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急性心肌梗死病人急诊 PCI 后发生对比剂肾病的危险因素分析

吴浩龙1,萧杰明2,张美好1

[摘要]目的:探讨急性心肌梗死病人急诊经皮冠状动脉介入治疗(PCI)后发生对比剂肾病(CIN)的危险因素。 方法:选取 110
例行急诊 PCI 治疗的急性心肌梗死病人,按是否出现 CIN,将其分为 CIN 组和非 CIN 组,比较 2 组病人对比剂剂量(CMV)、基
础疾病、术前用药情况、一般资料等,分析 CIN 的相关危险因素。 结果:2 组病人在肾脏替代治疗、中风、输血、心绞痛、死亡等

事件上差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 比较住院期间 2 组病人不良事件发现,CIN 组机械通气、急性心力衰竭、主动脉球囊

反搏辅助和心率失常均高于非 CIN 组(P < 0. 05 ~ P < 0. 01)。 CIN 组在血糖、超敏 C 反应蛋白(hs鄄CRP)、肌酸激酶峰值、贫血、
血肌酐(Scr)、CMV 等方面均明显高于非 CIN 组(P < 0. 01),在肾小球滤过率(eGFR)、血红蛋白、左心室射血分数(LVEF)低
于非 CIN 组 (P < 0. 05 ~ P < 0. 01)。 多因素分析显示,CMV、肾功能不全、Scr、LVEF、eGFR、糖尿病、贫血、hs鄄CRP 以及 CMV /
eGFR 比值均为 CIN 发生的危险因素(P < 0. 05 ~ P < 0. 01)。 结论:对急性心肌梗死病人进行急诊 PCI 治疗时,要严格控制病

人的 CMV、肾功能不全、Scr、LVEF、 eGFR、糖尿病、贫血、hs鄄CRP 以及 CMV / eGFR 比值,以减少 CIN 的发生。
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Risk factor analysis of contrast鄄induced nephropathy in AMI patients treated with emergence PCI
WU Hao鄄long1,XIAO Jie鄄ming2,ZHANG Mei鄄hao1

(1. Department of Cardiology,2. Department of Emergency,
Zengcheng District People忆s Hospital of Guangzhou,Guangzhou Guangdong 440100,China)

[Abstract] Objective:To investigate the risk factors of contrast鄄induced nephropathy(CIN) in acute myocardial infarction(AMI)
patients treated with emergence percutaneous coronary intervention(PCI). Methods:One hundred and ten AMI patients treated with
emergency PCI were divided into the CIN group and non鄄CIN group. The drug dosage,basic disease,preoperative medication and general
data between two groups were compared, and the related risk factors of CIN were analyzed. Results: The differences of the renal
replacement therapy,stroke,blood transfusion,angina and death between two groups were not statistically significant(P > 0. 05). During
hospitalization,the mechanical ventilation, acute heart failure, aortic balloon pacing assistance, and arrhythmias in CIN group were
higher than those in non鄄CIN group(P < 0. 05 to P < 0. 01). The blood glucose,hypersensitive C鄄reactive protein(hs鄄CRP),creatinine
kinase peak value,anemia,serum creatinine(Scr) and contrast dose (CMV) in CIN group were significantly higher than those in non鄄
CIN group(P < 0. 05 to P < 0. 01). The glomerular filtration rate(eGFR),hemoglobin,left ventricular ejection fraction (LVEF) in CIN
group were lower than those in non鄄CIN group(P < 0. 05 to P < 0. 01). Multivariate analysis results showed that the CMV,renal
insufficiency,Scr,LVEF,eGRF,diabetes,anemia,hs鄄CRP and ratio of CMV / eGFR were the risk factors of the occurrence of CIN(P <
0. 05 to P < 0. 01). Conclusions:The CMV,renal insufficiency,Scr,LVEF,eGRF,diabetes,anemia,hs鄄CRP and ratio of CMV / eGFR
in AMI patients treated with emergence PCI should be strictly controlled to decrease the occurrence of CIN.
[Key words] contrast鄄induced nephropathy; percutaneous coronary intervention; blood glucose; hypersensitive C鄄reactive protein;
glomerular filtration rate

摇 摇 急性心肌梗死病人进行急诊经皮冠状动脉介入

治疗(PCI)能够提高病人的生存比率,但 PCI 所需

的对比剂可能会导致肾脏受损[1]。 对比剂肾病

(CIN)是第三大引起急性肾功能衰竭的疾病,能够

显著增加住院病人肾脏及心血管不良事件的发

生[2]。 目前,CIN 的发病机制还没有完全阐明。 近

年研究[3] 指出,诱发 CIN 的风险因素包括慢性肾功

能不全、血容量不足以及对比剂剂量(CMV)等,其
中肾功能不全是最重要的风险因子。 一般来说,同
时有两种或两种以上的风险因子比较常见,因此对

于这些风险因子的联合评估也显得非常重要。 本研

究针对 CIN 的发病单一危险因素和联合影响以及

预后等方面进行相关探讨。 现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 研究对象 摇 选取 2014 年 10 月至 2015 年 10
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月于我院心内科行 PCI 术的急性心肌梗死病人 110
例。 入选标准:心电图提示 2 个以上相邻导联 ST 段

抬高至少 0. 2 mV 或左束支传导阻滞,病人出现胸

痛至少 > 30 min,发病时间在 12 h 内,肌酸激酶同功

酶(CK鄄MB)进行性升高,肌钙蛋白阳性,使用低渗

对比剂。 排除标准:既往行肾脏切除手术病人,冠状

动脉造影后不适合 PCI 以及需急诊冠脉旁路移植术

的病人,术前 1 周内接受腹膜或血液透析治疗者。
1. 2摇 方法摇 收集病人年龄、体质量、肝功能、性别、
术前常规检查肝肾功能、血糖、血常规、血脂及电解

质等、既往病史以及介入治疗所用对比剂型和用量、
术前血肌酐(Scr)浓度作为基线资料;选择性左右冠

状动脉造影术,常规采用 Judkins 法行股动脉或桡动

脉穿刺术,所有病人术中均无严重并发症(包括冠

状动脉夹层、穿孔、急性血栓形成、恶性心律失常

等)。 如果冠状动脉病变管腔狭窄 > 50% 诊断为冠

心病,以左主干狭窄 > 50% ,回旋支、前降支、右冠状

动脉狭窄 > 70% 作为支架置入标准。 术后 48 h 再

次检测 Scr 浓度。 对比剂用量臆400 mL,所有病人

均使用低渗非离子型对比剂碘海醇。 根据病人是否

出现 CIN 将其分为 CIN 组和非 CIN 组。
1. 3摇 CIN 的诊断标准摇 排除严重心律失常、急性心

力衰竭等其他影响肾功能的因素;使用碘海醇后

48 h内 Scr 浓度与基线值相比升高 25%以上或升高

44. 2 U / L(0. 5 mg / dL)作为诊断标准,根据 Cockcroft鄄
Gault 公式(C鄄G 公式)计算内生肌酐清除率(Ccr),
Ccr / (mL / min) = (140 - 年龄 /岁) 伊 体质量 / kg +
[72 伊 Scr / (mg / dL)],女性在基础值上乘以 0. 85。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t (或 t忆)检验、字2 检验和多

因素 logisitic 回归分析。

2摇 结果

2. 1 摇 2 组一般情况比较 摇 所有 110 例病人年龄

53 ~ 73 岁,其中男 77 例,女 33 例;非 CIN 病人 94
例,CIN 病人 16 例。 其中高达 75% CIN 病人存在

肾功能不全,同时 CIN 组在血糖、超敏 C 反应蛋白

(hs鄄CRP)、肌酸激酶 (CK)峰值、贫血、Scr、CMV 等

方面均明显高于非 CIN 组(P < 0. 01),年龄 > 70 岁

的病人行急诊 PCI 发生 CIN 的概率增加 1 倍。 此

外,CIN 组肾小球滤过率(eGFR)、血红蛋白、左心室

射血分数(LVEF)低于非 CIN 组 (P < 0. 05 ~ P <
0. 01)。 2 组在血脂异常、性别、体质量指数(BMI)、
高血压、既往心肌梗死例数、既往脑梗死例数等方面

差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见表 1、2)。

表 1摇 2 组一般情况计量资料比较(x 依 s)

项目
CIN 组

(n =16)
非 CIN 组

(n =94)
t P

年龄 /岁 64 依 10 62 依 11 0. 68 > 0. 05

BMI / (kg / m2) 21. 4 依 3. 7 22. 1 依 4. 5 0. 59 > 0. 05

Scr / (mg / dL) 1. 74 依 0. 94 0. 88 依 0. 44 3. 59* <0. 01

eGFR / [mL / (min·1. 73 m2)] 51. 4 依 11. 3 69. 4 依 21. 6 5. 00* <0. 01

血红蛋白 / (g / L) 121. 1 依 16. 7 140. 5 依 17. 2 4. 19 < 0. 01

hs鄄CRP / (mg / L) 5. 0 依 1. 1 2. 3 依 1. 3 7. 84 < 0. 01

血糖 / (mmol / L) 7. 05 依 2. 65 6. 23 依 2. 57 1. 17 > 0. 05

LVEF / % 46. 5 依 12. 8 57. 1 依 12. 0 3. 24 < 0. 01

CK 峰值 / (U / L) 887. 2 依 120. 2 501. 1 依 103. 5 13. 47 < 0. 01

CMV / mL 258 依 55 170 依 49 6. 01 < 0. 01

摇 摇 *示 t忆值

表 2摇 2 组一般情况计数资料比较[n;百分率(% )]

项目 CIN 组(n = 16)摇非 CIN 组(n = 94) 字2 P

年龄逸70 岁 7(43. 7) 20(21. 3) 2. 61 > 0. 05

性别(男) 11(68. 8) 66(70. 2) 0. 03 > 0. 05

血脂异常 4(25. 0) 26(27. 7) 0. 01 > 0. 05

糖尿病 11(68. 7) 27(28. 7) 0. 02 > 0. 05

高血压 10(62. 5) 55(58. 5) 0. 09 > 0. 05

肾功能不全 12(75. 0) 20(21. 3) 16. 61 < 0. 01

贫血 7(43. 8) 14(14. 9) 5. 62 < 0. 05

既往心肌梗死 摇 0(0) 3(3. 2) 0. 00 > 0. 05

既往脑梗死 1(6. 3) 4(4. 3) 0. 09 > 0. 05

2. 2摇 2 组冠脉造影观察结果比较摇 2 组在冠脉造影

血管种类、支架长度、血管处理数量和病变血管数等

方面差异均无统计学意义(P > 0. 05) (见表 3),
CIN 组支架数量多于非 CIN 组 ( P < 0. 05) (见

表 4)。

摇 表 3摇 2 组冠脉造影血管种类、支架长度、血管处理数量和

病变血管数比较[n;百分率(% )]

指标 CIN 组(n =16) 非 CIN 组(n =94) 字2 P

冠脉造影血管分类

摇 冠状动脉左前降支 7(43. 7) 45(47. 9)

摇 左回旋支

摇 冠状动脉左主干

1(6. 3)
1(6. 3)

10(10. 6)
摇 3(3. 2)

0. 77 > 0. 05

摇 右冠状动脉 7(43. 8) 36(38. 3)

病变血管数量 /支

摇 摇 1 7(43. 8) 43(45. 7)

摇 摇 2 8(50. 0) 35(37. 2) 1. 61 > 0. 05

摇 摇 3 1(6. 3) 16(17. 0)

2. 3摇 2 组病人住院期间不良事件的比较摇 2 组病人
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住院期间肾脏替代治疗、输血、心绞痛、中风、死亡等

事件上发生率差异均无统计学意义(P > 0. 05),CIN
病人的机械通气、急性心力衰竭、主动脉球囊反搏

辅助和心律失常率均高于非 CIN 组(P < 0. 05 ~ P <
0. 01)(见表 5)。

表 4摇 2 组血管处理数量、支架长度、支架数量比较(x 依 s)

指标 CIN 组(n = 16) 摇摇 非 CIN 组(n = 94) t P

血管处理数量 1. 4 依 0. 8 1. 1 依 0. 5 1. 45* > 0. 05

支架长度 / mm 29 依 16 33 依 17 0. 88 > 0. 05

支架数量 1. 7 依 0. 7 1. 2 依 0. 8 2. 35 < 0. 05

摇 摇 *示 t忆值

摇 表 5摇 CIN 组和非 CIN 组病人住院期间的不良事件的比较

[n;百分率(% )]

不良事件 CIN (n = 16)摇摇 非 CIN 组(n = 94)摇 摇 字2 P

肾脏替代治疗 0 (0) 1 (1. 1) — >0. 05*

机械通气 4 (25. 0) 5 (5. 4) 4. 67 < 0. 05

急性心力衰竭 5 (31. 3) 4(4. 3) 9. 91 < 0. 01

主动脉球囊反博辅助 8(50. 0) 5 (5. 4% ) 16. 41 < 0. 01

输血 1 (6. 3) 0 (0) — >0. 05*

心绞痛 4 (25. 0) 26 (27. 7) 0. 01 > 0. 05

中风 0 (0) 1 (1. 1) — >0. 05*

心率失常 4 (25. 0) 4 (4. 3) 5. 92 < 0. 01

死亡 2(12. 5) 5 (5. 3) 0. 28 > 0. 05

摇 摇 *示 Fisher忆s 确切概率法

2. 4摇 多因素回归分析 摇 以 CIN 为因变量(是 = 1,
否 = 0 ), 自变量及其赋值见表 6, 进行多因素

logisitic 回归分析,结果显示,除一般认为的 CMV、
肾功能不全、Scr、LVEF 等诱发 CIN 的危险因素外

(P < 0. 05 ~ P < 0. 01), eGFR、糖尿病、贫血、 hs鄄
CRP、以及 CMV / eGFR 均是 CIN 发生的危险因素

(P < 0. 01)(见表 7)。

3摇 讨论

摇 摇 已有的研究[4 - 5] 表明,14% ~ 20% 左右的急性

心肌梗死病人急诊 PCI 会发生 CIN[4 - 5],本研究所

得出的 14. 5% 与此相符。 CIN 能够引起病人住院

不良事件和死亡的发生率升高[6],本研究中也发现

发生 CIN 病人机械通气、急性心力衰竭以及中风等

不良事件的发生比例有所提高,表明 CIN 病人在住

院期间需要密切的观察治疗。 在对 CIN 发生的危

险因素研究中,肾功能不全是重要的观察指标之一。
研究[7 - 8] 指出,与具有正常肾功能的病人发生

CIN 的比例为1 . 2% ~ 1 . 6% 相比,当Scr含量达到

摇 表 6摇 诱发 CIN 的危险因素的二分类 logistic 逐步回归分

析自变量赋值表

变量 赋值

糖尿病 X1 1 = 有,2 = 无

肾功能不全式 X2 1 = 有,2 = 无

血肌酐 X3 1 = 有,2 = 无

贫血 1 = 有,2 = 无

eGFR 1 = 异常,2 = 正常

hs鄄CRP 1 = 异常,2 = 正常

LVEF ( < 40% ) 1 = 异常,2 = 正常

CK 峰值 1 = 异常,2 = 正常

CMV ( > 200 mL) 1 = 异常,2 = 正常

CMV / eGFR 1 = 异常,2 = 正常

表 7摇 2 组相关数据的回归分析结果

变量 95% CI Wald OR P

糖尿病 1. 24 ~ 1. 71 4. 926 1. 632 < 0. 01

肾功能不全 1. 03 ~ 2. 59 3. 129 1. 196 < 0. 01

Scr 1. 21 ~ 1. 87 4. 985 1. 394 < 0. 05

贫血 1. 12 ~ 2. 04 11. 296 5. 982 < 0. 01

eGFR 1. 68 ~ 2. 72 5. 230 2. 214 < 0. 01

hs鄄CRP 1. 38 ~ 1. 91 3. 624 1. 005 < 0. 01

LVEF( < 40% ) 1. 15 ~ 3. 06 7. 219 2. 881 < 0. 01

CK 峰值 1. 52 ~ 3. 25 9. 254 4. 924 < 0. 01

CMV ( > 200 mL) 1. 76 ~ 3. 08 3. 512 2. 911 < 0. 01

CMV / eGFR 1. 21 ~ 2. 03 4. 632 3. 036 < 0. 01

1. 5 mg / dL 后,病人发生 CIN 的比例显著升高,达到

15. 7% ~17. 0% 。 本研究结果表明,肾功能不全的

相关数据是 CIN 危险因素的关键影响因子,结果显

示,CIN 组 Scr 含量几乎是非 CIN 组的 2 倍,且 CIN
组的平均剂量已达到 1. 7 mg / dL。

CMV 在 CIN 的发生过程中同样起到关键的作

用。 一项对 8 000 例急性心肌梗死病人急诊 PCI 后
的研究指出,超过 80% 的病人的对比剂用量超过

150 mL,平均每例病人的 CMV 为 261 mL。 另有报

道显示,当对比剂使用剂量大于 320 mL 时,急性心

肌梗死病人急行 PCI 后 CIN 的发生率高达 27. 5% ,
而当其剂量低于 175 mL 时,CIN 的发生率下降到

10. 9% [2]。 本研究中 CIN 组平均 CMV 已超过

250 mL,且明显多于非 CIN 组,因此应当尽量降低

CMV,需要在临床上注意对比剂的用量。 一项研究

显示,急性高血糖与 CIN 的发生密切相关。 当住院

病人所检测的血糖 > 11 mmol / L 时,CIN 的发生比

例为 27% ,较非急性高血糖病人升高 15% ,两者差
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异有统计学意义[9 - 11]。 本研究中,CIN 组的急性血

糖平均值明显高于非 CIN 组,表明此结果与以上研

究结果相似。 此外,已有糖尿病的病人 CIN 发生率

也明显高于非糖尿病病人。
在对行急诊 PCI 病人的 hs鄄CRP 进行相关研究

发现,当 hs鄄CRP 高于 16. 10 mg / L 时,手术后发生

CIN 的概率显著 增 加[12 - 13]。 数 据 还 显 示 病 人

hs鄄CRP高于 32. 75 mg / L,比其低于 6. 0 mg / L 时所

发生 CIN 概率的上升了 9 倍。 本研究中,CIN 组的

hs鄄CRP 与非 CIN 组相比,明显升高,达到 30 mg / L
左右。 结合以上研究推测 hs鄄CRP 可作为一个 CIN
的危险评价因素。 近期有研究[14 - 15] 报道指出

CMV / eGFR 可作为一个非常有意义的评价 CIN 发

生的危险因素。 CMV / eGFR 在 CIN 组的平均值接

近非 CIN 组的 2 倍。 通过多因素回归分析,本研究

同样发现 CMV / eGFR 在 CIN 组和非 CIN 组有显著

性差异。 CMV 和肾功能不全是 CIN 主要的危险因

素,而 CMV / eGFR 指标结合以上两个评价因素,具
有重要的临床 CIN 发生预警意义。

综上,临床上应密切关注急性心肌梗死病人急

诊 PCI 后 CIN 的发生以及影响因素。 本研究中所关

注的 Scr、 CMV、急性高血糖、 hs鄄CRP 以及 CMV /
eGFR 等与 CIN 发生有关的危险因子均需引起足够

的重视。
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