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良功能试验、 生物标志物和特殊人群管理经验相继在国内外期刊报道。 基于最新循证医学证据， 多学科领域专家在 Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综

合征的临床表型、 诊断、 治疗、 慢性并发症及合并症管理方面达成一致共识， 为临床规范化诊疗提供了重要依据。
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　 　 Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综合征 （Ｇｉｔｅｌｍａｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＧＳ） 是一

种罕见的遗传性肾小管疾病， 其临床特点主要为低钾

血症、 代谢性碱中毒、 低镁血症、 低钙尿症［１⁃２］ 。 ＧＳ
的遗传方式为常染色体隐性遗传， 由编码位于肾远曲
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Ｖｏｌ １ Ｎｏ １　 ５７　　　

小管 的 噻 嗪 类 利 尿 剂 敏 感 的 钠 氯 共 转 运 蛋 白

（ ｓｏｄｉｕｍ⁃ｃｈｌｏｒｉｄｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ， ＮＣＣ） 基因 ＳＬＣ１２Ａ３
发生变异所致。 ＧＳ 的患病率约为 （ １ ～ １０） ／ ４ 万，
亚洲人群可能更高［１⁃２］ 。 ２０１７ 年， 改善全球肾脏病预

后组织 （Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ： Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ，
ＫＤＩＧＯ） 制定了首个 ＧＳ 争议共识和指导意见［１］ ；
２０１７ 年 ９ 月， 中国 ＧＳ 诊治专家共识协作组发布了中

国 《Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综合征诊治专家共识》 ［２］ 。 ２０１８ 年，
国家卫生健康委员会、 科技部、 工信部、 国家药品

监督管理局、 国家中医药管理局等五部委联合制定

的 《第一批罕见病目录》， 将 ＧＳ 纳入其中。 ２０１９ 年，
受国家卫生健康委员会委托， 国家卫生健康委罕见病

诊疗与保障专家委员会办公室牵头制定了中国首部

《罕见病诊疗指南 （２０１９ 版） 》， 涵盖了 ＧＳ 在内的 １２１
种罕见病。 这些共识和指南对于规范 ＧＳ 的诊治发挥了

巨大推动作用， 国内 ＧＳ 临床研究也取得了长足进步，
关于中国人群 ＧＳ 新的临床表型、 分型、 改良功能试

验、 生物标志物和特殊人群管理的经验相继在国内外

期刊被报道。 为进一步明确 ＧＳ 的临床表现， 规范诊

断、 治疗和管理策略， 中国研究型医院学会罕见病分

会、 中国罕见病联盟、 北京罕见病诊疗与保障学会联

合相关领域专家， 以循证医学为基础， 制订了本共识，
旨在帮助临床医师制订规范化的 ＧＳ 诊疗策略。

１　 共识制订方法

２０２０ 年 ７ 月 ２０ 日， “Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综合征诊疗专家共

识研讨会” 召开， 多学科专家讨论了共识的总体框架，
并进行具体任务分工； 基于标准的疾病模式 （临床表

现、 诊断、 疾病分级与分型、 治疗）， 并结合 ＧＳ 研究

最新进展， 确定了共识拟解决的问题； 组建了共识制

订工作组， 包括专家组、 秘书组和编写组， 其中专家

组成员来自肾内科、 心内科、 儿科、 内分泌科、 产科、
麻醉科、 检验科、 遗传学和临床流行病学等领域。

共识编写组以 “Ｇｉｔｅｌｍａｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ”、 “Ｇｉｔｅｌｍａｎ
综合征” 和 “ 吉 特 曼 综 合 征 ” 为 主 题 词 检 索 了

ＰｕｂＭｅｄ、 Ｅｍｂａｓｅ、 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、 ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌｓ、
中国知网、 万方数据知识服务平台和中文维普数据库，
检索时间为建库至 ２０２０ 年 ７ 月 １０ 日， 经去重处理后共

获得相关文献 １６３４ 篇， 阅读文献摘要和 ／ 或全文， 最

终纳入符合本共识主题的文献 ７６ 篇。 依据牛津循证医

学中心证据分级方法并参考国内外共识制订的方法学

文献［３⁃４］， 将纳入的研究证据分为 ６ 个证据等级 （１ａ、

１ｂ、 ２ａ、 ２ｂ、 ３、 ４） （表 １）， 并根据证据等级将推荐

强度分为 Ａ （强）、 Ｂ （中）、 Ｃ （弱） ３ 级 （表 ２）， 以

代表共识制订专家组的建议。 ２０２１ 年 ５ 月初， 编写组

完成了共识意见初稿； ５ 月 １５ 日， 于北京举行了共识

专家组会议； ７ 月 ５ 日， 专家组进行线上交流、 沟通，
逐条讨论、 修改和完善共识意见； ７ 月 ２３ 日， 所有条

款均经专家组 无记名投票， 赞成人数在 ８５％以上被

认为专家意见达成共识［５］ ， 最终形成共识终稿。

表 １　 本共识的证据等级定义

证据等级 定义

１ａ 总结多项随机对照研究的荟萃分析

１ｂ 至少有一项随机对照研究

２ａ 至少有一项设计良好的对照研究， 但未随机分组

２ｂ 至少有一项设计良好的其他类型的准试验研究

３
　

设计良好的非试验性描述性研究， 如比较研究、 相关

性研究、 病例研究等

４ 专家委员会的报告或观点， 以及权威专家的临床经验

表 ２　 本共识的推荐强度定义

推荐强度 定义 证据等级

Ａ （强） 有一项或多项高质量的随机对照研究回

答该临床问题

１ａ、 １ｂ

Ｂ （中） 针对该问题， 有设计良好的临床研究但

未随机分组

２ａ、 ２ｂ、 ３

Ｃ （弱） 专家委员会的报告或观点， 以及权威专

家的临床经验， 提示本领域需进行高质

量的临床研究

４

２　 临床表现与诊断

２ １　 临床表现

ＧＳ 常见临床症状为低血钾、 低血镁在全身多系统

的表现， 常累及骨骼肌、 肾脏、 胃肠道、 心血管和神

经系统， 来自中国人群的报告数据见表 ３［６］。 儿童 ＧＳ
患者常见就诊原因为手麻、 肌无力、 生长发育迟缓、
手足抽搐等。 大样本量病例报告显示 ７０％ 的 ＧＳ 患者

同时存在至少 ３ 个系统的临床症状［７］。 ＧＳ 患者还可出

现蛋白尿和肾功能损害， 肾脏病理除球旁器增生外，
还可表现为慢性肾小管间质损伤［１］， 少数病例合并有

其他肾小球疾病。 ＧＳ 合并肾小球损害的病例包括局灶

节段性肾小球硬化［８］、 Ｃ１ｑ 肾病［９⁃１０］、 微小病变肾

病［１１］等， 但目前尚不能在二者之间建立因果关系。
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表 ３　 中国人群 Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综合征患者的临床表现

类别 常见症状 （＞５０％） 多见症状 （２０％～５０％） 　 　 偶见症状 （＜２０％）

全身症状 嗜盐， 疲乏 口渴， 多饮 －

神经⁃肌肉系统 肌无力 手足抽搐、 肌肉僵硬疼痛， 感觉异常， 头晕 眩晕， 共济失调， 软瘫， 呼吸困难

心血管系统 心悸， 血压偏低 ＱＴ 间期延长 晕厥

泌尿系统 夜尿增多 多尿 －

骨关节系统 － 软骨钙化 关节痛

消化系统 － － 腹痛

２ ２　 临床诊断、 基因诊断与功能诊断

推荐意见：
（１） 对于青少年或成年发病， 表现为代谢性碱

中毒、 血压正常的低钾血症、 低镁血症或低钙尿症患

者， 应排查 ＧＳ （证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
（２） 氢氯噻嗪试验是辅助诊断 ＧＳ 的一种重要临

床功能试验， 有助于鉴别肾小管损伤部位， 反映肾脏

ＮＣＣ 功能状态 （证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
（３） 建议临床诊断为 ＧＳ 的患者行基因检测确

认， ＧＳ 高频突变可能存在种族差异 （证据等级： ３；
推荐强度： Ｂ）。

（４） 最常用的基因检测方法为 ＳＬＣ１２Ａ３ 基因直接

测序法， 二代测序技术、 多重连接探针扩增技术

（ｍｕｌｔｉｐｌｅｘ ｌｉｇａｔｉｏｎ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｏｂｅ ａｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ＭＬＰＡ）
也逐渐用于 ＧＳ 诊断 （证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。

（５） 根据 ＡＣＭＧ 基因变异致病性解读指南对变异

进行分类， 必要时可开展体内或体外功能试验， 为确

定致病性提供证据 （证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
２ ２ １　 临床诊断

（１） 根据患者病史排除消化道钾摄入不足或腹

泻、 使用利尿剂、 细胞内外钾分布异常等情况。
（２） 存在肾性失钾及低钾血症相关临床表现，

可伴有低镁血症或低钙尿症。 肾性失钾： 血清钾 ＜
３ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ时， 尿钾排泄量＞２０ ｍｍｏｌ ／ ２４ ｈ； 或血清

钾＜３ ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 时， 尿钾排泄量＞２５ ｍｍｏｌ ／ ２４ ｈ。
（３） 血压正常或偏低。
（４） 代谢性碱中毒。

２ ２ ２　 与 Ｂａｒｔｔｅｒ 综合征鉴别诊断

经典的 Ｂａｒｔｔｅｒ 综合征 （Ｂａｒｔｔｅｒ 综合征Ⅲ型） 由

编码氯离子通道 ＣｌＣ⁃Ｋｂ 的 ＣＬＣＮＫＢ 基因突变所

致［１２］ ， 患者发病相对较早 （多在 ３ 岁前）， 更易出现

生长发育迟缓， 血清镁水平多正常， 尿钙水平正常或

偏高。 行氯离子清除试验， 若患者对氢氯噻嗪试验有

反应而对呋塞米试验无反应， 将有助于临床诊断

Ｂａｒｔｔｅｒ 综合征， 基因检测可进一步鉴别。 Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综

合征具体诊疗流程见图 １。

图 １　 Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综合征诊疗流程图

ＲＴＡ： 肾小管酸中毒； ＲＡＳ： 肾素⁃血管紧张素系

统； ＣＯＸ： 环氧化酶； ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ： 血管紧张素转

化酶抑制剂 ／血管紧张素受体拮抗剂
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２ ２ ３　 基因诊断

２ ２ ３ １　 高频突变

目前已知的 ＳＬＣ１２Ａ３ 基因突变超过 ５００ 个 （人
类基因突变数据库： ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ ｈｇｍｄ ｏｒｇ）。 中国人

群突 变 频 率 较 高 的 ２ 种 基 因 突 变 为 ｐ Ｔ６０Ｍ 和

ｐ Ｄ４８６Ｎ［７，１３⁃１９］ ， 欧洲人群突变频率较高的 ７ 种基

因突变为ｐ Ａ３１３Ｖ、 ｃ １１８０＋１Ｇ＞Ｔ、 ｐ Ｇ７４１Ｒ、 ｐ Ｌ８５９Ｐ、
ｐ Ｒ８６１Ｃ、 ｃ ２８８３＋１Ｇ＞Ｔ 和 ｐ Ｃ９９４Ｙ［２０］ 。 两组人群的

高频突变无重叠， 提示 ＧＳ 的基因突变分布可能存在

种族差异。
２ ２ ３ ２　 基因检测策略

针对 ＳＬＣ１２Ａ３ 基因的直接测序仍是目前使用最

广泛的检测方法， 但约 ８％ ～ ３０％的患者仅可检测到

单杂合突变［７，１９⁃２２］ ， 需进一步对内含子突变［２３⁃２５］ 及

基因大片段缺失和重复［１８］进行分析。 二代测序技术、
ＭＬＰＡ 和微阵列比较基因组杂交技术 （ ａｒｒａｙ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｇｅｎｏｍｉｃ ｈｙｂｒｉｄｉｚａｔｉｏｎ， ａＣＧＨ） 逐渐用于诊

断 ＧＳ［２０，２４，２６⁃２９］ 。 对一代测序仅有 ＳＬＣ１２Ａ３ 单杂合突

变的患者， 建议进一步行 ＭＬＰＡ、 全外显子组或全基

因组二代测序寻找其他可能的变异位点， 如条件允许

可直接采用二代测序技术进行基因诊断。
２ ２ ３ ３　 基因诊断解读

ＳＬＣ１２Ａ３ 纯合突变或复合杂合突变可确诊 ＧＳ，
单杂合突变的患者需结合临床情况进行分析。 发现基

因变异后， 可在 １０００ Ｇｅｎｏｍｅｓ、 ＧｎｏｍＡＤ 等数据库中

查询该变异在正常人群中出现的频率， 在人类基因突

变数据库查阅或检索文献明确是否为已报道变异， 并

根据 ＡＣＭＧ 基因变异致病性解读指南对其进行分

类［３０］ 。 必要时可开展体内外功能试验， 为确定变异

致病性提供证据。 爪蟾卵母细胞表达体系是目前国际

公认的验证错义变异对 ＮＣＣ 功能影响的最好体外模

式细胞方法［２１，３１⁃３４］ ， 氢氯噻嗪试验也有助于评估患者

体内的 ＮＣＣ 功能水平。
２ ２ ４　 功能诊断

氯离子清除试验在 ＧＳ 鉴别诊断中具有重要意

义。 应用小剂量可直接抑制 ＮＣＣ 和 Ｎａ⁃Ｋ⁃ ２Ｃｌ 共转运

蛋白功能的药物———氢氯噻嗪和呋塞米， 进行氯离子

清除试验 （临床生理功能试验）， 有助于鉴别 ＧＳ 和

Ｂａｒｔｔｅｒ 综合征［３５］ 。
２ ２ ４ １　 原理与方法

通过小剂量氢氯噻嗪 （成人 ５０ ｍｇ， ７ ～ １７ 岁

１ ｍｇ ／ ｋｇ） 直接阻断 ＮＣＣ， 观察服药前后氯离子排

泄分数 （ ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｅｘｃｒｅｔｉｏｎ， ＦＥ） 的变化程度以评

估 ＮＣＣ 功能。 由于 ＮＣＣ 功能缺陷， ＧＳ 患者氢氯

噻嗪试验结果通常表现为反应性降低， 其降低程

度可间接反映 ＮＣＣ 功能损伤的严重程度。 国内应

用较多的氢氯噻嗪试验流程共需 ４ 小时 （图 ２） ，
试验前患者需停止补钾、 补镁治疗 １ 天， 且保证

试验前血清钾水平不低于 ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 试验过程中

需定时饮水、 留取尿标本、 采集血液标本。 氯离

子排泄分数计算方法为： ＦＥＣｌ ＝ １００× （ ＵＣｌ ／ ＳＣｌ） ×
（ ＳＣＲ ／ ＵＣＲ） （ ＦＥＣｌ为氯离子排泄分数， ＵＣｌ为尿氯

离子浓度， ＳＣｌ 为血氯离子浓度， ＳＣＲ 为血肌酐浓

度， ＵＣＲ为尿肌酐浓度） 。
２ ２ ４ ２　 诊断价值及安全性

氢氯噻嗪试验对于 ＧＳ 诊断的临床价值已在不

同人种中得以证实［２２，３５⁃３７］ 。 北京协和医院肾内科首

次将改良的氯离子清除试验方法应用于中国 ＧＳ 患

者， 并确定了氢氯噻嗪试验诊断 ＧＳ 的界值 （△ＦＥＣｌ

≤２ ８６％） ［３６］ 。 以基因诊断为金标准， 氢氯噻嗪试验

图 ２　 改良的氯离子清除试验流程图
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６０　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２２

诊断 ＧＳ 的灵敏度和特异度分别为 ９３ １％和 １００％，
优于低血镁和低尿钙等传统诊断方法［２２］ 。 氢氯噻嗪

试验是相对安全的诊断方法， 目前尚无相关低血压、
严重低钾血症等不良事件报道［２２，３５⁃３７］ ， 可用于儿童

患者［３５，３７⁃３８］ ， 但试验过程中应注意观察血压、 血钾

水平。 与基因检测相比， 氢氯噻嗪试验具有简便易

行、 价格低廉等特点， 适用于各级医院， 特别是基层

医院在鉴别失盐性肾病肾小管受累部位及程度方面。
２ ３　 临床分级与分型

推荐意见：
（６） ＧＳ 临床表现多样， 临床症状严重程度与低

钾、 低镁血症程度相关， 但个体间存在差异 （证据

等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
（７） 部分 ＧＳ 患者血镁正常， 正常血镁较低血镁

患者临床表现轻， 可将血镁作为临床分型的依据之一

（证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
（８） ＧＳ 患者的尿前列腺素 Ｅ２ （ｐｒｏｓｔａｇｌａｎｄｉｎ Ｅ２，

ＰＧＥ２） 代谢产物水平可升高， 且与临床表现严重程

度相关， 可将其作为临床分型指导治疗的依据之一

（证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
２ ３ １　 根据临床表现严重程度分级

２０１６ 年 ＫＤＩＧＯ 根据 ＷＨＯ 不良事件分级， 将低

钾血症和低镁血症分为 ４ 级， 用以评价 ＧＳ 因电解质紊

乱所带来的临床风险 （ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｋｄｉｇｏ ｏｒｇ ／ ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅｓ ／
ｇｉｔｅｌｍａｎ ／ ）， 见表 ４。

实际工作中， 在相同血钾 ／ 血镁水平下， 因患

者对低血钾 ／ 低血镁的耐受程度不同， 可出现不同

的临床表现。 参照美国国立卫生研究院 ２０１７ 年发

布的常见不良事件评价标准 （ ｃｏｍｍｏｎ ｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ， ＣＴＣＡＥ） ５ ０ 版本 （ｈｔｔｐｓ：／ ／

ｃｔｅｐ ｃａｎｃｅｒ ｇｏｖ ／ ｐｒｏｔｏｃｏｌＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ／ ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ＿ ａｐｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ／ ｃｔｃ ｈｔｍ＃ｃｔｃ＿ ６０）， 结合临床实际情况， 根据 ＧＳ
临床表现严重程度将疾病分为 ４ 级 （表 ５）。 分级的

主要依据为： 一般症状、 泌尿系统症状、 神经⁃肌肉

系统症状、 消化系统症状、 血电解质水平、 血气分析

结果和心电图 ＱＴ 间期等。
２ ３ ２　 根据性别分型

多数研究认为， 男性 ＧＳ 患者较女性临床表型更

重［６⁃７，３１，３９⁃４１］ 。 研究显示， 男性患者 １８ 岁前发病的比

例较女性更高， 血钾更低、 尿钠及尿氯排泄更多， 多

尿症状更为突出［６］ 。 Ｔｓｅｎｇ 等［７］ 的队列研究显示， 男

性患者的低血钾程度更重、 血浆醛固酮水平更低。 但

国外亦有研究发现女性患者的尿钾排泄率更高、 补钾

量更大［４２］ ， 另有研究未观察到症状和生活质量的性

别差异［４３］ 。
２ ３ ３　 根据血镁水平分型

根据国内文献报道， 正常血镁的 ＧＳ 患者比率约

为 ８％～ ２２％ ［７，１６⁃１８］ ， 部分正常血镁的患者可进展为

低镁血症［４４］ 。 研究指出正常血镁 ＧＳ 患者的电解质紊

乱程度、 ＮＣＣ 功能损害程度均较低血镁 ＧＳ 患者

轻［４５］ 。 在肾脏组织观察到远端小管镁离子转运蛋白

（ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃｈａｎｎｅｌ ｍｅｌａｓｔａｔｉｎ ｓｕｂｔｙｐｅ ６，
ＴＲＰＭ６） 与 ＮＣＣ 共表达， 正常血镁患者的 ＴＲＰＭ６ 表

达与健康人接近， 而低血镁患者的ＴＲＰＭ６表达显著降

低， 从而为正常血镁亚型的确立提供了病理生理学基

础［４５］。 目前认为血镁水平有助于判断 ＧＳ 患者的病情

严重程度， 可将血镁作为临床分型的依据之一。
２ ３ ４　 根据尿前列腺素代谢产物分型

研究显示， 环氧化酶 （ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ， ＣＯＸ） 抑

制剂可改善 ＧＳ 顽固性低钾、 低镁血症及相关临床症

表 ４　 Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综合征患者低钾血症、 低镁血症严重程度分级

分级 １ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级

血钾 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３ ０～３ ４ ２ ５～２ ９ ２ ０～ ２ ４， 或强效替代治疗， 或住院

治疗

＜２ ０， 或低血钾伴轻瘫、 肠梗阻， 或危及生命的心律

失常

血镁 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０ ６０～０ ７０ ０ ４５～０ ５９ ０ ３０～０ ４４ ＜０ ３０， 或伴危及生命的心律失常， 或手足抽搐

表 ５　 Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综合征临床表现分级建议

级别 临床表现　 　 　 　

Ａ 级 无症状低钾血症 （偶然化验发现低钾血症）； 或仅轻微乏力、 疲劳、 多饮、 多尿等， 不影响日常生活， 不对患者造成困扰

Ｂ 级 自觉症状明显， 一定程度上影响日常生活质量

Ｃ 级 严重或具有重要医学意义， 但不危及生命； 导致住院或住院时间延长； 严重影响日常生活， 可能影响自理能力

Ｄ 级 可能危及生命， 需紧急治疗



Ｇｉｔｅｌｍａｎ 综合征诊疗中国专家共识 （２０２１ 版）

Ｖｏｌ １ Ｎｏ １　 ６１　　　

状［４６⁃４９］ 。 此外， 有研究观察到 ＧＳ 患者的血浆和尿

液前列腺素 Ｅ２ 代谢产物 （ ｐｒｏｓｔａｇｌａｎｄｉｎ Ｅ２ ｍｅｔａｂｏ⁃
ｌｉｔｅｓ， ＰＧＥＭ） 水平均较健康人群升高， 高尿 ＰＧＥＭ 组

患者出现夜尿增多和呼吸困难的比率更高， 代谢

性碱中毒更严重、 尿钾和尿氯排泄量更高， 对氢

氯噻嗪的反应比低尿 ＰＧＥＭ 组差 ［５０］ 。 因此， 尿

ＰＧＥＭ 水平可作为 ＧＳ 的分型依据， 有助于识别 ＧＳ
高危患者和筛选 ＣＯＸ 抑制剂治疗的适宜人群。 目

前， 临床上可采用 ＰＧＥＭ ＥＩＡ 试剂盒测定尿 ＰＧＥＭ
含量。

３　 治疗策略

推荐意见：
（９） ＧＳ 患者可通过饮食和药物补充钾和镁。 补

钾建议采用氯化钾， 补镁建议采用有机酸盐制剂； 严

重低钾血症或低镁血症者可予静脉补充 （证据等级：
３； 推荐强度： Ｂ）。

（１０） 当 ＧＳ 患者存在顽固性电解质紊乱及相关

临床症状， 或依赖大剂量和 ／ 或静脉补钾补镁治疗，
或补钾补镁不耐受时， 推荐联合使用保钾利尿剂

（如螺内酯、 依普利酮和阿米洛利）、 ＣＯＸ 抑制剂

（如吲哚美辛） （证据等级： １ｂ； 推荐强度： Ａ）， 也

可联合使用血管紧张素转化酶抑制剂 （ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ
ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＡＣＥＩ） ／ 血管紧张素受体

拮抗剂 （ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒ， ＡＲＢ） 类药物，
但需监测血压 （证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。

ＧＳ 的主要治疗目标为改善患者症状并提高生活

质量。 治疗方法主要包括终身电解质替代治疗和基于

发病机制的治疗， 需长期规律随访和监测。
３ １　 电解质替代治疗

３ １ １　 饮食调整

首先建议饮食补充。 多食用富含钾、 镁的食物，
如谷物、 薯类、 牛奶、 蔬菜、 坚果、 黑巧克力等。 如

未合并高血压， 鼓励多进食含盐饮食。
３ １ ２　 药物替代治疗

３ １ ２ １　 补钾药物

建议补充氯化钾， 在补钾的同时补充尿液中丢

失的氯离子， 不加重代谢性碱中毒。 当患者无法耐

受口服补钾或有严重低钾血症时 （如出现心律失

常、 软瘫、 呼吸衰竭、 横纹肌溶解等并发症）， 可

予静脉补钾治疗。 通常认为 ＧＳ 患者的血钾纠正目

标为 ３ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以上［１］ 。

３ １ ２ ２　 补镁药物

合并低镁血症时， 应优先补镁治疗， 可减少尿钾

排泄， 有助于低钾血症的纠正［５１⁃５２］ 。 同时有助于改

善患者神经肌肉症状和抑郁状态［５３］ ， 减轻生长发育

迟滞及钙质沉积等［１，５４］ 。 补镁药物剂型方面， 可口服

有机酸盐制剂 （如门冬氨酸盐、 枸橼酸盐、 乳酸盐

等）， 生物利用度更高， 分次随餐服用可减轻消化道

症状。 当出现严重低镁血症伴手足抽搐或心律失常

时， 可静脉补镁治疗。 通常认为 ＧＳ 患者合适的血镁

水平为 ０ ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以上［１］ 。
３ ２　 基于发病机制的治疗

当 ＧＳ 患者存在顽固性电解质紊乱及相关临床

症状， 或依赖大剂量和 ／ 或静脉补钾补镁治疗， 或

补钾补镁治疗不耐受时， 可联合用药以改善电解质

紊乱、 减少替代治疗药物剂量。 联合用药主要包括

３ 类： 保钾利尿剂、 ＣＯＸ 抑制剂、 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ。 目

前， 关于 ＧＳ 联合用药的文献仅包含 １ 项随机病例

交叉研究［４９］和 １ 项回顾性病例对照研究［１６］ ， 其余

多为病例报道。
３ ２ １　 保钾利尿剂

主要包括醛固酮拮抗剂类药物 （如螺内酯、 依

普利酮） 和非醛固酮拮抗剂类药物 （如阿米洛利）。
醛固酮拮抗剂类药物通过拮抗醛固酮对远曲小管和集

合管多种离子通道的作用， 降低尿钾排泄， 提高血钾

水平。 其中螺内酯具有抗雄激素活性， 可出现男性乳

房发育等副作用； 而依普利酮为选择性醛固酮受体拮

抗剂， 对雄激素和孕激素受体亲和力极低， 无螺内酯

的抗雄激素相关副作用。 非醛固酮拮抗剂类药物通过

直接拮抗上皮钠通道， 减少钾的排泄。 Ｂｌａｎｃｈａｒｄ
等［４９］的研究发现， 采用依普利酮１５０ ｍｇ ／ ｄ、 阿米洛

利 ２０ ｍｇ ／ ｄ 可 使 ＧＳ 患 者 的 血 钾 水 平 分 别 提 高

０ １５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 ０ １９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 目前， 尚无研究比较螺

内酯与依普利酮的疗效差别， 从性激素相关副作用考

虑， 依普利酮因副作用较小而更具优势。
３ ２ ２　 ＣＯＸ 抑制剂

鉴于部分 ＧＳ 患者尿 ＰＧＥ２及 ＰＧＥＭ 水平增高［４６，５０］，
且尿 ＰＧＥＭ 水平高的患者临床表现更重［５０］ ， ＣＯＸ 抑

制剂 （如吲哚美辛） 有助于部分 ＧＳ 患者改善低钾血

症及相关症状， 通过测定尿 ＰＧＥＭ 水平有助于筛选

此类患者。 Ｂｌａｎｃｈａｒｄ 等［４９］ 的随机病例交叉研究显

示， 使用吲哚美辛 ７５ ｍｇ ／ ｄ 可使 ＧＳ 患者的血钾水平

升高 ０ ３８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 但需注意药物副作用， 特别是肾

小球滤过率降低和消化性溃疡等。
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６２　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２２

３ ２ ３　 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ
ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ 主要通过抑制 ＧＳ 患者激活的肾素⁃血

管紧张素系统 （ ｒｅｎｉｎ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｓｙｓｔｅｍ， ＲＡＳ） 发挥

作用， 用药时需注意监测血压和肾功能水平［１⁃２］ 。
３ ３　 随访监测和预后

ＧＳ 患者的管理强调个体化。 患者应每 ３ ～ ６ 个月

至肾内科和内分泌科随诊 １ 次， 评估相关症状、 肾功

能和电解质水平、 并发症情况 （心律失常、 糖和骨

代谢异常等）、 心理情绪状态、 药物副作用等， 调整

药物治疗方案和剂量， 疏导可能发生的情绪障碍。 如

ＧＳ 患者合并其他疾病， 用药时应慎用易诱发血钾或

血镁降低的药物， 如 β２ 受体激动剂［５５］ 、 质子泵抑制

剂［５６］ 、 高剂量胰岛素和葡萄糖、 非保钾利尿剂、 泻

药等。 多数 ＧＳ 患者预后良好， 但亦有引起严重表

型、 甚至危及生命的个案报道， 因此早期诊断、 规范

化治疗和管理对改善预后具有积极意义。

４　 慢性并发症及合并症的管理

推荐意见：
糖代谢异常

（１１） ＧＳ 患者可出现糖代谢异常， 包括空腹血

糖受损、 糖耐量减低和 ２ 型糖尿病， 应定期监测葡萄

糖耐量和血糖水平 （证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
（１２） 补钾、 补镁及螺内酯治疗可改善 ＧＳ 患者

的糖代谢异常 （证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
骨关节改变

（１３） 儿童起病的 ＧＳ 患者可出现身材矮小， 补

钾、 补镁治疗可改善部分患者的身高增长速度； 如常

规治疗后患者身高增长不理想， 可行生长激素刺激试

验， 对于生长激素缺乏者可予生长激素治疗 （证据

等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
（１４） 补镁治疗可预防或减少焦磷酸钙沉积病

（ｃａｌｃｉｕｍ ｐｙｒｏｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｄｅｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＰＰＤ）； 发

作性关节肿痛急性期可予非甾体抗炎药 （ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ
ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ， ＮＳＡＩＤｓ） 或小剂量秋水仙碱

对症治疗 （证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
４ １　 糖代谢

研究显示， １４％ ～ ６０％ 的 ＧＳ 患者可出现糖代谢

异常［１７，５７⁃５９］ 。 Ｙｕａｎ 等［５７］ 研究发现， ５３ ６％的 ＧＳ 患

者存在糖代谢异常， 包括空腹血糖受损 （３ ６％）、 糖

耐量减低 （２８ ６％） 和 ２ 型糖尿病 （２１ ４％）， 且存

在胰岛素抵抗。 其发生机制为长期的低钾血症导致胰

岛素分泌减少， 低镁血症损害胰岛素信号传导途径、
降低胰岛素对葡萄糖的敏感性［５７，６０］ ， 以及继发性醛

固酮增多引起的胰岛素抵抗。 定期监测葡萄糖耐量和

血糖有助于早期诊断， 补钾、 补镁及螺内酯治疗可改

善葡萄糖代谢受损［７］ 。
４ ２　 生长发育与骨关节改变

儿童时期发病的 ＧＳ 患者可出现身材矮小、 生长发

育迟缓［６１］。 补钾、 补镁治疗可改善部分患儿的生长情

况［３１］， 如常规治疗后身高增长不理想， 绝对身高在

同年龄、 同性别正常儿童身高均值－２ＳＤ 以下， 生理

年龄≥２ 岁且≤１４ 岁， 女孩骨龄≤１０ 岁或男孩骨

龄≤１１岁， 青春发育期前儿童 （ＴａｎｎｅｒⅠ期）， 可行生长

激素刺激试验， 对于生长激素缺乏者可予生长激素治

疗。 ＧＳ 患者通常骨密度增加［６２⁃６３］， 因 ＮＣＣ 失活可直接

促使成骨细胞分化和骨矿盐沉积增加。 此外， ＧＳ 患者可

出现 ＣＰＰＤ， 多在 ５０岁之前， 但很少出现慢性变形性关

节炎［６４⁃６５］， 低镁血症是其重要原因［６５⁃６６］。 补充镁剂、 维

持正常血镁水平可预防或减少 ＣＰＰＤ， 发作性关节肿痛

急性期可采用 ＮＳＡＩＤｓ 或小剂量秋水仙碱对症治疗［６５］。
４ ３　 其他肾小管疾病

ＧＳ 患者可出现近端小管磷酸盐重吸收减少［６７］ ，
还可合并不完全性 Ｆａｎｃｏｎｉ 综合征， 经补钾治疗后，
代谢性酸中毒、 低钠血症和低磷血症均可改善， 提示

其近端小管功能障碍可继发于严重的低钾血症［６８］ 。
４ ４　 合并高血压

世界各国均有 ＧＳ 患者合并高血压的报道， 高血

压患者占比为 ５％ ～ ４４％ ［１６，４２，６９］ 。 因人群高血压的发

病率高， ＧＳ 患者出现高血压考虑为临床合并的可能

性较大， 但也不除外与 ＧＳ 患者的 ＲＡＳ 持续激活、 存

在胰岛素抵抗有关［４２，６９］ 。 因此， 高血压不应作为排

除 ＧＳ 诊断的必要条件。
４ ５　 合并其他疾病

ＧＳ 患者最常合并的疾病为甲状腺疾病， 包括

Ｇｒａｖｅｓ 病、 桥本氏甲状腺炎和甲状腺功能异常等，
原因尚不明确［７０］ 。 此外， ＧＳ 还可合并原发性醛固酮

增多症［７１］ 、 干燥综合征［７２］ 等可导致低钾血症的疾

病， 临床上需注意鉴别。

５　 特殊情况管理

推荐意见：
合并妊娠

（１５） 妊娠可加重低钾、 低镁血症， 特别是妊娠
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早期， 应严格监测血电解质水平， 并增加钾和镁的补

充； 分娩后血钾、 血镁水平可改善 （证据等级： ３；
推荐强度： Ｂ）。

（１６） 可根据患者情况采用剖宫产或阴道分娩，
围产期应多学科协作， 进行密切监测 （证据等级：
３； 推荐强度： Ｂ）。

围术期管理

（１７） 因 ＧＳ 患者存在电解质、 酸碱平衡紊乱，
以及 ＱＴ 间期延长甚至恶性心律失常的风险， 围术期

应充分评估， 强调多学科协作， 制订个体化管理方案

（证据等级： ３； 推荐强度： Ｂ）。
５ １　 合并妊娠

ＧＳ 患者总体妊娠结局良好。 妊娠相关并发症包

括羊水过少、 妊娠糖尿病、 妊娠高血压、 ＨＥＬＬＰ 综

合征、 胎盘早剥、 胎儿死亡、 自然流产、 早产和宫内

生长迟缓等［６］ 。 妊娠期低钾血症的严重并发症表现

为室性心律失常、 进行性肌无力、 呼吸肌麻痹， 甚至

母婴死亡［７３⁃７４］ 。 目前文献多为个案报道， 尚无法比

较 ＧＳ 患者与健康人群妊娠相关并发症发生率的

差异。
妊娠可加重低钾、 低镁血症， 主要发生于妊娠

早期， 因此应严格监测电解质水平， 并增加钾和镁

的补充； 同时， 需考虑妊娠期血容量增加产生的影

响， 酌情调整药物剂量； 分娩后血钾、 血镁水平可

逐渐改善。 由于 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ 类药物存在致畸风险，
妊娠期禁用［１⁃２］ 。 尽管有妊娠期使用螺内酯未致新

生儿性发育异常的报道， 但普遍认为妊娠期应禁

用［７５⁃７６］ 。 避免长期使用 ＮＳＡＩＤｓ， 其有导致胎儿动

脉导管过早关闭的风险［７５⁃７６］ 。 ＧＳ 患者的分娩方式

视具体情况而定， 文献报道剖宫产的比率约为

５０％ ［６］ 。 围产期多学科协作和密切监测病情非常重

要， 建议肾内科、 营养科、 产科、 麻醉科和儿科医

生共同参与患者的管理。
５ ２　 围术期管理

已报道的 ＧＳ 患者手术分级涵盖一至四级， 麻

醉方式多为全身麻醉， 剖宫产采用椎管内麻醉，
总体麻醉及手术过程顺利。 术前应评估患者的电

解质及酸碱平衡紊乱程度、 心律失常等严重并发

症的发生风险， 密切监测血钾、 血镁、 心电图等

指标， 强调多学科协作、 制订个体化管理方案。
目前， 关于 ＧＳ 患者围术期安全的血钾、 血镁水平

尚不明确， 根据英国国家健康与临床卓越研究所

的指南推荐， 血钾应不低于 ３ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血镁应

不低于０ ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ［１，２，７７］ 。 麻醉期间需注意低钾、 低

镁血症对麻醉药物药效的影响， 以及麻醉药物对肾脏

损伤的潜在风险。

６　 小结

ＧＳ 是一种遗传性肾小管疾病， 随着对疾病认识

的深入， 越来越多的证据显示 ＧＳ 并非简单的良性

肾小管间质疾病， 除电解质紊乱外， 还可出现室性

心律失常、 横纹肌溶解、 肾功能衰竭、 生长发育迟

缓等严重情况。 近年来， 国内 ＧＳ 相关研究取得长

足发展， 制订新的 ＧＳ 共识势在必行。 因此， 本文

基于最新循证医学证据， 从 ＧＳ 的临床表现与分型

到规范化诊断、 治疗和管理等方面达成了共识， 有

助于临床医师制订合理、 准确的诊疗策略。 未来，
随着更多 ＧＳ 高质量临床研究证据的出现， 共识将

不断更新和完善。
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