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老年复杂冠脉病变合并肾功能不全介入治疗1例

柳高 薛桥 高磊

l 艋床资料

患者男性，69岁，主因发作性心前区疼痛不适1周，加

重2d急诊人院。患者于入院前l周活动后突然出现心前区

不适，有轻度压迫感，休息后症状逐渐缓解。入院前1d开始

反复出现心前区疼痛不适，伴有憋喘。休息后无改善，给予硝

酸甘油口服后症状缓解。入院当日早饭后再次突然出现心

前区疼痛不适，症状剧烈，伴有呼吸困难、意识模糊，在当地

紧急抢救后胸痛症状消失，意识基本恢复。为进一步检查治

疗急诊入院。既往有高血压、慢性肾功能不全、陈旧性脑梗

死等病史。初步诊断：(1)冠心病不稳定型心绞痛；(2)高血

压病3级极高危；(3)慢性肾功能不全；(4)陈旧性脑梗死。

入院后血常规：红细胞2．96×10”／L，血红蛋白879／L；生

化：CK 405．3 U／L，CK—MB 25．71肛g／L，肌钙蛋白T(TnT)

1．87pg／L；尿素氮18．39 mm01／L，肌酐401．9 pmol／L。心

电图各导联未发现ST段抬高，广泛前壁导联ST段压低，结

合心肌酶水平，诊断急性非sT段抬高型心肌梗死。予以口

服波立维(硫酸氢氯吡格雷)75mg，1次／d，阿司匹林肠溶片，

100mg，1次／d，皮下注射低分子肝素钠注射液，60mg，1次／d

进行抗血小板、抗凝，硝酸甘油静滴扩冠以及营养心肌等对

症治疗。完善相关检查及准备工作，急诊进行冠状动脉造影

手术。造影显示左主干、前降支管腔钙化明显，左主干局限

性狭窄约30％。前降支开口高度狭窄约90％，对角支未见

明硅狭窄。左回旋支近段局限性狭窄约40％，钝缘支未见

明显狭窄。右冠状动脉主干血管管腔弥漫性狭窄，中段及后

降支分出前狭窄明显，程度为80％～90％，提示冠状动脉多

支病变。结合患者整体情况，与心脏外科商议后，决定进行

介入治疗。于右冠状动脉植入支架3枚，前降支近段、前降

支左主干开口处各植入支架1枚。手术后为改善心肌缺血，

防止出现心源性休克，置入主动脉球囊反搏(intra—aortic ba卜

lon counter pul sation，IABP)维持m压、改善心脏功能、保证

冠状动脉和其他重要器官的血液灌注。静脉泵入欣维宁(盐

酸替罗非班氯化钠注射液，5mg／100m1)，12ml／h加强抗血

小板治疗，防止支架内血栓。术后第1天患者出现出血倾

向，全身多处皮下出现瘀斑，IABP穿刺处及周围缝合固定处

渗血。复查血小板128×109／L，血浆活化部分凝血酶原时

间(APTT)60．4 s。局部予以加压包扎，停用欣维宁。为保

护肾脏功能，术后3d连续进行3次持续床旁血液滤过治疗。

同时给予抗感染、补充血浆、红细胞及营养支持治疗。术后

患者病情稳定，未再出现胸痛、胸闷等症状，各项生命体征维

持在正常范围。术后第3天患者已无出血倾向，血流动力学

稳定，撤除IABP。复查血小板126×109／L，APTT 40．3 s，

CK 307．O U／L，CK—MB 5．54肛g／L，TnT 1．16 pg／L，尿素氮

13．65 mmol／L，肌酐334．o“mol／L。继续严密观察至术后

第12天，患者生命体征平稳，未再出现任何心脏不适症状，

复查心电图无心肌缺血表现，复查CK 55．8 U／L，CK—MB

2．43pg／L，TnT 0．929 f￡g／L。尿素氮17．56 mmol／L，肌酐

339．6肛mol／L。血小板和凝血指标正常，无出血征象。血红

蛋白1089／L，贫血症状得到改善，正常出院。

2 讨论

(1)该患者发病后临床表现、心电图和心肌酶检查结果

均支持急性非sT段抬高型心肌梗死的诊断。冠状动脉造

影检查明确显示多支病变。目前临床对于冠状动脉多支病

变通常优先考虑由心脏外科进行冠状动脉搭桥手术。如无

手术条件，可考虑通过进行介入治疗，处理比较严重的血管

病变，改善症状，降低心血管意外的发生几率。患者入院前

心绞痛症状已经发作频繁，程度严重，有心源性休克的症状，

结合入院后检查结果，考虑冠状动脉病变严重，为猝死高危

患者。而且既往基础疾病多，存在严重肾脏功能不全、高血

压、贫血等情况，身体条件差，恐无法耐受冠状动脉搭桥手

术。与心脏外科商议后，决定进行介入治疗。(2)临床观察

已经明确提示，介入治疗时植入的支架数目越多，对冠状动

脉内皮完整性、管壁结构和冠状动脉内血流状态造成的影响

就越大，更容易在手术后出现急性、亚急性支架内血栓，导致

冠状动脉再狭窄甚至完全闭塞，再发心绞痛、心肌梗死，严重

情况下会引起患者死亡。因此需要在手术后加强抗凝，抗血

小板治疗，但这样又会使得出血的危险性进一步增加。所以

对于这类患者，手术后临床医生在加强抗凝、抗血小板治疗

的同时，应密切观察患者有无出血倾向，严密监测凝血指标

和血小板功能，及时调整药物用量。该患者手术后应用波立

维、阿司匹林、低分子肝素及欣维宁四联药物进行抗凝、抗血

小板治疗，出现出血倾向之后，及时停用了欣维宁，监测凝血

和血小板功能指标，继续应用其他3种药物。结果证明既最

大限度地防止了支架内血栓的形成，又避免了出血症状的进

一步加重，保证了手术治疗的效果及患者的安全。(3)该患
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者入院后血液生化检查显示，尿素氮18．39 mmol／L，肌酐

401．9Ⅱmol／L，诊断慢性肾脏功能不全明确。对于已经存在

肾功能不全的患者，在介入治疗的过程中，因造影剂的影响，

会导致肾脏功能急剧恶化，甚至可能诱发急性肾功能衰竭。

为了预防造影剂肾病，手术中选择了对肾脏功能影响较小的

非离子型碘造影剂威视派克(碘克沙醇注射液)，并严格控制

用量。术后在没有严重出血倾向的前提下，连续3d进行了

3次床旁持续血液滤过。复查显示通过血液滤过治疗，患者

的肾脏功能得到了充分的保护。手术后多次复查的肌酐、尿

素氮指标与术前相比均维持在同一水平，肾脏功能没有进一

步恶化。目前血液滤过治疗在临床应用已经非常广泛，适应

证很多。对于已经存在肾脏功能不全的患者。在造影和介入

手术之后，如果医疗条件和患者自身条件都允许，可以考虑

采取血液滤过的方法来防止造影剂肾病的发生，保护肾脏功

能。与目前临床上常用的静脉输液水化方法相比，血滤保护

肾脏功能的效果更明显．更确切，应该在临床迸一步进行推

广。(4)对于复杂冠状动脉病变合并肾脏功能不全的患者，

在介入手术后应注意相关支持治疗：①按照适应证使用

IABP，维持血压稳定，改善心脏功能，防止心源性休克，保证

重要组织和脏器的灌注。②慢性肾脏功能不全的患者大多

伴发有程度不一的肾性贫血。而贫血会导致血液携氧量下

降，加重机体缺氧，反过来导致心绞痛的发生及肝、肾、脑等

脏器的进一步损伤。所以手术恢复过程中应注意纠正贫血，

使用促红细胞生成素，必要时可进行输血治疗。③做好感染

预防和肠道、静脉营养支持。上述措施均有利于患者尽快康

复出院。

(上接第175页)

级EH尿a，一MG升高可能是肾小管对a1-MG重吸收障碍。

当肾小管受损时，尿a，一MG首先增加，比尿中pz—MG敏感，

这是由于肾小管对a。一MG重吸收障碍先于82一MG；因此也

是反映肾小管损害的早期敏感指标。血Bz—MG分子量小，可

自由通过肾小球滤过，并仅由肾脏排泄和分解，而且体内产

生速度恒定，不受年龄、性别、机体肌肉组织多少的影响，因

此，测定血Bz—MG比血Cr能更好地反映肾小球滤过率的变

化“】，其绝大部分由近曲小管全部重吸收。当近曲小管受损

时，p：一MG重吸收下降，尿Bz—MG增高。提示肾小管的重吸

收功能减退，B2一MG增高也提示肾小管功能的轻度受损。

EH各组尿A1b含量高于对照组，当肾小球患有疾病时，毛

细血管通透性增加，分子量在5～10万的中分子量蛋白可从

肾小球中滤过。尿Alb排泄量的高低与肾小球损伤程度相

关，特别是肾小球通透性改变时更有价值[5]，故尿Alb测定

是判断肾小球滤过膜损伤的灵敏指标。

表2显示缬沙坦能够降低血压和EH患者早期肾损害

时尿&一MG及尿Alb升高，提示它对EH患者早期肾损害

有保护作用。肾素一血管紧张素系统在高血压的发生发展中

起重要的作用。血管紧张素转换酶抑制剂缬沙坦作为一线

的抗高血压药物阻断肾素一血管紧张素系统，发挥降压作

用[引。同时可通过降低肾小球囊内压、改善肾小球基底膜通

透性和肾血流量，降低尿蛋白的排泄量，从而达到可能独立

于降压外的早期肾保护作用[7]。

总之，高血压造成肾功能损害，早期在肾小球滤过膜的

生理完整性遭到破坏时，可引起小分子的白蛋白滤过增加，

同时肾小管重吸收功能也受到一定的损害。从而血、尿中可

出现a，一MG、82一MG及尿Alb。若病情进展可能导致蛋白尿

以至肾功能不全。血尿a，一MG、pz—MG特别是a，一MG的测

定可用于BUN、cr正常的早期肾脏受损的诊断，测定血尿

a-一MG、B2一MG及尿Alb可及早发现高血压对肾脏的损害。

缬沙坦降低血压，改善高血压对肾脏功能和结构的早期损害

十分重要。
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