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　　[摘要]　目的:探讨急性复发性胰腺炎(acuterecurrentpancreatitis,ARP)并发急性肾损伤(acutekidneyin-
jury,AKI)的影响因素。方法:回顾性分析2019年1月—2022年12月第九〇九医院急诊科收治的76例 ARP患

者临床资料,根据是否并发 AKI分为 AKI组(29例)和非 AKI组(47例),采用单因素和logistic多因素分析 ARP
并发 AKI的危险因素。结果:AKI组全身炎症反应综合征、腹腔间隔室综合征、辅助通气、中重度 AP发生率高

于非 AKI组,差异有统计学意义(P<0.05);AKI组急性生理与慢性健康评估Ⅱ评分(acutephysiologyandchro-
nichealthevaluationⅡ,APACHE Ⅱ)、C-反应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)、降钙素原(procalcitonin,PCT)高于

非 AKI组,差异有统计学意义(P<0.05);AKI组 AP发作间隔时小于非 AKI组,差异有统计学意义(P<0.05)。

APACHE Ⅱ评分(OR=12.503,95%CI:3.705~17.431)、AP分级(OR=9.177,95%CI:3.512~18.834)、CRP
(OR=9.909,95%CI:1.228~18.440)、PCT(OR=8.876,95%CI:2.661~11.246)是 ARP患者发生 AKI的独

立危险因素(P<0.05)。结论:ARP患者中 AKI发生较高,APACHE Ⅱ评分≥15分、中重症 AP、CRP≥42
mmol/L、PCT≥3.35ng/mL是 ARP患者发生 AKI的危险因素,早期识别相关危险因素,及早干预,有助于降低

AKI发生率。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheinfluencingfactorsofacutekidneyinjury(AKI)inacuterecurrent
pancreatitis(ARP).Methods:Theclinicaldataof76ARPpatientsadmittedtothe909thHospitalfromJanuary
2019toDecember2022wereretrospectivelyanalyzed.AllpatientsweredividedintoAKIgroup(n=29)andnon-
AKIgroup(n=47)accordingtowhethertheyhadconcurrentAKI.Singlefactorandlogisticmultiplefactorwere
usedtoanalyzetheriskfactorsofARPconcurrentAKI.Results:Theincidenceofsystemicinflammatoryresponse
syndrome,abdominalcompartmentsyndrome,assistedventilationandmoderatetosevereAPinAKIgroupwere
higherthanthereinnon-AKIgroup,thereweresignificantlydifferentintwogroups(P<0.05).Theacutephysi-
ologyandchronichealthevaluationⅡ(APACHE Ⅱ)score,C-reactiveprotein(CRP)andprocalcitonin(PCT)in
AKIgroupwerehigherthanthoseinnon-AKIgroup,thereweresignificantlydifferentintwogroups(P<0.05).
TheintervalbetweenAPepisodesinAKIgroupwasshorterthanthatinnon-AKIgroup,thereweresignificantly
differentintwogroups(P<0.05).APACHE Ⅱscore(OR=12.503,95%CI:3.705-17.431),APscore(OR
=9.177,95%CI:3.512-18.834),CRP(OR=9.909,95%CI:1.228-18.440)andPCT(OR=8.876,95%
CI:2.661-11.246)wereindependentriskfactorsforAKIinARPpatients(P<0.05).Conclusion:Theinci-
denceofAKIishighinARPpatients.APACHEⅡscore≥15,intermediateandsevereAP,CRP≥42mmol/L,

andPCT≥3.35ng/mLareriskfactorsforAKIinARPpatients.Earlyidentificationofrelatedriskfactorsand
earlyinterventioncanhelpreducetheincidenceofAKI.
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　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)是各种原

因导致胰腺局部病变,诱发胰酶异常激活的消化系

统常见疾病[1]。胰酶异常激活后,胰腺发生渗出坏

死、毒性物质释放、炎性因子迁移,继发全身多脏器

功能衰竭,而肾脏是其中主要的靶器官之一[2-3]。
重症急性胰腺炎(severeacutepancreatitis,SAP)
患者中,一旦发生急性肾损伤(acutekidneyinjury,
AKI),死亡率高达80%[4]。研究发现,初发 AP患

者即使治愈后,仍有30%的患者会再次发生急性

复 发 性 胰 腺 炎 (acute recurrent pancreatitis,
ARP)[5]。而对于 ARP 患者,仍可能发生 AKI。
目前,AP患者并发 AKI的相关性研究较多,但是

对于 ARP患者并发 AKI的报道较少。本研究通

过分析 ARP并发 AKI的影响因素,旨在为 ARP
相关性 AKI患者的早期预防和治 疗 提 供 临 床

依据。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析2019年1月—2022年12月第九

〇九医院收治的76例 ARP患者临床资料。其中

男44例,女32例;年龄36~61岁,平均41.11岁。
根据是否并发 AKI分为 AKI组(29例)和非 AKI
组(47例)。

纳入标准:①至少两次确诊 AP,符合 AP诊断

标准[6];②年龄18~70岁;③初发 AP已治愈,不
伴有胰腺炎症性改变和其他脏器功能不全;④临床

资料完整。
排除标准:①自身免疫性胰腺炎患者;②医源性

胰腺炎患者;③恶性肿瘤患者;④肾功能不全患者。
1.2　分期标准

AP分期依据《中国急性胰腺炎诊治指南》[6]:
①轻症 AP(mildacutepancreatitis,MAP):具有突

发性、持续性腹痛临床症状、血清脂肪酶和(或)脂
肪酶活性至少高于正常值3倍、CT或 MRI提示胰

腺周围渗出性改变,以上3项符合2项,但不伴有

器官功能衰竭或全身炎症反应;②中度SAP(mod-
eratelysevereacutepancreatitis,MSAP):符合 AP
诊断,伴有一过性的器官衰竭(<48h),或伴有局

部/全身炎症反应;③SAP:符合 AP诊断,伴有持

续性的器官功能衰竭(>48h)。
AKI诊断标准依据[7]:血清肌酐(creatinine,

Cr)在48h内上升>26.4μmol/L或较基础值增

加超过50%,和(或)连续6h尿量<0.5mL/(kg
·h)。
1.3　观察指标

一般资料:年龄、性别、高血压、糖尿病、吸烟、
酗酒、病因(胆源性/酒精性)。

临床资料:AP发作次数、AP发作间隔时间、
急性生理与慢性健康评估Ⅱ评分(acutephysiology

andchronichealthevaluation Ⅱ,APACHE Ⅱ)、
胰周积液、全身炎症反应综合征(systemicinflam-
matoryresponsesyndrome,SIRS)、腹 腔 内 高 压

(intra-abdominalhypertension,IAH)、腹腔间隔室

综 合 征 (abdominal compartment syndrome,
ACS)、辅助通气、AP分级。

检验指标:白细胞、甘油三酯、淀粉酶、Cr、C-反

应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)、降钙素原(pro-
calcitonin,PCT)、尿素氮。
1.4　统计学方法

数据采用SPSS24.0软件统计分析处理,正态

分布计量资料以 ■X±S 表示,采用t检验;非正态

分布计量资料以 M (Q1,Q3)表示,组间比较采用

Mann-Whitney检验;计数资料以例(%)表示,采用

χ2 或 Fisher精确检验;logistic多因素分析 ARP
患者发生AKI的影响因素。以P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

2.1　两组患者一般资料对比

AKI组和非 AKI组患者年龄、性别、糖尿病、
高血压、吸烟、酗酒、病因等一般资料进行比较,差
异无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1　两组患者一般资料对比 例,■X±S

一般资料
AKI组

(29例)
非 AKI组

(47例) t/χ2 P

年龄/岁 49.20±5.83 49.06±5.39 0.109 0.914

性别 0.335 0.563

　男 18 26

　女 11 21

糖尿病 0.085 0.771

　有 7 10

　无 22 37

高血压 0.005 0.942

　有 7 11

　无 22 36

吸烟 1.101 0.294

　有 10 11

　无 19 36

酗酒 0.004 0.951

　有 6 10

　无 23 37

病因 <0.001 1.000

　胆源性 27 43

　酒精性 2 4

2.2　两组患者临床指标对比

AKI组SIRS、ACS、辅助通气、中重度 AP发
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生率 高 于 非 AKI组,差 异 有 统 计 学 意 义 (P <
0.05);AKI组 APACHE Ⅱ评分、CRP、PCT高于

非 AKI组,差异有统计学意义(P<0.05);AKI组

AP发作间隔时间小于非 AKI组,差异有统计学意

义(P<0.05),见表2。

表2　两组患者临床指标对比 ■X±S,M(Q1,Q3)

临床指标 AKI组(29例) 非 AKI组(47例) t/χ2/Z P

AP发作次数/次 2.55±0.68 2.27±0.53 1.837 0.072

AP发作间隔时间/月 9.31±4.67 11.61±3.76 -2.362 0.021

APACHE Ⅱ评分/分 19.62±2.80 10.12±1.90 17.555 <0.001

胰周积液/例 0.003 0.955

　有 14 23

　无 15 24

SIRS/例 5.731 0.020

　有 15 12

　无 14 35

IAH/例 0.884 0.347

　有 13 16

　无 16 31

ACS/例 7.209 0.007

　有 14 9

　无 15 38

辅助通气/例 5.750 0.016

　有 13 9

　无 16 38

AP分级/例 8.808 0.003

　中重度 15 9

　轻度 14 38

白细胞/(×109/L) 17.23±1.97 17.08±2.07 0.295 0.769

甘油三酯/(mmol/L) 4.16±0.72 4.07±0.62 0.579 0.564

淀粉酶/(U/L) 637(537.5,777) 735(634,845) -1.797 0.072

Cr/(μmol/L) 97(85,123.5) 86(78,112) -1.765 0.078

CRP/(mmol/L) 46(42,52.5) 36(27,46) -3.253 0.001

PCT/(ng/mL) 4.67±0.88 2.71±0.79 10.014 <0.001

尿素氮/(μmol/L) 9.00±1.16 7.21±0.90 7.506 <0.001

2.3　AKI发生多因素分析

将上述差异有统计学意义因素纳入logistic多

因素分析中,结果发现 APACHE Ⅱ评分(OR=
12.503,95%CI:3.705~17.431)、AP分级(OR=
9.177,95%CI:3.512~18.834)、CRP(OR =
9.909,95%CI:1.228~18.440)、PCT(OR =
8.876,95%CI:2.661~11.246)是发生 AKI的独

立危险因素(P<0.05),见表3。
3　讨论

AP是急诊科常见的严重消化系统疾病之一,
近年来急诊科收治 AP患者有增无减,且 AP患者

病情进展较快,易发展为SAP,并发全身多器官功

能衰竭[8-9]。肾脏是 AP重要的靶器官之一,AP患

者易发生 AKI[10]。ARP患者由于内环境发生改

变,肠黏膜屏障失衡,菌群异位和炎症介质释放更

易引起脏器损伤[11-12]。而对于 ARP并发 AKI患

者,目前主要采用肾脏替代治疗,尚无有效的药物

治疗方法。因此,通过研究筛查 ARP 患者发生

AKI的危险因素,早期采取针对性的干预措施,对
于保护患者肾功能、改善预后有重大意义。

本研究纳入76例 ARP患者,29例发生 AKI,
发生率为38.16%。研究发现初发 AP患者 AKI
的发生率为20%~30%[13-14]。本研究结果表明,

ARP患者中AKI的发生高于初发AP患者。ARP
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患者诱发 AKI的机制目前尚不清楚,本研究认为

可能的原因是:ARP患者全身血容量不足,使肾脏

血管收缩,发生缺血缺氧改变[15];其次 ARP患者

肠黏膜屏障受损,失去对细菌和炎症介质的防御作

用,内毒素释放和移位,导致肾脏成为攻击目标,发
生 AKI[16];最后 ARP患者胰酶反复被激活,炎症

介质和氧自由基大量释放,造成肾脏发生微循环障

碍,当再次发生 AP时,形成“累积效应”[17]。

表3　AKI发生的多因素分析

因素 赋值 β SE Wald OR 95%CI P

AP发作间隔时间/月 0=>10,1=≤10 0.776 1.509 0.265 2.173 0.113~4.892 0.607

APACHE Ⅱ评分/分 0=<15,1=≥15 7.322 3.067 5.697 12.503 3.705~17.431 0.017

SIRS 0=无,1=有 2.547 2.248 1.284 2.078 0.111~6.414 0.257

ACS 0=无,1=有 3.470 1.956 3.148 12.138 0.695~25.431 0.076

辅助通气 0=无,1=有 1.157 1.847 0.393 5.314 0.998~11.727 0.531

AP分级 0=轻度,1=中重度 5.856 3.329 3.094 9.177 3.512~18.834 0.009

CRP/(mmol/L) 0=<42,1=≥42 4.381 2.106 4.327 9.909 1.228~18.440 0.038

PCT/(ng/mL) 0=<3.35,1=≥3.35 4.417 1.754 6.339 8.876 2.661~11.246 0.012

　　本研究通过多因素分析发现 APACHE Ⅱ评

分、AP分级、CRP、PCT是 ARP患者 AKI发生的

独立危险因素。APACHE Ⅱ评分是评价重症患者

病情危重程度的常用指标,有学者研究发现当 A-
PACHE Ⅱ评分>15分时,AP患者预后越差,多
器官功能衰竭发生率越高[18]。本研究结果显示,
APACHE Ⅱ评分>15分是 ARP患者 AKI发生

的独立危险因素,这与初发 AP患者的研究结论一

致[19]。CRP和PCT 是评价患者体内感染状态的

敏感指标,ARP患者中 CRP和 PCT 升高提示患

者体内炎症介质释放、免疫功能降低、肠黏膜通透

性增加,肠内菌群通过血液循环攻击肾脏,AKI发

生率增 加[20-21]。对 于 早 期 CRP 和 PCT 升 高 的

ARP患者应及时予培养病原菌,使用敏感抗生素

和床旁血滤,清除炎症介质,降低 AKI发生率。国

内外学者研究发现,MSAP患者比 MAP复发率更

高[22-23]。本研 究 结 果 显 示,初 发 MSAP 的 患 者

AKI发生率高于 MAP患者,可能与 MSAP患者

易发生肾灌注不足,肾小管上皮细胞对缺氧更加敏

感有关[24-25]。所以对于既往 MSAP病史的 ARP
患者,要注意肾功能保护,及时对比肾功能指标,早
期发现并及时治疗 AKI。

本研究结果发现 AKI组患者中 SIRS、ACS、
辅助通气发生率高于非 AKI组,但是通过多因素

分析发现SIRS、ACS、辅助通气并不是 ARP患者

AKI发生的独立危险因素,这与初发胰腺炎患者的

研究结论不同[19]。初发胰腺炎患者发生 SIRS、
ACS、休克等并发症时,机体可能存在组织缺血缺

氧、有效循环血容量不足、酸碱平衡失调、电解质紊

乱,肾脏负担增加,AKI发生率升高[3,26-27]。本研

究结论虽然 显 示 SIRS 和 ACS 不 是 ARP 患 者

AKI发生的独立危险因素,可能与样本量不足有

关,在临床工作中对于伴有并发症的 AP患者,仍
要警惕 AKI发生的可能。

综上所述,本研究结果认为 APACHE Ⅱ评

分、AP分级、CRP、PCT是 ARP患者 AKI发生的

危险因素。但是因为本研究为单中心回顾性研究,
样本量有限,所以本研究结论仍需多中心大样本量

来进行验证。
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