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儿童初发 IgA 肾病肾病综合征型的临床特点

张良　李志辉　银燕　段翠蓉　寻劢　吴天慧　张翼　丁云峰

（湖南省儿童医院 / 湖南省儿科医学研究所肾脏病研究室，湖南 长沙　410007）

［摘要］　目的　研究儿童初发 IgA 肾病肾病综合征型的临床特点，探讨其与原发性肾病综合征的异同，

为这两种疾病的临床鉴别诊断提供理论依据。方法　选择 50 例初发 IgA 肾病且表现为肾病综合征的患儿为观察

对象，以 72 例初发原发性肾病综合征患儿为对照组，比较两组患儿的临床及实验室检查特点。结果　IgA 肾病

组患儿肉眼血尿、镜下血尿、高血压、急性肾损伤、贫血、低高密度脂蛋白胆固醇血症、低补体 C4 血症、激

素耐药、肾炎型肾病综合征发生率均显著高于对照组，血 IgE 升高发生率低于对照组（P<0.05）。两组血肌酐、

血尿酸、血总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、血 IgE、血 C4、血红蛋白水平比较差异有统计学意义（P<0.05）。

血 IgE<131.2 IU/mL、高密度脂蛋白胆固醇 <1.35 mmol/L 作为临界值对鉴别 IgA 肾病肾病综合征型及原发性肾病

综合征显示了一定的价值（Youden 指数分别为 0.535、0.564）。结论　IgA 肾病肾病综合征型患儿临床多表现

为肾炎型肾病综合征及激素耐药型肾病综合征；临床表现联合高密度脂蛋白胆固醇、血 IgE 水平有助于鉴别 IgA

肾病肾病综合征型及原发性肾病综合征 。                              ［中国当代儿科杂志，2015，17（8）：786-791］
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nephrotic syndrome
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Abstract: Objective    To study the clinical characteristics of children with an initial onset of IgA nephropathy with 
nephrotic syndrome and compare them with children with primary nephrotic syndrome, in order to provide a theoretical 
basis for the differential diagnosis of the two diseases. Methods    Fifty children diagnosed with an initial onset of IgA 
nephropathy with nephrotic syndrome were included in this study. Seventy-two children diagnosed with an initial onset 
of primary nephrotic syndrome served as the control group. The clinical and laboratory examination characteristics 
were compared between the two groups. Results    The IgA nephropathy group had significantly higher incidence rates 
of gross haematuria, microscopic haematuria, hypertension, acute kidney injury, low serum high-density lipoprotein 
cholesterol, anemia, low serum complement C4, steroid resistance, and nephritis-type nephrotic syndrome and a 
significantly lower incidence of elevated serum IgE compared with the control group (P<0.05). There were significant 
differences in serum creatinine, serum uric acid, serum total cholesterol, serum high-density lipoprotein cholesterol, 
serum IgE, serum complement C4, and hemoglobin levels between the IgA nephropathy and the control groups (P<0.05). 
The thresholds of serum IgE (<131.2 IU/mL) and high-density lipoprotein cholesterol (<1.35 mmol/L) were reference 
parameters in the differential diagnosis of IgA nephropathy with nephrotic syndrome and primary nephrotic syndrome. 
Conclusions    Children with IgA nephropathy presenting nephrotic syndrome manifest mainly as nephritis type and 
steroid-resistant type in the clinical classification. Cinical manifestations accompanied by serum levels of high-density 
lipoprotein cholesterol and IgE are helpful for differential diagnosis of IgA nephropathy presenting nephrotic syndrome 
and primary nephrotic syndrome.                                                            [Chin J Contemp Pediatr, 2015, 17(8): 786-791]
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IgA 肾病是一组免疫病理特征以肾小球系膜区

IgA 沉积为主的临床综合征，临床可表现为发作性

肉眼血尿和持续性镜下血尿，可伴有不同程度的

蛋白尿；部分患儿表现为肾病综合征、急性肾炎

综合征等 [1]。肾病综合征型是 IgA 肾病临床中较

为特殊的一种类型，国内外研究发现以肾病综合

征为临床表现的儿童 IgA 肾病约占 10%~20%[2-3]。

儿童 IgA 肾病继发的肾病综合征的临床表现及实

验室检查有何特点，尤其与儿童原发性肾病综合

征有何差异，临床如何早期对二者进行鉴别，目

前缺少此方面的研究。现将我院收治的 50 例初发

IgA 肾病肾病综合征型患儿的临床特征进行回顾性

分析，探讨其与原发性肾病综合征间的差异，为

临床诊断提供理论依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选取 2007 年 1 月至 2015 年 2 月在我院住院

并完善肾活检确诊为原发性 IgA 肾病患儿为研究

对象。纳入标准包括：（1）所有病例经光镜及免

疫病理检查，在肾小球系膜区有 IgA 或以 IgA 为主

的免疫球蛋白呈颗粒样或团块状沉积；（2）年龄

≤ 14 岁；（3）初次发病；（4）均符合肾病综合

征必备的诊断标准 [4]，即 24 h 尿蛋白 >50 mg/kg 和

血清白蛋白 <25 g/L。排除标准包括：（1）系统性

红斑狼疮、过敏性紫癜、肝炎病毒相关性肾炎、

感染后肾炎等继发性 IgA 肾病；（2）先天性肾脏

疾病；（3）遗传性肾脏疾病；（4）入住我院前

于外院已接受激素、利尿剂等治疗措施；（5）随

访时间 <1 个月无法评估治疗效果。

另收集 2013 年 1 月至 2014 年 12 月在我院确

诊并完善肾活检的原发性肾病综合征患儿作为对

照组。纳入标准包括：（1）诊断符合肾病综合征

必备的诊断标准 [4]；（2）年龄≤ 14 岁；（3）初

次发病；（4）性别、年龄与 IgA 肾病患儿相仿。

排除标准包括：（1）系统性红斑狼疮、过敏性紫

癜、肝炎病毒相关性肾炎、感染后肾炎等继发性

肾病综合征；（2）先天性肾脏疾病；（3）遗传

性肾脏疾病；（4）入住我院前于外院已接受激素、

利尿剂等治疗措施；（5）随访时间 <1 个月无法

评估治疗效果。

符合入选标准的 IgA 肾病肾病综合征型患

儿 共 50 例， 其 中 男 31 例， 女 19 例， 平 均 年 龄

102±36 个月。对照组符合入选标准的患儿共 72 例，

其中男 49 例，女 23 例，平均年龄 97±39 个月。

两组间年龄及性别构成比较差异无统计学意义（分

别 t=0.823，χ2=0.479，均 P>0.05）。

1.2　观察指标

包括年龄、肉眼血尿情况、24 h 动态血压等

临床表现及血常规、尿液分析、24 h 尿蛋白排出

定量、血肌酐、血尿素氮、血尿酸、血清白蛋白、

血清球蛋白、血总胆固醇、甘油三酯、低密度脂

蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、血免疫球蛋

白 IgA、IgG、IgM、IgE、血清补体 C3、C4、血清

IgA/C3 等实验室检查项目。所有入选患儿均常规

完善肝炎全套、输血前全套、抗核抗体及抗核抗

体谱、抗中性粒细胞胞浆抗体、铜蓝蛋白等实验

室检查。

1.3　相关疾病判定标准

参照文献对肾病综合征进行分型：（1）根据

临床表现分为单纯型及肾炎型；（2）根据激素治

疗反应分为激素敏感型及激素耐药型 [4]。

高血压的判定依照文献标准：学龄前期儿童

≥ 120/80 mm Hg，学龄儿童≥ 130/90 mm Hg[4]。

高胆固醇血症的判定依照文献标准 [4]。低高

密度脂蛋白胆固醇血症的判定依照文献标准 [5]：血

高密度脂蛋白胆固醇 <1.04 mmol/L。

急性肾损伤定义参考 2012 年改善肾脏病整体

预后工作组（KDIGO）推荐的临床实践指南 [6]。

贫血的判定依照第 8 版《儿科学》标准：6 个月

至 6 岁以内患者 Hb 值 <110 g/L，6~14 岁患者 Hb

值 <120 g/L[7]。

高尿酸血症的判定依照文献 [8]：1~10 岁患儿

>320 μmol/L，11~15 岁男孩 >470 μmol/L，11~15 岁

女孩 >350 μmol/L。

低补体 C3 血症、低补体 C4 血症、血 IgE 升

高参考我院临检室检验参考范围分别定义为补体

C3<0.79 g/L， 补 体 C4<0.16 g/L； 血 清 总 IgE 超 过

100 IU/mL 即定义为 IgE 升高。

1.4　肾脏病理学检查

肾活检取材肾小球均≥ 10 个，分别送光镜（苏

木精 - 伊红、PAS、Masson 染色及银染色）、免疫

荧光、电镜检查。免疫荧光采用直接法，行 IgA、
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IgG、IgM、IgE、C3、C4、C1q、 Ⅳ 型 胶 原 α1、

α3、α5 染色。按 Lee 氏分级标准将肾脏病理改

变分为Ⅰ ~ Ⅴ级 [9]。原发性肾病综合征患儿病理诊

断分型按照中华医学会肾脏分会制定的标准 [10]。

1.5　统计学分析

数据采用 SPSS 18.0 统计软件包处理，计量资

料以均数 ± 标准差（x±s）表示，两组组间比较

采用成组 t 检验。计数资料以例数和百分率表示，

组间比较采用 χ2 检验。相关分析采用 Spearman 相

关性分析。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　病理分型

IgA 肾病组 50 例患儿中病理分级为 Lee 氏Ⅱ级

12 例，Lee 氏Ⅲ级 35 例，Lee 氏Ⅳ级 3 例。对照组

72 例患儿中，病理类型为微小病变型 22 例，轻度

系膜增生性肾小球肾炎 32 例，中度系膜增生性肾

小肾炎 6 例，重度系膜增生性肾小肾炎 2 例，局灶

节段性肾小球硬化 9 例，膜增生性肾小球肾炎 1 例。

2.2　两组患儿临床表现的比较

IgA 肾病组患儿肾炎型肾病综合征、肉眼血尿、

镜下血尿、高血压、急性肾损伤、低高密度脂蛋

白胆固醇血症、贫血、补体 C4 下降、激素耐药发

生率均高于对照组，血 IgE 升高发生率低于对照组

（P<0.05），见表 1。

表 1　两组患儿临床表现的比较　[n（%）]

项目
对照组
(n=72)

IgA 肾病组
(n=50)

χ2 值 P 值

单纯型肾病综合征 44(61) 5(10) 32.076 <0.001

肾炎型肾病综合征 28(39) 45(90) 32.076 <0.001

肉眼血尿 2(3) 19(38) 25.689 <0.001

镜下血尿 22(31) 25(50) 4.711 0.030

高血压 7(10) 13(26) 5.705 0.017

急性肾损伤 4(6) 12(24) 8.81 0.003

高尿酸血症 26(36) 10(20) 3.682 0.055

高胆固醇血症 69(96) 45(90) 1.639 0.201

低高密度脂蛋白
    胆固醇血症

2(3) 16(32) 20.035 <0.001

贫血 2(3) 8(16) 6.856 0.009

IgE 升高 55(76) 9(18) 40.338 <0.001

低补体 C3 2(3) 3(6) 0.780 0.377

低补体 C4 4(6) 13(26) 10.284 0.001

激素耐药 13(18) 41(82) 48.906 <0.001

表 2　两组患儿实验室指标的比较　（x±s）

项目
对照组
(n=72)

IgA 肾病组
(n=50)

t 值 P 值

血肌酐 (μmol/L) 46±28 61±32 2.677 0.009

血尿素氮 (mmol/L) 6±3 6±4 0.050 0.961

血尿酸 (μmol/L) 326±108 281±97 2.408 0.018

血清白蛋白 (g/L) 20±4 20±4 0.778 0.439

血清球蛋白 (g/L) 23±4 23±5 0.803 0.424

血总胆固醇 (mmol/L) 10.0±2.5 8.5±2.6 3.278 0.001

甘油三酯 (mmol/L) 3.2±1.5 2.9±1.4 0.910 0.365

低密度脂蛋白胆固醇
(mmol/L)

5.3±2.7 5.6±2.3 0.579 0.564

高密度脂蛋白胆固醇
(mmol/L)

2.1±0.8 1.5±0.7 4.959 <0.001

血 IgA 水平 (g/L) 1.7±0.6 1.8±0.7 0.604 0.547

血 IgG 水平 (g/L) 3.2±1.5 3.5±1.9 0.857 0.393

血 IgM 水平 (g/L) 1.9±0.8 1.7±0.8 1.345 0.181

血 IgE 水平 (IU/mL) 381±249 101±177 7.262 <0.001

补体 C3(g/L) 1.25±0.26 1.16±0.27 1.84 0.069

补体 C4(g/L) 0.29±0.12 0.22±0.08 3.691 <0.001

血清 IgA/C3 比值 1.4±0.6 1.6±0.8 1.542 0.127

白细胞总数 (×109/L) 10±4 11±3 0.829 0.409

中性粒细胞 (×109/L) 6.2±3.9 6.2±2.8 0.001 0.999

淋巴细胞 (×109/L) 3.0±1.6 3.6±2.2 1.519 0.133

血小板 (×109/L) 357±107 370±113 0.652 0.516

血红蛋白 (g/L) 140±16 133±15 2.518 0.013

24 h 尿蛋白定量
(mg/kg)

74±49 94±48 2.263 0.026

2.3　两组患儿的实验室检查指标比较

IgA 肾病组患儿与对照患儿在血肌酐、血尿酸、

血总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、血 IgE 水平、

补体 C4、血红蛋白、尿蛋白定量比较中差异有统

计学意义（P<0.05），见表 2。

2.4　实验室指标的诊断评价

以 ROC 曲线表示血肌酐、血尿酸、血总胆固醇、

高密度脂蛋白胆固醇、血 IgE 水平、补体 C4、血

红蛋白、尿蛋白定量在鉴别 IgA 肾病肾病综合征

型及原发性肾病综合征中的价值，曲线下面积分

别 为 0.332、0.642、0.671、0.784、0.818、0.700、

0.602、0.351，即血尿酸、血总胆固醇、高密度脂

蛋白胆固醇、血 IgE 水平、补体 C4、血红蛋白在

诊断 IgA 肾病肾病综合征型的正确度为中等偏低，

有一定的准确率，其中以高密度脂蛋白胆固醇、

血 IgE 水平、补体 C4 正确度更高，在临床中应用
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价值更大。

进一步对其临界值进行分析，血尿酸、血总

胆固醇、补体 C4、血红蛋白临界值的 Youden 指数

较低，提示血尿酸、血总胆固醇、补体 C4、血红

蛋白临界值对鉴别 IgA 肾病肾病综合征型及原发

性肾病综合征的价值不大；高密度脂蛋白胆固醇、

血 IgE 水平临界值对鉴别 IgA 肾病肾病综合征型及

原发性肾病综合征有一定的价值（表 3）。

表 3  实验室指标在 IgA 肾病肾病综合征型及原发性肾病

综合征鉴别中的价值

指标 临界值 灵敏度 特异度 Youden 指数

血尿酸 296.3 μmol/L 0.720 0.542 0.262

血总胆固醇 6.97 mmol/L 0.420 0.903 0.323

高密度脂蛋白
胆固醇

1.35 mmol/L 0.660 0.875 0.535

血 IgE 131.2 IU/mL 0.800 0.764 0.564

补体 C4 0.192 g/L 0.460 0.819 0.279

血红蛋白 126.5 g/L 0.340 0.806 0.146

2.5　临床特点和实验室检查联合分析诊断 IgA 肾

病肾病综合征型

在临床特点上以肾炎型肾病综合征作为诊断

IgA 肾病肾病综合征型的灵敏度较高，而以激素耐

药型肾病综合征作为诊断 IgA 肾病肾病综合征型的

特异度较高。将临床特点联合实验室指标进行分析，

发现肾炎型肾病综合征合并血 IgE<131.2 IU/mL、

激素耐药型肾病综合征合并高密度脂蛋白胆固

醇 <1.35 mmol/L、激素耐药型肾病综合征合并血

IgE<131.2 IU/mL 在临床中对鉴别 IgA 肾病肾病综

合征型及原发性肾病综合征有一定的价值（表 4）。

2.6　各指标间的相关性分析

血尿酸与血肌酐、尿素氮呈正相关（分别

r=0.290、0.234，P<0.01）， 与 尿 蛋 白 定 量 呈 负

相 关（r=-0.254，P<0.01）； 血 肌 酐 与 血 IgA、

IgA/C3 呈正相关（分别 r=0.220、0.291，P<0.05），

与 血 C3 及 IgE 呈 负 相 关（ 分 别 r=-0.204、

-0.227，P<0.05）；尿蛋白定量与 C3、C4 呈负相

关（ 分 别 r=-0.225、-0.204，P<0.05）； 高 密 度

脂 蛋 白 胆 固 醇 与 蛋 白 尿 呈 负 相 关（r=-0.190，

P<0.05）；低密度脂蛋白胆固醇与 C3 呈正相关

（r=0.216，P<0.05）。

3　讨论

近年来，随着肾活检技术的改进，肾活检病

例的增多，儿童 IgA 肾病的诊断有逐年增加的趋势，

其临床表现类型多样，部分患儿表现为肾病综合

征。我院既往研究资料统计显示约 18% 的 IgA 肾

病患儿表现为肾病综合征型 [11]，与国内陈晓英

等 [12]、肖慧捷等 [13] 单中心报道及国内外多中心 [2-3]

报道的比例相近。IgA 肾病病理特征是在肾脏免疫

病理显示肾小球系膜区以低糖基化 IgA1 为主的免

疫复合物沉积，以肾小球系膜增生为基本组织学

改变 [14]，其发病机制涉及到多种因素，如环境因素、

遗传因素、IgA1 分子异常、免疫紊乱、补体激活

等 [15-16]，故作为继发性肾病综合征，其发病机制

及病理与原发性肾病综合征存在明显的差异。

本研究显示，IgA 肾病肾病综合征型患儿平均

年龄为 102±36 个月，以年长儿童为主；在临床

表现上其肉眼血尿、镜下血尿、高血压、急性肾

损伤、低高密度胆固醇血症、贫血、补体 C4 下降

发生率均显著高于原发性肾病综合征，而血 IgE 升

高发生率低于原发性肾病综合征；在临床分型上

其激素耐药、肾炎型肾病综合征比例明显高于原

发性肾病综合征。因而具有以上临床表现，尤其

具有肉眼血尿、急性肾损伤、低高密度胆固醇血症、

贫血、低补体 C4 血症的肾病综合征患儿需警惕

IgA 肾病的可能，建议完善肾活检予以明确。在实

验室检查上其血肌酐、尿蛋白定量高于原发性肾

病综合征，而血尿酸、血胆固醇、高密度脂蛋白、

血 IgE 水平、补体 C4、血红蛋白低于原发性肾病

综合征。进一步分析提示血尿酸、血总胆固醇、

表 4　临床特点联合实验室指标在 IgA 肾病肾病综合征型

及原发性肾病综合征鉴别中的价值

指标 灵敏度 特异度 Youden 指数

肾炎型肾病综合征 0.900 0.611 0.511

激素耐药型肾病综合征 0.820 0.819 0.639

肾炎型肾病综合征 +
HDL-C<1.35 mmol/L

0.600 0.821 0.421

肾炎型肾病综合征 +
血 IgE<131.2 IU/mL

0.844 0.821 0.665

激素耐药型肾病综合征
+HDL-C<1.35 mmol/L

0.634 0.923 0.557

激素耐药型肾病综合征
+IgE<131.2 IU/mL

0.902 0.769 0.671

注：HDL-C 指高密度脂蛋白胆固醇。
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高密度脂蛋白胆固醇、血 IgE 水平、补体 C4、血

红蛋白在鉴别 IgA 肾病肾病综合征型与原发性肾

病综合征有一定的准确率；尤其肉眼血尿、激素

耐药、血高密度脂蛋白胆固醇水平、血 IgE 水平在

鉴别二者中具有意义。以血 IgE<131.2 IU/mL、高

密度脂蛋白胆固醇 <1.35 mmol/L 为临界值联合临

床分型将进一步提高鉴别二者的准确率，但尚需

更多的病例数进行验证。以上研究结果提示结合

临床表现及实验室检查有助于早期识别 IgA 肾病

肾病综合征型患儿。

对于 IgA 肾病肾病综合征型与原发性肾病综

合征实验室检查的差异本研究做了进一步分析：

IgA 肾病综合征患儿血 IgA 水平、血 IgG 水平、血

IgM 水平、补体 C3 水平与原发性肾病综合征患儿

比较无明显差异，提示 IgA 肾病肾病综合征型存在

与原发性肾病综合征类似的体液免疫功能紊乱及

发病机制。目前认为 Th2 细胞因子的优势分泌影

响了 B 淋巴细胞的抗体类别转换是导致原发性肾

病综合征低丙种球蛋白血症的主要原因之一 [17-18]，

而研究已证实 Th2/Th1 失衡、B 淋巴细胞的抗体类

别转换参与了 IgA 肾病的发病机制 [19-20]，但两者更

深入的免疫功能紊乱机制仍存在差异，两者间的

具体差异尤其是导致二者差异的关键点尚需更深

入的研究。另外，本研究发现 IgA 肾病肾病综合

征型患儿低补体 C4 血症发生率高于原发性肾病综

合征，补体 C4 水平低于原发性肾病综合征患儿，

IgE 升高的发生率及 IgE 水平均低于原发性肾病综

合征患儿。目前已有研究证实，C4 参与了 IgA 肾

病的发病机制，并与 IgA 肾病的预后密切相关 [21-23]。

临床研究发现在儿童原发肾病综合征患儿中 IgE 水

平与激素治疗反应及临床分型相关 [24-26]，而 IgE 与

IgA 肾病的关系研究较少，Shu 等 [27] 研究发现低水

平的血 IgE 与 IgA 肾病的分级及疾病进展相关，血

IgE 水平在 IgA 肾病肾病综合征型中的意义目前尚

无研究报道，本研究发现血 IgE 水平与血肌酐等相

关，但尚需进一步深入的研究。

国内有研究报道，原发性肾病综合征患儿发

生高尿酸血症的比例达 45%，进一步的研究发现

儿童高尿素血症与氧化应激、肾小管间质损害、

肾功能下降以及高血压有关 [28-29]；还有临床研究

发现在 IgA 肾病患者中血尿酸与血脂、高血压、

肾功能下降、病理分级、肾小管间质损害、肾动

脉病变等相关 [30-31]。以上研究提示，需重视 IgA 肾

病肾病综合征型患儿血尿酸水平。本研究显示，

IgA 肾病肾病综合征型患儿高尿酸血症发生率达

20%。另外，本研究显示，IgA 肾病肾病综合征型

患儿血尿酸水平与肾功能及尿蛋白定量相关，提

示血尿酸参与了肾病综合征型 IgA 肾病的发展。

本研究显示，IgA 肾病肾病综合征型患儿血胆

固醇及高密度脂蛋白的水平均低于原发性肾病综合

征患儿，且高密度脂蛋白的临界值有助于对二者进

行鉴别。研究发现高脂血症患者血清 C3、C4 水平

均升高并与血脂水平相关 [32]，并且在 IgA 肾病患者

中补体 C3 与甘油三酯及胆固醇水平相关 [33]，本研

究未显示甘油三酯及胆固醇与补体 C3、C4 间的相

关性，可能与研究病例数少有关。另外，本资料

显示高密度脂蛋白与蛋白尿呈负相关，提示其与

肾脏病理损害关系更明显。

IgA 肾病肾病综合征型患儿血肌酐水平、尿

蛋白定量、血尿尤其肉眼血尿及高血压、贫血发

生率高于原发性肾病综合征，考虑与 IgA 肾病的

病理损害程度重于原发性肾病综合征有关，这与

既往的研究报道相符合 [2,34-37]，并且研究发现以

上指标均与 IgA 肾病肾病综合征型的激素抵抗相

关 [38-39]，因而 IgA 肾病肾病综合征型患儿激素耐药

的比例更高。

综上所述，目前 IgA 肾病的诊断金标准仍然

是肾脏免疫病理诊断，而 IgA 肾病肾病综合征型

患儿与原发性肾病综合征患儿在临床表现及实验

室检查存在差异，这些差异有助于临床中对二者

进行鉴别，尤其肉眼血尿、激素耐药、血高密度

脂蛋白胆固醇水平、血 IgE 水平有助于识别 IgA 肾

病患儿，临床中应重视这些差异以尽早完善肾活

检明确肾脏病理。但本研究为单中心临床研究，

病例数尚少，以及完善肾活检选择的偏倚使得本

研究存在一定的局限性，需进一步扩大病例数进

行更深入的探讨。
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