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论著·临床研究

２２３例儿童急性肾损伤的病因及预后分析

叶国嫦，李　秋△，文　超
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　　摘　要：目的　探讨儿童急性肾损伤（ＡＫＩ）的病因及影响预后的因素。方法　回顾性分析该院 ＡＫＩ患儿的临床特征、病因

分布及转归等情况，分析其与预后的关系。结果　婴儿以肾前性因素为主，其余年龄段以肾性因素为主。单因素分析显示，ＡＫＩ

分期、病因、机械通气、败血症或感染性休克、合并多器官功能障碍（ＭＯＤＳ）、酸中毒、肌酐初值、肌酐峰值、血钾是影响预后的因

素，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，机械通气、ＭＯＤＳ、败血症或感染性休克是影响ＡＫＩ预后的独立危险因素。结论　儿童ＡＫＩ的病因多

样化，其分布具有年龄特点，机械通气、ＭＯＤＳ、败血症或感染性休克是影响 ＡＫＩ预后的独立危险因素，早期诊断，积极治疗有助

于改善预后。
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　　急性肾损伤（ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）是指不超过３个月

的肾功能或结构方面的异常，包括血、尿、组织检测或影像学方

面的肾损伤标志物的异常［１］。虽然近年来对于ＡＫＩ的认识和

诊治水平都有了较大进步，但由于其病因复杂，临床表现多样，

病情进展快，其病死率仍居高不下，而目前对儿童ＡＫＩ的病因

和影响其预后的因素研究很少。本文回顾性分析了重庆医科

大学附属儿童医院２０１１年住院诊断为 ＡＫＩ的２２３例患儿的

临床资料，分析其病因、治疗及转归等，以指导临床早期诊断，

及时采取有效防治措施，改善预后。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１１年１月１日至２０１１年１２

月３１日收住本院诊断为原发性、继发性肾脏疾病以及肾功能

损害的１３２８例患儿，采用２００５年急性肾损伤网络专家组（ａ

ｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｎｅｔｗｏｒｋ，ＡＫＩＮ）分期标准
［２３］，Ⅰ期为血肌

酐（Ｓｃｒ）＞２６．５０μｍｏｌ／Ｌ或增至基础值的１５０％～＜２００％，尿

量小于０．５０ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１持续６ｈ以上；Ⅱ期为Ｓｃｒ增至基

础值的２００％～３００％，尿量小于０．５０ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１持续１２

ｈ以上；Ⅲ期为Ｓｃｒ增至大于基础值３００％或 Ｓｃｒ≥３５４．００

μｍｏｌ／Ｌ，且急性升高 Ｓｃｒ≥４４．００μｍｏｌ／Ｌ，尿量小于０．３０

ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１持续２４ｈ以上或无尿大于１２ｈ。另外，不管

属于ＡＫＩＮ哪一期，只要行肾脏替代治疗（ｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｔｈｅｒ

ａｐｙ，ＲＲＴ）均属于ＡＫＩＮⅢ期，符合以上条件的患儿共２２３例。

１．２　方法

１．２．１　资料收集　收集整理所有ＡＫＩ患儿的临床资料，包括

年龄、性别、临床表现、治疗方法、预后及辅助检查如血常规、尿

常规、肾功能、肝功能、电解质等。根据年龄分组，婴儿组（＜１

岁），幼儿组（１～３岁），学龄前期组（＞３～７岁）、学龄期组（＞７

岁）。根据急性肾衰竭（ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ＡＲＦ）的诊断标准
［４］

分为ＡＲＦ组和非ＡＲＦ组。

１．２．２　疗效判定　以出院时间为观察终点，疗效分为：（１）治

愈为临床症状和体征消失，尿量、肾功能恢复正常；（２）好转为

临床症状体征好转，肾功能检查及血生化指标好转；（３）未愈为

临床表现、肾功能及血生化指标无明显改善及病情危重而放弃

治疗者；（４）死亡。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析。计

量资料若满足正态分布及方差齐性则以狓±狊表示，否则以中

位数（最低值～最高值）表示，组间比较时，正态分布的数据采

用两个独立样本的狋检验，偏态分布的数据采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩

和检验，计数资料用百分比表示，组间比较采用χ
２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。
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２　结　　果

２．１　 患 儿 一 般 资 料 　２２３ 例 ＡＫＩ患 儿 中，男 １５１ 例

（６７．７１％），女７２例（３２．２９％）；年龄１ｄ至１６岁２个月，中位

３岁９个月。婴儿组７０例（３１．３９％），幼儿组３０例（１３．４５％），

学龄前期组４７例（２１．０８％），学龄期组７６例（３４．０８％）；ＡＫＩ

Ⅰ期４５例（２０．１８％）；ＡＫＩⅡ期５９例（２６．４６％）；ＡＫＩⅢ期

１１９例（５３．３６％）。

２．２　病因分析　肾前性因素７９例（３５．４３％），其中感染３７例

（１６．５９％）、缺血缺氧性损伤 ２６ 例（１１．６６％）、腹泻 ８ 例

（３．５９％）、其他８例（３．５９％）；肾性因素１３９例（６２．３３％），其

中肾病综合征５６例（２５．１１％）、急性链球菌感染后肾小球肾炎

３０例（１３．４５％）、间质性肾炎２５例（１１．２１％）、其他原发性肾

脏疾病２１例（９．４２％）、继发性肾脏疾病７例（３．１４％）；肾后性

因素５例（２．２４％），均为泌尿系结石。婴儿 ＡＫＩ主要是肾前

性因素所致，其余年龄段ＡＫＩ以肾性因素为主，差异有统计学

意义（χ
２＝１１９．７７１，犘＜０．０５）。其中符合ＡＲＦ诊断的有８９例

（３９．９１％），只诊断原发疾病的有６０例（２６．９１％）。不同年龄

段病因分布，见表１。

表１　　ＡＫＩ患儿不同年龄段的病因分布［狀（％）］

组别 肾前性因素（狀＝７９）肾性因素（狀＝１３９） 肾后性因素（狀＝５）

婴儿组 ６２（７８．４８） ７（５．０４） １（２０．００）

幼儿组 ７（８．８６）ａ ２２（１５．８３）ａ １（２０．００）

学龄前期 ３（３．８０）ａ ４３（３０．９４）ａ １（２０．００）

学龄期 ７（８．８６）ａ ６７（４８．２０）ａ ２（４０．００）

　　ａ：犘＜０．０５，与婴儿组比较。

２．３　治疗　２２３例患儿针对不同病因予以抗感染、利尿、维持

水电解质酸碱平衡、降压、ＲＲＴ等对症治疗，１１９例 ＡＫＩＮ Ⅲ

期患儿中行 ＲＲＴ７０例，ＲＲＴ 前血 Ｓｃｒ为２６．００～９８３．１０

μｍｏｌ／Ｌ，平均为２５５．００μｍｏｌ／Ｌ，ＲＲＴ 后血 Ｓｃｒ为４．３０～

５７２．００μｍｏｌ／Ｌ，平均为７７．３０μｍｏｌ／Ｌ，ＲＲＴ前、后比较差异有

统计学意义（狋＝８．８２３，犘＜０．０５）。ＲＲＴ前后血尿素氮（ＢＵＮ）

分别为（２３．７６±１０．２８）ｍｍｏｌ／Ｌ、（９．９８±６．１２）ｍｍｏｌ／Ｌ（狋＝

１３．６２９，犘＜０．０５），ＲＲＴ后Ｓｃｒ、ＢＵＮ均显著下降。ＡＫＩＮ Ⅲ

期患儿行 ＲＲＴ与未行 ＲＲＴ 预后比较，差异有统计学意义

（狌＝２．４１５，犘＜０．０５），见表２。

表２　　ＡＫＩＮⅢ期患儿是否进行ＲＲＴ的预后比较［狀（％）］

组别 狀 治愈 好转 未愈 死亡

ＲＲＴ组 ７０ ２６（３７．１４） ２６（３７．１４） １３（１８．５７） ５（７．１４）

非ＲＲＴ组 ４９ １４（２８．５７）ａ ９（１８．３７）ａ １６（３２．６５）ａ１０（２０．４１）ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与ＲＲＴ组比较。

２．４　转归　２２３例患儿治愈８８例（３９．４６％），好转８０例

（３５．８７％），未愈４０例（１７．９４％），死亡１５例（６．７３％）。死亡

的１５例均为肾前性ＡＫＩ，死于多器官功能障碍（ＭＯＤＳ）６例，

死于循环衰竭４例，死于呼吸衰竭２例，死于脑干脑炎、腹膜间

隙综合征、噬血相关性脑病各１例。婴儿组死亡１０例（１４．

２９％），其他年龄段组（≥１岁）的患儿死亡５例（３．２７％），两组

比较差异有统计学意义（狌＝３．０４１，犘＜０．０５）。符合 ＡＲＦ诊

断的８９例患儿治愈３２例（３５．９６％），好转２０例（２２．４７％），未

愈２４例（２６．９７％），死亡１３例（１４．６１％）；而１３４例非ＡＲＦ患

儿治愈５６例（４１．７９％），好转６０例（４４．７８％），未愈１６例（１１．

９４％），死亡２例（１．４９％），二者比较差异有统计学意义（狌＝１．

９８９，犘＜０．０５）。

表３　　病因与预后的关系［狀（％）］

病因 狀 治愈 好转 未愈 死亡

肾前性 ７９ ３０（３７．９７） １１（１３．９２） ２３（２９．１１）１５（１８．９９）

肾性 １３９ ５６（４０．２９）ａ ６７（４８．２０）ａ １６（１１．５１）ａ ０ａ

肾后性 ５ ２（４０．００）ａ ２（４０．００）ａ １（２０．００）ａ ０ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与肾前性比较。

表４　　ＡＫＩ的分期与预后的关系［狀（％）］

ＡＫＩ分期 狀 治愈 好转 未愈 死亡

Ⅰ期 ４５ ２１（４６．６７）ａ ２１（４６．６７）ａ ３（６．６７）ａ ０ａ

Ⅱ期 ５９ ２７（４５．７６）ａ ２４（４０．６８）ａ ８（１３．５６）ａ ０ａ

Ⅲ期 １１９ ４０（３３．６１） ３５（２９．４１） ２９（２４．３７） １５（１２．６１）

　　ａ：犘＜０．０５，与Ⅲ期比较。

表５　　不同年龄分组与预后关系［狀（％）］

组别 狀 治愈 好转 未愈 死亡

婴儿组 ７０ ３０（４２．８６） １１（１５．７１） １９（２７．１４）１０（１４．２９）

幼儿组 ３０ １２（４０．００） １３（４３．３３） ５（１６．６７） ０ａ

学龄前期组 ４７ ２０（４２．５５） ２０（４２．５５） ６（１２．７７） １（２．１２）ａ

学龄期组 ７６ ２６（３４．２１） ３６（４７．３７） １０（１３．１６） ４（５．２６）ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与婴儿组比较。

表６　　各临床因素与预后的关系［狀（％）］

临床因素
治愈

（狀＝８８）

好转

（狀＝８０）

未愈

（狀＝４０）

死亡

（狀＝１５）
狌 犘

血尿 ４５（５１．１４） ６１（７６．２５） ２０（５０．００）９（６０．００） ０．９８１ ＞０．０５

蛋白尿 ４２（４７．７３） ６２（７７．５０） ２１（５２．５０）７（４６．６７） １．１７２ ＞０．０５

少尿或无尿 ４３（４８．８６） ５７（７１．２５） １８（４５．００）９（６０．００） ０．７８２ ＞０．０５

高血压 １１（１２．５０） ２４（３０．００） ６（１５．００）４（２６．６７） １．４５２ ＞０．０５

机械通气 ４（４．５５） ５（６．２５） １５（３７．５０）１３（８６．６７） ６．８５２ ＜０．０５

败血症或ＳＳ ２（２．２７） ２（２．５０） ５（１２．５０）６（４０．００） ３．２７７ ＜０．０５

ＭＯＤＳ １０（１１．３６） ８（１０．００） １５（３７．５０）１５（１００．００） ５．８０６ ＜０．０５

酸中毒 １１（１２．５０） ９（１１．２５） １３（３２．５０）６（４０．００） ２．９７３ ＜０．０５

表７　　Ｓｃｒ初值、峰值与预后的关系（μｍｏｌ／Ｌ）

预后 狀 Ｓｃｒ初值 Ｓｃｒ峰值

治愈 ８８ １００．７０（１８．００～７７３．３０） １０２．１０（１８．００～７７３．３０）

好转 ８０ １０２．６０（１１．９０～８９５．９０） １０８．００（１１．９０～８９５．９０）

未愈 ４０ １２５．９０（１１．７０～９６９．７０） １３９．５０（１１．７０～９８３．１０）

死亡 １５ １４７．５０（３２．００～１２５８．１０） ２３９．６０（３５．２０～１２５８．１０）

χ
２ １９．００２ ２４．８８４

犘 ＜０．０５ ＜０．０５

２．５　影响预后的因素分析　单因素分析显示，病因、ＡＫＩ分

期与预后分布差异有统计学意义（χ
２＝１１．６１２，χ

２＝１３．５５９，

犘＜０．０５），见表３、４。年龄与ＡＫＩ预后（除死亡外）差异无统
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表８　　ＢＵＮ、血钾等检测水平与预后的关系（狓±狊）

组别 狀 ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） Ｋ＋（ｍｍｏｌ／Ｌ） Ｎａ＋（ｍｍｏｌ／Ｌ） Ａｌｂ（ｇ／Ｌ） Ｈｂ（ｇ／Ｌ） ＷＢＣ（×１０９／Ｌ）

治愈 ８８ １３．５８±９．５３ ４．７６±１．１２ １３６．８４±６．８２ ３２．６９±９．５９ １１８．７９±２８．９２ １３．１３±６．９９

好转 ８０ １２．８８±１１．２１ ４．８４±１．０８ １３６．１３±５．７９ ２８．０６±１０．２１ １１７．６１±２８．８９ １１．３２±５．２７

未愈 ４０ １７．１１±１２．９４ ５．０１±１．８３ １３６．９９±１０．５２ ２９．５２±１０．９２ １１４．０６±４２．２１ １３．３１±８．２４

死亡 １５ １３．８９±１１．２７ ６．０４±１．７２ １３７．９３±９．７６ ３１．８２±９．０１ １２２．７７±４６．１２ １８．５０±１２．１７

犉 ２．１７９ ９．７６８ ２．１４９ ８．４０６ ０．５９７ ５．１２４

犘 ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

计学意义（χ
２＝３．２５２，犘＞０．０５），见表５。各临床因素与预后

的关系分析见表６，使用机械通气、败血症或感染性休克（ＳＳ）、

ＭＯＤＳ、酸中毒与预后分布差异有统计学意义（犘＜０．０５）；不同

预后患儿血尿、蛋白尿、少尿或无尿、高血压的发生率比较，均

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。不同预后患儿的Ｓｃｒ初值、Ｓｃｒ

峰值、血钾（Ｋ＋）水平比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；

ＢＵＮ、血钠（Ｎａ＋）、清蛋白（Ａｌｂ）、血红蛋白（Ｈｂ）、白细胞计数

（ＷＢＣ）水平比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表７、８。将

单因素分析中犘＜０．０５的变量作为自变量代入多因素Ｌｏｇｉｓ

ｔｉｃ回归模型中，结果显示机械通气，ＭＯＤＳ和败血症或ＳＳ是

影响ＡＫＩ预后的独立危险因素（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

近年来国际肾脏病和急救医学界趋向将 ＡＲＦ改称为

ＡＫＩ，其基本出发点是将 ＡＲＦ的临床诊断提前，实现早期治

疗，减少慢性肾脏病（ＣＫＤ）发生，降低病死率。但目前关于儿

童ＡＫＩ的流行病学报告较少，且受多种因素影响，研究结果相

差很大。

ＡＲＦ是由多种原因引起的以肾功能迅速恶化、代谢产物

潴留、水电解质失衡为主要特征的一组综合征。本资料有８９

例（３９．９１％）患儿符合 ＡＲＦ诊断，预后与本文非 ＡＲＦ患儿比

较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。只诊断原发疾病的患儿有

６０例（２６．９１％），由于其只有尿量减少或轻微的肾功能异常而

未被引起注意，此类患儿在诊治过程中容易被漏诊。另外，本

文资料显示ＡＫＩ分期级别的增加，患儿的临床治愈率下降，而

未愈和死亡患儿增加，与国内、外一些报道一致［５６］，但临床上

ＡＫＩ常在疾病晚期才被发现，往往错失了早期治疗的机会，导

致不可逆的后果，故临床医师应提高对 ＡＫＩ的重视程度，将

ＡＫＩ诊断应用于临床，在治疗原发病的同时，及早防治 ＡＫＩ，

从而改善预后，降低病死率。

据报道，在发展中国家，ＡＫＩ最常见的病因是感染、急性

肾小球肾炎和溶血尿毒综合征［７］。一项单中心调查结果显示，

ＡＫＩ的前４位病因为急性肾小球肾炎、败血症、溶血尿毒综合

征病和多发伤［８］。本组资料分析结果为肾病综合征是引起

ＡＫＩ的主要病因，其次为感染、急性链球菌感染后肾小球肾

炎、缺氧缺血性损害。病因分布具有年龄特点，婴儿期主要是

肾前性因素，主要由于感染、缺氧缺血性损伤、腹泻引起。其余

年龄段以肾性因素为主，主要为肾病综合征、急性链球菌感染

后肾小球肾炎、间质性肾炎所致，与杨华彬［９］报道３岁以上

ＡＫＩ患儿以各种原发和继发性重症肾小球肾炎、急性间质性

肾炎为多见相符合。

本文ＡＫＩＮ Ⅲ期患儿进行 ＲＲＴ后Ｓｃｒ、ＢＵＮ 显著下降

（犘＜０．０５），治愈率升高，而未愈率与病死率有下降，差异有统

计学意义（犘＜０．０５），故认为ＲＲＴ是 ＡＫＩ的有效治疗手段。

目前公认的急诊透析指征包括容量超负荷、高钾血症、代谢性

酸中毒、明显的尿毒症的症状及体征以及进展的氮质血症［１０］。

但关于ＡＫＩ患者进行ＲＲＴ的最佳时机尚无统一标准，一项荟

萃分析结果显示，早期进行ＲＲＴ可提高 ＡＫＩ患者的生存率，

减少患儿恢复时间［１１］。故为改善预后，提倡早期行ＲＲＴ。

本研究病死率为６．７３％，低于国内文献报道
［１２］，考虑与本

院部分患儿因病情危重放弃治疗而未进行随访有关。不同病

因的预后分布差异有统计学意义（犘＜０．０５），本文死亡患儿均

为肾前性 ＡＫＩ，考虑与肾前性 ＡＫＩ多合并严重基础疾病有

关［１３］。婴儿组、其他年龄组患儿病死率分别为１４．２９％、

３．２７％，差异有统计学意义（犘＜０．０５），可能与婴儿肾脏发育

不完善，对不良刺激耐受力差，容易引起肾损害有关［１４］。但不

同年龄段间治疗总体预后差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

本资料显示，机械通气、败血症或ＳＳ、ＭＯＤＳ、酸中毒、Ｓｃｒ

初值、Ｓｃｒ峰值、血钾与预后有一定关系。对于影响 ＡＫＩ预后

的独立危险因素，不同机构研究结果有差异。陈丽植等［１２］等

通过对１１８例ＡＫＩ患儿预后因素分析显示，机械通气、败血症

或ＳＳ、酸中毒和 ＷＢＣ＞２０．０×１０９／Ｌ是ＡＫＩ患儿死亡的独立

危险因素。Ｂｒｅｓｏｌｉｎ等
［１５］研究显示，无尿或少尿、酸中毒、机械

通气、进行ＲＲＴ及合并 ＭＯＤＳ是其独立危险因素。而本资料

显示，机械通气、合并 ＭＯＤＳ、败血症或ＳＳ是影响ＡＫＩ预后的

独立危险因素。因此，对于这类患儿，在临床工作中要加强监

护，积极治疗，从而改善患儿的预后。

综上所述，本研究结果显示ＡＫＩ的病因具有多样性，其分

布具有年龄特点，在影响 ＡＫＩ预后的多种因素中，机械通气、

ＭＯＤＳ、败血症或ＳＳ是其独立危险因素。但是本研究为回顾

性研究，一些数据的缺失导致资料相对不完整，且未对出院患

儿进行随访，部分预后可能有偏差；同时收集的样本量较少，可

能导致结果不够客观，因此，仍需大样本前瞻性研究加以论证。
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