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主动脉内气囊反搏对急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死伴
心源性休克患者急性肾损伤的影响
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[摘　 要] 　 目的　 探讨主动脉内气囊反搏( ＩＡＢＰ)对急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死(ＳＴＥＭＩ)伴心源性休克(ＣＳ)患者

肾功能的影响ꎮ 方法　 ＳＴＥＭＩ 伴 ＣＳ 患者 １０３ 例ꎬ随机分为对照组(ｎ＝ ５１)和 ＩＡＢＰ 组(ｎ ＝ ５２)ꎬ比较两组患者的临

床资料ꎬ观察 ＳＴＥＭＩ 伴 ＣＳ 患者急性肾损伤(ＡＫＩ)的发生率、严重程度和 ３０ 天的存活率ꎬ以及 ＩＡＢＰ 对 ＡＫＩ 的影响ꎮ
结果　 两组间年龄、性别、高血压病史、糖尿病史、合并肺水肿、入院收缩压、入院平均动脉压、心率、左心室射血分

数、血肌酐基础值、基础肾小球滤过率估计值、门￣球时间、对比剂用量及术后 ＴＩＭＩ 血流等指标比较无显著差异(Ｐ>
０.０５)ꎮ 在静脉使用多巴胺剂量及去甲肾上腺素使用率方面ꎬＩＡＢＰ 组低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 对照组 ＡＫＩ 主要发生

在第 １ 天ꎬ而 ＩＡＢＰ 组更多发生在第 ２ 天ꎬ两组 ＡＫＩ 总体发生率比较无显著差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 肾替代治疗(ＲＲＴ)比

较ꎬ对照组高于 ＩＡＢＰ 组(３５.３％比 １７.３％ꎬＰ<０.０５)ꎮ 血肌酐比较ꎬ第 １ 天对照组的血肌酐高于 ＩＡＢＰ 组(Ｐ<０.０５)ꎬ
而入院基础值、第 ２ 天和第 ３ 天两组均无显著差异ꎮ ３０ 天存活率比较ꎬ对照组和 ＩＡＢＰ 组无显著差异ꎬ而 ＡＫＩ 患者

低于非 ＡＫＩ 患者(Ｐ<０.０１)ꎮ 结论　 ＩＡＢＰ 不减少 ＳＴＥＭＩ 伴 ＣＳ 患者 ＡＫＩ 的发生率ꎬ也不提高其 ３０ 天存活率ꎬ但能

延缓 ＡＫＩ 进展的速度ꎬ减少 ＡＫＩ 患者的 ＲＲＴ 使用率ꎮ
[中图分类号] 　 Ｒ５４ [文献标识码] 　 Ａ

Ｉｍｐａｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐｉｎｇ ｏｎ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ＳＴ￣ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ
ＰＡＮ Ｈｏｎｇ￣Ｗｅｉꎬ ＰＥＮＧ Ｊｉａｎ￣Ｑｉａｎｇꎬ ＨＥ Ｊｉｎꎬ ＺＨＡＮＧ Ｙｕꎬ ＬＩＵ Ｚｈｅｎｇ￣Ｙｕꎬ ＨＵ Ｙｏｎｇ￣Ｊｕｎꎬ ＷＡＮＧ Ｃｈａｎｇ￣Ｌｕꎬ ＴＡＮＧ
Ｍｉｎｇ￣Ｘｉａｎｇꎬ ＦＡＮ Ｗｅｎ￣Ｊｕａｎꎬ ＺＨＥＮ Ｚｈａｏ￣Ｆｅｎ
(Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙꎬ Ｐｅｏｐｌｅ'ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｈｕｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ ＆ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｈｕｎａｎ Ｎｏｒｍａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ
Ｃｈａｎｇｓｈａꎬ Ｈｕｎａｎ ４１０００５ꎬ Ｃｈｉｎａ)
[ＫＥＹ ＷＯＲＤＳ] 　 Ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐｉｎｇꎻ 　 Ａｃｕｔｅ ＳＴ￣ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎻ 　 Ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋꎻ 　
Ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ
[ＡＢＳＴＲＡＣＴ]　 　 Ａｉｍ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐｉｎｇ ( ＩＡＢＰ) ｏｎ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ＳＴ￣ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ (ＳＴＥＭＩ) ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ (ＣＳ).　 　 Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ
１０３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＴＥＭＩ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ＣＳ ｗａｓ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｉｎｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ５１) ａｎｄ ＩＡＢＰ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ５２).　 Ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. 　 Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅꎬ ｓｅｖｅｒｉｔｙꎬ ａｎｄ ３０￣ｄａｙｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ
ｉｎｊｕｒｙ (ＡＫＩ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＩＡＢＰ ｏｎ ＡＫＩ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＴＥＭＩ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ＣＳ.　 　 Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ (ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｅｄｅｍａ)ꎬ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎꎬ ｈｅａｒｔ ｒａｔｅꎬ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅꎬ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅꎬ ｄｏｏｒ￣ｂａｌｌｏｏｎ ｔｉｍｅꎬ ｃｏｎｔｒａｓｔ ａｇｅｎｔ ｄｏｓａｇｅꎬ ａｎｄ ｐｏｓｔ￣
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ( Ｐ > ０. ０５). 　 Ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｄｏｓｅ ｏｆ ｄｏｐａｍｉｎｅ ａｎｄ ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｕｓｅ ｒａｔｅꎬ ＩＡＢＰ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５).　 Ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ＡＫＩ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｍａｉｎｌｙ ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｄａｙꎬ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ＩＡＢＰ ｇｒｏｕｐ ＡＫＩ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｍｏｒｅ ｏｎ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｄａｙꎬ ａｎｄ

３４１１ＣＮ ４３￣１２６２ / Ｒ　 中国动脉硬化杂志 ２０１７ 年第 ２５ 卷第 １１ 期
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ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ＲＲＴ ｕｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＫＩ.

　 　 心脏和肾脏疾病既有共同危险因素又能相互

影响ꎬ２００５ 年荷兰学者 Ｂｏｎｇａｒｔｚ[１] 首次提出心肾综

合征( ｃａｒｄｉｏｒｅｎａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＣＲＳ)的概念ꎮ 急性 ＳＴ
段抬高型心肌梗死(ＳＴ￣ｓｅｇｍｅｎｔ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬＳＴＥＭＩ)是常见的心血管病急诊ꎬ也是心

源性休克( ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋꎬＣＳ)的主要病因ꎮ ＣＳ
患者死亡率极高ꎬ 通常合并急性肾损伤 ( ａｃｕｔｅ
ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙꎬＡＫＩ)ꎮ 主动脉内气囊反搏( ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ
ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐｉｎｇꎬＩＡＢＰ)是治疗 ＣＳ 的主要措施ꎬ但对

于其使用疗效尚有争议[２￣３]ꎬ其对肾功能的作用仍

不明确[４]ꎮ 笔者分析总结了 ２０１３ 至 ２０１５ 年我院

ＳＴＥＭＩ 伴 ＣＳ 患者应用 ＩＡＢＰ 治疗的临床情况及特

点ꎬ并观察其对肾功能的影响ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

２０１３ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月在湖南省人民医院

连续诊治的 ＳＴＥＭＩ 伴 ＣＳ 患者ꎬ均接受急诊经皮冠

状动脉介入治疗( ｐｒｉｍａｒｙ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎ￣
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬＰＰＣＩ)ꎮ 排除标准:ＳＴＥＭＩ 的机械并发症

(心脏破裂、急性二尖瓣反流)、入院后 ３ 天死亡病

例、严重慢性肾病(入院血肌酐≥４０ ｍｇ / Ｌ)、肾脏移

植术后、败血症、急性大出血、重度贫血以及自身免

疫疾病ꎮ 最终入选 １０３ 例ꎬ其中单纯 ＣＳ ３８ 例ꎬ合并

急性肺水肿 ６５ 例ꎮ 随机分为两组:对照组 ５１ 例和

ＩＡＢＰ 组 ５２ 例ꎮ 对照组采用 ＰＰＣＩ 及药物治疗ꎻ
ＩＡＢＰ 组为入院后立即行 ＩＡＢＰ 术ꎬ随后行 ＰＰＣＩ 加

药物治疗ꎮ 本研究经本院伦理委员会批准ꎬ患者均

签署知情同意书ꎮ
ＳＴＥＭＩ 诊断标准采用 ２００７ 年 ＡＣＣ / ＡＨＡ 发表

的 ＳＴＥＭＩ 诊断和治疗指南[５]ꎮ 休克的诊断标准:
(１)收缩压<９０ ｍｍＨｇꎻ(２)有全身重要脏器灌注不

足的表现ꎻ(３)除外由于血容量不足及药物应用所

致的低血压ꎮ ＡＫＩ 的定义为:(１) ４８ ｈ 内血肌酐升

高≥３ ｍｇ / Ｌ(２６.５ μｍｏｌ / Ｌ)ꎻ(２)血肌酐较基础值升

高≥５０％ꎻ(３)６~１２ ｈ 内尿量≤０.５ ｍＬ / (ｋｇ􀅰ｈ) [６]ꎮ
１.２　 药物治疗

入院后立即服用阿司匹林和氯吡格雷各 ３００
ｍｇꎬ之后ꎬ阿司匹林每天 １００ ｍｇꎬ氯吡格雷每天 ７５
ｍｇꎮ ＩＡＢＰ 术后用低分子肝素抗凝至撤机ꎮ 所有患

者尽量使血糖、血脂、血压达标ꎬ并控制冠心病的其

他危险因素ꎮ 升压药物以多巴胺为主ꎬ使用剂量分

为<１０ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)和>１０ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)两种情

况ꎬ部分患者加用去甲肾上腺素以提高血压ꎮ
１.３　 ＩＡＢＰ 操作

在无菌操作下穿刺股动脉ꎬ置入 ＩＡＢＰ 导管ꎬ选
择合适球囊ꎬ 导管置入后连接 Ｄａｔａｓｃｏｐｅ ＣＳ１００
ＩＡＢＰ 机ꎬ采用动脉压力或心电触发ꎮ 置入后即刻行

床旁胸片或在 Ｘ 光透视下调整 ＩＡＢＰ 导管的深度ꎬ
持续肝素盐水泵入保持导管中心腔通畅ꎮ

撤机标准:(１)患者症状改善ꎬ生命体征稳定ꎬ
组织灌注好ꎬ肺部无啰音ꎻ(２)尿量>３０ ｍＬ / ｈꎻ(３)
减少或停用升压药物后自身收缩压>１００ ｍｍＨｇꎬ平
均动脉压>７０ ｍｍＨｇꎬ心率<１００ 次 / 分ꎮ
１.４　 急诊经皮冠状动脉介入治疗

急诊冠状动脉造影后开通闭塞血管ꎬ植入药物

洗脱支架ꎮ ＰＰＣＩ 手术成功标准:残余狭窄≤３０％ꎬ
前向血流 ＴＩＭＩ ３ 级ꎬ无明显血管夹层及支架贴壁

不良ꎮ
１.５　 血液净化治疗

对于严重的 ＡＫＩ 患者ꎬ在床旁行连续性肾脏替

代治疗ꎬ适应症包括:少尿或无尿、严重代谢性酸中

毒、致命性高钾血症、利尿剂抵抗等[７]ꎮ
１.６　 观察指标

记录入院时年龄、性别、血压、心率、左心室射

血分数、既往病史ꎻ测量基础、入院后 １、２、３ 天的血

肌 酐ꎬ 计 算 肾 小 球 滤 过 率 估 计 值 ( ｅｖａｌｕａｔｅｄ
ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅꎬｅＧＦＲ)ꎬｅＧＦＲ ＝ １８６×血肌酐

－１.１５４×年龄－０.２０３(女性×０.７４２)ꎮ 记录升压药物

的使用情况ꎮ 记录患者入院至球囊开通闭塞血管

的时间(门￣球时间ꎬｄｏｏｒ￣ｂａｌｌｏｏｎ ｔｉｍｅ)、对比剂用量
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及“罪犯血管”血流的恢复情况ꎬ随访术后 １ 个月内

的患者死亡率ꎮ
１.７　 统计学方法

所有数据采用 ＳＰＳＳ １７.０ 统计学软件处理ꎬ计
量资料以 ｘ±ｓ 表示ꎬ采用成组 ｔ 检验ꎻ计数资料采用
χ２ 检验ꎮ 存活率统计分析采用 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 分析

和 Ｌｏｇ￣Ｒａｎｋ 检验ꎬ统计软件为 ＭｅｄＣａｌｃ ｆｏｒ Ｗｉｎｄｏｗｓ
１４.１０.２ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 两组患者基本情况比较

对照组、ＩＡＢＰ 组在年龄、性别、高血压病史、糖
尿病病史、合并肺水肿、入院收缩压、入院平均动脉

压、心率、左心室射血分数、血肌酐基础值、基础

ｅＧＦＲ 等均无显著差异(Ｐ>０.０５ꎻ表 １)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １. 两组患者基本临床资料比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目
对照组
(ｎ＝ ５１)

ＩＡＢＰ 组
(ｎ＝ ５２) Ｐ 值

年龄(岁) ６３.３±８.４ ５９.８±１１.５ >０.０５

男性[例(％)] ３１(６０.８) ３３(６３.５) >０.０５

高血压病[例(％)] ３８(７４.５) ４０(７６.９) >０.０５

糖尿病[例(％)] ２２(４３.１) ２１(４０.４) >０.０５

合并肺水肿[例(％)] ３１(６０.８) ３４(６５.４) >０.０５

入院收缩压(ｍｍＨｇ) ８３.１±４.５ ８１.７±５.２ >０.０５

入院平均动脉压(ｍｍＨｇ) ６４.５±３.６ ６２.１±４.３ >０.０５

入院心率(次 /分) ９４.８±２３.７ ９７.１±２５.３ >０.０５

左心室射血分数(％) ４１.３±８.６ ３８.５±６.４ >０.０５

血肌酐基础值(ｍｇ / Ｌ) １０.２±４.２ １０.５±３.７ >０.０５

基础 ｅＧＦＲ[ｍＬ/ (ｍｉｎ􀅰１.７３ ｍ２)] ６９.２±１５.９ ７５.７±１８.５ >０.０５

２.２　 两组患者临床治疗情况比较

两组患者在门￣球时间、对比剂用量、ＰＰＣＩ 术后

冠状动脉 ＴＩＭＩ 血流情况等方面差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎬ但静脉使用升压药物方面两组差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５ꎻ表 ２)ꎮ
２.３　 入院 ３ 天内血肌酐变化

对照组、 ＩＡＢＰ 组血肌酐比较ꎬ 基线: １０. ２ ±
４.２ ｍｇ / Ｌ比 １０.５±３.７ ｍｇ / Ｌ(Ｐ>０.０５)ꎻ第 １ 天:１３.８±
４.６ ｍｇ / Ｌ 比 １１. １ ± ４. ０ ｍｇ / Ｌ (Ｐ < ０. ０５)ꎻ第 ２ 天:
１４.４±４.９ ｍｇ / Ｌ 比 １３. １ ± ５. １ ｍｇ / Ｌ(Ｐ> ０. ０５)ꎻ第 ３
天: １５. １ ± ５. ３ ｍｇ / Ｌ 比 １４. ６ ± ５. ２ ｍｇ / Ｌ ( Ｐ >
０.０５)(图 １)ꎮ

表 ２. 两组患者临床治疗比较

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目
对照组
(ｎ＝ ５１)

ＩＡＢＰ 组
(ｎ＝ ５２) Ｐ 值

门球￣时间(ｍｉｎ) ６４.３±１６.４ ７８.９±１３.５ >０.０５
对比剂用量(ｍＬ) １０３.５±２４.５ ９６.５±２１.８ >０.０５
ＰＰＣＩ 术后 ＴＩＭＩ 血流[例(％)]
　 ０~Ⅰ级 １(２.０) ２(３.８)
　 Ⅱ级 ４(７.８) ３(５.８) >０.０５
　 Ⅲ级 ４６(９０.２) ４７(９０.４)
静脉药物应用情况[例(％)]
　 多巴胺<１０ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ) １２(２３.５) ２７(５１.９)

<０.０５
　 多巴胺>１０ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ) ３９(７６.５) ２５(４８.１)
　 去甲肾上腺素 ３５(６８.６) １４(２６.９) <０.０１

图 １. 入院 ３ 天内血肌酐的变化

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｗｉｔｈｉｎ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ａｄ￣
ｍｉｓｓｉｏｎ

２.４　 入院 ３ 天内 ＡＫＩ 发生率及分布情况

１０３ 例 患 者ꎬ 共 ５５ 例 出 现 ＡＫＩꎬ 发 病 率 为

５３.４％ꎮ 其 中 对 照 组 ５１ 例ꎬ 发 生 ＡＫＩ ２９ 例

(５６.９％)ꎬＩＡＢＰ 组 ５２ 例ꎬ发生 ＡＫＩ ２６ 例(５０.０％)ꎬ
差异无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎻ图 ２)ꎮ 对照组第 １ 天

发生 ＡＫＩ １８ 例 ( ３５. ３％)ꎬ第 ２ 天发生 ＡＫＩ ９ 例

(１７.６％)ꎬ第 ３ 天发生 ＡＫＩ ２ 例(３.９％)ꎻＩＡＢＰ 组第

１ 天发生 ＡＫＩ ７ 例(１３.５％)ꎬ第 ２ 天发生 ＡＫＩ １４ 例

(２６.９％)ꎬ第 ３ 天发生 ＡＫＩ ５ 例(９.６％)ꎻ两组差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５ꎻ图 ３)ꎮ

图 ２. ＡＫＩ 发生率的比较

Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＡＫＩ
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图 ３. 入院 ３ 天内 ＡＫＩ 发生的分布情况

Ｆｉｇｕｒｅ ３. Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ＡＫＩ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ａｄ￣
ｍｉｓｓｉｏｎ

２.５　 肾替代治疗使用情况

对照 组 ５１ 例ꎬ 使 用 肾 替 代 治 疗 ( ｒｅｎａｌ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙꎬＲＲＴ) １８ 例(３５. ３％)ꎬ ＩＡＢＰ 组

５２ 例ꎬ使用 ＲＲＴ ９ 例(１７.３％)ꎬ两组比较ꎬ差异具有

统计学意义(Ｐ<０.０５ꎻ图 ４)ꎮ

图 ４. ＲＲＴ 使用情况比较

Ｆｉｇｕｒｅ ４. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＲＲＴ ｕｓａｇｅ

２.６　 两组患者入院 ３０ 天后存活率比较

对照组 ５１ 例ꎬ ３０ 天后存活 ２６ 例ꎬ 存活率

５１.０％ꎻＩＡＢＰ 组 ５２ 例ꎬ３０ 天后存活 ２９ 例ꎬ存活率

５５. ８％ꎻ两组存活率无显著差异 [风险比 ( ｈａｚａｒｄ
ｒａｔｉｏꎬＨＲ)０.９４ꎬ９５％ＣＩ ０.５２~１.７２ꎬＰ＝ ０.８５ꎻ图 ５]ꎮ

图 ５. 对照组和 ＩＡＢＰ 组 ３０ 天存活率比较
Ｆｉｇｕｒｅ ５. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ＩＡＢＰ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ３０ ｄａｙｓ

２.７　 ＡＫＩ 患者与非 ＡＫＩ 患者入院 ３０ 天后存活率

比较

ＡＫＩ 患者 ５５ 例ꎬ３０ 天后存活 ２２ 例ꎬ存活率

４０.０％ꎻ非 ＡＫＩ 患者 ４８ 例ꎬ３０ 天后存活 ３３ 例ꎬ存活

率 ６８.８％ꎻ两组存活率有显著差异(ＨＲ ２.７１ꎬ９５％ＣＩ
１.５３~４.７８ꎬＰ<０.０１ꎻ图 ６)ꎮ

图 ６. ＡＫＩ 组和非 ＡＫＩ 组 ３０ 天存活率比较

Ｆｉｇｕｒｅ ６. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＫＩ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ ｎｏｎ￣ＡＫＩ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ３０ ｄａｙｓ

３　 讨　 论

心源性休克是指心脏功能极度减退导致心输

出量减少引起的急性周围循环衰竭ꎬ也叫 “泵衰

竭”ꎬ见于 ６.５％ ~８.３％的 ＳＴＥＭＩ 患者[７]ꎮ ＡＫＩ 定义

为 ４８ ｈ 内肾功能突然减退[８]ꎮ ２００８ 年 Ｒｏｎｃｏ 等[９]

提出 ＣＲＳ 概念ꎬ即心或肾的急慢性功能损伤可导致

另一个脏器的急慢性功能障碍ꎮ 它包括 ５ 种类型ꎬ
其中 １ 型 ＣＲＳ 发生率最高ꎬ即急性心脏损害后继发

的 ＡＫＩꎮ ＡＫＩ 是否发生以及严重程度ꎬ与急性心脏

受损程度、肾脏本身功能状态以及治疗情况有关ꎮ
本研究两组患者在年龄、性别、高血压及糖尿病史、
合并肺水肿、入院收缩压和平均动脉压、心率、左心

室射血分数、血肌酐基础值、基础 ｅＧＦＲ 等因素上均

具有可比性ꎻ在治疗方面ꎬ两组患者门￣球时间、对比

剂用量、ＰＰＣＩ 术后冠状动脉 ＴＩＭＩ 血流情况均无显

著差别ꎮ 不过在升压药物使用方面ꎬ７６.５％的对照

组患者使用大剂量多巴胺[ >１０ μｇ / ( ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]ꎬ
６８.６％的对照组患者使用去甲肾上腺素维持血压ꎬ
而 ＩＡＢＰ 组分别为 ４８.１％和 ２６.９％ꎬ二者有明显差

异ꎬ提示 ＩＡＢＰ 在提升血压和减少升压药物使用方

面有较大的优势ꎮ 既往的研究表明ꎬ低剂量的多巴

胺对心脏外科术后的肾功能影响尚有争议ꎬ升高肾

小球滤过率的同时增加肾脏氧耗量[１０￣１１]ꎬ而大剂量
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的多巴胺和去甲肾上腺素可能收缩肾动脉ꎬ减少肾

脏血流ꎬ导致急性肾脏损伤ꎮ
１ 型 ＣＲＳ 的心脏原发损害有急性冠状动脉综合

征、急性心力衰竭、ＣＳ、心外科手术及严重的右心力

衰竭等ꎮ 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出现 ＡＫＩ[１２￣１３]ꎻ
ＳＴＥＭＩ 患者的 ＡＫＩ 发病率为 ６.２％ ~ ２０.４％[１４￣１５]ꎻ而
ＣＳ 合并 ＡＫＩ 的发生率则高达 ５０％以上[１６]ꎮ 本研究

入选了 ＳＴＥＭＩ 合并 ＣＳ 患者 １０３ 例ꎬ共 ５５ 例患者出

现 ＡＫＩꎬ发病率为 ５３. ４％ꎬ其中对照组为 ５６. ９％ꎬ
ＩＡＢＰ 组 ５０. ０％ꎬ两组间无显著差别ꎻ表明 ＡＫＩ 是

ＳＴＥＭＩ 合并 ＣＳ 的常见并发症ꎬＩＡＢＰ 治疗不能减少

这类患者的 ＡＫＩ 发病率ꎮ 不过有趣的是ꎬ对照组有

１８ 例(３５.３％)接受了 ＲＲＴꎬ而 ＩＡＢＰ 组使用 ＲＲＴ 仅

９ 例(１７.３％)ꎬ提示 ＩＡＢＰ 虽然不能降低 ＡＫＩ 的发生

率ꎬ但能显著降低 ＡＫＩ 的严重程度ꎮ
２０１２ 年 ３ 月ꎬ 改 善 全 球 肾 脏 病 预 后 组 织

(ＫＤＩＧＯ)制定了最新的 ＡＫＩ 诊断治疗指南[６]ꎬＡＫＩ
的定义在以血肌酐升高为核心的基础上ꎬ增加了 ６~
１２ ｈ 内尿量<０.５ ｍＬ / (ｋｇ􀅰ｈ)ꎮ 我们测量了两组患

者基线以及入院 ３ 天内每天的血肌酐变化ꎬ基线的

肌酐基本在正常范围或者稍微增高ꎻ第 １ 天对照组

肌酐明显升高ꎬ而 ＩＡＢＰ 组轻度升高ꎻ第 ２ 天对照组

继续升高ꎬ但升高幅度不大ꎬ而 ＩＡＢＰ 组大幅度升

高ꎬ但仍低于对照组ꎻ第 ３ 天两组继续轻度升高ꎬ组
间无显著差别ꎮ 同肌酐改变相对应的是ꎬ我们分析

了入院后 ３ 天新发 ＡＫＩ 的分布情况ꎬ发现对照组多

数在入院后第 １ 天就出现 ＡＫＩ(３５.３％)ꎬ而 ＩＡＢＰ 组

主要出现在入院后第 ２ 天(２６.９％)ꎮ 导致这种差异

的具体原因尚不清楚ꎬ这种差异到底有什么临床意

义亦暂不明确ꎬ考虑可能与升压药物的使用有关ꎮ
近年研究发现急性心功能受损一旦出现 ＡＫＩꎬ

其病死率明显增加[１７￣１８]ꎮ 在一个回顾性研究中ꎬ
１１８ 例 ＣＳ 患者(８６％为 ＳＴＥＭＩ 患者)ꎬ休克出现 ２４ ｈ
之内有 ３３％患者出现 ＡＫＩꎬ并且死亡率远远高于无

ＡＫＩ 患者[１９]ꎮ Ｍａｒｅｎｚｉ 等[２０] 连续观察 ９７ 例 ＳＴＥＭＩ
合并 ＣＳ 患者ꎬ５２ 例(５５％)患者出现 ＡＫＩꎬ其住院时

间、合并症均明显升高ꎬ住院死亡率高达 ４６％ꎬ其中

１２ 例患者需 ＲＲＴꎬ其住院死亡率更是高达 ６２％ꎻ研
究发现 ＡＫＩ 是住院死亡率最强的独立预测因子ꎮ
在丹麦的一个全国性的注册研究中ꎬ５０７９ 例 ＣＳ 患

者ꎬ１３％因 ＡＫＩ 需要 ＲＲＴꎬ其住院死亡率为 ６２％ꎬ
３０５９ 患者出院后继续随访ꎬ接受了 ＲＲＴ 患者 ５ 年死

亡率为 ４３％ꎬ有 １１％需要慢性透析治疗ꎻ而对照组 ５

年死亡率 ２９％ꎬ慢性透析率仅为 １％[２１]ꎮ 本研究观

察了 １０３ 例 ＳＴＥＭＩ 合并 ＣＳ 患者的 ３０ 天存活率:
ＡＫＩ 患者 ５５ 例ꎬ３０ 天存活率 ４０.０％ꎬ非 ＡＫＩ 患者 ４８
例ꎬ３０ 天存活率 ６８. ８％ꎬ两组存活率有显著差异

(ＨＲ ２.７１ꎬ９５％ＣＩ １.５３~ ４.７８ꎬＰ<０.０１)ꎬ表明 ＳＴＥＭＩ
并 ＣＳ 患者合并 ＡＫＩ 有更高的死亡风险ꎮ ＩＡＢＰ 组

５２ 例ꎬ３０ 天存活率 ５５.８％ꎬ对照组 ５１ 例ꎬ３０ 天存活

率 ５１.０％ꎬ虽然 ＩＡＢＰ 组的存活率略高ꎬ但统计学上

无显著差别ꎮ
主动脉内气囊反搏可增加冠状动脉灌注和心

肌供氧、降低心脏负荷、增加心排血量、升高平均动

脉压ꎬ因此可明显改善休克患者的外周循环衰

竭[２２￣２３]ꎮ ２００４ 年 ＡＨＡ / ＡＣＣ 推荐急性心肌梗死并

休克为 ＩＡＢＰ 治疗的Ⅰ类适应证ꎬ然而 ２０１２ 年公布

的 ＩＡＢＰ￣ＳＨＯＣＫ Ⅱ试验显示ꎬ对于 ＣＳ 患者使用

ＩＡＢＰ 并没有降低其 ３０ 天的死亡率[２]ꎬ随访 １ 年时

也显示不能降低全因死亡率[３]ꎬ因此对于 ＩＡＢＰ 的

作用仍存在很大的争议ꎬ而实际工作中经常有明显

的疗效ꎮ 至于 ＩＡＢＰ 导管堵塞肾动脉导致肾功能恶

化的担忧ꎬ也被多普勒超声证实 ＩＡＢＰ 导管不会减

慢双侧肾动脉血流[２４]ꎮ 本研究中ꎬＩＡＢＰ 虽然未能

降低 ＣＳ 患者的 ＡＫＩ 发生率和 ３０ 天死亡率ꎬ但能减

少升压药物的种类和剂量ꎬ延迟 ＡＫＩ 的发生ꎬ减少

需要 ＲＲＴ 的比例ꎬ降低其严重程度ꎮ 另外虽然两组

间 ３０ 天死亡率相似ꎬ但从生存曲线上看ꎬ对照组的

早期死亡率更高ꎬ而 ＩＡＢＰ 的晚期死亡率更高ꎬ在 ３０
天时二者基本持平ꎮ

总之ꎬＩＡＢＰ 不减少 ＳＴＥＭＩ 伴 ＣＳ 患者 ＡＫＩ 的发

生率ꎬ也不提高其 ３０ 天存活率ꎬ但能延缓 ＡＫＩ 进展

的速度ꎬ减少 ＡＫＩ 患者需要 ＲＲＴ 的使用率ꎮ
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