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[摘摇 要] 摇 目的摇 探讨急性心肌梗死(AMI)患者发生急性肾损伤(AKI)的危险因素。 方法摇 AMI 患者 728 例,分
为 AKI 组和非 AKI 组。 比较两组患者的临床资料,分析 AMI 患者发生 AKI 的独立危险因素,观察急诊冠状动脉介

入治疗(PCI)对 AMI 患者发生 AKI 的影响。 结果摇 728 例 AMI 患者中发生 AKI 共 152 例(20郾 9% )。 AKI 组与非

AKI 组比较,年龄、糖尿病史、平均动脉压、收缩压、心率、心功能(Killip 分级)、左心室射血分数、基础肾小球滤过率

估计值、ST 段抬高型心肌梗死、服用 茁鄄受体阻滞剂以及血管紧张素转换酶抑制剂 / 血管紧张素受体拮抗剂等指标

差异具有统计学意义(P < 0郾 01)。 多因素 Logistic 分析显示,年龄、糖尿病史、入院收缩压、心功能分级、左心室射血

分数、基础肾小球滤过率估计值、未服用血管紧张素转换酶抑制剂 / 血管紧张素受体拮抗剂是 AMI 患者发生 AKI 的

独立危险因素。 378 例 ST 段抬高型心肌梗死,其中 256 例接受急诊 PCI,统计分析显示未接受急诊 PCI 患者的 AKI
发生率显著高于急诊 PCI 患者(39郾 3% 比 19郾 5% ,P < 0郾 01)。 结论摇 AKI 是 AMI 常见的并发症,其发生与多种因

素有关,急诊 PCI 能降低 ST 段抬高型心肌梗死患者 AKI 发生率。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To investigate the risk factors of acute kidney injury (AKI) in patients with acute myocardial
infarction (AMI). 摇 摇 Methods摇 728 patients with AMI were divided into two groups: AKI group and non AKI group. 摇
Clinical characteristics were compared in the two groups. 摇 The independent risk factors of AKI in patients with AMI were
analyzed. 摇 The effect of emergency percutaneous coronary intervention (PCI) on AKI occurrence was assessed in patients
with AMI. 摇 摇 Results 摇 In 728 AMI patients, AKI was found in 152 patients (20. 9% ). 摇 Compared with non AKI
group, the differences of the eleven indexes of AKI group were statistically significant (P < 0. 01), these indexes inclu鄄
ding: age, history of diabetes, mean arterial pressure, systolic blood pressure, heart rate, cardiac function Killip classifi鄄
cation, left ventricular ejection fraction, base estimated glomerular filtration rate (eGFR), ST鄄segment elevation myocardi鄄
al infarction, 茁鄄blocker and ACEI / ARB application. 摇 Multivariate Logistic regression analysis showed that age, history of
diabetes, admission systolic blood pressure, degree of cardiac function, left ventricular ejection fraction, base eGFR, un鄄
used ACEI / ARB medication were independent risk factors of AKI occurrence in patients with AMI. 摇 In 378 cases of ST鄄
segment elevation myocardial infarction, 256 patients underwent emergency PCI. 摇 Statistical analysis showed that the inci鄄
dence of AKI was significantly higher in patients with non鄄PCI than that in patients with emergency PCI (39郾 3% vs
19郾 5% , P < 0郾 01). 摇 摇 Conclusions摇 AKI is a common complication of AMI, which is related to many factors. 摇 Emer鄄
gency PCI can reduce the incidence of AKI in patients with ST segment elevation myocardial infarction.
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摇 摇 心脏和肾脏疾病既有共同危险因素,又能相互

影响。 2005 年荷兰学者 Bongartz[1] 首次提出“严重

心肾综合征冶 ( severe cardio鄄renal syndrome,SCRS)
的概念,也称“心肾综合征冶。 2008 年“心肾综合

征冶被定义为心脏或肾脏中的一个脏器急性或慢性

功能损伤导致另一个脏器急性或慢性功能损伤,并
分为 5 个亚型[2]。 急性心肌梗死(acute myocardial
infarction,AMI)是常见的心血管病急诊,也是急性

心力衰竭的主要病因;AMI 可以导致急性肾损伤(a鄄
cute kidney injury,AKI),一旦发生 AKI 则其死亡率

明显增加[3鄄4]。 本研究回顾分析我院 2010 年至

2013 年 AMI 住院患者的 AKI 患病情况及临床

特点。

1摇 对象和方法

1郾 1摇 研究对象及诊断标准

2010 年 1 月至 2013 年 6 月在湖南省人民医院

诊治的 728 例 AMI 患者,其中急性肺水肿 31 例,心
源性休克 57 例,急性乳头肌功能不全 2 例,室间隔

穿孔 2 例。 AMI 诊断标准按照 2007 年欧洲心脏病

学会的“心肌梗死全球统一定义冶。 AKI 诊断标准

为 48 h 内肾功能突然减退,血清肌酐( serum creati鄄
nine,SCr)升高绝对值 > 3 mg / L,或 SCr 升高大于

50% [5]。 排除标准:入院后 5 天的死亡病例、严重慢

性肾功能不全(SCr逸40 mg / L)、急性大出血(TIMI
标准)、败血症、重度贫血以及自身免疫疾病。
1郾 2摇 常规药物治疗

所有患者接受规范的冠心病二级预防治疗。
首剂阿司匹林 300 mg,盐酸氯吡格雷 300 ~ 600 mg
顿服,阿司匹林每天 100 mg 终身服用,盐酸氯吡格

雷每天 75 mg 维持 1 年。
1郾 3摇 急诊经皮冠状动脉介入治疗

ST 段抬高型心肌梗死患者在起病 12 h 或休克

发生 18 h 内行急诊冠状动脉造影,在确认“罪犯“病
变后,行急诊经皮冠状动脉介入治疗( percutaneous
coronary intervention,PCI),开通闭塞血管并植入冠

状动脉支架。 手术成功标准:残余狭窄臆30% ,前向

血流 TIMI 3 级,无严重并发症。
1郾 4摇 临床资料收集和实验室检测

记录患者年龄、性别、入院时血压、心率、Killip
心功能分级、既往病史及入院后主要用药情况。 测

量入院 SCr 和峰值 SCr、肌钙蛋白 I、左心室射血分

数。 计算基础肾小球滤过率估计值(estimated glom鄄

erular filtration rate,eGFR):根据肾脏病膳食改良试

验(modification of diet in renal disease,MDRD)简化

公式,eGFR =186 伊 SCr - 1郾 154 伊年龄 - 0郾 203(如为女性,
伊 0郾 742),基础 eGFR < 60 mL / (min·1郾 73 m2)为

慢性肾脏损害。
1郾 5摇 统计学方法

使用 SPSS 16郾 0 软件进行统计,计量资料以x 依
s 表示,组间比较采用成组比较的 t 检验;计数资料

组间比较采用四格表 字2 检验;危险因素采用 Logis鄄
tic 回归分析。 P < 0郾 05 认为差异有统计学意义。

2摇 结摇 果

2郾 1摇 AKI 组与非 AKI 组患者临床资料比较

AMI 患者 728 例,其中 378 例 ST 段抬高型心肌

梗死患者,住院期间死亡 26 例,死亡率 6郾 9% ;350
例非 ST 段抬高型心肌梗死患者,住院期间死亡 19
例,死亡率 5郾 4% 。 所有患者中确诊 AKI 共 152 例,
发病率 20郾 9% 。 AKI 组与非 AKI 组比较,包括年

龄、糖尿病、平均动脉压、收缩压、心率、心功能(Kil鄄
lip 分级)、左心室射血分数、基础 eGFR、ST 段抬高

型心肌梗死、茁鄄受体阻滞剂应用以及血管紧张素转

换酶抑制剂(angiotensin converting enzyme inhibitor,
ACEI) /血管紧张素受体拮抗剂(angiotensin receptor
blockade,ARB)应用等 11 项指标差异具有统计学意

义(P < 0郾 01),而性别、高血压病、肌钙蛋白 I、他汀

类药物应用差异无统计学意义(表 1)。
2郾 2摇 AMI 患者发生 AKI 的多因素 Logistic 分析

将全部研究对象作为整体,以年龄、糖尿病史、
入院平均动脉压、入院收缩压、入院心率、心功能

(Killip 分级)、左心室射血分数、基础 eGFR、心肌梗

死类型、口服 茁鄄受体阻滞剂及口服 ACEI / ARB 作为

自变量,是否发生 AKI 作为应变量,行多因素 Logis鄄
tic 分析。 结果提示年龄、糖尿病史、入院收缩压、心
功能(Killip 分级)、左心室射血分数、基础 eGFR 及

未服用 ACEI / ARB 药物为 AMI 患者发生 AKI 的独

立危险因素(表 2)。
2郾 3摇 急诊 PCI 对 ST 段抬高型心肌梗死患者发生

AKI 的影响

378 例 ST 段抬高型心肌梗死患者,行静脉溶栓

4 例,急诊冠状动脉介入治疗 256 例,其余患者因超

过“时间窗冶未接受急诊血运重建。 经 字2 检验显

示,未接受急诊 PCI 患者的 AKI 发生率显著高于急

诊 PCI 患者(39郾 3%比 19郾 5% ,P < 0郾 01;表 3)。
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表 1. AKI 组与非 AKI 组临床资料比较

Table 1. Comparison of clinical characteristics between
AKI group and non鄄AKI group

项摇 目
无 AKI 组
(n = 576)

AKI 组
(n = 152) P 值

年龄(岁) 62郾 8 依 11郾 4 67郾 3 依 10郾 5 < 0郾 01
女性(例) 178(30郾 1% ) 44(28郾 9% ) > 0郾 05
高血压病(例) 354(61郾 5% ) 97(63郾 8% ) > 0郾 05
糖尿病(例) 170(29郾 5% ) 58(38郾 2% ) < 0郾 01
入院平均动脉压
(mmHg) 98郾 6 依 21郾 9 87郾 7 依 23郾 5 < 0郾 01
入院收缩压
(mmHg) 142郾 5 依 31郾 7 126郾 2 依 24郾 8 < 0郾 01

入院心率(次 / 分) 82郾 3 依 17郾 2 91郾 4 依 23郾 5 < 0郾 01
入院心功能
(Killip 分级) 2 依 1 3 依 1 < 0郾 01

左心室射血分数 56郾 7% 依11郾 4% 45郾 2% 依13郾 5% <0郾 01
基础 eGFR[mL / (min·
1郾 73 m2)]

79郾 6 依 25郾 8 64郾 7 依 21郾 2 < 0郾 01

肌钙蛋白 I(滋g / L) 17郾 9 依 11郾 4 23郾 6 依 12郾 8 > 0郾 05
急性心肌梗死类型
摇 ST 段抬高型心肌梗

死(n = 378)(例) 280(74郾 1% ) 98(25郾 9% )

摇 非 ST 段抬高型心肌
梗死(n = 350)(例) 296(84郾 6% ) 54(15郾 4% )

< 0郾 01

入院后药物应用情况
(例)
摇 茁鄄受体阻滞剂 458(79郾 5% ) 87(57郾 2% ) < 0郾 01
摇 ACEI / ARB 416(72郾 2% ) 78(51郾 3% ) < 0郾 01
摇 他汀类药物 542(94郾 1% ) 145(95郾 4% ) > 0郾 05

表 2. AMI 患者发生 AKI 的多因素 Logistic 分析

Table 2. The multiple factors Logistic regression analysis of
AKI in AMI

变摇 量 OR 值 95% CI P 值

年龄(每增加 1 岁) 1郾 02 1郾 01 ~ 1郾 03 < 0郾 05
糖尿病史 1郾 45 1郾 18 ~ 1郾 77 < 0郾 01
入院平均动脉压( > 80 mmHg) 0郾 86 0郾 62 ~ 1郾 10 > 0郾 05
入院收缩压( > 100 mmHg) 0郾 91 0郾 78 ~ 0郾 98 < 0郾 01
入院心率( > 90 次 / 分) 1郾 26 0郾 82 ~ 1郾 43 > 0郾 05
心功能(Killip 分级;每增加 1 级) 2郾 24 1郾 35 ~ 3郾 64 < 0郾 01
左心室射血分数(每增加 1% ) 0郾 98 0郾 97 ~ 0郾 99 < 0郾 01
基础 eGFR
[每增加 1 mL / (min·1郾 73 m2)]

0郾 97 0郾 96 ~ 0郾 98 < 0郾 01

ST 段抬高型心肌梗死 1郾 23 0郾 89 ~ 1郾 74 > 0郾 05
茁鄄受体阻滞剂 1郾 34 0郾 82 ~ 2郾 25 > 0郾 05
ACEI / ARB 0郾 56 0郾 34 ~ 0郾 92 < 0郾 01

表 3. 急诊 PCI对 ST段抬高型心肌梗死患者发生 AKI的影响

Table 3. Effect of emergency PCI on AKI in the patients
with ST鄄segment elevation myocardial infarction

分摇 组 例数 无 AKI(例) AKI(例)
非急诊 PCI 组(含溶栓 4 例) 122 74(60郾 7% ) 48(39郾 3% )
急诊 PCI 组 256 206(80郾 5% ) 50(19郾 5% )

3摇 讨摇 论

目前把 48 h 内发生的肾功能突然恶化称为

AKI,研究发现高达 20% ~ 45% 的急性心力衰竭患

者和 9% ~19%的急性冠状动脉综合征患者可继发

AKI[6鄄7]。 在美国开展的急性失代偿性心力衰竭的

注册研究中,高达 21% 的患者出现急性 SCr 升

高[8]。 而 Kociol 等[9] 的回顾性分析显示,20063 例

急性心力衰竭患者有 17郾 8% 发生 AKI,并且 1 年内

再次住院率达 64郾 5% ,其中 35郾 4%死亡。 大量研究

显示,在排除所有可能干扰因素后,AKI 仍是急性心

力衰竭患者不良预后的独立危险因素,死亡率仍将

升高 3 ~ 4 倍,部分患者需终身血液透析[9鄄10]。
Chawla 等[11]对 36980 美国退伍军人随访 6 年,发现

相对于单纯的 AKI 或 AMI,二者并存时的死亡率明

显升高,可达 57郾 5% ;而单纯 AMI 组仅为 32郾 3% 。
本研究入选 AMI 患者 728 例,其中 152 例(20郾 9% )
出现 AKI,提示 AKI 是 AMI 后常见的并发症,多见

于病情危重和合并症较多的患者。 另外由于本研

究有较多的休克患者入选,因此 AKI 发病率略高于

之前的文献报道(11% ~ 20郾 4% ) [12鄄13];研究表明心

源性休克患者一半以上会发生 AKI[14]。
继发于急性心脏疾病的 AKI 的主要原因是左

心室泵功能减退,左心室收缩功能正常的心脏病患

者很少继发严重的 AKI[15]。 左心室射血量减少导

致心、肾及全身脏器缺血,加上肾静脉压力增高和

肾间质缺氧,使肾素鄄血管紧张素系统( renin鄄angio鄄
tensin system,RAS)和交感神经系统持续激活,诱导

炎症因子生成,导致肾脏功能受损。 本研究发现

AMI 后患 AKI 的高危因素包括入院收缩压、心功能

(Killip 分级)及左心室射血分数,证实左心室收缩

功能减退是 AMI 后发生 AKI 的主要原因。 需要补

充的是,心率和入院平均动脉压在 AKI 组与非 AKI
组间比较差异有显著性,但未被多因素 Logistic 分析

证实为 AKI 的危险因素。
在 AKI 的进程中,自主神经系统和内分泌紊乱

是重要原因之一。 AMI 后患者的机体分泌大量血

管紧张素域、儿茶酚胺等收缩血管、潴钠的激素,也
分泌少量舒张血管、利钠的激素,往往前者占优势,
导致肾功能减退。 因此理论上认为抑制交感神经

及 RAS 系统活性将有助于 AKI 的防治;氯沙坦钾能

减少尿液水通道蛋白 2 的排出,减轻水钠潴留[16]。
有研究发现,AMI 后未使用 茁鄄受体阻滞剂或 ACEI /
ARB 是发生 AKI 的高危因素[17]。 本研究也发现未

服用 茁鄄受体阻滞剂和 ACEI / ARB 的患者 AKI 的发

生率相对更高,但最终统计学分析发现只有未使用

ACEI / ARB 是 AKI 的危险因素,表明抑制 RAS 系统

活性有助于 AKI 的防治。 但由于 ACEI / ARB 有一

过性肾功能减退和高血钾的不良反应,使用过程中

需要严密监测血钾及肌酐。 茁鄄受体阻滞剂理论上可
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抑制神经内分泌活性来保护肾功能,但也能减低心

排血量,从而加重 AKI。 AMI 伴严重左心力衰竭急

性期不宜使用 茁鄄受体阻滞剂,他们也是 AKI 的高危

患者,有可能得出未使用 茁鄄受体阻滞剂的患者更易

患 AKI 的假象。 当然 茁鄄受体阻滞剂的作用是多方

面的,虽然本研究未发现它对 AMI 患者肾功能的保

护作用,但仍需更多的研究证实。
Ahmed 等[18]发现作为慢性肾损害危险因素的高

龄、糖尿病和慢性心力衰竭也能增加 AKI 的发生。
AKI 患者的基础肾功能变化较大,我们需要关注 AMI
患者病史与 AKI 有关的重要指标。 本研究发现年龄、
糖尿病史、基础 eGFR 在 AKI 组与非 AKI 组间的差异

具有统计学意义,多因素 Logistic 分析显示年龄、糖尿

病史和基础 eGFR 是AMI 患者发生AKI 的高危因素,
提示临床工作中对于高龄、合并糖尿病、基础肾功能

减退的 AMI 患者要高度重视发生 AKI 的可能。
本研究 ST 段抬高型心肌梗死患者 AKI 发生率

显著高于非 ST 段抬高型心肌梗死患者(25郾 9% 比

15郾 4% ,P < 0郾 01),考虑与心肌坏死程度不同有关。
378 例 ST 段抬高型心肌梗死患者中 256 例接受急

诊 PCI 术,另 4 例接受静脉溶栓,118 例因超过“时
间窗冶接受保守药物治疗,结果显示未接受急诊 PCI
患者的 AKI 发生率显著高于急诊 PCI 患者(39郾 3%
比 19郾 5% ,P < 0郾 01),表明急诊 PCI 能降低 ST 段抬

高型心肌梗死患者 AKI 发生率,其机制可能与急诊

PCI 挽救坏死的心肌、保护残存心功能有关。
心、肾作为控制机体有效循环和血流动力学稳

定的两个重要器官,有着非常错综复杂的联系,在
生理功能上相互依存,在病理状态下相互影响,心
肾功能的相继损伤将明显增加患者的死亡。 本研

究初步探讨了 AMI 合并 AKI 的高危因素,由于目前

对 AKI 的认识仍不足,具体发病机制和干预治疗方

法尚待更深入的研究阐明。
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