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急诊 PCI 术前肾小球滤过率

对急性 ST 段抬高型心肌梗死病人预后的影响

高彦琳,陈厚良

[摘要]目的:探讨急诊经皮冠状动脉介入术(PCI)肾小球滤过率(eGFR)对急性 ST 段抬高型心肌梗死(STEMI)病人预后的影

响。 方法:接受急诊 PCI 术前治疗的 STEMI 病人 134 例,根据术前 eEFG 水平分为低 eGFR 组 ( < 60 mL·min - 1·1. 73 m - 2)
14 例和高 eGFR 组(逸60 mL·min - 1·1. 73 m - 2)120 例,比较 2 组心肌缺血再灌注损伤相关指标和住院期间及术后 1 年内主

要心血管事件(MACE)发生率。 结果:低 eGFR 组病人入院时年龄、既往卒中发生率、Killip 分级逸芋级病人比例和 hs鄄CRP、
BNP 水平及 Gensini 评分均高于高 eGFR 组(P < 0. 05 ~ P < 0. 01)。 术后低 eGFR 组术后 LVEF 明显低于高 eGFR 组(P <
0. 01)。 与高 eGFR 组相比,低 eGFR 组住院期间死亡、再梗和急性心衰发生率均明显较高(P < 0. 01);而 2 组 PCI 术后 1 年内

的 MACE 发生率差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 多因素 logistic 回归分析结果显示,Killip 分级逸芋级、eGFR 水平 < 60 mL
·min - 1·1. 73 m - 2是 STEMI 病人院内死亡的独立危险因素(P < 0. 05)。 结论:低 eGFR 的 STEMI 病人院内 MACE 发生率高,
其亦是 STEMI 病人院内死亡的独立危险因素,入院后应积极检测 eGFR 水平,根据肾功能情况调整用药,积极改善肾功能。
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Effect of the glomerular filtration rate before emergency PCI on the prognosis
of patients with ST鄄segment elevation myocardial infarction

GAO Yan鄄lin,CHEN Hou鄄liang
(Department of Cardiology,The Second People忆s Hospital of Anhui Province,Heifei Anhui 230041,China)

[Abstract] Objective:To investigate the effects of the glomerular filtration rate ( eGRF) before emergency percutaneous coronary
intervention(PCI) on the prognosis of patients with ST鄄segment elevation myocardial infarction(STEMI). Methods:One hundred and
thirty鄄four STEMI patients treated with PCI were divided into the low eGFR group(14cases,eGFR < 60 mL·min - 1·1. 73 m - 2) and
high eGFR group (120 cases, eGFR > 60 mL·min - 1 ·1. 73 m - 2 ) according to the preoperative level of eGFR. The MIRI and
incidence rate of MACE between two groups were compared. Results:The age,previous incidence of stroke,ratio of patients with Killip
逸芋 grade,levels of hs鄄CRP and BNP,and gensini score in low eGFR group were higher than those in high eGFR group(P < 0. 05 to
P < 0. 01). The LVEF level in low eGFR group was significantly lower than that in high eGFR group(P < 0. 01). Compared with the
high eGFR group,the incidence rates of death,restenosis and acute heart failure during hospitalization were higher in low eGFR group
(P < 0. 01),and the differences of the incidence rates of myocardial infarction,stroke,cardiogenic death and vascular reconstruction
between two groups after 1 year of PCI were not statistically significant(P < 0. 05). Multiple logistic regression analysis results showed
that the Killip逸芋 grade and eGFR < 60 mL·min - 1·1. 73 m - 2 was the independent risk factor for in鄄hospital mortality in patients
with STEMI. Conclusions:The incidence rate of in鄄hospital MACE in STEMI patients with low eGFR is high,and also the independent
risk factor for in鄄hospital mortality in patients with STEMI. Monitoring the level of eGFR and adjusting medicine can actively improve
kidney function of patients.
[Key words] myocardial infarction;myocardial ischemia鄄reperfusion injury;glomerular filtration rate

摇 摇 慢性肾功能不全(CKD)与高血压、脂质代谢紊

乱、糖尿病等相伴存在,相互影响,是冠状动脉粥样

硬化心脏病的独立危险因素[1]。 30. 5% 的 ST 段抬

高型心肌梗死病人(STEMI)合并有 CKD[2]。 早期、
快速、完全地开通梗死相关血管是改善 STEMI 病人

预后的关键[3]。 但肾功能不全病人常常伴有肾素

-血管紧张素 - 醛固酮系统激活,肾小球滤过率

(eGFR)下降,容量超负荷,水盐电解质紊乱,氧化应

激系统激活,左心室肥厚、扩张,收缩功能下降,钙磷

代谢失常,心电活动紊乱,心律失常发生率增加[4]。
我们以 eGFR 为指标, 探讨术前肾功能状况对
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STEMI 病人急诊经皮冠状动脉介入治疗(PCI)预后

的影响。 现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选取 2012 年 1 月至 2015 年 1 月

我院行急诊 PCI 的 STEMI 病人 134 例均符合欧洲

心脏病协会、美国心脏病学院、美国心脏协会、世界

心脏联盟公布的第三版全球心肌梗死定义,并满足

急诊 PCI 指征:(1)持续胸痛逸30 min;(2)至少 2 个

相邻胸导联 ST 段抬高逸0. 2 mV 或肢体导联 ST 段

抬高逸0. 1 mV,或伴新发的左束支传导阻滞;(3)胸
痛发作 < 12 h;(4)胸痛发作 > 12 h,但出现血流动

力学不稳、持续缺血症状。 排除标准:有植入式心脏

复律除颤器、起搏器植入史或心脏瓣膜病者;透析治

疗者;症状开始至介入治疗时间 > 12 h 者;合并慢

性炎性自身免疫性疾病或恶性肿瘤者[5]。
1. 2摇 分组摇 所有病人入院急查血生化,根据 MDRD
公式分别计算 eGFR。 单纯 eGFR 轻度下降(60 ~
89 mL·min - 1 ·1. 73 m - 2)而无其他肾损伤表现,
不能认为存在 CKD;只有当 eGFR < 60 mL·min - 1

·1.73 m -2时,才可按照 CKD 3 期对待。 因此,根据

eGFR 水平将病人分为高 eGFR 组(逸60 mL·min -1·
1.73 m -2)120 例和低 eGFR 组( < 60 mL·min -1 ·
1.73 m -2)组 14 例。
1. 3摇 急诊 PCI 治疗摇 病人入院 90 min 内紧急行冠

脉造影术,术前常规给予阿司匹林肠溶片 300 mg 嚼

服,氯吡咯雷 300 mg 或替格瑞洛 180 mg 口服,若病

人既往常规口服阿司匹林肠溶片则只需口服上述剂

量的氯吡咯雷或替格瑞洛。 造影前经静脉给予肝素

2 000 U,根据病人入院心电图及冠脉造影情况明确

罪犯血管,常规行药物洗脱支架植入,若病人血栓负

荷过重给予血栓抽吸或经导管给予替罗非班 8 ~
10 mL注射,血流动力学不稳定给予主动脉球囊反

搏支持。 术后入 CCU 病房观察,常规给予阿司匹林

肠溶片 100 mg、氯吡咯雷 75 mg 或替格瑞洛 90 mg
口服,2 次 /天,并给予 茁 受体阻滞剂、ACEI 或者

ARB 类药物、他汀类药物至最佳耐受剂量。
1. 4摇 观察指标摇 (1)心肌缺血再灌注损伤(MIRI)
指标:淤再灌注心律失常,急诊 PCI 术后血管开通后

数分钟内出现的室颤、引起血流动力学不稳的房颤、
室速、房扑、房室传导阻滞、慢心律等;于无复流,梗
死相关血管开通后前向血流臆TIMI 2 级;盂术后梗

死面积,PCI 术后 6、12、24 h 抽血检测肌酸激酶同工

酶(CK鄄MB)、肌钙蛋白值,取峰值用以评估心肌梗

死面积[6];榆左心室射血分数(LVEF),术后 24 h 内

行心脏彩色多普勒超声检查,评估左心室收缩功能。
(2)主要心血管事件(MACE):淤住院期间 MACE
包括致命心律失常、死亡、再梗、急性心衰,其中致命

心律失常指需除颤的室速、室颤及心脏骤停;于术后

1 年内 MACE 包括再次心肌梗死、需要再血管化的

心绞痛、卒中、心源性死亡,通过门诊、再次住院复查

或者电话随访获取。
1. 5摇 统计学方法摇 采用 t 检验、秩和检验、字2 检验

和多因素 logistic 回归分析。

2摇 结果

2. 1摇 2 组病人术前临床基线资料比较摇 低 eGFR 组

病人年龄、既往卒中发生率、Killip 分级逸芋级病人

比例和 hs鄄CRP、BNP 水平及 Gensini 评分均高于高

eGFR 组(P < 0. 05 ~ P < 0. 01),2 组其余基线资料

差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见表 1)。
2. 2摇 2 组病人术后 MIRI 指标比较摇 与高 eGFR 组

比较,低 eGFR 组术后 LVEF 明显较低(P < 0. 01);2
组术后 CK鄄MB、肌钙蛋白峰值和再灌注心律失常发

生率、无复流现象差异均无统计学意义(P > 0. 05)
(见表 2)。
2. 3摇 2 组病人 MACE 发生率比较 摇 与高 eGFR 组

相比,低 eGFR 组住院期间死亡、再梗和急性心衰发

生率均明显较高(P < 0. 01);而 2 组 PCI 术后 1 年

内的心肌梗死、卒中、心源性死亡、血管重建发生率

差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见表 3)。
2. 4摇 STEMI 病人院内死亡的多因素 logistic 回归分

析摇 在校正病人年龄、高血压病史、糖尿病病史、既
往卒中、hs鄄CRP、BNP、Gensini 评分等因素后,多因

素 logistic 回归分析结果显示,Killip 分级逸芋级、
eGFR <60 mL·min - 1·1. 73 m - 2是 STEMI 病人院

内死亡的独立危险因素(P < 0. 05)(见表 4)。

3摇 讨论

摇 摇 随着人口老龄化的到来,CKD 发病率越来越

高,高血压、糖尿病导致的继发性肾功能不全增多。
目前我国成人 CKD 发病率达 10. 8% [7],STEMI 病

人肾素 -血管紧张素 - 醛固酮系统激活,交感神经

兴奋,心脏泵功能下降、炎性介质释放、凝血因子激

活等均可加重肾功能不全的恶化。 另外,CKD 病人

伴有氧化应激系统的激活,进一步影响血管内皮功

能,造成内皮功能障碍[8],导致缺血性事件发生率

增高[9] 。另有研究[10] 表明,随着病人肾功能的恶
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表 1摇 2 组病人术前临床基线资料比较[n;百分率(% )]

分组 年龄 / 岁 男性 BMI / (kg / m2) 糖尿病
高血压

病史
高血脂 卒中 吸烟史

既往

心肌梗死

低 eGFR 组(n = 14) 77(10. 5) 8(57. 0) 24. 59 依 3. 75 6(42. 8) 10(71. 0) 2(14. 3) 5(35. 7) 7(50. 0) 0(0. 0)

高 eGFR 组(n = 120) 57(17. 75) 94(79. 0) 25. 39 依 3. 45 28(23. 33) 75(62. 5) 33(27. 5) 9(7. 5) 78(65. 0) 7(5. 83)

字2 4. 74* 18. 51 0. 82吟 2. 61 0. 36 1. 26 9. 46 1. 22 0. 99

P < 0. 01 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 < 0. 01 > 0. 05 > 0. 05

分组
既往

血运重建
HDL鄄C LDL 总胆固醇 hs鄄CRP BNP

Gensini
积分

Killip 分级

逸芋级

低 eGFR 组(n = 14) 0(0. 0) 1. 09 依 0. 29 2. 18 依 0. 83 4. 58 依 1. 49 12. 15(4. 7) 654(1 484) 66. 21 依 28. 63 3(21. 4)

高 eGFR 组(n = 120) 6(5. 0) 1. 13 依 0. 25 2. 16 依 0. 6 4. 5 依 1. 15 5. 35(7. 67) 137(255. 5) 51. 86 依 24. 63 6(5. 0)

字2 0. 86 0. 53吟 0. 38吟 0. 31吟 - 3. 66* - 6. 78* 0. 27吟 5. 4

P > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 05 < 0. 05

摇 摇 *示秩和检验;吟示 t 值

表 2摇 2 组病人术后 MIRI 指标比较[n;百分率(% )]

分组
CK鄄MB

峰值 / (U / L)
肌钙蛋白

峰值(滋g / L)
LVEF / %

再灌注

心律失常
无复流

低 eGFR 组(n = 14) 摇 224. 5(311. 1) 摇 95(32. 82)44. 29 依 20. 87 9(64. 00) 1(7. 00)

高 eGFR 组(n = 120) 177. 5(209. 75) 58. 65(79. 93) 55. 77 依 7. 84 80(66. 67) 6(5. 00)

字2 0. 89* - 2. 51* 4. 02吟 0. 04 0. 24

P > 0. 05 > 0. 05 < 0. 01 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 *示秩和检验;吟示 t 值

化,发生心肌梗死、心功能不全的风险增加。 本研究

结果显示,低 eGFR 组病人入院时年龄、既往卒中发

生率、Killip 分级逸芋级病人比例和 hs鄄CRP、BNP 水

平及 Gensini 评分均高于高 eGFR 组。
低 eGFR 病人肾功能下降明显,STEMI 造成心

脏收缩功下降,肾脏有效血容量下降,肾脏局部血供

急剧下降,导致残余肾单位低灌注、低滤过状态,增

表 3摇 2 组病人住院期间和术后 1 年内的 MACE 发生率比较[n;百分率(% )]

分组
住院期间 MACE

摇 致命心律失常摇 摇 死亡摇 摇 摇 摇 再梗摇 摇 摇 急性心衰摇
术后 1 年内 MACE

摇 心肌梗死摇 摇 卒中摇 摇 摇 心源性死亡摇 摇 血管重建摇

低 eGFR 组(n = 14) 3(21. 0) 3(21. 0) 1(7. 0) 3(21. 0) 1(7. 0) 0(0. 0) 0(0. 0) 1(7. 0)

高 eGFR 组(n = 120) 8(6. 7) 2(1. 6) 0(0. 0) 1(0. 8) 4(3. 3) 2(1. 7) 3(2. 5) 7(5. 9)

字2 3. 63 13. 63 8. 64 18. 36 19. 6 0. 24 0. 36 0. 04

P > 0. 05 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

表 4摇 多因素 logistic 回归分析结果

因素 茁 Wald P OR 95%CI

eGFR 0. 071 3. 57 < 0. 05 1. 054 1. 011 ~ 1. 099

Killip 分级逸芋级 0. 068 4. 779 < 0. 05 1. 086 1. 01 ~ 1. 754

加心脏负担,形成恶性循环,病情进展可形成尿毒症

性心肌病,导致代谢废物潴留,出现恶性心律失常。
本研究结果显示,低 eGFR 组住院期间死亡、再梗和

急性心衰发生率均明显高于高 eGFR 组。 既往研

究[11 - 12]亦显示,肾功能不全病人住院期间发生心力

衰竭、恶性心律失常的风险增加,院内死亡率增高。
而随访 1 年结果显示,而 2 组 PCI 术后 1 年内的心

肌梗死、卒中、心源性死亡、血管重建发生率差异均

无统计学意义。 考虑与严重肾功能不全病人行肾脏

替代治疗,其余病人无禁忌,给予 ACEI 或 ARB 药

物、茁 受体阻滞剂、双联抗血小板、他汀类药物优化

治疗有关。 多因素 logistic 回归分析显示,Killip 分

级逸芋级、eGFR 水平 < 60 mL·min - 1·1. 73 m - 2是

STEMI 病人院内死亡的独立危险因素。 与有关研

究[13]结论一致。 可能与严重肾功能不全病人合并

症较多、抗血小板抗凝药物使用后易发出血倾向、造
影剂使用加重肾脏负担等因素有关[14]。

综上,eGFR <60 mL·min - 1·1. 73 m - 2病人院

内 MACE 发生率高,其亦是 STEMI 病人院内死亡的

独立危险因素,针对此类病人,入院后应积极检测

eGFR 水平,根据肾功能情况调整用药,评估风险 -
获益比,给予积极药物治疗改善肾功能。 此外,本研

究纳入的临床病例数较少,随访周期较短,且为回顾

性临床研究,提供的结论仍需进一步多中心、前瞻

性、大样本数据的支持。
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粗隆 -股骨头接触角的测量方法,用以评估旋转移

位矫正的准确率,该方法精确度高,简单易行,但是

需要在可透视骨科手术台上进行操作,不利于基层

医院的推广。 因此,如何有效减少闭合复位交锁髓

内钉内固定术后股骨外旋畸形愈合的发生仍然是临

床工作者探讨的重点课题。
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