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·临床研究·

早发型和晚发型重度子痫前期患者临床指标
及其与围产儿结局的关系
崔世红，　 李园园，　 李根霞，　 杭中霞，　 孙俊燕

郑州大学第三附属医院产科， 河南 郑州　 ４５００５２

摘要： 目的　 比较早发型和晚发型子痫前期患者临床指标差异，并探讨相关参数在围产儿结局预测中的作用。 方

法　 选择 ２０１４ 年 １ 月至 ６ 月住院分娩的 ６２ 例重度子痫前期患者，分为早发型组（ ＜ ３４ 周，ｎ ＝ ３７）和晚发型组（≥
３４ 周，ｎ ＝ ２５），检测并分析所有受试者生化指标及脐动脉血流指数的变化情况及其与围生儿结局的关系。 结果　
两组患者年龄、孕次、产次比较差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０ ０５）。 两组血压、分娩孕周、生化指标、脐动脉血流指

数、新生儿出生体重、胎盘重量、Ａｐｇａｒ 评分方面差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０５，Ｐ ＜ ０ ０１）。 新生儿出生体重与总

蛋白（ＴＰ）、分娩孕周分别成正相关（ ｒ ＝ ０ ６７１，Ｐ ＜ ０ ０１；ｒ ＝ ０ ８８０，Ｐ ＜ ０ ０１）；与脐动脉收缩末期血流速度 ／舒张末

期血流速度（Ｓ ／ Ｄ）、２４ ｈ 尿蛋白分别成负相关（ ｒ ＝ － ０ ６７７，Ｐ ＜ ０ ０１；ｒ ＝ － ０ ５７６，Ｐ ＜ ０ ０１）。 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分与

ＴＰ、分娩孕周分别成正相关（ ｒ ＝ ０ ６０６，Ｐ ＜ ０ ０１；ｒ ＝ ０ ５５７，Ｐ ＜ ０ ０１）；与 Ｓ ／ Ｄ、２４ ｈ 尿蛋白分别成负相关（ ｒ ＝ －
０ ６９６，Ｐ ＜ ０ ０１；ｒ ＝ － ０ ７２０，Ｐ ＜ ０ ０１）。 结论　 早发型和晚发型重度子痫前期患者生化指标及超声血流指数比较

有明显统计学差异，且与围产儿结局密切相关。
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　 　 子痫前期是孕 ２０ 周以后，以高血压和蛋白尿为

特征的孕期综合征，发生率为 ３％ ～ ５％ 。 其进一步

发展将导致孕妇和胎儿一系列并发症［１］。 根据发病

时间不同，分为早发型和晚发型［２］。 发病越早（ ＜ ３４
周）的重度子痫前期，通常伴随着严重的不良妊娠结

局［３ － ６］。 围产期保健系统的建立可有效降低孕妇的

发病率，但是因为早产和较高的胎儿宫内生长受限发

生率，围产儿发病率和死亡率仍然较高［７］。 在子痫

前期患者中，根据病情严重程度不同，选择期待治疗

是改善围产儿不良结局的较好办法［８］。 最近有研究

表明，异常的超声多普勒血流指数可以作为预测子痫

前期患者围生儿不良结局的较好指标［９ － １０］。 本研究

旨在分析早发型和晚发子痫前期患者各项生化指标

及超声血流指数的不同，寻找能够预测围生儿不良妊

娠结局的有效指标。

１　 资料与方法

１ １　 临床资料　 选取 ２０１４ 年 １ 月至 ６ 月来我院住

院就诊的早发型（ ＜ ３４ 周）重度子痫前期患者 ３７ 例，
年龄为 ２３ ～ ４５ （３１ １１ ± ４ ７３） 岁，孕周为 ２７ ～ ３４

（３１ ４３ ± １ ９０）周，孕次为 １ ～ ７ 次，产次为 ０ ～ ３ 次；
晚发型（≥３４ 周）重度子痫前期患者 ２５ 例，年龄为

２４ ～ ４０（３０ ２０ ± ４ ３２）岁，孕周为 ３４ ～ ３９（３６ ０５ ±
１ ６８）周，孕次为 １ ～ ４ 次，产次为 ０ ～ ３ 次。 所有研究

对象均无肝、肾疾病，同时排除原发性高血压、多胎妊

娠、流产及死胎病例。
１ ２　 方法　 所有研究对象要求清晨空腹经肘静脉采

血 ４ ｍｌ 于真空硅胶采血管内，充分混匀后立即送检，
以离心半径 １７ ２ ｃｍ，４ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 ５ ｍｉｎ 分离血

清，３ ｈ 内检测完毕。 实验项目丙氨酸氨基转移酶

（ＡＬＴ）、门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）、谷氨酰转移酶

（ＧＧＴ）、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）采用速率法测定，总蛋白

（ＴＰ）采用双缩脲法，尿素氮（ＢＵＮ）、尿酸（ＵＡ）、肌酐

（Ｃｒ） 采用酶学方法。 检测仪器为日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ
ＡＵ６４０ 全自动生化分析仪，所用试剂由日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ
（上海）公司提供。 所有检测项目均为当日室内质控

在控。 使用 ＧＥ Ｖｏｌｕｓｏｎ ７３０ 型及 ＧＥ Ｖｉｖｉｄ ７ 彩色多

普勒超声仪，检查胎儿脐动脉血流：孕妇仰卧位，必要

时取侧卧位，常规检查胎儿双顶径、胎心率、股骨长、
腹围、胎儿体重及羊水等判断胎儿宫内发育情况，胎
儿相对安静时用彩色多普勒及脉冲多普勒测量胎儿

脐动脉，探头频率 ３ ５ ＭＨｚ，取样容积小于 ２ ｍｍ，脉
冲多普勒取样线与脐动脉之间的夹角 ６０°，获取 ５ 个

清晰脉冲多普勒频谱，测得胎儿脐动脉收缩末期最大
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血流速度和舒张末期最大血流速度之比（Ｓ ／ Ｄ）和搏

动指数（ＰＩ）、阻力指数（ＲＩ）。
１ ３　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 软件进行统计分

析。 计量资料采用 ｘ ± ｓ 表示，计量资料组间比较采

用两独立样本 ｔ 检验（正态分布资料）和两独立样本

秩和检验（非正态分布资料）；计数资料组间比较采

用 Ｒ × Ｃ χ２ 检验；相关性分析采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ、Ｐｅａｒｓｏｎ
相关分析。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２ １　 两组孕妇一般情况比较 　 两组研究对象在年

龄、孕次、产次方面比较差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞
０ ０５）；在分娩孕周、最高收缩压、最高舒张压方面比

较差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０１）。 见表 １。
２ ２　 两组围生儿一般情况比较　 两组围生儿脐动脉

Ｓ ／ Ｄ 比值、 ＰＩ、ＲＩ 比较差异均有统计学意义 （ Ｐ ＜
０ ０５，Ｐ ＜ ０ ０１）；新生儿体重、胎盘重量、１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ
评分比较差异均有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０ ０１）；５ ｍｉｎ
Ａｐｇａｒ 评分比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０ ０５）。 见

表 ２。
２ ３　 两组实验室指标比较 　 两组研究对象肝功能

（ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ、ＴＰ、ＬＤＨ）比较差异均有统计学意

义（Ｐ 均 ＜ ０ ０１）；在肾功能（ＢＵＮ、ＵＡ、Ｃｒ）比较差异

均有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０ ０１）；２４ ｈ 尿蛋白水平比

较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０１）。 ２４ ｈ 尿蛋白≤
３ ｇ、３ ｇ ＜ ２４ ｈ 尿蛋白≤５ ｇ 和 ２４ ｈ 尿蛋白 ＞ ５ ｇ 在两

组中的发生率比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０１）。
见表 ３。
２ ４　 相关性分析 　 新生儿出生体重与脐动脉 Ｓ ／ Ｄ
比值、２４ ｈ 尿蛋白分别成负相关（ ｒ ＝ － ０ ６７７，Ｐ ＜
０ ０１；ｒ ＝ － ０ ５７６，Ｐ ＜ ０ ０１）；与 ＴＰ、分娩孕周分别成

正相关（ ｒ ＝ ０ ６７１，Ｐ ＜ ０ ０１；ｒ ＝ ０ ８８０，Ｐ ＜ ０ ０１）。 新

生儿 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分与脐动脉 Ｓ ／ Ｄ 比值、２４ ｈ 尿蛋

白分别成负相关（ ｒ ＝ － ０ ６９６，Ｐ ＜ ０ ０１，ｒ ＝ － ０ ７２０，
Ｐ ＜ ０ ０１）；与 ＴＰ、分娩孕周分别成正相关（ ｒ ＝ ０ ６０６，
Ｐ ＜ ０ ０１；ｒ ＝ ０ ５５７，Ｐ ＜ ０ ０１）。 见表 ４、表 ５。

表 １　 两组患者一般资料比较

项目
早发型组

（ｎ ＝３７）

晚发型组

（ｎ ＝２５）
ｔ 值 Ｐ 值

年龄（岁，ｘ ± ｓ） ３１ １１ ± ４ ７３ ３０ ２０ ± ４ ３２ ０ ７６８ ＞ ０ ０５
孕次 ３ ２ ０ ８３９ ＞ ０ ０５
产次 １ １ １ １５７ ＞ ０ ０５
分娩孕周（周，ｘ ± ｓ） ３２ ５５ ± ２ １８ ３７ ００ ± １ ６３ ８ ６８６ ＜ ０ ０１
最高收缩压（ｍｍ Ｈｇ，ｘ ± ｓ） １７５ ９２ ± １２ ０４ １６６ ８８ ± １１ ３４ ２ ９６７ ＜ ０ ０１
最高舒张压（ｍｍ Ｈｇ，ｘ ± ｓ） １２０ ４１ ± １１ ９６ １０７ ０４ ± ７ １３ ５ ０１１ ＜ ０ ０１

表 ２　 两组围生儿一般资料比较

项目
早发型组

（ｎ ＝３７）

晚发型组

（ｎ ＝２５）
ｔ 值 Ｐ 值

Ｓ ／ Ｄ（ｘ ± ｓ） ３ ６７ ± 　 ０ ５６ ３ ２５ ± 　 ０ ６６ ２ ６９６ ＜ ０ ０１
ＰＩ（ｘ ± ｓ） １ ８１ ± 　 ０ ３９ １ ６０ ± 　 ０ ３４ ２ ２３６ ＜ ０ ０５
ＲＩ（ｘ ± ｓ） １ ０７ ± 　 ０ ２５ ０ ７７ ± 　 ０ ２５ ４ ６１２ ＜ ０ ０１
出生体重（ｇ，ｘ ± ｓ） １５２４ ３２ ± ５０５ ０６ ２６２８ ００ ± ６８８ ４６ ６ ８６４ ＜ ０ ０１
胎盘重量（ｇ，ｘ ± ｓ） ３１１ ７０ ± ６０ ３６ ４１３ ４０ ± ６４ ５９ ６ ３２７ ＜ ０ ０１
Ａｐｇａｒ 评分（分）
　 １ ｍｉｎ ６ ７ ２ ２９０ ＜ ０ ０５
　 ５ ｍｉｎ ８ ９ １ ３６２ ＞ ０ ０５

表 ３　 两组患者实验室指标比较　 （ｘ ± ｓ）

项目
早发型组

（ｎ ＝３７）

晚发型组

（ｎ ＝２５）
ｔ ／ χ２ 值 Ｐ 值

ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ） ５０ ３７ ± ８ ２０ ３６ ４６ ± ６ ７４ ７ ０２１ ＜ ０ ０１
ＡＳＴ（Ｕ ／ Ｌ） ５４ ２５ ± ８ ８２ ４１ ３５ ± ７ ３１ ６ ０４２ ＜ ０ ０１
ＧＧＴ（Ｕ ／ Ｌ） ７９ ９５ ± ５ ５８ ７０ ２０ ± ９ ９８ ４ ４３５ ＜ ０ ０１
ＴＰ（ｇ ／ Ｌ） ４８ ９８ ± ７ ００ ５４ ２５ ± ５ ２４ ３ ２０４ ＜ ０ ０１
ＬＤＨ（Ｕ ／ Ｌ） ３４０ ８２ ± ４３ ５４ ２７８ ９２ ± ５６ １９ ４ ８７９ ＜ ０ ０１
ＢＵＮ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ９ １４ ± ０ ７０ ８ ０９ ± ０ ８５ ５ ３２２ ＜ ０ ０１
ＵＡ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ４３２ ３５ ± ７７ ６２ ３８１ ２５ ± ６８ ３１ ２ ６６６ ＜ ０ ０１
Ｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ７５ ６７ ± １１ ６８ ５３ ３６ ± １４ ５２ ６ ６８７ ＜ ０ ０１
２４ ｈ 尿蛋白（ｇ） ９ ３９ ± ５ ３０ ５ ７２ ± ３ ７８ ２ ９８６ ＜ ０ ０１
不同 ２４ ｈ 尿蛋白量［例（％ ）］
　 ２４ ｈ 尿蛋白≤３ ｇ ５（１３ ５） ８（３２ ０）
　 ３ ｇ ＜２４ ｈ 尿蛋白≤５ ｇ ３（ ８ １） ６（２４ ０） ７ ７６０ ＜ ０ ０１
　 ２４ ｈ 尿蛋白 ＞５ ｇ ２９（７８ ４） １１（４４ ０）

表 ４　 新生儿出生体重与 Ｓ ／ Ｄ、ＴＰ、２４ ｈ 尿蛋白、

分娩孕周的相关性

指标 ｒ 值 Ｐ 值

Ｓ ／ Ｄ － ０ ６７７ ＜ ０ ０１
ＴＰ ０ ６７１ ＜ ０ ０１
２４ ｈ 尿蛋白 － ０ ５７６ ＜ ０ ０１
分娩孕周 ０ ８８０ ＜ ０ ０１

表 ５　 新生儿 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分与 Ｓ ／ Ｄ、ＴＰ、２４ ｈ 尿蛋白、

分娩孕周的相关性

指标 ｒ 值 Ｐ 值

Ｓ ／ Ｄ － ０ ６９６ ＜ ０ ０１
ＴＰ ０ ６０６ ＜ ０ ０１
２４ ｈ 尿蛋白 － ０ ７２０ ＜ ０ ０１
分娩孕周 ０ ５５７ ＜ ０ ０１

３　 讨　 论

子痫前期是最常见的严重妊娠期疾病之一，是导

致孕妇和胎儿不良结局的重要原因，在全世界范围，
每年约造成 ５ ～ ６ 万人死亡［１１ － １２］。 有研究表明，终止

妊娠后，子痫前期患者临床症状得到控制，同时肝肾

功能得到改善，因此子痫前期患者产前肝肾功能各项

检测指标的改变，主要是因为子痫一系列严重的并发

症所致，与孕妇的年龄、孕周无直接相关性［１３］。
本文结果显示，早发型和晚发型子痫前期患者临
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床特征有统计学差异，两组间生化指标比较有统计学

差异。 说明疾病发生越早，肝肾功能损伤越严重。
子痫前期患者中，蛋白尿的发病机制主要是肾小

球的病变。 当肾小球进一步受损时，蛋白分子的渗透

性增加，故而造成大分子蛋白的增加。 本文中，两组

间 ２４ ｈ 尿蛋白水平差异明显，且 ２４ ｈ 尿蛋白与新生

儿出生体重、１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分存在明显负相关，而血

清总蛋白与新生儿出生体重、１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分存在

明显正相关。 有学者指出重度子痫前期患者蛋白水

平变化可作为预测围生儿结局的指标［１３］，因此子痫

前期患者蛋白水平的检测有非常重要的作用。
早发型子痫前期患者 ＵＡ、ＢＵＮ、Ｃｒ 与晚发型组

比较改变明显。 ＵＡ 是嘌呤代谢的产物，其升高可促

进炎症、氧化应激和内皮功能损害，影响母体胎盘功

能而威胁母胎健康。 ＢＵＮ、Ｃｒ 是反映肾功能损害的

传统指标，但两者在反映肾功能损害方面存在一定的

局限性。 ＵＡ 比 ＢＵＮ 和 Ｃｒ 更能敏感地反映肾小球的

滤过功能，ＵＡ 与围产儿预后密切相关，可作为围产

儿预后及终止妊娠的一项参考指标［１４］。
脐动脉超声血流检测是一种筛查产前高危儿、诊

断胎盘缺血性疾病的有效方法［１５］。 异常的超声血流

指标可以预测高危妊娠妇女的不良围生儿结局［１６］。
本研究发现，早发型子痫前期患者，脐动脉 Ｓ ／ Ｄ、ＰＩ、
ＲＩ 值均高于晚发型组。 脐动脉超声血流与胎盘微循

环相关［１７］。 本研究结果还显示，早发型和晚发型子

痫前期患者在新生儿出生体重、胎盘重量、Ａｐｇａｒ 评

分方面变化明显，且 Ｓ ／ Ｄ 比值与新生儿体重、Ａｐｇａｒ
评分呈负相关。 分析原因可能为子痫前期的病理生

理改变导致血管内皮细胞损伤，造成胎盘绒毛小动脉

痉挛、梗塞、水肿、管腔狭窄、胎盘绒毛面积和绒毛毛

细血管面积明显减少，胎盘功能下降，使脐动脉舒张

末期血流急剧减少，各阻抗指数明显增高，从而导致

围生儿不良结局。 研究表明，早发型子痫前期患者主

要表现为绒毛树中主要血管的病变，而在晚发型子痫

前期患者中，更常见到炎症细胞的浸润［１８］。
本研究发现，分娩孕周与新生儿体重、１ ｍｉｎ Ａｐ⁃

ｇａｒ 评分存在正相关。 妊娠期高血压疾病唯一的有效

治疗方式是终止妊娠，而重度子痫前期患者过多的延

长孕周将增加孕产妇发生并发症的风险，过早终止妊

娠，由于胎儿不成熟，增加了胎儿并发症的发生率和

病死率。 因此临床上如何选择适当时机终止妊娠以

取得良好的母婴结局，是目前临床治疗中需要解决的

问题，定期检测母亲各项生化指标和胎儿脐动脉超声

血流，采取及时、有效的治疗措施，有助于改善重度子

痫前期患者不良围生儿结局。
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