。 ＫＤＩＧＯ 指南推荐首选 ＲＴＸ 诱导老年 ＡＡＧＮ
缓解［５８］ 。 对于 ＧＰＡ 或 ＰＲ３ 阳性的 ＡＡＧＮ 患者， 可首

先考虑 ＲＴＸ 诱导缓解。 考虑到种族差异、 卫生经济

学条件和药物可及性， 本指南推荐 ＲＴＸ 作为老年

ＡＡＧＮ 诱导缓解的一线治疗， 尤其适用于存在 ＣＴＸ
禁忌证或恶性肿瘤风险较高的患者。 但 ＲＴＸ 依然有

感染风险， 仍需更多研究优化老年患者的给药方案。
以上研究纳入了部分老年患者， 但缺乏专门针对高

龄、 衰弱老年人群的亚组数据。 在老年患者中应用

ＲＴＸ 时， 需结合其免疫衰老特点、 合并症及衰弱状

态， 严格评估感染风险， 并加强监测。
（３） 其他免疫抑制剂： ＭＭＦ 和甲氨蝶呤 （Ｍｅｔｈｏｔｒｅｘ⁃
ａｔｅ， ＭＴＸ）

国内外多项研究表明， 在非重症 ＡＡＶ 患者中，
ＭＭＦ 与 ＣＴＸ 诱导缓解率相近、 不良反应无明显差

异， 但 ＣＴＸ 复发率更低［５９⁃６２］ 。 但需注意的是， 老年

ＡＡＧＮ 人群是感染高危人群， 特别是当肾功能下降

［ｅＧＦＲ＜６０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２） ］ 时， 会影响 ＭＭＦ

的代谢， 增加暴露风险， 需结合患者的全身情况、 淋

巴细胞水平等调整 ＭＭＦ 剂量， 如有条件应监测 ＭＭＦ
血药浓度。 同样， ＥＵＶＡＳ⁃ＮＯＲＡＭ 研究发现新诊断的

ｓＣｒ＜１５０ μｍｏｌ ／ Ｌ 的非重症 ＡＡＶ 患者， ＭＴＸ 治疗 ６ 个

月的缓解率不劣于 ＣＴＸ， 但 ＣＴＸ 组复发率更低［６３］ 。
考虑到 ＭＴＸ 在肾功能不全患者中的代谢问题， ｅＧＦＲ
为 ３０～５９ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２） 患者应减量使用， 不

宜用于 ｅＧＦＲ＜３０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２） 患者。 上述研

究虽然纳入有老年患者， 但均未针对老年 ＡＡＧＮ 患

者进行亚组分析。
在老年 ＡＡＧＮ 维持缓解治疗中， ＧＣ 最佳剂量

和疗程尚不明确。 一项纳入 １３ 项 （共 ９８３ 例 ＡＡＶ
患者） 研究的 Ｍｅｔａ 分析显示， 持续 ＧＣ 治疗可降低

复发风险 （１４％比 ４３％） ［６４］ ， 然而， 该研究难以排

除所纳入研究中其他差异对结果的影响。 一项纳入

１４７ 例 ＡＡＶ 患者的单中心研究显示， 长期低剂量

ＧＣ 治疗并不能降低复发风险， 无法改善无复发生

存率、 ＥＳＲＤ 或死亡率， 反而增加感染风险［６５］ 。 建
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３４０　　 　 Ｍａｒｃｈ， ２０２６

议临床医生根据老年 ＡＡＧＮ 患者的情况制定个体化

ＧＣ 用药方案。
２􀆰 １􀆰 ２􀆰 ４　 ＰＬＥＸ

ＰＬＥＸ 长期以来用于重症 ＡＡＧＮ， 特别是合并肺

出血患者的急性期治疗， 但近期研究带来关于其长期

疗效的新思考。 ５％的 ＡＮＣＡ 阳性患者同时存在抗

ＧＢＭ 抗体， 此类患者的临床表现更接近抗 ＧＢＭ 病，
需进行 ＰＬＥＸ 治疗［６６］。 ＭＥＰＥＸ 研究 （ｎ＝１３７） 中， 严

重 ＡＡＧＮ （ｓＣｒ ＞５００ μｍｏｌ ／ Ｌ） 患者接受 ＰＬＥＸ 治疗后，
进展至 ＥＳＲＤ 的风险下降了 ２４％ （９５％ ＣＩ： ６􀆰 １％ ～
４１􀆰 ０％）， 但不能改善患者生存率及严重不良反应发

生率［６７］ 。 在 ＰＥＸＩＶＡＳ 研究 （ ｎ ＝ ７０４） 中， 治疗后

短期 （８ 周） 内可见肾功能恢复［６８］ ， 但长期随访未

观 察 到 ＰＬＥＸ 能 够 延 缓 ＡＡＶ 患 者 ［ ｅＧＦＲ ＜
５０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２）或肺泡出血患者］ 进入 ＥＳＲＤ
或死亡的时间［３８］ 。 近期荟萃分析结果显示， ＰＬＥＸ
可使治疗 １２ 个月时发展至 ＥＳＲＤ 的风险降低 ２０％，
疗效和安全性与 ｓＣｒ 水平相关， 其中 ｓＣｒ 为 ３００ ～
５００ μｍｏｌ ／ Ｌ以及＞５００ μｍｏｌ ／ Ｌ 的患者治疗 １２ 个月时

的 ＥＳＲＤ 绝对风险分别降低 ４􀆰 ６％和 ６％， 但对治疗

１２ 个月或长期随访时的全因死亡率几乎没有影响，
且严重感染风险增加 １２％ ［６９⁃７０］ 。 ＰＥＸＩＶＡＳ 研究的事

后分析表明， 肺泡出血伴低氧血症患者是否接受

ＰＬＥＸ 治疗， 不影响其 １ 年生存率和脱离机械通气天

数［７１］ 。 故本指南推荐， 对于 ＡＮＣＡ 和抗 ＧＢＭ 抗体双

阳性的老年 ＡＡＧＮ 患者， 应联合 ＰＬＥＸ 治疗； 对于快

速进展性肾小球肾炎 （ ｓＣｒ ＞ ３００ μｍｏｌ ／ Ｌ） 的患者，
可考虑联合 ＰＬＥＸ 治疗改善急性期疗效。

推荐 ＰＬＥＸ 治疗量为 １􀆰 ０～１􀆰 ５ 倍血浆容量。 对于

ＡＡＧＮ 患者， 可在 １４ ｄ 内进行 ７ 次 ＰＬＥＸ 治疗； 对于

弥漫性肺出血患者， 则每日进行 １ 次 ＰＬＥＸ 治疗， 直

至肺出血停止， 然后减量至每 ２ 日 １ 次， 共 ７～１２ 次；
对于 ＧＢＭ 阳性的老年 ＡＡＧＮ 患者， 应连续进行

ＰＬＥＸ 治疗， 根据个体临床表型决定疗程， 一般至少

需要 １０ 次或直至抗 ＧＢＭ 抗体转阴。 如进行双膜

ＰＬＥＸ， 治疗后凝血因子 （纤维蛋白原等） 和免疫球

蛋白丢失较多， 可能导致出血倾向或感染， 补充血浆

的同时应按需补充纤维蛋白原和免疫球蛋白［７２］ 。
２􀆰 １􀆰 ３　 维持缓解治疗阶段

推荐意见 ７
推荐 ＲＴＸ 联合小剂量 ＧＣ 作为老年 ＡＡＧＮ 的维持缓解

治疗方案； 如存在禁忌证或药物不可及， 可考虑采用

硫唑嘌呤 （Ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ， ＡＺＡ） 联合小剂量 ＧＣ 维持

治疗 （１Ｂ）。

推荐意见 ８
应综合评估复发风险及并发症风险， 决定老年 ＡＡＧＮ
的维持缓解治疗时间， 诱导缓解后， 若无禁忌证， 建

议至少持续 ２４ 个月 （１Ｂ）。

ＡＡＶ 的复发率高， 在诱导缓解后仍需继续免疫

抑制治疗以减少复发。 近年来多项高质量 ＲＣＴ 研究

均支持在 ＡＡＧＮ 患者中， 优先选择 ＲＴＸ 联合小剂量

ＧＣ 作为 ＡＡＧＮ 的维持缓解治疗方案。 如存在禁忌

证， 推荐采用 ＡＺＡ 联合小剂量泼尼松治疗。 鉴于目

前国内 ＲＴＸ 药物可及性和经济因素， 需考虑患者个

体情况并充分沟通， 综合进行个体化治疗选择。
在 ＲＴＸ 应用方面， 对于经 ＣＴＸ 诱导缓解后的

ＧＰＡ、 ＭＰＡ 或肾脏局限型血管炎 （ ｒｅｎａｌ⁃ｌｉｍｉｔｅｄ ｖａｓ⁃
ｃｕｌｉｔｉｓ， ＲＬＶ） 患者， 采用 ＲＴＸ （５００ ｍｇ， 静脉输注，
第 １、 １５ 天及第 ６、 １２、 １８ 个月） 维持治疗 ２８ 个月，
其严重复发风险显著低于 ＡＺＡ 维持治疗 ２２ 个月的患

者［７３］ ， 长期随访仍持续获益且安全性相当［７４⁃７５］ 。 在

复发患者中， ＲＴＸ （每 ４ 个月 １０００ ｍｇ 静脉输注， 至

２０ 个月） 预防复发优于 ＡＺＡ， 安全性相当［３６］ 。 对于

ＲＴＸ 维持缓解治疗的用药策略， 按 ＣＤ１９＋Ｂ 细胞计数

（＞０ ／ μＬ） 和 ＡＮＣＡ 水平变化实施的个体化 ＲＴＸ 给药

策略， 其疗效与固定间隔给药无显著差异， 且以 Ｂ
细胞重建为指征重复用药， 在预防复发方面优于依据

ＡＮＣＡ 滴度调整的治疗策略［７６⁃７７］ 。 因此， 本指南推

荐老年 ＡＡＧＮ 患者维持治疗首先考虑根据 ＣＤ１９＋Ｂ 细

胞计数和 ＡＮＣＡ 水平变化实施个体化 ＲＴＸ 给药策略。
以上研究纳入了部分老年患者， 但缺乏专门针对高

龄、 衰弱老年人的亚组数据， 在老年患者中应用时，
需结合其免疫衰老特点、 合并症及衰弱状态， 严格评

估感染风险， 并加强监测。
ＡＺＡ 在维持治疗方面优于其他免疫抑制剂。 ＣＴＸ 诱

导缓解治疗 ３～６ 个月后， 更换 ＡＺＡ ［２ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ） ］
治疗 １８ 个月的复发率与继续使用口服 ＣＴＸ 无显著差异，
但 ＣＴＸ 不良反应较多， 不推荐用于维持治疗［７８］。 ＧＣ 联

合 ＡＺＡ 维持缓解治疗的累积复发率显著低于 ＧＣ 联合

ＭＭＦ （３７􀆰 ５％比 ５５􀆰 ２％）［７９］。 ＧＰＡ 或ＭＰＡ 维持缓解治疗

中， ＡＺＡ 组和ＭＴＸ 组复发率无明显差异， 但 ＭＴＸ 治疗

的严重不良事件发生率更高 （５６％ 比 ４６％）［８０］。 在一项

针对轻度肾功能损伤 （ｓＣｒ ≤１１４􀆰 ９ μｍｏｌ ／ Ｌ） ＧＰＡ 的

多中心 ＲＣＴ 研究中， 来氟米特 （ Ｌｅｆｌｕｎｏｍｉｄｅ， ＬＥＦ，
３０ ｍｇ ／ ｄ）维持缓解的疗效优于 ＭＴＸ， 但不良反应发

生率更高［８１］ 。 综上所述， ＡＺＡ 优于 ＣＴＸ、 ＭＭＦ 及

ＭＴＸ， 但目前尚缺乏老年患者的研究， 可采用个体化

维持治疗方案 （如降低剂量、 调整治疗时间）。
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Ｖｏｌ􀆰 １７ Ｎｏ􀆰 ２　 ３４１　　

ＡＡＧＮ 维 持 缓 解 治 疗 的 理 想 疗 程 仍 有 争 议。
ＭＡＩＮＲＩＴＳＡＮ ３研究维持缓解治疗 １８ 个月后， 继续接受

ＲＴＸ 一年 ２ 次 （共 ４ 次） 较安慰剂组， 复发次数减

少［８２］； ＡＺＡ 维持缓解治疗持续 ４８个月较 ２４ 个月可降低

复发率、 ＥＳＲＤ 发生率［８３］。 然而， ＭＡＩＮＲＩＴＳＡＮ 研究延

长随访显示， ＲＴＸ 维持治疗 ３６ 个月与 １８ 个月 （ＭＡＩＮ⁃
ＲＩＴＳＡＮ 方案） 相比并未降低长期复发率 （ＨＲ ＝ ０􀆰 ６９，
９５％ ＣＩ： ０􀆰 ３８～１􀆰 ２５）； ＰＲ３⁃ＡＮＣＡ 阳性的 ＡＡＶ 患者中，
ＡＺＡ 维持治疗 ４年与１年后逐渐减量相比， 其无复发生

存率的差异无显著统计学意义［８４］。 本指南推荐新诊断的

ＡＡＶ 患者诱导缓解后应接受≥２４个月的维持治疗； 对于

存在复发高危因素者 （如 ＰＲ３⁃ＡＮＣＡ 阳性、 ＧＰＡ、
ＡＮＣＡ 持续阳性或由阴转阳、 无肾脏受累或既往复发

史）， 可考虑个体化延长维持治疗时间为 ４年［４９，７４，８５］。
２􀆰 １􀆰 ４　 复发及难治性 ＡＡＧＮ
推荐意见 ９
复发老年 ＡＡＧＮ 患者如伴有危及生命的严重器官功

能障碍， 应重新诱导缓解治疗， 推荐首选 ＧＣ 联合

ＲＴＸ 治疗 （１Ｂ）。
严重复发老年 ＡＡＧＮ 患者 （定义为 ＢＶＡＳ ｖ３＞０，

出现 ＡＡＶ 相关危及生命或严重器官功能损伤的患者）
需重新开始诱导缓解治疗， 争取再次缓解。 在 ＲＡＶＥ
试验的事后分析中， 复发患者接受 ＲＴＸ 治疗比 ＣＴＸ 的

缓解率更高， 尤其是 ＰＲ３⁃ＡＮＣＡ 阳性的 ＡＡＶ 患者［８２］。
在日本一项多中心回顾性队列研究 （Ｊ⁃ＣＡＮＶＡＳ） 中，
对于严重复发的 ＡＡＶ 患者， ＲＴＸ 在治疗第 ２４ 周时与

常规免疫抑制疗法 （ＧＣ 联合 ＣＴＸ、 ＭＭＦ、 ＭＴＸ 或咪

唑立滨） 的完全缓解率相比无显著差异， 在第 ４８ 周时

的完全缓解率显著高于常规免疫抑制疗法， 而严重感

染率更低［８６］。 在 ＲＩＴＡＺＡＲＥＭ 研究中， １８８ 例复发性

ＧＰＡ ／ ＭＰＡ 患者应用 ＲＴＸ 进行治疗， ４ 个月时缓解率

可达 ９０％［８７］。 鉴于上述研究， 与 ＫＤＩＧＯ 指南推荐一

致， 本指南建议首选 ＲＴＸ 治疗复发的老年 ＡＡＧＮ 患

者。 如存在 ＲＴＸ 禁忌证， 可考虑使用 ＣＴＸ， 但应考虑

既往 ＣＴＸ 累积剂量、 根据年龄及肾功能调整应用剂

量， 尽量避免累积剂量超过３６ ｇ， 以减少恶性肿瘤的

发生风险［８８］。
推荐意见 １０
对于难治性老年 ＡＡＧＮ 患者， 应充分评估病因。 对于持

续活动的老年 ＡＡＧＮ 患者， 可考虑增加 ＧＣ 治疗， 既往

ＣＴＸ 诱导治疗无效者可改用ＲＴＸ， 对于ＲＴＸ 治疗无效的

患者可改用 ＣＴＸ， 也可考虑联合 ＰＬＥＸ 治疗 （２Ｂ）。
难治性 ＡＡＧＮ 定义为经过标准的诱导缓解治疗

至少 ４～ ６ 周后， ＡＡＧＮ 活动的症状、 体征及关键实

验室指标 （ｓＣｒ、 蛋白尿等） 未见明确改善或仍持续

加重［２７］ 。 难治的原因包括： 药物不耐受、 治疗依从

性差、 合并症影响治疗效果、 存在未纠正的继发性血

管炎诱因 （如恶性肿瘤、 药物或感染） 以及标准方

案治疗失败。 需要注意的是， ｓＣｒ 升高可能源于肾脏

慢性损伤或其他多种因素， 并非是疾病活动， 可考虑

通过肾脏活检病理进行评价。 治疗方案方面， 对于持

续活动的 ＡＡＧＮ 患者， 可考虑增加 ＧＣ 治疗， 改用

ＲＴＸ （既往使用 ＣＴＸ 诱导治疗者） 或 ＣＴＸ （既往使

用 ＲＴＸ 诱导治疗者） 进行治疗， 剂量和首次诱导缓

解相同， 同时可考虑联合 ＰＬＥＸ 治疗， 并根据患者情

况进行个体化选择［２６］ 。
２􀆰 １􀆰 ５　 肾脏替代治疗

推荐意见 １１
对于进入 ＥＳＲＤ 的老年 ＡＡＧＮ 患者， 需综合评估患者全

身状况、 合并症、 血管条件、 个人意愿和社会因素等，
个体化选择是否进入肾脏替代治疗及具体方案 （２Ｃ）。

由于部分老年患者透析后身体虚弱、 易跌倒、 认

知障碍以及焦虑和抑郁等心理精神疾病加重， 既往研

究未观察到老年 ＥＳＲＤ 患者过早开始透析治疗能够显

著改善其预后［８９］ ， 但亦有观察性研究发现接受透析

治疗的老年患者中位生存时间可延长 ７７􀆰 ６ ｄ［９０］ 。 因

此， 建议在老年患者决定开始透析治疗前进行综合评

估， 并与患者、 患者家属及多学科团队进行充分沟

通， 也可进行 ４ ～ ６ 周的限时透析试验， 评估患者对

治疗的反应及耐受性， 进而决定继续维持性透析或转

向缓和医疗［９１⁃９２］ 。 回顾性队列研究显示， 在 ＡＡＶ 缓

解或活动性低的患者中， 肾脏移植结局较血液透析更

优， 肾移植是首选的肾脏替代治疗方法［９３］。 然而， 相

比于年轻患者， 老年肾移植受者在移植后的死亡率更

高， 而移植物存活率更低［９４］。 对于进入 ＥＳＲＤ 的老年

ＡＡＧＮ 患者， 应考虑给予优化的肾脏缓和医疗支

持［９５⁃９７］， 即在整个病程中关注患者的症状和需求， 有

计划、 全面提供以患者为中心的照护， 减轻患者痛苦，
包括但不限于生命末期的照护。 本指南推荐， 对于进

入 ＥＳＲＤ 的老年 ＡＡＧＮ 患者， 需综合评估患者年龄、
衰弱程度、 合并症、 手术和长期免疫抑制相关风险、
与透析相比的生存期增益、 个人意愿和社会因素等。
２􀆰 ２　 共病与并发症管理

２􀆰 ２􀆰 １　 管理原则

推荐意见 １２
老年 ＡＡＧＮ 患者需以 “慢性管理” 为核心， 兼顾疾病控

制与老年综合征， 强调个体化、 ＭＤＴ 和功能维持。 定期

评估治疗获益 ／ 风险比， 优先保障生活质量 （ＧＰＳ）。
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３４２　　 　 Ｍａｒｃｈ， ２０２６

　 　 老年患者往往存在多种共病， 增加了疼痛、 二便

失禁、 跌倒、 压疮和谵妄等情况的发生风险， 严重降

低其生活质量［９８⁃９９］ 。 老年患者的健康状态差异较大，
需通过老年综合评估了解共病及衰弱是否额外增加不

良结局， 平衡免疫治疗的获益和风险， 制定个体化

方案； 同时， 需针对特定风险采取相应干预措施，
以减少感染、 跌倒、 谵妄等并发症的发生风险［１００］ 。
尽管缺乏直接的 ＲＣＴ 证据， 专家组一致认为此为临

床实践的核心基础， 故以 ＧＰＳ 形式呈现。
推荐意见 １３
对于老年 ＡＡＧＮ 患者， 需关注共病和多重用药带来

的不良影响， 定期进行药物调整 （ＧＰＳ）。
应根据老年患者独特生理特征 （包括机体功能衰

退、 多病共存及多药共用等） 评估药物剂量变化， 指导

个体化精准用药方案， 以保证疗效、 减少毒副作用发

生［１０１］。 还需关注老年 ＡＡＧＮ 患者的心肺功能情况， 积

极治疗相关共病。 尽管缺乏直接的 ＲＣＴ 证据， 专家组一

致认为此为临床实践的核心基础， 故以 ＧＰＳ 形式呈现。
２􀆰 ２􀆰 ２　 预防感染

推荐意见 １４
对于接受 ＣＴＸ、 ＲＴＸ 和 ／ 或大剂量 ＧＣ 治疗的老年 ＡＡＧＮ
患者， 推荐必要时使用甲氧苄啶 （Ｔｒｉｍｅｔｈｏｐｒｉｍ， ＴＭＰ） ／
磺胺甲恶唑 （Ｓｕｌｆａｍｅｔｈｏｘａｚｏｌｅ， ＳＭＺ） 预防肺孢子菌肺

炎及其他严重感染， 并监测相关不良反应 （１Ｃ）。

推荐意见 １５
对于接受 ＲＴＸ 治疗的老年 ＡＡＧＮ 患者， 推荐用药前

监测血清免疫球蛋白水平、 Ｂ 细胞数量， 权衡获益⁃
风险， 决定是否使用 ＲＴＸ （２Ｃ）。

严重感染是除血管炎活动之外导致 ＡＡＶ 患者死亡

的另一重要病因， 尤其在诊断后第 １ 年内构成首要死

亡威胁［１０２⁃１０６］。 感染风险受多种因素影响， ２０２４ 年日

本一项多中心 ＭＰＡ 队列研究 （ｎ＝ １８２） 显示， 高龄不

仅是严重感染的独立危险因素， 更与感染相关死亡显

著相关［１０７］。 ２０２５ 年一项纳入４１ 项研究 （ｎ＝ ５３４３） 的

Ｍｅｔａ 分析显示， ＡＡＶ 患者的感染发生率为 ５４􀆰 ６％， 严

重感染发生率高达 ３５􀆰 ８％， 呼吸系统是最常见的感染

部位， 其次为血液、 泌尿系统、 皮肤软组织及消化道。
透析、 ｓＣｒ 水平升高、 吸烟、 高龄、 ＥＳＲＤ、 肺肾受累、
ＣＴＸ 应用、 ＰＬＥＸ、 高龄为感染相关危险因素［１０８］。 在

接受 ＣＴＸ 诱导治疗的患者中， 感染的危险因素包括白

细胞减少症、 淋巴细胞减少症、 肺部疾病、 严重肾功

能损害和高龄［１０９］； 在接受 ＲＴＸ 治疗的患者中， 感染

的危险因素包括高龄和肺部疾病［１０８］。
ＲＴＸ 治疗后低免疫球蛋白 Ｇ （ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ Ｇ，

ＩｇＧ） 血症与严重感染风险密切相关。 ２０２３ 年欧洲一项

多中心回顾性研究显示， 在 ２２７ 例接受 ＲＴＸ 诱导缓解

治疗的 ＡＡＶ 患者中， ４２􀆰 ７％出现与严重感染相关的低

ＩｇＧ 血症， 且该风险随年龄和 ＧＣ 剂量增大而升高［１１０］。
同年， 日本 Ｊ⁃ＣＡＮＶＡＳ 多中心注册研究 （ｎ ＝ ６５７） 亦

证实， 在检测血清 ＩｇＧ 的 ５１０ 例患者中， １５􀆰 １％存在低

ＩｇＧ 血症， 其发生严重感染的相对危险度为 １􀆰 ７５［１１１］。
《２０１９ 年自身免疫病 Ｂ 细胞靶向治疗相关低 ＩｇＧ 血症治

疗指南》 建议， 对于低 ＩｇＧ 患者是否暂停 ／ 继续 Ｂ 细胞

清除 治 疗 应 基 于 个 体 化 的 获 益⁃风 险 评 估［１１２］。
《ＥＵＬＡＲ ２０２２ 年 ＡＡＶ 治疗指南》 亦推荐， 对于接受

ＲＴＸ 治疗的 ＡＡＶ 患者， 在每次 ＲＴＸ 治疗前需常规检

测血清 ＩｇＧ 水平， 以早期发现继发性免疫缺陷［２７］。 基

于以上证据， 本指南推荐对于接受 ＲＴＸ 治疗的 ＡＡＶ 患

者， 应在每次用药前监测血清 ＩｇＧ 水平； 对于存在低

ＩｇＧ 血症的患者， 是否继续使用 Ｂ 细胞清除治疗， 应

在权衡获益⁃风险后个体化决定； 对于 Ｂ 细胞计

数＜４ 个 ／ μＬ、 ＩｇＧ＜３ ｇ ／ Ｌ 的患者， 应慎用 ＲＴＸ。
近年来研究证实， ＴＭＰ ／ ＳＭＺ 预防性治疗可降低严

重感染的发生率［１０３］， 但应注意老年患者使用 ＴＭＰ ／
ＳＭＺ 药物的不良反应发生风险增高， 特别是合并肾功

能不全者［１１３］。 虽然目前尚缺少老年 ＡＡＧＮ 人群的

ＴＭＰ ／ ＳＭＺ 预防方案， 但各项临床研究中均包括６５ 岁

及以上患者， 在老年患者中应用时， 需结合其免疫衰

老特点、 合并症及衰弱状态加强监测。 关于 ＴＭＰ ／ ＳＭＺ
预防的最佳疗程目前并不明确， 多数指南推荐预防治

疗至 ＣＴＸ 或 ＲＴＸ 最后一次用药的 ３～ ６ 个月后， 且当

泼尼松减量至 １５ ｍｇ ／ ｄ 以下时， 若患者合并其他感染

危险因素 （如低 ＩｇＧ 血症）， 可延长预防治疗时间。 故

本指南推荐接受 ＲＴＸ、 ＣＴＸ 和 ／ 或大剂量 ＧＣ 治疗的

ＡＡＶ 患者， 使用 ＴＭＰ ／ ＳＭＺ 预防肺孢子菌肺炎及其他

感染， 具体预防方案如下： ＴＭＰ ／ ＳＭＺ 每日 １ 次或每

２ 日１ 次口服。 建议疗程覆盖高强度免疫抑制治疗阶

段， 并持续至泼尼松减量至 １５ ｍｇ ／ ｄ 以下且停用细胞

毒药物后 ３～６ 个月， 监测药物相关过敏反应、 肾脏损

伤、 肝脏损伤、 电解质异常、 血细胞减少等不良反应。
２􀆰 ２􀆰 ３　 贫血

推荐意见 １６
血红蛋白应作为老年 ＡＡＧＮ 患者的基础评估指标， 所有

患者确诊时及治疗期间应定期筛查贫血相关指标（２Ｃ）。
贫血与 ＡＡＧＮ 活动明确相关， 发病率随年龄增加而

增加， 高龄、 低血红蛋白、 ｓＣｒ 升高是导致老年 ＡＡＧＮ
患者全因死亡的重要危险因素， 贫血严重程度不仅与肾

功能及生活质量显著降低相关［１２，１１４］， 还与住院率和死
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亡率增加等多种不良结局相关。 病因包括高炎症状态所

致慢性病贫血、 肾性贫血、 活动性出血 （肺泡出血、 胃

肠道失血、 动脉瘤破裂和血尿等）、 药物治疗后骨髓抑

制等［１１５⁃１１６］。 建议必要时完善相关检查， 如大便潜血、
维生素 Ｂ１２／ 叶酸、 溶血指标 （乳酸脱氢酶、 结合珠蛋

白、 游离血红蛋白）、 血涂片、 铁代谢评估。
对于老年 ＡＡＧＮ 合并慢性病贫血的患者， 如 Ｈｂ＜

１００ ｇ ／ Ｌ 且不存在活动性血栓或难以控制的高血压，
在积极治疗原发病的同时， 可给予促红细胞生成素治

疗； 如存在功能性缺铁， 可考虑补铁治疗， 静脉补铁

时应警惕可能增加感染风险； 输血可能加重炎症状

态、 增加血栓风险， 仅限血流动力学不稳定或贫血伴

重要脏器缺血的患者［１１７］ 。
本指南推荐， 贫血应作为老年 ＡＡＧＮ 患者的基

础评估指标， 所有患者确诊时及治疗期间应定期筛查

贫血相关指标 （包括全血细胞计数、 网织红细胞、
铁代谢等）。 在诱导治疗阶段应每月筛查 １ 次， 维持

治疗期间可每 ３ ～ ６ 个月筛查 １ 次， 若出现病情变化

或疑似失血时， 应随时复查。
２􀆰 ２􀆰 ４　 血栓与出血风险评估及预防

推荐意见 １７
老年 ＡＡＧＮ 患者需评估血栓风险， 根据肾功能、 年

龄、 心血管合并症等情况， 慎重权衡血栓与出血风

险， 抗凝治疗的选择应个体化 （２Ｃ）。
血栓形成是 ＡＡＶ 常见的重要并发症之一， 其风

险与肾功能受损、 年龄增长及诊断时疾病活动度显著

相关。 ＡＡＶ 相关深静脉血栓 （ ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，
ＤＶＴ） 和肺栓塞 （ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ， ＰＥ） 的合并

发生率为 １􀆰 ９ ／ １００ 人年 （９５％ ＣＩ： １􀆰 ３ ～ ２􀆰 ５）， 其中

ＰＥ 和 ＤＶＴ 分别占总体静脉栓塞 （ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍ⁃
ｂｏｌｉｓｍ， ＶＴＥ） 事件的 ２６􀆰 ３％、 ６３􀆰 ４％， 复发性 ＶＴＥ 占

比为总 ＶＴＥ 事件的 １０􀆰 ０％［１１８⁃１１９］。 一项纳入 １２０３ 例原

发 ＡＡＶ 患者的中国大型队列研究显示， 总体血栓

发生率为 １１􀆰 ３％， 与欧美国家的 ９􀆰 ８％ ～ １４􀆰 ０％的报

道相近， 多因素回归分析显示年龄＞６５ 岁、 ＥＧＰＡ、
神经系统受累、 肺受累、 ｓＣｒ 明显升高、 Ｄ⁃二聚

体＞５００ μｍｏｌ ／ Ｌ是发生血栓事件的危险因素。 此外，
亚洲人群中占主导的 ＭＰＯ⁃ＡＮＣＡ 阳性亚型较 ＰＲ３⁃
ＡＮＣＡ 阳性者血栓风险更高， ＢＶＡＳ ｖ３ 评分显著升高

可独立预测血栓风险， 且 ５０％ ～ ６０％的血栓事件发生

于诊断后 １ 年内［１１９⁃１２０］ 。 老年 ＡＡＶ 人群是血栓高风

险群体， 目前尚缺乏预防性抗凝获益的循证依据。 因

此， 本指南推荐应定期监测 Ｄ⁃二聚体和血栓事件，
权衡血栓与潜在出血风险， 个体化制订抗凝方案。

ＡＡＶ 患者发生心血管事件的风险随年龄增加而

升高， 与 ＭＰＯ⁃ＡＮＣＡ 阳性或 ＡＮＣＡ 阴性状态相比，
ＰＲ３⁃ＡＮＣＡ 阳性状态与心血管风险降低相关［１２１⁃１２２］ 。
随着 ｅＧＦＲ 降低， 出血风险也进一步增加。 老年

ＡＡＧＮ 患者合并慢性肾脏病 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＫＤ） 导致出血风险显著升高， ｅＧＦＲ＜３０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·
１􀆰 ７３ ｍ２） 时最高， 透析患者颅内出血风险为普通人

群的 ５～１０ 倍， 上消化道出血风险高达 １００ 倍； 华法

林用于 ｅＧＦＲ＜３０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２） 患者时， 大出

血风险增加 ３０％ ～ ５６％ （ＨＲ ＝ １􀆰 ３０）。 肾功能不全合

并出血的机制涉及血小板功能障碍、 贫血、 抗血小

板、 抗凝药物及透析等多重因素， 均独立增加出血风

险。 因此， 平衡抗凝与出血风险极具挑战， 目前尚缺

乏针对老年 ＡＡＶ 患者抗凝治疗的前瞻性或 ＲＣＴ 研究

证据。 对于 ＣＫＤ 晚期患者， 可选择普通肝素 （ ｕｎ⁃
ｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｈｅｐａｒｉｎ， ＵＦＨ） 并监测活化部分凝血酶时

间 （ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ， ＡＰＴＴ）， 或减

量使用低分子肝素并监测抗Ⅹａ活性； 对于 ＥＳＲＤ 患

者， ＵＦＨ 可能仍是最安全的选择［１２３］ 。 口服抗凝药的

肾脏清除率差异显著： 达比加群 （凝血酶抑制剂）
约 ８０％， ＦⅩａ抑制剂艾多沙班、 利伐沙班和阿哌沙

班分别约为 ５０％、 ３５％和 ２７％。 一项荟萃分析显示，
阿哌沙班大出血的风险最低， 但晚期肾功能损害可致

利伐沙班和阿哌沙班血浆浓度升高［１２３］ 。 因此， 未来

需开展前瞻性研究以明确抗凝治疗在中国老年 ＡＡＶ
人群中的适用性与安全性。

３　 小结

近年来， 老年 ＡＡＧＮ 的研究已取得显著进展。 在

预后评估方面， 结合 ＢＶＡＳ 评分及组织病理学风险评

分可有效提升对老年患者预后的预测准确性， 为其个

体化治疗提供重要依据。 在治疗层面， 传统激素联合

ＣＴＸ 和其他免疫抑制剂治疗仍是治疗的基石， 但靶

向治疗药物 （如 ＣＤ２０ 单抗、 Ｃ５ａ 受体拮抗剂） 的应

用， 可在老年患者中达到与年轻患者相似的缓解率，
且可有效降低 ＧＣ 剂量及疗程， 提升老年患者对治疗

的耐受性， 从而改善临床结局。 与此同时， 采用

ＭＤＴ 模式及有效的患者教育， 将有助于降低疾病相

关风险并改善患者的整体健康状况。 值得注意的是，
ＰＬＥＸ 在严重肾衰竭或肺泡出血患者中的长期获益，
因 ＰＥＸＩＶＡＳ 试验的结果而面临挑战， 其在老年

ＡＡＧＮ 患者中的价值仍有待更高级别的循证证据支

持。 结合我国国情， 后续研究应着重探索适用于中国
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老年人群的 “衰弱与治疗反应预测模型”， 并系统评

估其在乙型肝炎、 结核感染等特殊背景下老年 ＡＡＧＮ
患者的治疗策略。

本指南的推广实施可能面临以下挑战： （１） 药

物可及性与经济因素， 如阿伐可泮、 ＲＴＸ 等新型药

物价格昂贵， 部分地区医保覆盖有限； （２） ＭＤＴ 的

普及， ＭＤＴ 模式在基层医院的建立和常态化运行存

在困难； （３） 老年综合评估的专业性， 需专业培训

人员及相应评估工具。 鉴于我国地域广阔， 医疗资源

分布不均， 本指南的推荐意见在实施时需因地制宜。
本指南存在以下局限性： （１） 专门针对老年

ＡＡＧＮ 患者的高质量 ＲＣＴ 研究仍十分匮乏， 多数证据

来源于对总人群的亚组分析或观察性研究， 导致部分

推荐意见证据等级不高； （２） 证据主要来源于 ＧＰＡ ／
ＭＰＡ 人群， ＥＧＰＡ 肾脏受累的治疗存在研究空白，
ＥＧＰＡ 在发病机制、 临床表现和治疗反应上存在独特

性。 未来研究需重点关注 ＥＧＰＡ 肾脏受累的流行病学、
临床病理特征及最佳治疗方案， 以填补这一重要空白；
（３） 多数新型药物在中国的真实世界应用数据尚需积

累； （４） 本指南的文献检索截止日期为 ２０２５ 年６ 月

１ 日， 至 ２０２５ 年 ９ 月定稿期间可能发表的最新研究未

能纳入， 将在后续的指南更新中系统纳入最新证据。
基于现有证据， 本指南提出以下临床实践建议：

（１） 诊断阶段， ＡＮＣＡ （ＭＰＯ ／ ＰＲ３） 阳性且临床支持

血管炎的老年患者应立即启动诱导治疗， 避免因等待

肾活检而延误时机； （２） 治疗阶段， 建议结合临床及

病理风险评分， 对患者进行风险分层， 对于老年重症

ＡＡＧＮ 患者， 建议 ＧＣ 联合 ＲＴＸ 或 ＣＴＸ 治疗， 避免长

时间使用大剂量激素； 对于非重症老年 ＡＡＧＮ 患者，
可尝试以阿伐可泮替代 ＧＣ。 合并抗 ＧＢＭ 抗体、 ｓＣｒ＞
３００ μｍｏｌ ／ Ｌ 的快速进展性肾小球肾炎， 或合并弥漫性

肺泡出血者可考虑 ＰＬＥＸ。 维持治疗需持续至少 ２４ 个

月， 以小剂量激素联合 ＲＴＸ 或 ＡＺＡ 为基础， 需定期监

测 ＡＮＣＡ 滴度及 ＣＤ１９＋ Ｂ 细胞计数 （使用 ＲＴＸ 者）；
（３） 预防和治疗并发症需贯穿全程， 包括应用磺胺类

药物预防肺孢子菌肺炎和其他严重感染等。 建议 ＭＤＴ
早期介入， 并加强患者教育， 优化合并症及并发症管

理， 必要时启动安宁缓和支持。 （表 ３）

表 ３　 中国老年 ＡＡＧＮ 治疗指南推荐意见

Ｔａｂ． ３　 Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｉ⁃ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ
ａｎｔｉｂｏｄｙ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ

推荐意见 推荐等级 专家评分 ＣＶ （％）

治疗原则

１ 老年 ＡＡＧＮ 应通过多学科协作诊疗实现早期诊断与早期治疗， 积极诱导病情缓解， 保护重要脏器功能，
防治疾病复发及相关并发症

ＧＰＳ ５􀆰 ００ ０

２ 老年 ＡＡＧＮ 患者应通过老年综合评估全面判断整体健康状况， 并依据评估结果、 肾脏及肾外脏器病变

的活动性与严重程度、 并发症等， 制订个体化治疗方案， 包括诱导缓解和维持缓解两个阶段

ＧＰＳ ４􀆰 ９５ ４􀆰 ５

３ 应对老年 ＡＡＧＮ 患者及其照护者进行疾病相关教育， 倡导保持良好生活习惯， 加强营养管理， 适度运

动， 积极预防感染， 以提升生活质量

ＧＰＳ ４􀆰 ９０ ６􀆰 ３

诱导缓解阶段

４ 对于初治老年重症 ＡＡＧＮ 患者， 推荐糖皮质激素联合利妥昔单抗， 或联合环磷酰胺诱导缓解治疗 １Ｂ ５􀆰 ００ ０

５ 对于初治老年非重症 ＡＡＧＮ 患者， 推荐采用泼尼松 （或等效糖皮质激素） ［０􀆰 ５～０􀆰 ８ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ） ］ 或

阿伐可泮， 联合利妥昔单抗或环磷酰胺诱导缓解治疗； 也可用糖皮质激素联合吗替麦考酚酯或其他免

疫抑制剂治疗

２Ｂ ４􀆰 ８５ ７􀆰 ６

６ 对于 ＡＮＣＡ 和抗肾小球基底膜抗体双阳性的老年 ＡＡＧＮ 患者， 诱导缓解治疗应联合血浆置换； 对于血

清肌酐＞３００ μｍｏｌ ／ Ｌ 的快速进展性肾小球肾炎或合并弥漫性肺泡出血患者， 诱导缓解治疗可考虑联合

血浆置换

２Ｂ ４􀆰 ８５ ７􀆰 ６

维持缓解阶段

７ 推荐利妥昔单抗联合小剂量糖皮质激素作为老年 ＡＡＧＮ 的维持缓解治疗方案； 如存在禁忌证， 可考虑

采用硫唑嘌呤联合小剂量糖皮质激素维持治疗
１Ｂ ４􀆰 ８５ ７􀆰 ６

８ 老年 ＡＡＧＮ 的维持缓解治疗时间应综合评估复发风险及并发症风险， 诱导缓解后， 若无禁忌证， 建议

至少为 ２４ 个月

１Ｂ ４􀆰 ９０ ６􀆰 ３

复发及难治性疾病

９ 复发老年 ＡＡＧＮ 如伴有危及生命或严重器官功能损伤， 应重新诱导缓解治疗， 首先推荐糖皮质激

素联合利妥昔单抗

１Ｂ ５􀆰 ００ ０

１０ 对于难治性老年 ＡＡＧＮ 患者应充分评估病因， 对于持续活动的老年 ＡＡＧＮ， 可考虑增加糖皮质激

素、 加用利妥昔单抗 （既往使用环磷酰胺诱导治疗） 进行治疗， 反之亦然； 可考虑血浆置换

２Ｂ ４􀆰 ７５ １１􀆰 ６
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Ｖｏｌ􀆰 １７ Ｎｏ􀆰 ２　 ３４５　　

（续表） 表 ３　 中国老年 ＡＡＧＮ 治疗指南推荐意见

推荐意见 推荐等级 专家评分 ＣＶ （％）

肾脏替代治疗

１１ 对于进入终末期肾病的老年 ＡＡＧＮ 患者， 需根据患者合并症、 血管条件、 个人意愿、 社会因素等， 进

行是否进入肾脏替代治疗及具体方案的个体化选择

２Ｃ ４􀆰 ９０ ６􀆰 ３

合并症与并发症管理原则

１２ 老年 ＡＡＧＮ 患者需以 “慢性管理” 为核心， 兼顾疾病控制与老年综合征， 强调个体化、 多学科协作和

功能维持。 定期评估治疗获益 ／风险比， 优先保障生活质量

ＧＰＳ ４􀆰 ９０ ６􀆰 ３

１３ 对于老年 ＡＡＧＮ 患者， 需关注共病和多重用药造成的不良反应， 定期进行药物调整 ＧＰＳ ４􀆰 ８０ １０􀆰 ９
预防感染

１４ 对于接受环磷酰胺、 利妥昔单抗和 ／或大剂量糖皮质激素治疗的老年 ＡＡＧＮ 患者， 推荐使用甲氧苄啶 ／
磺胺甲恶唑作为肺孢子菌肺炎及其他严重感染的预防方案， 注意监测相关不良反应

１Ｃ ４􀆰 ８０ １０􀆰 ９

１５ 对于接受利妥昔单抗治疗的老年 ＡＡＧＮ 患者， 推荐在用药前监测血清免疫球蛋白水平、 Ｂ 细胞计数，
权衡获益⁃风险个体化决定利妥昔单抗的使用

２Ｃ ４􀆰 ９０ ６􀆰 ３

贫血与出凝血异常管理

１６ 血红蛋白应作为老年 ＡＡＧＮ 患者的基础评估指标， 所有患者确诊时及治疗期间应定期筛查贫血指标 ２Ｃ ４􀆰 ８０ １０􀆰 ０
１７ 推荐老年 ＡＡＧＮ 患者评估血栓风险， 根据肾功能、 年龄、 心血管合并症等情况， 慎重权衡血栓与出血

风险， 抗凝治疗的选择应个体化

２Ｃ ４􀆰 ８０ ８􀆰 ５

注： ＣＶ （ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ）： 变异系数， 用于评估专家对每条推荐意见评分的离散程度， ＣＶ 值越小， 表明专家意见的共识程度越高， 通常认为

ＣＶ＜１５％表示共识度良好， ＣＶ ＜１０％表示共识度非常高； ＡＡＧＮ： 同图 １
Ｎｏｔｅ： Ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ （ＣＶ） ｉｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｅｘｐｅｒｔ ｒａｔｉｎｇｓ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ． Ａ ｓｍａｌｌｅｒ ＣＶ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ａｍｏｎｇ ｅｘｐｅｒｔｓ． Ｇｅｎｅｒａｌｌｙ， ａ ＣＶ＜１５％ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｇｏｏｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ， ｗｈｉｌｅ ａ ＣＶ＜１０％ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｖｅｒｙ ｈｉｇｈ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ􀆰 ＡＡＧＮ： ｓａｍｅ ａｓ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ １

本指南计划在 ３ ～ ５ 年内进行更新。 更新将遵循国际

规范的指南更新流程， 系统检索最新的临床研究证

据， 特别是针对老年 ＡＡＧＮ 患者的 ＲＣＴ 和真实世界

研究数据， 以及填补上述研究空白的证据。 届时将重

新组织多学科专家进行证据评价和共识形成， 以确保

指南的时效性和先进性。
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