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狼疮性肾炎诊治循证指南(20 1 6)
中华医学会儿科学分会肾脏学组

【前言】

狼疮性肾炎(1upus nephritis)是自身免疫疾病系

统性红斑狼疮(systemic lupus erythematosus，SLE)

的肾脏损害，是系统性红斑狼疮最常见和最重要的

肾脏并发症，其临床表现多样，从无症状血尿和

(或)蛋白尿到肾病综合征，到伴有肾功能损害的急

进性肾炎不等。2010年9月《中华儿科杂志》发表

了狼瘤陛肾炎诊断治疗指南n，，对规范该病诊治起

到了积极作用。由于近年不断有新研究证据发

表阳1，因此本指南在2010年指南的基础上，通过全

面查询、分析和评价新的研究证据，征求各方意见

并充分讨论达成共识后进行修订，旨在帮助临床医

生为患儿选择当前相对较好的诊治方法。本指南

主要适用于具有一定儿童肾脏病专业基础以及接

受过儿童肾脏专业培训或研修的临床儿科医师，尤

其是为儿科肾脏专科医师提供临床参考。在临床

实践中，医师应参考本指南原则并结合患儿具体病

情进行个体化处理。

【证据来源】

本指南在2010年指南检索数据的基础上“1，继

续采用了2010年指南所检索的数据库：www．

guideline．gov，wwlⅣ．nice．org．uk，mdm．ca／cpgsnew／cpgs／

index．asp，www．show．scot．nhs．uk,www．nzgg．org．nz，W-WW．

eguidelines．CO．uk，Cochrane Library网站，以及The

Cochrane Renal Group阿als Register．Kidney Disease

Outcomes Quality Initiative，UK Renal Association，

Canadian Society of Nephrology，European Best

PracticeGuidelines，International Guidelines，Medline，

Pubmed和中国生物医学文献数据库(CBM)、中国期
刊全文数据库上发表的相关文献。检索关键词包

括：systemic lupus erythematosus，SLE，lupus

nephritis，LN，lupusnephropathy，renal pathology，

guideline，diagnosis，therapy，treatment，randomized

clinical trials，meta—analysis，childhood。相关英文和
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．标准．方案·指南·

中文文献发表时间为2009年6月至2015年12月。

检索到狼疮性肾炎治疗相关指南5篇，随机对照临

床试验(RCT)9篇，Meta分析14篇(均为成人资料)，

综述17篇(来自儿童患者1篇)，其他相关文献报道

78篇(来自儿童患者8篇)。文献纳入标准：(1)涉及

的研究对象≤18岁。(2)关于狼疮性肾炎治疗相关

指南、RCT、Meta分析和综述。文献排除标准：病例

报道。

【证据水平及推荐等级】

本指南中的证据水平及推荐等级根据欧洲心

血管病学会提出的证据和推荐建议分级标型【51。

在本指南中以【证据水平／推荐等级】表示(表1)。

表1指南中的证据水平及推荐等级

证据水平 证据来源

A 证据来源于多个随机对照临床试验(RCT)或
系统综述、Meta分析

B 证据来源于单个的随机对照临床试验或大样本
非随机临床研究

c 证据来源于专家共识和(或)小样本研究、回顾性
研究以及注册登记的资料

推荐等级 含义

I级 证据和(或)共识对于诊断程序或治疗是有确定
疗效的、可实施的和安全的

Ⅱa级 对治疗的有效性具有分歧，但主要是有效的证据

Ⅱb级对治疗的有效性具有分歧，但主要是疗效欠佳的证据

Ⅲ级 对治疗是无效的甚至是有害的证据

【狼疮性肾炎的诊断与分型】

一、诊断标准

根据中华医学会儿科学分会。肾脏病学组2010

年制定的“狼疮性肾炎诊断治疗循证指南”中的诊

断标准“1。在确诊为SLE的基础上，患儿有下列任

一项肾受累表现者即可诊断为狼疮性肾炎【C／I】：

①尿蛋白检查满足以下任一项者：1周内3次尿蛋

白定性检查阳性；或24h尿蛋白定量>150 mg；或尿

蛋白／尿肌酐>0．2 mg／mg，或1周内3次尿微量白蛋

白高于正常值；②离心尿每高倍镜视野红细胞

>5个；③肾小球和(或)肾小管功能异常；④肾穿刺

组织病理活检(以下简称肾活检)异常，符合狼疮性

肾炎病理改变。
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二、临床分型

儿童狼疮性肾炎临床表现分为以下7种类型

[C／I]：(1)孤立性血尿和(或)蛋白尿型；(2)急性肾炎

型；(3)肾病综合征型；(4)急进性肾炎型；(5)慢性肾

炎型；(6)肾小管间质损害型；(7)亚临床型：SLE患儿

无肾损害临床表现，但存在轻重不一的肾病理损害。

三、病理分型

1．本指南推荐以国际肾脏病学会和。肾脏病理

学会(ISN／RPS)2003年版本帕l作为儿童狼疮性肾炎

病理分型参照标准[c／I】。狼疮性肾炎的病理分型

标准着重肾小球的病理损害，但在临床应注意，肾

小球损害的同时往往合并有肾小管问质及血管病

变，甚至是与肾小球病变程度不对应的严重病变。

I型：轻微系膜性狼疮性肾炎。光镜下肾小球

正常，但免疫荧光和(或)电镜可见系膜区免疫复合

物沉积。

Ⅱ型：系膜增生性狼疮性肾炎。光镜下可见单

纯系膜细胞不同程度增生或伴有系膜基质增多，伴

系膜区免疫复合物沉积；免疫荧光和电镜下可见少

量上皮下或内皮下免疫复合物沉积。

Ⅲ型：局灶性狼疮性肾炎。分活动性(A)或非

活动性(C)病变，呈局灶性(受累肾小球<50％)节段

性或球性的肾小球内增生、膜增生和中重度系膜增

生或伴有新月体形成，典型的局灶性的内皮下免疫

复合物沉积，伴或不伴有系膜改变。

Ⅲ(A)：活动陛病变：局灶增生性狼疮性。肾炎。
111(A／C)：活动性和慢性病变：局灶增生和硬化

性狼疮性肾炎。

Ⅲ(c)：慢性非活动性病变伴有肾小球硬化：局

灶硬化性狼疮性肾炎。应注明活动性和硬化性病

变的肾小球的比例。

Ⅳ型：弥漫性狼疮性肾炎。活动性或非活动性

病变。呈弥漫性(受累肾小球≥50％)节段性或球性

的肾小球毛细血管内增生、膜增生和中重度系膜增

生，或呈新月体性肾小球肾炎，典型的弥漫性内皮

下免疫复合物沉积，伴或不伴有系膜病变。Ⅳ型狼

疮性肾炎又分两种亚型：Ⅳ一S狼疮性肾炎：即超过

50％的肾小球的节段性病变；IV—G狼疮性肾炎：即

超过50％肾小球的球性病变。若出现弥漫性“白

金耳样”病变时，即使轻度或无细胞增生的狼疮性

肾炎，也归人Ⅳ型弥漫性狼疮性肾炎。

IV—s(A)：活动性病变：弥漫性节段性增生性狼
疮性肾炎。

IV—G(A)：活动性病变：弥漫性球性增生性狼疮

性肾炎。

Ⅳ一S(A／C)：活动性和慢性病变：弥漫性节段性

增生和硬化的狼疮性肾炎。

1V—G(A／C)：活动性和慢性病变：弥漫性球性增

生和硬化性狼疮性肾炎。

1V—s(c)：慢性非活动性病变伴有硬化：弥漫性

节段性硬化性狼疮性肾炎。

IV—G(C)：慢性非活动性病变伴有硬化：弥漫性

球性硬化性狼疮性肾炎。

应注明活动性和硬化性病变的肾小球比例。

V型：膜性狼疮性肾炎。肾小球基底膜弥漫增

厚，可见弥漫性或节段性上皮下免疫复合物沉积，

伴或不伴系膜病变。V型膜性狼疮性肾炎可合并

Ⅲ型或Ⅳ型病变，这时应做出复合性诊断，如V型+

Ⅲ型、V型+Ⅳ型等，并可进展为Ⅵ型硬化型狼疮性

肾炎。

Ⅵ型：严重硬化型狼疮性。肾炎。超过90％的

。肾小球呈现球性硬化，不再有活动性病变。

2．肾小管损害盯-：肾小管损害的病理表现包括

肾小管上皮细胞核固缩、肾小管细胞坏死、肾小管

细胞扁平、肾小管腔内有巨噬细胞或上皮细胞、肾

小管萎缩、肾间质炎症和肾间质纤维化，在进行病

理诊断时应注明肾小管萎缩、肾间质细胞浸润和纤

维化的程度和比例。肾小管间质损害型：此型为孤

立的肾小管问质改变，以肾小管损伤为主要表现，

肾小球病变轻微，肾小球病变与肾小管间质病变不

平行。

3．血管损伤表现：血管损伤表现包括狼疮性血

管病变、血栓性微血管病、血管炎和微动脉纤维化。

狼疮性血管病变：表现为免疫复合物(玻璃样

血栓、透明血栓)沉积在微动脉腔内或叶间动脉，也

称为非炎症坏死性血管病。

血栓性微血管病：与狼疮性血管病变在病理

及临床表现上相似，其鉴别要点为存在纤维素样

血栓。

坏死性血管炎：动脉壁有炎症细胞浸润，常伴

有纤维样坏死。

微动脉纤维化：微动脉内膜纤维样增厚不伴坏

死、增殖或血栓形成。

4．增生性狼疮性肾炎的活动指数和慢|生指数：

对增生性狼疮性肾炎在区分病理类型的同时，还应

评价其肾组织的活动指数和慢性指数(表2)，以

指导临床治疗和判断预后。如果活动指数值≥
1 1／24分，是积极使用激素冲击和免疫抑制剂治疗

万方数据
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的指征，慢性指数值，>3112分，则预示着预后不良，

容易进展为终末期肾脏病。目前多推荐参照美国

国立卫生研究院的半定量评分方法对狼疮性肾炎

的活动陛指数和慢性指数进行评价隅1[B／I]。

表2增生性狼疮性肾炎活动指数和慢性指数量化表

病变类型 塑塑墼坌量堕
l 2 3

活动性病变

肾小球

毛细血管内细胞增生(细胞数，肾
小球)

白细胞浸润(个借小球)

核碎裂(％)‘

纤维素样坏死(％)。

内皮下透明沉积物(白金耳，％)

微血栓(％)

细胞性新月体f％)4

间质炎性细胞浸润(％)

动脉壁坏死或细胞浸润

慢性化病变

肾小球球性硬化(％)

纤维性新月体f％)

肾小管萎缩(％)

间质纤维化(％)

小动脉内膜纤维化(％)

2 2～5 >5

<25 25—50 >50

<25 25—50 >50

<25 25～50 >50

<25 25～50 >50

<25 25—50 >50

<25 25～50 >50

(如有记2分)

<25 25—50 >50

<25 25—50 >50

<25 25～50 >50

<25 25-50 >50

(gin有记2分)

注：。积分×2计算

【狼疮性肾炎的治疗】

一、治疗原则

1．狼疮性肾炎临床表现与病理类型具有一定

的对应关系，但并不完全平行。因此，不推荐以临

床表现作为制定治疗方案的依据。本指南建议没

有条件作肾活检不能明确肾病理类型者，应转诊至

具有相应专科的医院诊治。确诊为狼疮性肾炎者

应尽早行肾活检，以利于依据不同肾脏病理特点制

定治疗方案tgl[B／II a】。

2．积极控制SLE的活动性。

3．坚持长期、正规、合理的药物治疗，并加强随

访。

4．尽可能恢复肾功能或保护残存肾功能，避免

狼疮性肾炎复发，避免或减少药物不良反应。

二、治疗目标口卅

1．长期保护肾功能，预防疾病复发，避免治疗

相关的损害，改善生活质量和生存率。

2．完全缓解：尿蛋白／肌酐比值<0．2 mg／mg，或

24 h尿蛋白定量<150 mg，镜检尿红细胞不明显，肾

功能正常。

3．部分缓解：尿蛋白降低≥50％，非。肾病范围；

血肌酐稳定(±25％)或改善，但未达正常水平。

4．治疗目标最好在起始治疗后6个月达到，最

迟不能超过12个月。

三、治疗策略

1．一般性治疗：(1)羟氯喹：推荐作为全程用

药n¨u『B／II a o近年发表的有关狼疮性肾炎治疗指

南推荐所有狼疮性肾炎患者均加用羟氯喹作为

基础治疗p卅。羟氯喹推荐剂量为4～6 mg／(kg·d)，

其安全性好，不良反应少，但由于有视网膜毒性作

用1121，建议用药前及用药后每3个月行眼科检查

(包括视敏度、眼底及视野等)。羟氯喹剂量超过

6．5 mg／(kg·d)时，其毒性作用明显增大。对于肾小

球滤过率(GFR)<30 mY(min·1．73m2)的患者有必要

调整剂量。有研究发现，应用羟氯喹可提高肾脏对

治疗的反应性，减少复发，减轻肾脏受损程度03。1 51。

(2)控制高血压和尿蛋白[C／II a】：对于合并有

蛋白尿伴或不伴高血压的患儿，肾素．血管紧张素

系统阻滞剂『血管紧张素转换酶抑制剂(ACEI)或

血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂1均应作为首选药物。

有证据表明：该类药物有抗高血压、降尿蛋白、保护

肾脏的作用116-191。儿童患者常选用：依那普利，起始

剂量0．1 mg／(kg·d)，最大剂量0．75 mg／(kg·d)，每

日1次或分2次；苯那普利，起始剂量0．1 mg／(kg·d)，

最大剂量O．3 mg／(kg·d)，每Et 1次或分2次服用；

福辛普利，起始剂量O．3 ms／(kg·d)，最大剂量
1．0 mg／(kg·d)，每日1次；氯沙坦，起始剂量1 mg／(kg·

d)，最大剂量2 mg／(kg·d)，每日1次。肾素一血管紧

张素系统阻断剂的使用剂量应在监测血压(目标值

控制在正常血压范围)、血钾和GFR水平的基础上

进行调整，尽可能达到最佳的降尿蛋白效果。

2．不同病理类型的针对性治疗方案：(1)I型

和Ⅱ型狼疮性肾炎的治疗：目前尚无大规模的RCT

结果。一般认为，糖皮质激素和免疫抑制剂的使用

取决于肾外狼疮的临床表现(未分级)，伴有肾外症

状者，予SLE常规治疗；患儿只要存在蛋白尿，应加

用泼尼松治疗，并按临床活动程度调整剂量和疗程；

尽管缺乏表现为肾病范围蛋白尿的Ⅱ型狼疮性肾炎

的前瞻|生研究，但如果用肾素．血管紧张素系统阻断

剂及泼尼松均不能有效控制尿蛋白时，大部分学者

推荐加用钙调神经磷酸酶抑制剂o，[c／11 a]。

(2)增殖性(Ⅲ型和Ⅳ型)狼疮性肾炎的治疗：

增殖性狼疮性肾炎是一种进展性疾病。1970年以
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前，弥漫增殖性狼疮性肾炎的肾脏生存和整体生存

率非常低，仅在20％～25％。经过强化免疫抑制治

疗，Ⅲ型和Ⅳ型狼疮性肾炎患者的生存和肾脏生存

率显著提高。2003年ISN／RPS在狼疮性肾炎分型

中定义了Ⅲ型和Ⅳ型狼疮性肾炎的活动性病变和

慢性病变。本指南建议主要针对活动性病变、慢性

病变基础上合并活动性病变。

对于Ⅲ型和Ⅳ型狼疮性肾炎的治疗传统分为

的诱导缓解治疗和维持治疗两个阶段，治疗目标是

经过初始强化治疗快速控制肾脏炎症，随后进入较

长时间的维持巩固治疗。诱导缓解治疗疗程为一

般6个月，个别更长，若病情稳定且达到部分缓解

或完全缓解，则进人维持治疗；若治疗反应差，则选

择其他诱导缓解治疗的替代方案。维持治疗疗程

为不少于3年，对于达到部分缓解的患儿可能需继

续维持治疗更长时间。本指南推荐Ⅲ型和Ⅳ型狼

疮性肾炎应用糖皮质激素加用免疫抑制剂联合治

疗[A／I]。
诱导缓解治疗阶段：一般6个月，首选糖皮质

激素+环磷酰胺冲击治疗[A／I 1。泼尼松1．5～2．0

mg／(kg·d1，6—8周，依据治疗效果缓慢减量。肾脏
增生病变显著时需给予甲泼尼龙冲击联合环磷酰

胺冲击治疗m】『A／I o甲泼尼龙冲击剂量15～30 ms／

(kg·d)，最大不超过1 g／d，3 d为1个疗程，根据病情

可间隔3—5 d重复1—2个疗程。环磷酰胺静脉冲

击有2种方法可选择：0)500—750 mg／(m2·次)，每月

1次，共6次【2”。②8～12 mg／(kg·d)，每2周连用2 d

为1次，总计6～8次m1。环磷酰胺累计使用剂量

150—250 mg，kg。吗替麦考酚酯(MMF)可作为诱

导缓解治疗时环磷酰胺的替代药物口2之5I[A／II al，在

不能耐受环磷酰胺治疗、病情反复或环磷酰胺治疗

6个月无效的情况下，可改用MMF 0．5—3．0 g／d(成

人剂量)，小剂量开始，逐渐加量，持续1～3年。尚

无大规模儿童RCT的证据。本指南推荐儿童MMF

剂量20～30mg／(kg·d)[C／11al。

维持治疗阶段：维持治疗的目的是维持缓解，

防止复发，减少发展为肾衰竭的几率。最佳药物和

最佳维持治疗的时间尚无定论。有8个RCT结果

显示平均维持治疗疗程为3年8㈣，因此，本指南建

议维持治疗时间不少于3年【刖11 a]。①糖皮质激

素减量：目的是以合适的最小剂量维持患儿稳定的

缓解状态。糖皮质激素减量不能过快∞，以免病情

复发。糖皮质激素减量要强调个体化，要因患儿、

因病情而异，减量过程要监测临床表现、糖皮质激

素不良反应及实验室指标『c／Ⅱal。为了避免糖皮

质激素的不良反应，除了在诱导缓解期激素分次服

用外(一般经过2—3个月)，此后将糖皮质激素一

日量早餐前空腹顿服，待病情稳定后以最小维持量

(如5～10 mg／d)长期服用。②免疫抑制剂的选择

和疗程：在完成6个月的诱导缓解治疗后呈完全反

应者，停用环磷酰胺，口服泼尼松逐渐减量至5～

10 ms／d维持数年；在最后一次使用环磷酰胺后

2周加用其他免疫抑制剂序贯治疗，首推MMF”0’361

[ⅣI]，其次可选用硫唑嘌呤1．5～2 mg／(kg·d)每

日1次或分次服用p唧枷】[ⅣI]。MMF可用于不能

耐受硫唑嘌呤的患儿，或治疗中肾损害反复者㈣

[A／I]。此外，来氟米特有可能成为狼疮性肾炎维

持治疗的选择”8’4”[C／II a]，但目前尚无针对儿童的

RCT研究结果。

(3)V型狼疮性肾炎的治疗：表现为非肾病范

围蛋白尿且肾功能稳定的单纯V型狼疮性肾炎，使

用羟氯喹、ACEI【42】及控制。肾4'I-狼疮治疗[B／Ⅱb】。表

现为大量蛋白尿的单纯V型狼疮性肾炎，除使用

ACEI，尚需加用糖皮质激素及以下列任意一种免

疫抑制剂，即MMF、硫唑嘌呤、环磷酰胺或钙调神

经磷酸酶抑制剂H蜥1【B／II a】。对于经肾活检确诊为

V+Ⅲ型及V+Ⅳ型的狼疮性肾炎，治疗方案均

同增殖性狼疮性肾炎(Ⅲ型和Ⅳ型狼疮性肾炎)

『C／11 al。有报道V+Ⅳ型的狼疮性肾炎采用泼尼

松+MMF+他克莫司H7l或泼尼松+环磷酰胺+他克莫

司m】的多药联合治疗【B／11 a]，但其疗效尚需进一步
的RCT研究证实。肾功能恶化的患儿应该行重复

肾活检，如果合并增殖性肾小球肾炎，按增殖性狼

疮性肾炎治疗方案进行治疗。

(4)Ⅵ型狼疮性肾炎的治疗：具明显肾衰竭者，

予以肾替代治疗(透析或肾移植)[B／ll a]，其生存率

与非狼疮性肾炎的终末期肾脏病患者无差异一91。

如果同时伴有SLE活动性病变，仍应当给予泼尼松

和免疫抑制剂(如MMF、硫唑嘌呤或环磷酰胺)治

疗n，[C／11 a]，注意剂量调整与不良反应监测。有研

究认为狼疮性肾炎所致终末期肾脏病肾移植优于

腹膜透析和血液透析刚【C／II al。

(5)狼疮性。肾炎复发的治疗：及早发现和治疗

复发的狼疮性肾炎至关重要，因为每次复发都可能

促进狼疮性肾炎的进展和恶化，甚至进展为终末期

肾脏病。狼疮性肾炎复发的治疗方案选择：急性加

重时先甲泼尼龙冲击，随后口服泼尼松及逐渐减

量H；对完全缓解或部分缓解后复发的狼疮性肾炎
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患儿，建议使用原来治疗有效的诱导缓解及维持

治疗方案[C／II a】；如重复使用原环磷酰胺冲击治

疗方案将导致环磷酰胺过量，可能造成性腺损伤

等不良反应，推荐使用不含环磷酰胺的初始治疗

方案[C／1I a]。

(6)难治性狼疮性肾炎的治疗：目前对于难治

性狼疮性肾炎尚无统一定义，若患儿经常规环磷酰

胺治疗后无反应，且采用无环磷酰胺的方案治疗亦

无效，那么可认为该患儿为难治性患JL[31。治疗方

案[c／Ⅱa]：①如仍为狼疮性肾炎导致的肌酐升高和

(或)尿蛋白增加，建议换用其他诱导缓解治疗方案

重新治疗。②经多种方案治疗(如糖皮质激素加环

磷酰胺冲击，或糖皮质激素加MMF等治疗3个月)

后仍无效的狼疮性肾炎患儿，建议在继续使用糖皮

质激素的基础上，将MMF+他克莫司联用9”，或使用

利妥昔单抗，每次剂量375 mg／m2，采用每周静脉

注射1次，可用2～4次，为预防发生过敏反应，静脉

注射前给予抗组胺药，如苯海拉明、扑热息痛或氢

化可的松静脉注射等[52-56]。血液净化(包括持续免

疫吸附和血浆置换)1571也是治疗选项之一。

值得指出的是，肾脏病变的分类只是一个相对

的概念，患儿可以几种病变合并存在，治疗中要分

清主次，同时兼顾。许多新的药物和治疗方法不断

出现，但其对肾脏远期预后的影响尚有待进一步的

RCT验证。

四、狼疮性肾炎重复肾活检指征[C／11 a][58-59】

1．狼疮性肾炎维持治疗12个月仍未达到完全

缓解者，在更换治疗方案前应先重复肾活检。

2．如怀疑患儿的肾脏病理类型发生变化，或不

明原因蛋白尿加重时，可考虑重复。肾活检。

3．对肾功能恶化的患儿应该重复肾活检。

声明本循证诊治指南仅为指导临床医师诊治狼疮性肾炎，并非

强制执行措施。在该循证诊治指南制定和更新修订过程中未接受

任何医药企业的资助。参与该循证诊治指南更新修订的作者无利

益冲突。未向患儿家属和护理人员征集意见等为本循证诊治指南

不足之处
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《中华儿科杂志}2018年指南巡讲(石家庄站)开会通知

由中华医学会杂志社、《中华儿科杂志》编辑委员会联

合河北医科大学第二医院儿童医学部组织的中华医学会杂

志社指南巡讲系列活动之一—《中华儿科杂志)2018年指
南巡讲(石家庄站)拟于2018年3月22—24日(22日报到，

23、24日开会)在石家庄市召开(地点待定)。

巡讲内容涵盖：“儿童血管迷走性晕厥及体位性心动过

速综合征治疗专家共识”“热性惊厥诊断治疗与管理专家共

识(2016)”“2016版“营养性佝偻病防治全球共识”“发热待

查”“基因重组人生长激素儿科临床规范应用的建议”“食物

过敏相关消化道疾病诊断与管理专家共识”，青春期发育、

．会议．征文．消息．

内分泌遗传代谢等相关研究进展。

本次会议授予参会代表国家级I类继续教育学分，对

所有参会代表免收注册费，住宿费自理。

参会代表请登录会议网站(http：／／cmachild201803．

medmeeting．org／cn)报名，也可用手机扫描右上方的二维码

直接报名。未提前报名的代表，大会不负责预留房间。

请关注《中华儿科杂志》官方网站(www．cmaped．org．cn)，

微信：“中华儿科杂志”“儿科空问”了解更多会议资讯。

会务组联系人：刘瑾，010．85158228，15811011859。
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