
ＬＡＩＰ会发生改变
［９１０］。ＬＡＩＰ的改变对于 ＭＲＤ的判断是有

很大影响的，增加了 ＭＲＤ检测的假阴性率，为了解决这一问

题，只有在初发诊断时尽可能增加抗体的应用，找到更多的

ＬＡＩＰ进行监测。

综上所述，对于 ＡＭＬ患者，临床可以采用ＦＣＭ 对 ＭＲＤ

水平进行连续监测，根据ＡＭＬ患者诱导化疗后以及巩固治疗

后的 ＭＲＤ水平，及时调整合适的治疗方案，进行个性化治疗，

对于降低临床复发率，提高患者缓解率有很大的指导意义。
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·临床研究·

胱抑素Ｃ在儿童急性肾损伤病情评估中的作用

邓瑰丽

（仙桃市中医医院，湖北仙桃４３３０００）

　　摘　要：目的　分析胱抑素Ｃ在儿童急性肾损伤病情评估中的作用。方法　资料随机选自２０１１年１２月至２０１３年１２月本

院收治的急性肾损伤（简称ＡＫＩ）患者６４例，将其平均分为ＡＫＩ１组和ＡＫＩ２组，并以同期进行体检的健康儿童作为对照组，对患

儿及健康儿童胱抑素Ｃ和血清肌酐进行检测，并对其病情进行仔细的评估及对其临床资料进行回顾性的分析。结果　通过对

ＡＫＩ１组、ＡＫＩ２组和对照组胱抑素Ｃ、血清肌酐进行对比及分别对 ＡＫＩ１组、ＡＫＩ２组急性生理学和慢性健康状况评分Ⅱ（Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ）进行对比，组间比较有差异具有统计学意义（犘＜０．０５）；通过对其不同胱抑素Ｃ急性肾损伤患儿的ＡＰＡＣＨＥⅡ、血清

肌酐、病死率对照，胱抑素Ｃ有三个标准，小于１．５０ｍｇ／Ｌ、１．５０～２．００ｍｇ／Ｌ或者大于２．００ｍｇ／Ｌ，急性肾损伤患者病死率、Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ、血清肌酐比较有差异具有统计学意义（犘＜０．０５）；且 ＡＰＡＣＨＥⅡ、血清肌酐和胱抑素Ｃ之间的关系均是正相关。结

论　儿童急性肾损伤的病情进行评估的指标可以采用胱抑素Ｃ，其可以对肾损伤疾病病情进行有效、准确的评估，从而便于医护

人员采取有效的治疗措施，还能让患者的生活质量得以提升，值得广泛推广应用。

关键词：胱抑素Ｃ；　儿童；　急性肾损伤；　病情评估

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１５．０４．０５３ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１５）０４０５５２０３

　　人体中的胱抑素Ｃ含量十分稳定，胱抑素Ｃ不会受到种

族、年龄、性别等因素的影响，主要是由肾小球的滤过率来决定

的，其能够对肾脏的滤过功能和早期的微小病变进行反应，且

敏感性比血肌酐的指标高［１］。成年人急性肾损伤中会发生血

清胱抑素Ｃ升高的现象，其和病情严重的程度相一致。但是，

儿童的肾脏功能与成人相比还不成熟，胱抑素Ｃ和急性肾损

伤的病情关系和成人相比是否相同还没有具体的相关研究［２］。

本文主要就胱抑素Ｃ在儿童急性肾损伤病情评估中的作用进

行了分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　资料随机选自２０１１年１２月至２０１３年１２月

本院收治的急性肾损伤患者６４例，并将其作为研究对象
［３］，将

其平均分为ＡＫＩ１组和ＡＫＩ２组；并以同期体检健康儿作为对

照组，ＡＫＩ１期组和 ＡＫＩ２期组每组各３２例，对照组也是３２

例。其中，ＡＫＩ１期组患者的男女比例为１９∶１３，患者年龄在１

～１３之间岁，平均年龄为（７±２．１８）岁；身体质量指数为

（２１．２±１．５）ｋｇ／ｍ
２；ＡＫＩ２期组患者的男女比例为２０∶１２，年

龄２～１３岁，平均年龄为（７．５±２．３７）岁；身体质量指数为（２１．

１±１．１６）ｋｇ／ｍ
２；对照组男女比例为１９∶１３，年龄在２～１２岁

之间，平均年龄为（７±２．２８）岁，身体质量指数为（２１．４±１．１９）

ｋｇ／ｍ
２。６４例急性肾损伤患者和健康儿童均进行尿常规、血常

规、肝肾功能、腹部超声、２４ｈ中的尿蛋白量、相关免疫及Ｘ胸

·２５５· 国际检验医学杂志２０１５年２月第３６卷第４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１５，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．４



片检查确诊［４］。三组受检人员体质指数、年龄、性别等比较均

无明显差异（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　诊断标准　在对急性肾损伤患者病情进行诊断和评估

时，其诊断标准是：患者的肾脏功能、结构方面出现异常且异常

的时间小于或等于３个月；在４８ｈ之内患者血清肌酐升高且

大于或者等于２６．５μｍｏｌ／Ｌ，或者原血清肌酐值有所增长，大

于等于５０％，其尿量减少，小于０．５ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１达到６ｈ。

１．３　方法　抽取患者肘静脉血５ｍＬ，抽血必须在患者空腹时

进行，并通过全自动化的分析仪对血清肌酐进行检测。利用胶

乳增强免疫透射比浊法对胱抑素Ｃ进行检测，其参考值是０．６

到１．２ｍｇ／Ｌ
［５］。对其病情进行评估时采用急性生理学和慢性

健康状况评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）系统来进行，依据评分系统中

的健康状况、年龄、急性生理学的相关评分来作为标准的评分，

这三者的总和作为患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ的总评分。且以第一个

２４ｈ的最高评分为标准，其得分越高说明患者的病情严重程

度较高，同时对住院期间病死率进行记录。

１．４　统计学处理　所有数据均采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行处理

和分析，计数资料比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　三组受检人员胱抑素Ｃ、血清肌酐、ＡＰＡＣＨＥⅡ结果　

通过对ＡＫＩ１组、ＡＫＩ２组和对照组胱抑素Ｃ、血清肌酐进行对

比，其结果比较有差异具有统计学意义（犘＜０．０５）；分别对

ＡＫＩ１组、ＡＫＩ２组ＡＰＡＣＨＥⅡ进行对比，差异具有统计学意

义（犘＜０．０５），见表１。

表１　　三组受检人员胱抑素Ｃ、血清肌酐、ＡＰＡＣＨＥⅡ

　　　　结果（狓±狊）

组别 狀
胱抑素

（ｍｇ／Ｌ）

血清肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）

ＡＰＡＣＨＥⅡ

（分）

ＡＫＩ１组 ３２ １．３９±０．１２ １１５．１±２０．６ １４．９±２．３

ＡＫＩ２组 ３２ １．９６±０．２２ ２２１．８±３２．２ ２１．１±２．６

对照组 ３２ ０．８２±０．１２ ４３．８±７．３ －

犉 － ４１７．３１２ ２４３．２３２ １４１．８８６

　　ＡＰＡＣＨＥⅡ：急性生理学和慢性健康状况评分Ⅱ；－：无数据。

２．２　不同胱抑素Ｃ急性肾损伤患儿的ＡＰＡＣＨＥⅡ、血清肌酐

及病死率　通过对其不同胱抑素 Ｃ急性肾损伤患儿的 Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ、血清肌酐、病死率对照，胱抑素Ｃ有三个标准，＞１．

５０ｍｇ／Ｌ、１．５０～＜２．００ｍｇ／Ｌ或者≥２．００ｍｇ／Ｌ；急性肾损伤

患者病死率、ＡＰＡＣＨＥⅡ、血清肌酐比较，有差异具有统计学

意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　　不同胱抑素Ｃ急性肾损伤患儿的ＡＰＡＣＨＥⅡ、

　　　血清肌酐及病死率

胱抑素 Ｃ（ｍｇ／

Ｌ）
狀

ＡＰＡＣＨＥⅡ

（分）

血清肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）

病死率

（％）

＞１．５０ ３０ １５．２±２．８ １１４．７±２０．３ ４（１３．３３）

１．５０～＜２．００ ２５ １８．３±２．２ ２１６．１±３０．７ ８（３２．００）

≥２．００ ３４ ２７．６±２．８ ３５１．８±３８．２ １５（４４．１２）

检验统计量值 － ３０７．２１３ ４２４．０１６ １５．２１２

２．３　胱抑素Ｃ、ＡＰＡＣＨＥⅡ、血清肌酐相关性分析　通过对

其胱抑素Ｃ、ＡＰＡＣＨＥⅡ、血清肌酐相关性进行分析可以得

出，ＡＰＡＣＨＥⅡ、血清肌酐和胱抑素Ｃ之间的关系均是正相

关，差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

　　对儿童急性肾损伤进行诊断的依据主要是其血清肌酐和

尿量的变化，急性肾损伤疾病的临床症状具有多样化的特点，

血清肌酐和肾小球的滤过率相关性、个体差异性及血清肌酐、

尿量的变化常在肾功能发生病变之后，其二者在急性肾损伤的

诊断、预后评估方面的局限性较大［６］。胱抑素Ｃ是通过人体

的有核细胞所合成并进行分泌，再经过肾小球对其自由过滤之

后，在人体近曲小管被重新降解和吸收。对胱抑素Ｃ进行清

除唯一的器官是肾脏，血清胱抑素Ｃ的浓度是由人体中肾小

球的滤过率来决定的，其不会受到种族、体质、年龄、性别等因

素的影响，因而胱抑素Ｃ与血清肌酐相比可以更好地对肾脏

功能进行反应［７］。

相关研究证明，急性肾损伤患者的诊断标准是血清胱抑素

Ｃ上升５０％，且其改变与血清肌酐的改变相比提前了１到２

天。一些研究人员认为，急性肾损伤中早期的血清胱抑素Ｃ

可以对肾小球滤过率、肾功能变化进行准确的反应，对进行早

期急性肾损伤诊断有较高的临床运用价值［８］。本次研究的结

果表明，ＡＫＩ１组、ＡＫＩ２组患者的胱抑素Ｃ和血清肌酐与对照

组相比，明显比对照组的高出许多，胱抑素Ｃ在儿童中生物学

的特性和成人的基本上是一致的。

胱抑素Ｃ以恒定的速率来进行释放之后再入血，其全部

从肾小球上滤过，且在肾小管中被完全的吸收；上皮细胞把其

分解代谢，其既不分泌到肾小管中，也不返回到血液循环系统

中，只通过肾脏对其进行排除，不会受到体质量、炎症、饮食、性

别等因素影响，所以对肾小球滤过进行反应时有较好的独特优

势［９］。因儿童的肌肉量比较少，且其血清肌酐测定的结果较

低，从而导致血清肌酐的测定结果准确度也相对较差，以前的

相关研究中认为四岁以下的小孩是比较难以经过血清肌酐来

对其肾小球滤过率的较小变化进行测定。但是，在本次研究

中，不同血清胱抑素Ｃ的急性肾损伤患者的血清肌酐是不同

的，相关性的研究中还证明血清肌酐和胱抑素Ｃ之间是呈正

相关的，说明胱抑素Ｃ对急性肾损伤患儿的血清肌酐有直接

的影响，且根据胱抑素Ｃ生物学的特性来看，说明胱抑素Ｃ可

以对肾小球的滤过功能进行较好的反应［１０］。

另外，从普遍的应用 ＡＰＡＣＨＥⅡ系统来对急性肾损伤患

儿的病情和预后进行评估可以得出，ＡＰＡＣＨＥⅡ的评分越高

说明患者的病情越严重，且预后也越差。研究中 ＡＰＡＣＨＥⅡ

和患者的胱抑素Ｃ也是正相关的关系，这就进一步说明胱抑

素Ｃ在儿童急性肾损伤中，其生物学特性和成人相比是一样

的，可以将其作为评估儿童急性肾损伤病情的有效指标。

综上所述，对儿童急性肾损伤的病情进行评估的指标可以

采用胱抑素Ｃ，其可以对肾损伤疾病病情进行有效、准确的评

估，从而便于医护人员采取有效的治疗措施，让患者的生活质

量得以提升，值得广泛推广应用［１１］。
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·临床研究·

青春期前儿童维生素Ｄ营养状况监测及补充对策

孙锦宏，白　涛，董进宇

（张家口妇幼市保健院检验科，河北张家口０７５０００）

　　摘　要：目的　探讨青春期前儿童维生素Ｄ的营养状况监测及补充对策。方法　本研究选择的对象为２０１１年５月至２０１３

年３月该市市区内３所小学中的２６７例１０～１２岁适龄儿童，对所有儿童的２５（ＯＨ）Ｄ３ 水平进行测定；根据２５（ＯＨ）Ｄ３ 水平标

准将２６７例儿童分为维生素Ｄ缺乏组和充足组，通过问卷调查的方法，对可能影响维生素Ｄ缺乏的原因进行分析，以及根据相对

应的原因采用相应的补充对策。结果　２５（ＯＨ）Ｄ３ 水平检测结果显示：２６７例儿童中维生素 Ｄ营养充足儿童有１５１例，占

５６．５５％；维生素Ｄ营养不足或缺乏，有１１６例，占４３．４５％ ；维生素Ｄ充足组儿童的牛奶、鸡蛋、肝脏、鱼肉、高磷食品、蔬菜摄入

量的达标率要远远高于维生素Ｄ缺乏组的达标率；充足组的户外活动时间超过２ｈ以上的儿童比例、母亲大学以上的比例以及服

用维生素Ｄ制剂的比例都要显著性的高于维生素Ｄ缺乏；充足组儿童的挑食厌食的发生率要远远低于缺乏组，两组比较有显著

性差异（犘＜０．０５）。结论　通过对本市区的２６７区儿童进行维生素Ｄ水平检测，结果显示有大部分的儿童存在维生素Ｄ水平缺

乏的现象，对于儿童的合理的补充营养以及适当的户外运动可以保持维生素Ｄ的正常水平，为青春期骨骼生长发育奠定良好的

维生素Ｄ营养基础。

关键词：青春期前儿童；　维生素Ｄ；　补充对策

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１５．０４．０５４ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１５）０４０５５４０２

　　维生素是维持人体生命活动中重要的有机物质，维生素在

人体内的量虽然较少，但它对人体健康却起着非常重要的作

用［１］，尤其是对广大儿童的生长发育具有十分重要的意义。其

中维生素Ｄ是一种与骨骼发育有关的物质，骨骼在人体中起

着支撑支持的作用，尤其对于儿童骨骼的发育更为重要［２］，维

生素Ｄ的缺乏会引起儿童的佝偻病以及其他一些与维生素Ｄ

缺乏相关的疾病［３］，因此对于维生素Ｄ缺乏儿童的及早发现

并且及早补充维生素Ｄ对于儿童的正常发育意义重大。本研

究通过对２０１１年５月至２０１３年３月本市市区内３所小学中

的２６７名１０到１２岁适龄儿童的维生素Ｄ水平进行测定，并分

析导致维生素Ｄ水平缺乏的有关因素，针对有关因素，找到相

应的维生素Ｄ补充对策，具体如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究选择的对象为２０１１年５月至２０１３年

３月本市市区内３所小学中的２６７名１０到１２岁适龄儿童，平

均年龄１１．４±０．１２岁。其中男１４９例，女１１８例，１０岁儿童

７３例，男４１例，女３２例；１１岁儿童９１例，男５２例，女３９例；

１２岁儿童１０３例，男５６例，女４７例。所有儿童均没有肾脏、肝

脏、心脏以及内分泌系统的疾病。

１．２　方法　２５（ＯＨ）Ｄ３ 水平测定：采用博晖２５（ＯＨ）Ｄ３

ＥＬＩＳＡ试剂盒借助 Ｍｏｄｅｌ６８０型酶标仪进行２５（ＯＨ）Ｄ３ 水

平的测定；根据２５（ＯＨ）Ｄ３ 水平标准将２６７名儿童分为维生

素Ｄ缺乏组（狀＝１１６）和充足组（狀＝１５１），通过问卷调查的方

法，对可能影响维生素Ｄ缺乏的原因进行分析，以及根据相对

应的原因采用相应的补充对策；调查问卷的内容：由专业的问

卷调查人员采用问卷调查的方式对儿童的营养情况、家庭一般

资料等进行调查。

１．３　分组标准　根据血清中２５（ＯＨ）Ｄ３ 的水平将儿童分为

４组：维生素Ｄ严重缺乏组：２５（ＯＨ）Ｄ３ 的水平小于１０ｎｇ／

ｍＬ；维生素Ｄ缺乏组：２５（ＯＨ）Ｄ３ 的水平为１０ｎｇ／ｍＬ～＜２０

ｎｇ／ｍＬ；维生素Ｄ不足组：２５（ＯＨ）Ｄ３ 的水平为２０ｎｇ／ｍＬ～

＜３０ｎｇ／ｍＬ；维生素 Ｄ充足：２５（ＯＨ）Ｄ３ 的水平为３０～＜

１００ｎｇ／ｍＬ；缺乏＝严重缺乏＋缺乏＋不足。儿童摄入各种食

物的达标标准，牛奶：３００～４００ｍＬ，鸡蛋：３０～６０ｇ，肝脏：２０～

４０克，鱼肉：３０～５０ｇ，蔬菜：２００～２５０ｇ，高磷食品：２０～４０ｇ。

儿童厌食的判断标准：主要为蛋白质等热量的摄入量不足标准

的７０％，维生素等矿物质的摄入量不足标准的５％，身高、体重

均低于同龄的儿童，并且厌食时间在半年以上。

１．４　统计学处理　数据处理软件包ＳＰＳＳ１６．０作为数据处理

的软件，计量的比较采用狋值检验，计数的比较采用χ
２ 检验，犘

＜０．０５时表示两组比较有显著性差异。

２　结　　果

２．１　市区１０～１２岁儿童的血清中２５（ＯＨ）Ｄ３ 的水平情

况　１０、１１、１２岁儿童的维生素 Ｄ缺乏率分别为４２．５％、４４．

０％、４３．７％，３组进行比较无显著性差异（犘＞０．０５），见表１。

２．２　维生素Ｄ缺乏组与充足组儿童的营养状况的比较　维

生素Ｄ充足组儿童的牛奶、鸡蛋、肝脏、鱼肉、高磷食品、蔬菜

摄入量的达标率要远远高于维生素Ｄ缺乏组的达标率，两组

进行比较有显著性差异（犘＜０．０５），见表２。

２．３　维生素Ｄ缺乏组与充足组儿童一般资料的比较　维生
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