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免疫抑制剂与糖皮质激素联合治疗小儿肾脏免疫性疾病并发重症肺炎的
临床效果分析*
丁亚婷*   杨子强   张罗丹   彭  寅   金小艳
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【摘要】目的 探讨免疫抑制剂与糖皮质激素联合治疗小儿肾脏免疫性疾病并发重症肺炎的临床效果。方法 回顾性择取2020年1月至2025年1月医院收治的100例
小儿肾脏免疫性疾病并发重症肺炎患儿的资料，基于治疗方法的差异做分组处理，名称为对照组(50例)与观察组(50例)，治疗方案分别为糖皮质激素单药、糖皮质
激素+免疫调节剂；对比两组的临床疗效、3个月内感染发生率、尿蛋白水平和肌酐清除率、免疫功能指标、炎症因子水平。结果 观察组临床总有效率较对照组高
(P<0.05)；治疗后，两组的24h尿蛋白均降低，肌酐清除率均升高，且观察组改善程度更显著(P<0.05)；观察组3个月内感染发生率较对照组相对高(P<0.05)；治疗
7d、14d，观察组IgA、IgG、IgM较之前均降低，且较同时期对照组更低(P<0.05)，对照组治疗前后对比(P>0.05)；治疗7d、14d，两组IL-6水平较之前均降低，
IL-10水平较之前均升高，且观察组改变更明显(P<0.05)。结论 小儿肾脏免疫性疾病治疗中合用糖皮质激素与免疫抑制剂，对病情改善有良好效果，但免疫抑制剂
的使用可影响患儿的免疫功能，后期患儿肺部感染风险大大提高，因此临床需加强患儿病情监测，预防肺部感染。
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Analysis of the Clinical Effect of the Combined Treatment of 
Immunosuppressants and Glucocorticoids in Children with 
Renal Immune Diseases Complicated with Severe Pneumonia*
DING Ya-ting*, YANG Zi-qiang, ZHANG Luo-dan, PENG Yin, JIN Xiao-yan.
Department of Pediatric Nephrology, Anhui Children's Hospital, Anhui 230000, Hefei Province, China  

Abstract: Objective To explore the clinical effect of the combined treatment of immunosuppressants and glucocorticoids in children with renal immune 
diseases complicated with severe pneumonia. Methods Data of 100 children with renal immune diseases complicated with severe pneumonia admitted 
to the hospital from January 2020 to January 2025 were retrospectively selected. Based on the differences in treatment methods, they were grouped and 
named the control group (50 cases) and the observation group (50 cases). The treatment regimens were glucocorticoid monotherapy and glucocorticoid 
+ immunomodulator, respectively. The clinical efficacy, the incidence of infection within 3 months, the level of urine protein and creatinine clearance rate, 
immune function indicators, and the levels of inflammatory factors were compared between the two groups. Results The total clinical effective rate of 
the observation group was higher than that of the control group (P<0.05). After treatment, the 24-hour urine protein in both groups decreased, and the 
creatinine clearance rate increased. Moreover, the improvement degree in the observation group was more significant (P<0.05). The incidence of infection 
in the observation group within 3 months was relatively higher than that in the control group (P<0.05). At 7 days and 14 days of treatment, IgA, IgG and IgM 
in the observation group were all lower than before, and even lower than those in the control group at the same period (P<0.05). Comparison of the control 
group before and after treatment (P>0.05). At 7 days and 14 days of treatment, the IL-6 levels in both groups decreased compared with before, and the IL-
10 levels increased compared with before. Moreover, the changes in the observation group were more obvious (P<0.05). Conclusion The combined use 
of glucocorticoids and immunosuppressants in the treatment of pediatric renal immune diseases has a good effect on improving the condition. However, 
the use of immunosuppressants can affect the immune function of children, and the risk of pulmonary infection in children in the later stage is greatly 
increased. Therefore, it is necessary to strengthen the monitoring of children's conditions in clinical practice to prevent pulmonary infection.
Keywords: Immunosuppressant; Glucocorticoid; Pediatric Kidney Immune Diseases; Severe Pneumonia

　　近年来，儿童肾脏免疫相关疾病(如系统性红斑狼疮性肾
炎、原发性肾病综合征等)的患病率持续攀升，对患儿生长发
育及远期预后造成显著不良影响[1]。糖皮质激素作为基础治疗
药物，在改善蛋白尿和肾小球炎症方面具有明确疗效，但在实
践中部分病例呈现激素依赖性或不敏感现象，致使疾病反复发
作。为提高治疗效果，临床常采用免疫抑制药物联合治疗方案
以协同调节机体免疫应答[2]。但是，长期免疫抑制状态使得患儿

面临感染的高发风险，尤其是肺部感染，再加上患儿本身肾脏
损害的影响，严重危害患者的生命健康，现阶段已成为当前临
床研究的重要课题[3]。现阶段，临床研究多关注免疫抑制剂对肾
脏病本身的疗效评价(如蛋白尿转阴率或肾小球滤过功能改善)，
而对其导致的感染并发症，特别是重症肺炎的发病机理及预防
措施研究较少涉及[4]。同时，关于联合用药对患儿免疫指标的影
响，以及关键炎症介质的长期演变特征，目前尚缺乏系统性的
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循证支持。本文基于2020年1月至2025年1月医院收治的100例
小儿肾脏免疫性疾病并发重症肺炎患儿的资料，评价免疫抑制
剂与糖皮质激素联合治疗的临床效果，报告如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性择取2020年1月至2025年1月医院收治
的100例小儿肾脏免疫性疾病并发重症肺炎患儿的资料，基于
治疗方法的差异做分组处理，名称为对照组(50例)与观察组
(50例)。对照组患儿构成：男28例，女22例；年龄跨度3~13
岁，均龄8.12±2.33岁；疾病类型：系统性红斑狼疮、紫癜
性肾炎IgA肾病、肾病综合征各有9例、12例、17例、12例。
观察组患儿构成：男30例，女20例；年龄跨度4~13岁，均龄
8.58±2.48岁；疾病类型：系统性红斑狼疮、紫癜性肾炎、
IgA肾病、肾病综合征各有7例、15例、16例、12例。两组研
究对象的人口学特征均衡可比(P>0.05)。研究开展经医院伦理
获批。
　　纳入标准：3~14岁，符合小儿肾脏免疫性疾病(原发性肾
病综合征、IgA肾病、紫癜性肾炎、狼疮性肾炎等)诊断标准；
符合《儿童社区获得性肺炎诊疗规范》[5]重症肺炎标准；能规
范完成疗程并配合随访；临床病历记录完整可溯。排除标准：
合并其他系统疾病，如先天性免疫缺陷病、活动性结核等；合
并有恶性肿瘤疾病；入组前1个月内存在其他严重感染(如脓毒
症)；入组前3个月内使用过生物制剂(环磷酰胺)或其他试验性
免疫调节药物；对研究用药存在禁忌。
1.2 方法  对照组：单用糖皮质激素患者，选用泼尼松龙，
60mg/(m2/d)或2mg/(kg/d)(按身高的标准体重计算)， 最大
剂量 60mg/d，后面根据病情逐渐减量。
　　观察组：在糖皮质激素用药基础上协同免疫抑制剂治疗，
环磷酰胺：静脉冲击疗法：8~12mg/(kg/d)，每2周连用2d，总
剂量≤168mg/kg或500mg/m2 ,   每月1次，共6次；在治疗过
程中如果患者发生感染需停用免疫抑制剂，以患儿实际情况为
准，选用合适的抗生素药物。可以先经验性用药，选择第3代、
第4代头孢菌素、大环内酯类，持续用药1~3d后病情未改善，
更换抗生素选择碳青霉烯类或大环内酯类。如果感染情况较
重，可以协同抗真菌、抗病毒治疗。经上述治疗后，如果患儿
病情未得到控制，则考虑为特殊病原体造成的感染，治疗中停
用免疫抑制剂的同时使用复方新诺明或万古霉素。后续根据患
儿病情辅助机械通气支持，提供新鲜血浆或白蛋白等注射。
　　联合用药治疗时，建立系统化的临床观察方案：每2周进行
肝肾功检查，以识别药物潜在损害，尤其注意免疫抑制剂引发的

肝肾功能异常。定期追踪血象改变，以防造血功能受抑；同步观
察代谢相关指标，控制激素引发的代谢紊乱问题。全程需关注患
儿的营养摄入和生长曲线，优化饮食方案并强化营养干预。
1.3 观察指标  (1)临床疗效的判定：完全缓解的评定：尿蛋白
转阴(24h尿蛋白定量<150mg)，血清白蛋白≥35g/L，肾功能
正常。部分缓解的评定：尿蛋白减少≥50%但未转阴，血清
白蛋白较基线上升但<35g/L。无效的评定：尿蛋白减少<50%
或加重，血清白蛋白未改善，肾功能恶化。总有效率=(完全缓
解+部分缓解)例数/总例数×100%。(2)对比两组治疗前后的
尿蛋白(磺基水杨酸法或比浊法检测)水平和肌酐清除率。(3)记
录两组患儿在治疗期间(3个月)新发感染的情况。(4)炎症反应
指标：分别在治疗前、治疗7d、治疗14d后3个时间节点，获
取患儿外周静脉全血5ml，样本在25℃环境条件下平衡，采用
3000rpm离心力持续作用10min实现血清分离，运用自动化
生化分析仪(型号：日立7180型，生产企业名：日本株式会社
日立高新技术)，采取化学发光法检测白细胞介素6(IL-6)、白
细胞介素-10(IL-10)。(5)免疫功能指标：分别在治疗前、治疗
7d、治疗14d后3个时间节点，获取患儿外周静脉全血离心操
作获取血清，应用激光免疫比浊法检测IgA、IgM、IgG水平。
1.4 统计学方法  使用SPSS 24.0统计学软件处理数据，计量资
料(24h尿蛋白、肌酐清除率、IL-6、IL-10、IgA、IgM、IgG)通
过Shapiro-Wilk法验证数据正态性后，符合正态分布的变量采
用(χ- ±s)表示，组间差异分析选用独立样本t检验，纵向干预
效果评估采用配对样本t检验；计数资料(总有效率)呈率[n(%)]
表示，行χ

2检验；以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2 . 1  临 床 总 有 效 率 对 比   观 察 组 临 床 总 有 效 率 较 对 照 组 高
(P<0.05)。详见表1。
2.2 尿蛋白与肌酐清除率对比  治疗后，两组的24h尿蛋白均降
低，肌酐清除率均升高，且观察组改善程度更显著(P<0.05)。
详见表2。
2.3 3个月感染发生率对比  观察组3个月内感染发生率较对照
组相对高(P<0.05)。详见表3。
2.4 免疫功能指标对比  治疗7d、14d，观察组IgA、IgG、IgM
较之前均降低，且较同时期对照组更低(P<0.05)，对照组治疗
前后对比(P>0.05)。详见表4。
2.5 炎症因子水平对比  治疗7d、14d，两组IL-6水平较之
前均降低，IL-10水平较之前均升高，且观察组改变更明显
(P<0.05)。详见表5。

表1 临床总有效率对比(n/%)
组别	 n         完全缓解      部分缓解	 无效	   总有效率

对照组	 50      12(24.00)      20(40.00)	 18(36.00)	   32 (64.00)

观察组	 50      28(46.00)      16(22.00)	 6(12.00)	   44 (88.00)

χ2值	 -         -	                                                                7.895

P值	 -         -	                                                                0.005

表3 3个月感染发生率对比(n/%)
组别	 n            感染例数	 发生率

对照组	 50          6                       12.00

观察组	 50          15                     30.00

χ2值	 -	                     4.883

P值	 -	                     0.027
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3  讨　论
　　小儿肾脏免疫性疾病的治疗往往需要长期使用糖皮质激
素，然而临床发现部分患儿存在激素依赖性或不敏感现象，导
致疾病反复发作甚至引发肾功能损伤[6]。为提高治疗效果，临床
常采用免疫调节药物(如环磷酰胺)联合治疗方案以协同调节机体
免疫应答[7]。但研究发现，长期免疫抑制状态会显著提升感染发
生风险，尤其是重症肺炎等严重并发症的发生率[8]。在小儿肾脏
免疫性疾病治疗中，临床医生在制定治疗方案时需要同时兼顾
疗效与安全性。因此，系统评估联合治疗的临床获益与潜在风
险，对于指导个体化治疗方案的制定具有重要临床价值。
　　本次研究结果：与对照组做对比，观察组临床总有效率更
高。提示：糖皮质激素协同免疫抑制剂治疗可以显著可增强治
疗效果。分析如下，糖皮质激素联合免疫调节剂治疗可发挥协

同免疫调控作用，其机制涉及多靶点干预。糖皮质激素通过抑
制核因子κB(NF-κB)信号通路，减少促炎细胞因子产生，同时
抑制T淋巴细胞活化[9]。环磷酰胺通过烷化DNA，干扰DNA复
制和RNA转录，从而广泛抑制过度活化的B淋巴细胞和T淋巴
细胞增殖[10]。其强效免疫抑制作用不仅能实现激素减量，减轻
激素副作用，同时能显著改善对激素治疗反应不佳或病情反复
的难治性患儿的疾病控制效果[11]。研究调查显示：观察组治疗
后的24h尿蛋白均降低，肌酐清除率均升高，且优于对照组，
而治疗7d、14d，观察组IL-6、IL-10变化程度较对照组更明
显。说明，联合用药方案在炎症控制和肾脏保护方面具有一定
优势。分析药物作用机制，糖皮质激素通过干预细胞核内信号
转导通路，有效抑制促炎因子的生成，同时促进调节性T细胞
的活化，从而改善肾脏微环境中的炎症状态[12]。作为免疫调节

表2 尿蛋白与肌酐清除率对比
组别	 例数            24h尿蛋白(mg/d)	                                 肌酐清除率(mL/min)

	            治疗前	           治疗后	           治疗前	 治疗后

对照组	 50      3560.33±420.28      1280.26±210.33*      68.25±10.56	 72.14±11.34*

观察组	 50      3480.32±390.45      680.27±150.35*         67.84±9.83	 91.52±12.68*

t值	 -         0.986	          16.410	           0.201	 8.056

P值	 -         0.327	          <0.001	           0.841	 <0.001
注：与同组治疗前相比，*P<0.05。

表4 免疫功能指标对比(g/L)
组别	 例数	                 IgA(mg/L)	                                                        IgG(g/L)	                                                   IgM(mg/L)

	             治疗前              治疗7d	     治疗14d         治疗前             治疗7d	  治疗14d          治疗前             治疗7d             治疗14d

对照组	 50       1.25±0.43     1.19±0.35     1.27±0.42     8.24±1.51     7.58±1.37     8.02±1.47     1.51±0.68     1.47±0.43     1.59±0.63

观察组	 50       1.38±0.52     0.84±0.27*    0.95±0.39*   8.07±1.64      5.13±0.95*   6.25±1.13*    1.63±0.56     1.32±0.34*    1.24±0.58*

t值	 -          1.362                5.599               3.948               0.539                9.711	 11.022	        0.963	              2.193               2.890

P值	 -          0.176                <0.001             <0.001            0.591                <0.001	 <0.001	        0.338	              0.031               0.005
注：与同组治疗前相比，*P<0.05。

表5 炎症因子水平对比(Pg/mL)
组别	 例数	                           IL-6	                                                                         IL-10

	             治疗前	   治疗7d	             治疗14d	   治疗前	          治疗7d	 治疗14d

对照组	 50       85.62±12.34     42.14±8.74*     30.23±6.51*     15.28±3.14     28.54±4.67*     35.81±5.32*

观察组	 50       87.25±11.81     25.34±5.93*     15.74±4.27*     16.07±3.44     42.75±6.29*     50.35±7.83*

t值	 -          0.675	   11.247	             13.160	  1.199	          12.826                 10.861

P值	 -          0.501	   <0.001	             <0.001	  0.233	          <0.001                  <0.001
注：与同组治疗前相比，*P<0.05。
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剂的环磷酰胺，其活性代谢物可通过烷化DNA分子，广泛抑制
快速增殖的免疫细胞(如B细胞、T细胞)的异常活化，从而有效
阻断自身免疫反应的级联放大过程[13]。以上多靶点治疗方案不
仅显著提升整体抗炎疗效，并通过稳定肾小球滤过膜结构显著
改善蛋白尿症状。此外，联合用药方案使得临床医师能够优化
激素使用剂量，有效规避长期大剂量激素治疗引发的系列并发
症[14]。但是还需注意，深度免疫抑制状态容易诱发各类条件致
病菌感染，故在实践中需对治疗全程实施严密的免疫监测，并
根据患儿个体情况动态调整给药方案，以期在疾病控制与用药
安全之间取得最佳平衡。因此，糖皮质激素配合免疫抑制剂的
治疗模式为传统激素治疗效果欠佳的患儿提供新的选择，但在
实际应用中仍需审慎评估患儿的具体情况，做到精准化用药。
　　此外，本研究调查发现：治疗7d、14d观察组IgA、IgG、
IgM较之前均降低，且较同时期对照组更低，而3个月内感染
发生率相对高。说明，在糖皮质激素的基础上应用免疫抑制
剂，可导致全面免疫抑制，大大提高感染发生风险。分析如
下，联合用药方案虽然能有效控制疾病进展，但其广泛的免疫
抑制作用可造成机体防御功能的全面下调。持续使用免疫调
节药物会显著影响免疫球蛋白的合成能力，导致体液免疫功能
受损[15]。同时，T淋巴细胞亚群分布发生改变，例如辅助性T
细胞(CD4+)数量下降，使患儿对各类病原微生物(包括细菌、
真菌及条件致病菌)的易感性明显增加。由于免疫抑制状态下
炎症反应被显著抑制，感染初期临床表现往往不典型，容易造
成诊断延迟，从而增加严重感染发生的风险性。因此，在临床
实践中应建立完善的免疫监测体系，密切追踪患儿免疫状态变
化，一旦出现感染征兆应及时调整治疗策略，在确保治疗效果
的同时最大限度保障用药安全。环磷酰胺作为烷化剂，通过
其活性代谢产物与DNA发生交联作用，干扰DNA复制和RNA转
录过程，从而抑制过度活化的B淋巴细胞和T淋巴细胞增殖，
调节患者免疫功能以治疗肾脏免疫性疾病，在免疫功能抑制而
发生感染时，停止免疫抑制剂的使用来恢复患儿免疫力，以增
强其抗病能力，并配合抗感染治疗消除炎症。此外提供新鲜血
浆、白蛋白补充可以起到增强患儿抵抗力、控制感染的作用。
　　综上所述，糖皮质激素治疗小儿肾脏免疫性疾病并发重症肺
炎，协助应用免疫抑制剂，可以显著增强临床疗效，减轻机体炎
症因子水平，并发挥保护肾脏功能的积极作用，但长期免疫抑制

剂的使用可以造成机体免疫抑制，感染风险增加，影响疾病预
后。因此，在该病患儿治疗中需严密监测患儿的免疫体系，实施
个体化用药，加强感染防控，以更好的保障患儿安全。
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