
中华老年多器官疾病杂志2006年12月第5卷第4期Chin J Muh Organ Dis Elderly Dec 2006 Vol 5 No 4

·经验交流·

血液透析预防和救治老年造影剂相关肾病

侯晓平 缪京莉 伦立德 郑晓勇 张婧

采用预防性血液透析为1名老年肾功能不全患者成功

进行经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary inter～

vention，PCI)；采取血液透析和综合内科治疗成功抢救1名

急性冠脉综合征PCI后造影剂相关肾病(contrast medium-

associated nephropathy，CAN)致急性肾衰高龄患者。

1临床资料

例1，男性，73岁。1993年诊断为冠心病，口服消心痛、

冠心苏合丸等治疗，少有心前区不适。2000年起尿蛋白间断

增高。2003年3月体检发现血尿素氮(BUN)、肌酐(Cr)明

显增高，诊断为慢性。肾功能不全。2004年10月9日突发“急

性左心衰”入院，呈濒死状态。经全力抢救，确诊为非ST段

抬高型急性心肌梗死，急性心力衰竭，慢性肾功能不全(BUN

11．8mmol／L，Cr 434txmol／I。)，肾性贫血。患者因双侧髂动

脉血栓于1996年及1997年分别行左右髂动脉支架植入术。

2004年2月5 Et为行PCI入院，BUN 9．2mmol／I。，Cr

356ptmol／I．，24h尿蛋白1863mg，动态心电图示房性期前收

缩，阵发性房性心动过速，ST—T 1I、Ⅲ、aVF、V4—6改变。经

查阅文献[1“1决定采用预防性血液透析。2月26日8：30行

冠脉造影，显示前降支、左旋支、右冠多处≥80％狭窄，最严

重处99％。于右冠置入2枚支架。优维显370总量200ml。

当日10：30血液透析。次日再次血透。术后患者饮水量及

尿量保持在2500～3000ml／d。术后10d BUN一过性升高至

18．3 mmol／L、Cr 449txmol／I。，以后恢复至入院时水平。

例2，男性，82岁。冠心病、高血压29年、糖尿病22年，糖

尿病肾病。因胸闷lh伴左上臂疼痛于2003年10月22日0：

10入院，心电图示ST V3 6斜下型压低0．1t0．2mV、TI、aVI。

倒置。次日8：00首次PCI。冠脉造影显示前降支多处75％～

98％、左旋支多处40％～50％狭窄，右冠完全闭塞。于前降支

置入2枚支架。优维显370总量350ml。术后肾功能正常。

2004年2月4日再发心绞痛入院，心电图示ST V2 5斜下型

压低0．05～o．15mV，TI、aVI．、V2—5倒置。治疗后明显好转。

2月9日因进食量及活动稍多诱发心绞痛，给予镇静、吗啡镇
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痛、硝酸甘油持续泵入、低分子肝素皮下注射、加大p阻滞剂

剂量等不能控制，2月10日再次PCI。术中见前降支原支架

远端85％狭窄，远段一处80％狭窄，直接支架置入。优维显

370总量200ml。因心功能差未给予静脉水化。PCI第3天尿

量减少为580ml，其后10d静注呋塞米20mg／d递增至

80mg／d，尿量由1500～2000ml／d减少为850ml／d，BUN、Cr逐

渐升高(BUN 22．7retool／L，Cr 440pmol／I，)，加大呋塞米剂量

200mg／d，术后第18天BUN 47．6mmol／L，Cr 671弘mol／I。。术

后第20天起4d内3次血透，呋塞米减至60mg／d，BUN 27．3

mmol／L，Cr 308／xmol／L。术后第40天BUN 14．9mmol／I。，Cr

158>mol／I。，以后降至正常。

2讨 论

CAN是指经过放射学造影后发生的急性肾功能损害，

诊断主要依据血清Cr浓度升高。即使用造影剂后血Cr浓

度升高至少0．5mg／dl(44．2／*mol／I。)或1．0rag／dl

(88．4／*mol／L)或血Cr相对增加值较基线值至少升高25％

或50％。老龄、高血压、糖尿病、合并糖尿病肾病、原有肾功

能不全、脱水、充血性心力衰竭以及造影剂用量过大等均是

CAN高发的危险因素，其中原有肾功能不全、糖尿病肾病、

脱水是主要危险因素。例1慢性l肾衰患者，冠心病致急性心

肌梗死、急性左心衰，文献[1“3报告，对此类患者围手术期血

滤或血透可以预防CAN，并可改善远期预后。例2为82岁

的冠脉多支病变患者，高血压29年、糖尿病22年，合并糖尿

病l肾病、心功能不全，间隔3个月重复PCI后发生CAN致急

性肾衰，分析与其肾脏基础病变、短期内重复造影、心功能不

全及术后水化不足等有关。CAN的预防尚无公认有效药物，

呋塞米不仅不能预防，反而增加肾功能的恶化[“。对水化治

疗的评价不一。临床常用0．45％的低渗盐水，但Mueller等瞄3

报告等渗盐水更为有效。Merten等[61在应用碘帕醇前后给予

碳酸氢钠液水化，认为预防CAN更为有效。有关血管扩张剂

的评价也不一致。尽管非离子型造影剂的肾毒性低于离子型

造影剂，但即使180ml中等剂量的优维显370也可使肾功正

常患者出现轻度的肾损害。7】，相关分析表明造影剂的’肾毒性

存在剂量依赖关系。对于老年PCI患者，老龄本身就是CAN

的高发因素。因此，应严格PCI适应证，充分掌握患者CAN

的高危因素并注意避免。血液净化可有效排除碘造影剂，对

CAN高危患者不失为一种预防和治疗的有效方法。
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关节绞锁因素和功能紊乱，对阻断炎症过程的恶性循环，改

善临床症状具有重要价值。有研究报告认为术后进行CPM

锻炼也可提高微骨折术的疗效，术后6年随访发现采用

CPM进行术后锻炼的患者满意率63％，而未采用CPM锻

炼满意率仅为55％[6]。

尽管微骨折术已经广泛应用于软骨损伤的治疗，但是对

中老年骨关节炎患者仍应慎重。Steadman等[73认为，对中

老年骨关节炎软骨损伤采取微骨折术治疗前应严格评估患

者的下肢力线和膝关节软骨退变程度。如果x线显示下肢

外翻或内翻角>5。，此时不适合采取微骨折术。如果整个关

节面存在弥漫性关节软骨退变，也不适合采取微骨折术，此

时膝关节软骨损伤区周围软骨组织太薄，使微骨折术所渗出

血凝块不能得到很好的附着，因此不能形成纤维软骨。另外

随着年龄增大，骨髓间充质细胞和体内的生长因子数量明显

下降，修复能力减弱。

总之，微骨折术是治疗中老年膝骨关节炎软骨损伤的有

效方法之一，但是应该严格掌握适应证，并对患者讲清疾病

的自然病程和微骨折术的局限性，使患者有一个合理的期望

值，这样方可获得最佳疗效。
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