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早产小于胎龄儿早期肾功能动态变化

黄　梅，韦　丹（湖北省十堰市妇幼保健院新生儿科　４４２０００）

　　【摘要】　目的　探讨早产小于胎龄儿生后１周内肾功能的动态变化。方法　用免疫比浊法分别测定１７例早

产小于胎龄儿、２４例早产适于胎龄儿生后２４、７２ｈ和７ｄ的血清胱抑素Ｃ（ＣｙｓＣ）、血尿素氮（ＢＵＮ）、血肌酐（Ｃｒ）水

平，观察各时间段检测指标变化，将２１例健康足月儿作为对照组。结果　（１）早产小于胎龄儿组生后２４ｈ、７２ｈ和

７ｄＣｙｓＣ水平均高于对照组和早产适于胎龄儿组（犘＜０．０１）；早产适于胎龄儿组ＣｙｓＣ水平７２ｈ时高于对照组

（犘＜０．０５），ＢＵＮ、Ｃｒ各组在各时间段比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。（２）早产小于胎龄儿组生后７２ｈ血

ＣｙｓＣ水平上升明显，之后逐渐下降，各时间段比较差异有统计学意义（犘＜０．０１），早产适于胎龄儿组生后７ｄ内

ＣｙｓＣ水平各时间段比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　早产小于胎龄儿生后１周内肾脏功能低下，血Ｃｙｓ

Ｃ水平呈现先升后降，但总体水平仍高于正常，提示早产小于胎龄儿肾功能恢复需要更长时间，临床应选择合适的

治疗方案，尽早干预，改善预后。
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　　早产儿肾脏功能不成熟，在生理情况下不能处理过多的水

和溶质，若合并低血压、低血容量、缺氧、败血症等病理情况时，

肾小球滤过率会更低，易致急性肾衰竭［１］。本文拟通过观察早

产小于胎龄儿（ＳＧＡ）血清胱抑素Ｃ（ＣｙｓＣ）、血尿素氮（ＢＵＮ）、

血肌酐（Ｃｒ）水平的动态变化，探讨早产ＳＧＡ早期肾脏功能变

化特点，为临床监护、治疗提供依据，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１２月至２０１３年３月本院新生

儿科住院的早产儿６２例。排除标准：（１）存在窒息、败血症、心

肺严重并发症及肾脏相关病史；（２）死亡或出院时日龄在７ｄ；

（３）入院时日龄大于或等于７ｄ。ＳＧＡ诊断标准依据中国１５

个城市不同胎龄新生儿出生体质量的百分位值［２］。按胎龄和

出生体质量分为早产ＳＧＡ组、早产适于胎龄儿组（ＡＧＡ）组，

早产ＳＧＡ组１７例，男１０例，女７例，出生体质量（１３８６±３２）

ｇ，胎龄２８～３５周；早产ＡＧＡ组２４例，男１３例，女１１例，出生

体质量（２１８８±３７）ｇ，胎龄３３～３６周；同时随机抽取同期健康

足月儿（是指胎龄大于或等于３７周并小于４２周，出生体质量

在２５００～４０００ｇ，无畸形或疾病的活产婴儿）２１例作为对照

组，男１０例，女１１例，出生体质量（３３５０±５３）ｇ。

１．２　方法

１．２．１　标本采集　所有对象均于生后２４、７２ｈ和７ｄ自股静

脉采血２ｍＬ，２４ｈ内送检血清ＣｙｓＣ、ＢＵＮ及Ｃｒ。

１．２．２　检测方法和判定标准　使用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ全自动生

化分析仪进行检测，采用免疫比浊法，试剂盒由德国莱邦生化

股份有限公司提供。ＣｙｓＣ参考范围为０．９２～１．５ｍｇ／Ｌ，

ＢＵＮ参考范围为１．０～７．５ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｒ参考范围为２６．５～

８８．０μｍｏｌ／Ｌ，超出参考上限为异常。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１０．０统计软件进行分析，计量

资料用狓±狊表示，不同标本间的比较采用方差分析，组间两两

比较采用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　各组不同时间段ＣｙｓＣ、ＢＵＮ及Ｃｒ水平变化比较　早

产ＳＧＡ组生后２４、７２ｈ和７ｄＣｙｓＣ水平均高于对照组和早

产ＡＧＡ组（犘＜０．０１）；早产 ＡＧＡ组７２ｈＣｙｓＣ水平高于对

照组（犘＜０．０５），ＢＵＮ、Ｃｒ在各时间段比较均差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。

２．２　各组不同时间ＣｙｓＣ水平动态变化趋势　早产ＳＧＡ组

生后７２ｈ血ＣｙｓＣ水平上升明显，之后逐渐下降，各时间段比

较差异有统计学意义（犘＜０．０１），早产 ＡＧＡ 组生后７ｄ内

ＣｙｓＣ水平各时间段比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见

表１。

表１　各组不同时间段血ＣｙｓＣ、ＢＵＮ及Ｃｒ水平变化比较（狓±狊）

组别 狀
ＣｙｓＣ（ｍｇ／Ｌ）

２４ｈ ７２ｈ ７ｄ

ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

２４ｈ ７２ｈ ７ｄ

Ｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ）

２４ｈ ７２ｈ ７ｄ

早产ＳＧＡ组 １７ １．４５±０．２０ａｂ ２．３４±０．１４ａｂ １．７６±０．４３ａｂ ４．８１±１．４３ ８．４６±３．１８ ７．１３±１．３４ ４２．９８±１５．１１ ９５．７０±２１．３６ ８２．３５±２１．１１

早产ＡＧＡ组 ２４ １．１７±０．２４ １．６５±０．２１ｃ １．２９±０．１４ ４．７５±２．３０ ６．４８±２．０９ ５．０５±２．３０ ３７．５５±１９．６３ ６７．５５±１９．６３ ６７．５５±１９．６３

对照组 ２１ １．０９±０．３６ １．１７±０．２９ ０．９８±０．１５ ３．５６±１．１５ ３．７２±１．６５ ２．６０±１．７８ ３６．３４±２０．１０ ６３．０４±２０．１０ ５６．３４±２０．１０

犉 ９．８９ １５．２１ １２．３４ ３．２４ ４．５６ ３．６７ ３．３５ ４．９７ ４．１５

犘 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０１；与早产ＡＧＡ组比较，ｂ犘＜０．０１；与对照组比较，ｃ犘＜０．０５。

３　讨　　论

早产 ＳＧＡ 是 早 产 儿 中 的 一 类 特 殊 群 体，发 生 率 为

１３．１０％，高于足月儿ＳＧＡ（６．０５％）
［３］。具有早产儿发育不成

熟与ＳＧＡ发育落后的双重特征，出生后更易合并各种并发

症［４］，常因肾功能不成熟发生水电解质紊乱及酸碱失衡，严重

威胁患儿生存。
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临床判断肾功能障碍的指标常以尿量明显减少、氮质血症

（血清ＢＵＮ及Ｃｒ升高）、酸中毒及水电解质紊乱等为主，而新

生儿的尿量观察往往不准确，症状易被忽视，ＢＵＮ、Ｃｒ受多种

因素影响，敏感性较差，易遗漏亚临床急性肾功能障碍患儿，尤

其在急性肾功能障碍的早期，ＢＵＮ、Ｃｒ并不一定异常，患儿又

无特殊临床表现，如重视不够，病情可能进一步发展。ＣｙｓＣ

是一种低相对分子质量蛋白质，由有核细胞分泌，在体内有稳

定的生成速度及循环水平，不受其他病理状态的影响，能被肾

小球滤过，而不被肾小管重吸收和分泌［５６］，使得其成为反映肾

小球滤过功能相对理想的内源性物质，是早期肾损伤的敏感

指标［７］。

本组研究结果显示，早产ＳＧＡ 生后７ｄ内各时间段血

ＣｙｓＣ水平明显高于早产ＡＧＡ和健康足月儿。新生儿肾脏发

育的关键时期是胎龄３２～３６周，到３６周时肾单位数量才达到

成人水平，但肾小球、肾小管结构仍未发育成熟。研究显示，妊

娠期高血压综合征、胎膜早破、脐带异常等是ＳＧＡ发病的主要

危险致病因素［４］，早产ＳＧＡ在宫内常处于慢性缺氧环境中，机

体血流重新分布，肾血流量减少，肾小球滤过率下降。慢性缺

氧刺激胎儿促红细胞生成素增加，红细胞增多，血液黏稠，加重

组织缺氧缺血，使得早产ＳＧＡ受到多种病理状态的影响，更易

出现肾小球滤过率下降，血清ＣｙｓＣ水平升高。韦露明
［８］也认

为出生体质量与肾脏大小、容积有关，出生体质量是影响肾功

能的因素之一。故早产ＳＧＡ生后７ｄ内肾功能低下，其出生

后水电解质紊乱和酸碱失衡均与此有关。

经积极治疗，早产ＳＧＡ生后７２ｈ内ＣｙｓＣ水平仍呈上升

趋势，随着全身状况的改善，早产ＳＧＡ肾脏经历了一个快速成

熟的时期。肾血流量迅速增加，肾血管阻力逐渐降低，全身血

压不断升高，使肾小球滤过率迅速增加，肾功能逐渐恢复，Ｃｙｓ

Ｃ水平逐渐降低，故本研究显示早产ＳＧＡ组生后７ｄＣｙｓＣ水

平虽仍高于正常范围，但较生后７２ｈ已明显下降。

早产ＳＧＡ生后７ｄ内血ＣｙｓＣ水平呈现先升后降，但总

体水平仍高于正常，提示早产ＳＧＡ生后早期肾脏功能低下，且

需要较长时间的恢复，临床应选择合适的治疗方案，维持内环

境稳定，尽可能减少各种并发症对机体的影响，提高早产ＳＧＡ

的生存质量。
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低回声非典型肝血管瘤超声造影诊断价值较高，可用于肝血管

瘤的诊断。

本研究显示，试验组诊断肝血管瘤的正确诊断率（９０．０％）

明显高于对照组（２３．３％），两组比较差异有统计学意义（χ
２＝

５４．２９８６，犘＜０．０５）。直径大于３ｃｍ的肝血管瘤的超声造影

情况明显强于小于３ｃｍ的肝血管瘤，两者差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。表明低回声非典型肝血管瘤的超声造影的效果

良好，可显著提高造影诊断正确率，明显优于传统超声造影

检查。

综上所述，低回声非典型肝血管瘤的超声造影的临床诊断

价值较大，不同造影模式与肿瘤位置直径大小具有相关性。
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