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急性心肌梗死患者行急诊经皮冠状动脉介入治疗后
造影剂肾病的影响因素及预后

吴娟，刘文君，段康丽

(西安市第一医院心内科，陕西 西安 710003)

【摘要】 目的 探讨急性心肌梗死患者行急诊经皮冠状动脉介入治疗(PCI)后造影剂肾病(CIN)的影响因素及

对预后的影响。方法 选择2012年1月至2016年12月在西安市第一医院心内科行急诊PCI的急性ST段抬高心肌

梗死患者 320例，检测术前及术后 48 h、72 h的血清肌酐，比较CIN组与非CIN组患者的临床资料及不良预后事

件。结果 320例心肌梗死患者共发生CIN 62例(19.38%)；多因素Logistic回归分析显示，入院时左心室射血分数

(LVEF)及内生肌酐清除率(Ccr)、糖尿病肾病 、心源性休克及造影剂用量是发生CIN的独立危险因素(P<0.05)；CIN

组不良事件总发生率为 59.68%，明显高于非CIN组的 10.08%，差异有统计学意义(P<0.05)。结论 CIN是急性心

肌梗死患者行急诊PCI者的常见并发症，会增加住院期间不良事件的发生率，应针对危险因素积极预防。
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【Abstract】 Objective To probe the determinants of contrast-induced nephropathy (CIN) in patients with

acute myocardial infarction (AMI) undergoing primary percutaneous coronary intervention (PCI) and its prognosis.

Methods A total of 320 patients of acute ST-segment elevation MI undergoing primary PCI from Jan. 2012 to

Dec. 2016 in our hospital were selected. Serum creatinine (Scr) concentrations of patients before and 48 h, 72 h after

PCI were determined, and clinical data and adverse prognosis events between CIN group and non-CIN group were com-

pared. Results Sixty-two patients (19.38% ) developed CIN in 320 AMI patients. Multi-factor logistic regression

showed that LVEF on admission, creatinine clearance (Ccr) on admission, diabetic nephropathy, cardiac shock and dos-

age of contrast were independent determinants of CIN (P<0.05). The total incidence of adverse events in CIN group was

59.68% , which was significantly higher than 10.08% of non-CIN group (P<0.05). Conclusion CIN is the common

complication of AMI patients undergoing PCI, and its adverse events in hospitalization will increase. Positive precaution

should be taken aiming at its risky factors.
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随着血管造影检查与介入治疗广泛用于临床，
近年造影剂肾病 (contrast-induced nephropathy，CIN)

的发病率逐渐增多，已成为医院内获得性急性肾衰
竭的第三位病因 [1]。CIN 的发病可能与造影剂对肾
小管的直接毒性、肾小管氧化应激损伤及肾髓质缺
血缺氧等相互影响有关 [2]。研究表明，急性心肌梗
死(acute myocardial infarction，AMI)经急诊皮冠状动
脉介入治疗 (percutaneous coronary intervention，PCI)

时常使用较大剂量造影剂，加之患者的冠状动脉病
变严重、血流动力学异常及术前未给予充分的水化
治疗等，是发生 CIN 的高危对象 [3-5]。因此，对 AMI

急诊 PCI 患者给予相应的 CIN 预防措施，对防止病
情进展及改善预后具有重要的临床价值，然而目前
对 AMI 急诊 PCI 致 CIN 的相关因素尚不清楚。本研
究旨在观察造影剂对 AMI 行急诊 PCI 患者的肾功能
影响，并探讨 CIN 发生的危险因素及其对患者预后
的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2012年1月至2016年12月
在西安市第一医院心内科行急诊PCI的急性ST段抬
高AMI患者 320例，其中男性 188例、女性 132例。年
龄58~77岁，平均(63.84±6.23)岁。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准：①符合 2012

年欧洲心脏病学会《急性 ST 段抬高心肌梗死治疗指
南》的诊断标准[6]；②胸痛持续时间 30 min及以上，心
电图显示新的左束支传导阻滞出现或≥2个相邻导联
ST段抬高 0.2 mV及以上；③发病时间小于 12 h；④具
有PCI适应证；⑤均签署知情同意书。排除标准：①冠
脉造影后不能行PCI或需行急诊旁路移植术者；②慢
性肾衰竭需行血液或腹膜透析者；③碘制剂过敏者；
④既往3个月内有重大手术史、外伤史者；⑤合并严重
心、肝功能不全、血液系统疾病、慢性炎症、自身免疫
性疾病者；⑥ 既往行肾移植者。

1.3 治疗方法 所有患者PCI术前均顿服300 mg
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氯吡格雷及嚼服300 mg阿司匹林。PCI术操作均由同
一小组依据介入治疗的操作指南进行。术中使用肝
素，依据患者病情采用主动脉内球囊反搏(IABP)、盐酸
替罗非班等血小板糖蛋白Ⅱb/Ⅲa受体抑制剂等。术后
使用0.9%的NaCl溶液行12 h的水化治疗，滴注速度为
1.0 mL/(kg·h)。对伴心力衰竭症状或左心功能不全
(LVEF<40%)的患者调整滴注速度为 0.5 mL/(kg·h)。
PCI术后给予血管紧张素转换酶拮抗剂(ACEI)、β受体
阻滞剂、他汀类或抗血小板类药物。

1.4 观察指标 记录患者的性别、年龄、血糖、血
脂、既往病史、治疗史、术前药物使用及PCI术使用造
影剂剂量(均为高渗造影剂碘普罗胺)，检测术前及术
后48 h、72 h的肾功能、术前肌酸激酶(CK)及血红蛋白
等。记录入院24 h内彩色多普勒心脏超声检查情况。

1.5 不良事件 记录患者住院期间发生急性肺
水肿、急性肾衰竭行血液透析等肾脏替代治疗、心源
性休克、缓慢或快速型心律失常、再发心绞痛及心肌
梗死及死亡等不良事件发生情况。

1.6 有关定义
1.6.1 大剂量造影剂 超过造影剂限量，造影剂

限量(Vmax)计算公式为：Vmax (mL)=体质量(kg)×5/血肌
酐(mg/dL)，体质量×5≤300 [7]。

1.6.2 CIN 使用造影剂 48~72 h 内，血清肌酐
(Scr)相对于基线水平增长超过25%，或绝对值增长≥
44.2 µmol/L，并排除外心肌梗死、严重心律失常、心衰
等其他因素[8]。根据患者是否发生CIN将其分为CIN

组与非CIN组。
1.6.3 再灌注时间 患者自胸痛症状出现时起

至梗死动脉介入治疗后前向血流恢复的时间。
1.6.4 肾功能不全 内生肌酐清除率(Ccr)计算

公式为：Ccr (mL/min)=[(140-年龄)×体质量(kg)]/[72×

血肌酐(mg/dL)]，如为女性再乘以 0.85[9]。基线Ccr低
于60 mL/min为肾功能不全。

1.7 统计学方法 应用SPSS24.0统计软件进行
数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，组间比
较采用成组 t检验，计数资料以例(%)表示，组间比较
采用χ 2 检验，多因素采用非条件 Logistic 回归分析。
P<0.05表示差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者的一般临床资料比较 320例心肌
梗死患者共发生CIN 62例(19.38%)。CIN组伴有肾功
能不全、糖尿病肾病、入院时心源性休克及既往行冠
脉旁路移植术的比例明显高于非CIN组，差异均有统
计学意义(P<0.01 或 P<0.05)，而两组患者在年龄、性
别、糖尿病、高血压、高血脂、既往心肌梗死、既往PCI

史、前壁心肌梗死、入院时血红蛋白方面比较差异均
无统计学意义(P>0.05)，见表1。

2.2 两组患者入院时临床指标比较 入院时，
CIN组的Scr、ck峰值明显高于非CIN组，Ccr、LVEF明
显低于非 CIN 组，差异均有统计学意义 (P<0.01 或
0.05)，但两组患者入院时的血红蛋白比较差异无统计

学意义(P<0.05)，见表2。

表1 两组患者的一般临床资料比较[例（%）]

观察指标

平均年龄(岁，x-±s)
性别

糖尿病

高血压

高血脂

肾功能不全

糖尿病肾病

既往心肌梗死

既往冠脉旁路移植术(CABG)

既往PCI史

前壁心肌梗死

心源性休克

分类

男

女

是

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

否

CIN组(n=62)

63.36±6.52

39 (62.90)

23 (37.10)

13 (20.97)

49 (79.03)

27 (43.55)

35 (56.45)

15 (24.19)

47 (75.81)

17 (27.42)

45 (72.58)

9 (14.52)

53 (85.48)

7 (11.29)

55 (88.71)

6 (9.68)

56 (90.32)

6 (9.68)

56 (90.32)

40 (64.52)

22 (35.48)

7 (11.29)

55 (88.71)

非CIN组(n=258)

63.92±6.17

152 (58.91)

106 (41.09)

46 (17.83)

212 (82.17)

101 (39.15)

157 (60.85)

79 (30.62)

179 (69.38)

23 (8.91)

235 (91.09)

6 (2.33)

252 (97.67)

23 (8.91)

235 (91.09)

5 (1.94)

253 (98.06)

18 (6.98)

240 (93.02)

149 (57.75)

109 (42.25)

4 (1.55)

254 (98.45)

χ2/t值
1.24

0.33

0.33

0.40

1.00

15.65

16.63

0.34

6.20

0.53

0.95

14.29

P值

0.12

0.57

0.57

0.53

0.32

<0.01

<0.01

0.56

0.01

0.47

0.33

<0.01

··2261



海南医学2017年7月第28卷第14期 Hainan Med J, Jul. 2017, Vol. 28, No. 14

表2 两组患者入院时的临床指标比较(x-±s)

组别

CIN组

非CIN组

t值
P值

例数

62

258

血红蛋白(g/L)

11.64±2.13

12.16±2.19

0.94

0.18

Scr (µmol/L)

94.56±18.66

82.31±19.42

9.56

0.02

Ccr (mL/min)

64.87±17.82

75.24±18.46

13.48

<0.01

ck峰值(U/L)

4052.45±876.25

2973.28±909.77

25.76

<0.01

入院时LVEF (%)

41.84±10.36

52.66±11.27

8.62

0.03

表 4 两组患者多支血管病变及术后药物比较[例（%）]

组别

CIN组

非CIN组

χ2值

P值

例数

62

258

是

19 (30.65)

56 (21.71)

否

43 (69.35)

202 (78.29)

2.23

0.14

是

9 (14.52)

31 (12.02)

否

53 (85.48)

227 (87.98)

0.29

0.59

是

7 (11.29)

23 (8.91)

否

55 (88.71)

235 (91.09)

是

10 (16.13)

52 (20.16)

否

52 (83.87)

206 (79.84)

0.33

0.57

0.52

0.47

多支血管病变 服用ACEI 服用β受体阻滞剂 服用他汀类药物

表6 两组患者住院期间不良事件比较[例（%）]

组别

CIN组

非CIN组

例数

62

258

急性肾衰行肾替代治疗

3 (4.84)

2 (0.78)

呼吸衰竭行机械通气

7 (11.29)

3 (1.16)

室速/室颤、心肺复苏

6 (9.68)

7 (2.71)

IABP辅助

17 (27.42)

11 (4.26)

再次心肌梗死

1 (1.61)

0 (0)

死亡

3 (4.84)

3 (1.16)

合计

37 (59.68)

26 (10.08)

2.3 两组患者急诊 PCI 情况和病变血管支数比
较 CIN 组患者的再灌注时间与造影剂用量高于非
CIN组，差异均有统计学意义(P<0.05)，见表3。

2.4 两组患者多支血管病变及术后药物比较 两
组患者的多支血管病变及术后药物比较差异均无统
计学意义(P>0.05)，见表4。

表3 两组患者急诊PCI情况和病变血管支数比较(x-±s)

组别

CIN组

非CIN组

χ2/t值
P值

例数

62

258

再灌注时间(h)

6.46±2.25

4.23±1.87

7.41

0.03

造影剂用量(mL)

226.83±76.24

183.25±79.44

7.04

0.03

病变血管支数

1.88±0.64

1.61±0.73

0.82

0.24

2.5 CIN 多因素 Logistic 回归分析 入院时
LVEF及Ccr、糖尿病肾病、心源性休克及造影剂用量
是发生CIN的独立危险因素，见表5。

2.6 两组患者住院期间不良事件比较 CIN 组
患者的住院时间为(13.42±2.26) d，明显多于非CIN组
的 (10.84±2.13) d，差异有统计学意义 (χ 2=77.78，P<
0.01)。CIN 组患者的不良事件总发生率明显高于非
CIN组，差异有统计学意义(P<0.05)，见表6。

表5 CIN多因素Logistic回归分析结果

变量名

入院时LVEF

入院时Ccr

糖尿病肾病

心源性休克

造影剂用量

常数项

β值
-2.205

-3.137

2.458

4.465

3.713

3.241

Wald χ2

5.074

6.634

4.152

6.215

4.769

9.257

P值

0.031

0.021

0.033

0.011

0.030

0.001

调整后的OR (95% CI)

0.312 (0.197~0.822)

0.281 (0.134~0.803)

2.964 (1.141~7.372)

3.627 (1.648~8.057)

3.024 (1.652~7.955)

0.009

3 讨 论

急性ST段抬高心肌梗死行PCI术是当前临床常

用疗法，可尽早开通患者梗死动脉及促进心功能的恢复，

但CIN较易引起并发症[10]。调查显示，择期行PCI患者的

术后CIN发生率为2%~13%[11]，而急诊PCI者相较择期

PCI 患者较术后 CIN 的发生率可升高至 11%~29%[3]，

延长了患者的住院时间，使病死率和心血管事件的发

生率提高。本研究显示，急性心肌梗死患者急诊PCI

后CIN的发生率为19.38%，与吴河等[12]与余淑华等报

道[13]相似，因此对急性心肌梗死患者行急诊PCI时应

重视CIN的预防。

CIN的发病原因较为复杂，目前认为造影剂对肾

小管上皮细胞的直接毒性及造影剂导致肾血流动力

学改变是主因。由于肾毒性或缺血的影响，使肾血管

内皮与管状上皮出现功能、结构异常改变，引起淋巴

细胞、中性粒细胞、巨噬细胞等浸润，进一步损伤肾

脏。同时炎症细胞的异常激活增加了氧自由基、血管

收缩物质花生四烯酸及细胞因子的分泌，损伤了血管

内皮功能及增加血管渗透性。血管内皮细胞受损可

降低血管舒张功能，加速血小板聚集及粘附，加剧肾

缺血损伤，出现严重肾功能受损。

有研究表明，高龄、心力衰竭、LVEF 降低 (≤

49%)、低血压、糖尿病、大剂量造影剂应用、再灌注时

间的延长等均可影响 CIN 发生 [14-15]。应用造影剂前

后，水化疗法可通过扩大肾血流量，缓解肾血管收缩，

降低氧化应激导致细胞损伤，减少造影剂对肾小管的

毒性，对CIN发挥预防作用[16]。本研究对 PCI术后患

者进行水化疗法，结果显示，入院时LVEF及Ccr、糖尿

病肾病、心源性休克及造影剂用量是发生CIN的独立

危险因素。既往研究显示，LVEF 低于 49%是 CIN 的

危险因素[17]，本研究与上述报道一致。PCI术前伴肾

功能不全是CIN重要的独立危险因素，且CIN发生率
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与肾功能损害程度呈正相关[18]。入院时Ccr越低，表

示肾功能损害程度越重。多因素分析显示，患者在基

线Ccr低情况下发生CIN的可能性高。有研究认为单

纯糖尿病并非CIN的独立危险因素[19]。本研究显示，

糖尿病肾病是CIN的独立影响因素，与徐验等[9]研究

结果一致。因此，对糖尿病合并肾功能不全的病例应

特别注意对肾脏的保护。

心源性休克是CIN的危险因素之一，心源性休克

提示血流动力学不稳定，应重视低血压的纠正。大剂

量造影剂的使用也是CIN的危险因素[12]，本结果显示，

造影剂用量越大，出现CIN的风险也越高。术中使用

小剂量造影剂是目前公认的预防CIN发生的措施[20]。

从患者的预后来看，本研究虽然两组在住院期间的死

亡率差异无统计学意义，但CIN组总体预后情况差于

非 CIN 组，且 CIN 组需行紧急血液透析、机械通气和

IABP辅助及恶性心律失常的比例均大于非CIN组(P<

0.05)。说明CIN组的不良事件发生率明显升高。

综上所述，CIN是AMI患者急诊PCI后的常见并

发症，会明显增加不良事件的发生率，延长住院时间，

临床应针对其危险因素重视CIN的预防，采取保护肾

功能的有效措施，稳定血流动力学状态，减少CIN发

生，改善患者的预后。
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