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　　［摘要］　目的　了解肾移植患者合并冠心病的临床特征，分析对此类患者行冠状动脉造影及介入治疗的安全性和有效

性。方法　入选２００５年至２０１１年在我院心内科接受冠脉造影的６例肾移植患者，对一般资料、冠脉造影及预后情况进行回

顾性分析。结果　６例肾移植患者中，３例冠脉造影阴性，另３例合并糖尿病的患者经冠脉造影确诊为冠心病。确诊为冠心
病的３例患者中，１例为不稳定性心绞痛，分２次行支架植入，共植入５根支架；１例诊断为急性下壁心肌梗死，冠脉造影提示

右冠脉完全闭塞，植入２根支架；１例诊断为急性非ＳＴ段抬高心肌梗死，冠脉造影提示３支血管多节段弥漫病变，未能植入支

架。６例患者造影前和造影后肾功能指标相比差异无统计学意义，随访期间所有患者未出现肾功能恶化。结论　对肾移植
患者进行冠脉造影及介入治疗是安全、可行的，可显著提高肾移植患者的生存质量。

　　［关键词］　肾移植；冠心病；冠状动脉造影；对比剂肾病
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　　终末期肾病患者多伴有高血压、糖尿病、血脂异

常等，最终有５０％左右死于心血管疾病［１］。肾移植

是终末期肾病最有效的治疗方法，但移植后长期服

用糖皮质激素、免疫抑制剂会增加心血管疾病的发

病率，使得冠心病仍为此类患者的主要死因［２］。冠

状动脉造影是目前评价冠脉病变程度的“金标准”，

对比剂肾病（ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｄｕｃｅｄｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ，ＣＩＮ）是

其常见的并发症之一。合并冠心病的肾移植患者进

行冠脉造影和经皮冠脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒ

ｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）会进一步增加对比剂的用

量，导致ＣＩＮ发病风险升高［３］。如何预防这类特殊

人群出现ＣＩＮ并保护移植肾脏功能，引起心内科、肾

内科和泌尿外科医生的广泛关注。本研究入选６例

在我科行冠脉造影的肾移植患者，分析其临床资料和
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冠脉特点并评估冠脉造影的临床应用价值和安全性。

１　临床资料

１．１　一般资料　入选２００５年至２０１１年在我院心

内科接受冠脉造影的６例肾移植患者，男３例、女３
例，年龄４２～７３岁，肾移植术后２～２１年。肾移植

术后４例患者采用“泼尼松＋环孢素＋霉酚酸酯”方

案（Ｐｒｅｄ＋ＣｓＡ＋ＭＭＦ）、１例采用“泼尼松＋环孢

素＋硫唑嘌呤”方案（Ｐｒｅｄ＋ＣｓＡ＋Ａｚａ）、１例采用

“泼尼松＋他克莫司＋霉酚酸酯”方案（Ｐｒｅｄ＋

ＦＫ５０６＋ＭＭＦ）治疗。６例患者入院前均存在活动

后胸闷、胸痛，予药物保守治疗控制不佳。入院后查

肌钙蛋白（ｃＴｎＩ）和脑钠肽（ＢＮＰ），例１ｃＴｎＩ为０．１５

ｎｇ／ｍＬ、ＢＮＰ为２７４ｐｇ／ｍＬ，例３ｃＴｎＩ为１９．６９ｎｇ／

ｍＬ、ＢＮＰ为２９７ｐｇ／ｍＬ，其余患者ｃＴｎＩ和ＢＮＰ正

常。采用ＣｏｃｋｃｒｏｆｔＧａｕｌｔ公式计算内生肌酐清除

率（Ｃｃｒ）估测肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）并评估患者的肾

功能，轻度肾功能不全：６０～９０ｍＬ／ｍｉｎ，中度肾功

能不全：３０～５９ｍＬ／ｍｉｎ，重度肾功能不全：１５～２９

ｍＬ／ｍｉｎ，极重度肾功能不全：＜１５ｍＬ／ｍｉｎ。本研

究６例患者术前血肌酐（Ｓｃｒ）水平为（１４３．６７±

４７．７８）μｍｏｌ／Ｌ，Ｃｃｒ为（４４．８３±１７．９４）ｍＬ／ｍｉｎ。

例１为重度肾功能不全，其余５例为轻度到中度肾

功能不全。详见表１。

表１　肾移植患者的临床资料

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｔｈｅｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｃａｓｅ Ａｇｅ
（ｙｅａｒ） Ｓｅｘ Ｂｏｄｙｗｅｉｇｈｔ

ｍ／ｋｇ
Ｔｉｍｅｐｏｓｔ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ
（ｙｅａｒ）

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｐｏｓｔｔｒａｎｓｐｌａｎｔ

Ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｄｉｓｅａｓｅ

１ ７３ Ｍａｌｅ ６０ ２１ Ｐｒｅｄ＋ＣｓＡ＋Ａｚａ，ｓｔａｉｎ，ＣＣＢ，ｉｎｓｕｌｉｎ ＨＴａｎｄＤＭ
２ ５７ Ｍａｌｅ ７４ １１ Ｐｒｅｄ＋ＣｓＡ＋ＭＭＦ，ｓｔａｉｎ，ＣＣＢ，ｉｎｓｕｌｉｎ ＨＴａｎｄＤＭ
３ ４８ Ｆｅｍａｌｅ ６０ ２ Ｐｒｅｄ＋ＣｓＡ＋ＭＭＦ，ｓｔａｉｎ，ｉｎｓｕｌｉｎ ＤＭ
４ ４２ Ｍａｌｅ ７２ ３ Ｐｒｅｄ＋ＦＫ５０６＋ＭＭＦ，ｓｔａｉｎ，ＣＣＢ ＨＴ
５ ５２ Ｆｅｍａｌｅ ６０ ５ Ｐｒｅｄ＋ＣｓＡ＋ＭＭＦ，ｓｔａｉｎ，ＣＣＢ ＨＴ
６ ５５ Ｆｅｍａｌｅ ６２ ６ Ｐｒｅｄ＋ＣｓＡ＋ＭＭＦ，ｓｔａｉｎ，ＣＣＢ ＨＴ

Ｃａｓｅ
Ｓｍｏｋｉｎｇ
（ｐｉｅｃｅｓｐｅｒ
ｄａｙｆｏｒｙｅａｒｓ）

ｃＴｎＩ
ρＢ／（ｎｇ·ｍＬ－１）

ＢＮＰ
ρＢ／（ｐｇ·ｍＬ－１）

Ｓｃｒ
ｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１）

Ｕｒｅａ
ｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）

ＨＧＢ
ρＢ／（ｇ·Ｌ－１）

Ｃｃｒ
（ｍＬ·ｍｉｎ－１）

１ ４００ ０．１５ ２７４ ２１０ ２０．８ ８９ ２３．５５
２ ４００ ＜０．０４ ２５．４ １９５ １４．６ ８３ ３８．７４
３ Ｎｏｎｅ １９．６９ ２９７ ９６ ６．７ １３８ ３９．４１
４ Ｎｏｎｅ ＜０．０４ ２８．０ １１３ １１．２ １３７ ７６．８０
５ Ｎｏｎｅ ＜０．０４ ５０．０ １３８ １１．０ ９０ ３９．４１
６ Ｎｏｎｅ ＜０．０４ ４５．０ １１０ １０．８ １１０ ５１．０９

　Ｐｒｅｄ：Ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ；ＣｓＡ：ＣｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎＡ；Ａｚａ：Ｚｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ；ＣＣＢ：Ｃａｌｃｉｕｍｃｈａｎｎｅｂｌｏｃｋｅｒ；ＭＭＦ：Ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅｍｏｆｅｔｉｌ；

ＦＫ５０６：Ｔａｃｒｏｌｉｍｕｓ；ＨＴ：Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ；ＤＭ：Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ；ｃＴｎＩ：ＣａｒｄｉａｃｔｒｏｐｏｎｉｎⅠ；ＢＮＰ：Ｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ；

Ｓｃｒ：Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ；ＨＧＢ：Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ；Ｃｃｒ：Ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅｃｌｅａｒａｎｃｅ

１．２　方法　选择右侧桡动脉或右侧股动脉为穿刺

点，穿刺成功后应用Ｊｕｄｋｉｎｓ方法［４］进行选择性冠

脉造影，多体位投照，多部位造影。冠状动脉狭窄超

过５０％诊断为冠心病，狭窄超过７５％予支架植入。

根据Ｇｅｎｓｉｎｉ方法［５］对冠脉狭窄程度进行评分。狭

窄程度为１％～２５％、２６％～５０％、５１％～７５％、

７６％～９０％、９１％～９９％、１００％分别计１、２、４、８、

１６、３２分；冠状动脉各段所占系数：左主干计５分；

前降支近、中、远段分别计２．５、１．５、１分；第一、二对

角支分别计１、０．５分；回旋支近、远段分别计２．５、１
分，钝缘支计１分；右冠状动脉近、中、远段，后降支，

左心室后支各计１分。进行定量评分时，将各段系

数与之相对应的狭窄程度的计分相乘，然后将各狭

窄段总积分相加即为该患者冠脉狭窄程度的Ｇｅｎｓｉ

ｎｉ评分。

　　术中使用非离子型等渗对比剂碘克沙醇注射液

（威视派克，通用电器药业）。造影前及造影后１２ｈ
以１ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）的速度静滴０．９％的氯化钠溶液。

监测术前及术后１、２、３ｄ肾功能。ＣＩＮ诊断标准：

造影术后２４～７２ｈＳｃｒ较术前基础水平升高≥

２５％，或升高≥４４．２μｍｏｌ／Ｌ，并排除心衰、严重心律

失常、心肌梗死等影响因素［６］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件，计量资料用

珔ｘ±ｓ表示，计数资料用百分率表示，对造影术前、术后
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的肾功能指标采用配对ｔ检验，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　冠脉造影结果　６例患者经冠脉造影检查，例

４、例５、例６无明显血管狭窄。其中例５患者心脏彩

超提示左室流出道狭窄，术中测压：主动脉压１７８／

９６（１３１）ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），左室压力

２２０／１５（９４）ｍｍＨｇ，右室压力４１／６（１７）ｍｍＨｇ，诊

断为肥厚型梗阻性心肌病（ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ

ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＨＯＣＭ）。另３例患者冠脉造影

显示血管存在异常。例１诊断为急性非ＳＴ段抬高

型心肌梗死（ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃ

ｔｉｏｎ，ＮＳＴＥＭＩ），造影显示前降支开口及近段、回旋

支中段、右冠脉近段存在狭窄，狭窄程度８０％～
９０％，不宜介入治疗。例２诊断为不稳定性心绞痛

（ｕｎｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａ，ＵＡ）、陈旧性下壁心肌梗死（ｏｌｄ

ｉｎｆｅｒｉｏｒｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＯＩＭＩ），造影显示前

降支近中段三处节段性狭窄，回旋支中段分出钝缘

支后狭窄，右冠脉迂曲、全程动脉粥样硬化，起始部、

近段、中远段、远段分叉前狭窄，狭窄程度５０％～
９９％。该患者分２次完成介入治疗，第一次右冠脉

植入３根支架，３个月后择期完成前降支血运重建，

植入２根支架。例３诊断为急性下壁心肌梗死

（ａｃｕｔｅｉｎｆｅｒｉｏｒｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＩＭＩ），造影

显示右冠脉近段局限性狭窄，狭窄程度９０％，右冠

脉中段完全闭塞，植入２根支架。详见表２。

表２　肾移植患者的冠脉造影资料

Ｔａｂ２　Ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｃａｓｅ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ＥＦ（％） Ｒｏｕｔｅ
Ｉｏｄｉｘａｎｏｌ
Ｖ／ｍＬ

Ｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｄｅｇｒｅｅｏｆ
ｃｏｒｏｎａｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ（％）

Ｇｅｎｓｉｎｉ
ｓｃｏｒｅ

ＰＣＩ

１ ＮＳＴＥＭＩ ５５ Ｆｅｍｏｒａｌ ６０ ＯｓｔｉｕｍａｎｄｐｒｏｘｉｍａｌＬＡＤｓｔｅｎｏｓｉｓ：

　８０％９０％；ＭｉｄｄｌｅＬＣＸｓｔｅｎｏｓｉｓ：

　９０％；ＰｒｏｘｉｍａｌＲＣＡｓｔｅｎｏｓｉｓ：９０％

５６．０ ＦａｉｌｅｄＰＣＩ

２ ＵＡ，ＯＩＭＩ ５８ Ｒａｄｉａｌ ２２０ ＰｒｏｘｉｍａｌａｎｄｍｉｄｄｌｅＬＡＤ

　ｓｅｇｍｅｎｔａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ：５０％８０％；

　ＭｉｄｄｌｅＬＣＸｓｔｅｎｏｓｉｓ：８５％；

　ＲＣＡｓｅｇｍｅｎｔａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ：９８％９９％

４８．５ ＲＣＡ：ＥＸＣＥＬ２．７５ｍｍ×３６ｍｍ，

　３．０ｍｍ×３６ｍｍ，３．５ｍｍ×３６ｍｍ；

　ＬＡＤ（３ｍｏｎｔｈｓｌａｔｅｒ）：

　ＥＸＣＥＬ３．５ｍｍ×３３ｍｍ，

　Ｆｉｒｅｂｉｒｄ２４．０ｍｍ×１８ｍｍ

３ ＡＩＭＩ ５０ Ｒａｄｉａｌ １６０ ＰｒｏｘｉｍａｌＲＣＡｓｔｅｎｏｓｉｓ：９０％；

　ＭｉｄｄｌｅＲＣＡｔｏｔａｌｌｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
４０．０ ＭｉｄｄｌｅＲＣＡ：ＴＩＶＯＬ２．７５ｍｍ×３５ｍｍ；

　ＰｒｏｘｉｍａｌａｎｄｍｉｄｄｌｅＲＣＡ：ＴＩＶＯＬ

　３．０ｍｍ×３５ｍｍ（３ｍｍｏｖｅｒｌａｐ）

４ ／ ５７ Ｒａｄｉａｌ ８０ 　　　Ｎｅｇａｔｉｖｅ ０ 　　　／

５ ＨＯＣＭ ６７ Ｆｅｍｏｒａｌ ８０ 　　　Ｎｅｇａｔｉｖｅ ０ 　　　／

６ ／ ５８ Ｒａｄｉａｌ ８０ 　　　Ｎｅｇａｔｉｖｅ ０ 　　　／

　ＮＳＴＥＭＩ：ＮｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ＵＡ：Ｕｎｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａ；ＯＩＭＩ：Ｏｌｄｉｎｆｅｒｉｏｒｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ＡＩＭＩ：Ａｃｕｔｅ

ｉｎｆｅｒｉｏｒｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ＨＯＣＭ：Ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ；ＥＦ：Ｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；ＬＡＤ：Ｌｅｆｔａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｓｃｅｎｄ

ｉｎｇａｒｔｅｒｙ；ＬＣＸ：Ｌｅｆｔｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘａｒｔｅｒｙ；ＲＣＡ：Ｒｉｇｈｔｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ；ＰＣＩ：Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

２．２　对比剂对肾功能的影响　所有患者术中使用

碘克沙醇造影剂，剂量为６０～２２０ｍＬ（表２）。所有

患者均未发生ＣＩＮ。冠脉造影前和造影后１、３ｄ的

Ｓｃｒ分别进行配对ｔ检验，结果显示差异无统计学意

义（Ｐ＝０．２７０；Ｐ＝０．２６６）。冠脉造影前和造影后

１、３ｄ的尿素分别进行配对ｔ检验，结果显示差异无

统计学意义（Ｐ＝０．４１３；Ｐ＝０．５２２）。详见表３。

２．３　随访结果　随访４个月至１年，所有患者均未

见肾功能进一步恶化，例１患者未能植入支架，术后

仍有反复心绞痛发作，例２、例３患者术后症状明显

缓解，例５患者１年后死于肾移植术后重症肺炎。

表３　肾移植患者造影前后肾功能资料

Ｔａｂ３　Ｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

Ｓｃｒ
ｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１）

Ｕｒｅａ
ｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １４３．６７±４７．７８ １２．５２±４．７７

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｙ１ １３５．１７±３３．３３ １１．８８±４．１７

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｙ３ １３２．１７±３３．０１ １１．７７±３．１５

　Ｓｃｒ：Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ
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３　讨　论

　　 肾移植患者存在慢性肾功能不全的基础，往往

伴随高血压、糖尿病等多种冠心病危险因素，移植后

长期服用糖皮质激素和免疫抑制剂会进一步加速冠

心病的进程［７８］。本研究中６例肾移植患者，移植后

服用激素及免疫抑制剂的时间为２～２１年。例１、

例２是中老年男性，合并高血压、糖尿病、吸烟等多

种危险因素，肾移植后服用激素及免疫抑制剂的时

间长达１０年和２１年，冠脉造影表现为多血管、多节

段的弥漫及闭塞病变。例３是绝经前女性，肾移植

后２年，移植后出现血糖升高，未予正规治疗，冠脉

表现为单支血管的闭塞病变。３例存在冠脉病变的

患者均合并糖尿病，但冠脉病变的严重程度存在差

异，考虑可能与肾功能不全的病程和移植后服用激

素及免疫抑制剂的时间长短有关。

　　冠心病的血运重建主要包括ＰＣＩ和冠状动脉旁

路移植术（ＣＡＢＧ）。肾移植患者进行心脏手术时围

术期死亡率达６％～１０％［９１１］，ＣＡＢＧ一般不作为首

选的治疗方法。因此，冠脉造影和ＰＣＩ成为肾移植

患者首选的筛查和治疗手段。ＣＩＮ是冠脉造影的常

见并发症之一，通常情况下发病率很低，为２％～
３％［１２］。高龄、基础肾脏疾病、心功能不全、糖尿病、

大剂量对比剂的使用、脱水及肾毒性物质等都是发

生ＣＩＮ的危险因素［１３］。目前ＣＩＮ的发病机制尚未

完全阐明，原因可能有：对比剂通过氧自由基对肾小

管的直接毒性作用，对比剂引起的血管舒缩失衡和

管型堵塞以及各种血管活性物质造成的髓质缺血

等［１４］。肾移植患者存在基础肾脏病史，伴随多种心

血管危险因素，术后长期服用肾毒性药物，出现ＣＩＮ
的风险极高。如何有效预防并减少肾移植患者ＣＩＮ
的发生，成为近来备受关注的问题。

　　２００３年的 ＮＥＰＨＲＩＣ研究［１５］入选了拟行造影

的１３５例肾功能不全合并糖尿病患者，首次进行低

渗对比剂碘海醇与等渗对比剂碘克沙醇的安全性对

比，结果显示碘克沙醇引起ＣＩＮ的发生率为３％，而

碘海醇为２６％，碘克沙醇组具有更好的肾脏耐受

性。根据大规模的临床试验和荟萃分析，２００７年美

国心脏学会（ＡＣＣ）和美国心脏病协会（ＡＨＡ）在

ＵＡ／ＮＳＴＥＭＩ患者治疗临床指南中建议对慢性肾

功能不全患者进行造影时，优先选择等渗对比

剂［１６］。同年６月ＣＡＲＥ研究［１７］在中、重度慢性肾

功能不全患者中比较等渗对比剂碘克沙醇和低渗对

比剂碘帕醇ＣＩＮ的发病率，结果表明两组ＣＩＮ发病

率无显著差异，而碘帕醇组Ｓｃｒ升高和ｅＧＦＲ的平

均峰值降低均低于碘克沙醇组，显示出更好的肾脏

耐受性。ＣＡＲＥ研究［１８］长期随访的结果表明，应用

碘帕醇的患者１年以上远期不良事件发生率明显低

于碘克沙醇组，有力地推翻了等渗对比剂优于低渗

对比剂的结论。２００９年的 ＮＥＰＨＲＩＣⅡ研究［１９］进

一步指出对比剂剂量可能是ＣＩＮ发生的独立危险

因素。２０１１年ＡＣＣ和ＡＨＡ关于ＵＡ／ＮＳＴＥＭＩ的

指南取消了等渗对比剂的推荐，而把术前评估、围术

期的充分水化和根据肾功能限制对比剂最大用量作

为Ⅰ类推荐［２０］。目前对于肾移植患者还缺乏ＣＩＮ
风险评估的大规模临床试验，但根据上述慢性肾功

能不全患者行冠脉造影的相关研究，我们认为肾移

植患者并非冠脉造影的禁忌。

　　本研究中，对于冠脉正常的常规造影，需要的对

比剂用量一般控制在５０～８０ｍＬ。６例肾移植患者

入院后的Ｓｃｒ水平为９６～２１０μｍｏｌ／Ｌ，根据Ｃｏｃｋ

ｃｒｏｆｔＧａｕｌｔ公式评估肾功能，例１为重度肾功能不

全，其余５例患者为轻、中度肾功能不全。６例患者

造影前及造影后１２ｈ应用０．９％氯化钠溶液以１

ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）加强水化治疗，均成功进行冠脉造影。

例１患者诊断为ＮＳＴＥＭＩ，造影提示多支血管、多节

段病变，但考虑高龄、重度肾功能不全，告知家属

ＣＩＮ风险较高，家属遂放弃ＰＣＩ治疗。例３患者冠

脉造影提示右冠脉近段重度狭窄、中段完全闭塞，在

右脉冠植入２根支架，整个过程对比剂用量达１６０

ｍＬ。该患者经随访未见肾功能恶化，胸痛症状显著

改善。例２患者冠脉造影提示多支血管、多节段病

变，达到完全血运重建使用的对比剂剂量也随之增

大。我们决定分次完成支架植入，每次对比剂用量

不超过２２０ｍＬ，经长期随访未出现肾功能进一步损

害。肾移植患者目前尚无等渗和低渗对比剂的大规

模临床研究，本研究仍选用等渗性非离子型对比剂。

与造影前相比，６例患者造影后第１天和第３天的

Ｓｃｒ和尿素水平差异无统计学意义，随访期间未见肾

功能进一步恶化。例５患者心脏彩超提示左室流出

道狭窄，经主动脉根部及左室测压诊断为肥厚型梗

阻性心肌病，１年后死于肾移植术后重症肺炎，与冠

脉造影和ＰＣＩ无显著关联。

　　根据这６例患者的经验，我们认为对肾移植患

者进行冠脉造影是安全、可行的。造影前准确评估

患者的肾功能，围术期加强水化治疗，术者技术熟
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练、ＰＣＩ策略得当，尽量减少对比剂用量，对预防肾

移植患者出现ＣＩＮ具有重要意义。但本研究是单

中心回顾性研究，样本病例数较少，所有患者造影均

选用等渗对比剂。对于肾移植患者能否选用低渗对

比剂以及造影后远期不良事件的发生，还有待进一

步研究。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。

［参 考 文 献］

［１］　ＭｃＣｕｌｌｏｕｇｈＰＡ，ＪｕｒｋｏｖｉｔｚＣＴ，ＰｅｒｇｏｌａＰＥ，ＭｃＧｉｌｌＪ

Ｂ，ＢｒｏｗｎＷ Ｗ，ＣｏｌｌｉｎｓＡＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｃｏｍｐｏ

ｎｅｎｔｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅａｓａｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋ

ｓｔａｔｅ：ＲｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＫｉｄｎｅｙＥａｒｌｙＥｖａｌｕａｔｉｏｎＰｒｏ

ｇｒａｍ（ＫＥＥＰ）［Ｊ］．ＡｒｃｈＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００７，１６７：１１２２

１１２９．
［２］　ＳｔｅｗａｒｔＧ，ＪａｒｄｉｎｅＡ Ｇ，ＢｒｉｇｇｓＪＤ．Ｉｓｃｈａｅｍｉｃｈｅａｒｔ

ｄｉｓｅａｓｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｒｅｎａｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮｅｐｈｒｏｌＤｉａｌ

Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０００，１５：２６９２７７．
［３］　ＫｕｍａｒＮ，ＤａｈｒｉＬ，ＢｒｏｗｎＷ，ＤｕｎｃａｎＮ，ＳｉｎｇｈＳ，Ｂａｋｅｒ

Ｃ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｅｌｅｃｔｉｖｅｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｏｎｇｌｏ

ｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｄｖａｎｃｅｄｃｈｒｏｎｉｃ

ｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＪＡｍＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，２００９，４：

１９０７１９１３．
［４］　ＪｕｄｋｉｎｓＭＰ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌｓｅｌｅｃｔｉｖｅｃｏｒｏ

ｎａｒｙａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９６８，６：

４６７４９２．
［５］　ＧｅｎｓｉｎｉＧＧ．Ａｍｏｒｅｍｅａｎｉｎｇｆｕｌｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｆｏｒｄｅ

ｔｅｒｍｉｎｉｎｇｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ａｍ

ＪＣａｒｄｉｏｌ，１９８３，５１：６０６．
［６］　ＭｃＣｕｌｌｏｕｇｈＰＡ，ＷｏｌｙｎＲ，ＲｏｃｈｅｒＬＬ，ＬｅｖｉｎＲＮ，Ｏ’

ＮｅｉｌｌＷ Ｗ．Ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅａｆｔｅｒｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎ

ｔｉｏｎ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ａｎｄｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｔｏｍｏｒｔａｌｉ

ｔｙ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，１９９７，１０３：３６８３７５．
［７］　ＰｅｃｋｅｔｔＡＪ，ＷｒｉｇｈｔＤＣ，ＲｉｄｄｅｌｌＭＣ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆ

ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓｏｎａｄｉｐｏｓｅｔｉｓｓｕｅｌｉｐｉｄｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．

Ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ，２０１１，６０：１５００１５１０．
［８］　ＰａｒｋＳＪ，ＳｈｉｎＪＩ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｎｅｐｈｒｏｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ

［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１１，５４：３２２３２８．
［９］　ＢｏｌｍａｎＲＭ３ｒｄ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＷ，ＭｏｌｉｎａＪＥ，Ｓｃｈｗａｒｔｚ

ＪＳ，ＬｅｖｉｎｅＢ，ＳｉｍｍｏｎｓＲＬ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉａｃｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｒｅｎａｌａｌｌｏｇｒａｆｔｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃ

ＣａｒｄｉｏｖａｓＳｕｒｇ，１９８４，８８：５３７５４３．
［１０］ＭｉｔｒｕｋａＳＮ，ＧｒｉｆｆｉｔｈＢＰ，ＫｏｒｍｏｓＲＬ，ＨａｔｔｌｅｒＢＧ，

ＰｉｇｕｌａＦＡ，ＳｈａｐｉｒｏＲ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉａｃｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｉｎｓｏｌｉｄ

ｏｒｇａｎｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，１９９７，

６４：１２７０１２７８．
［１１］ｄｅＳｏｕｚａＤｅｌｇａｄｏＤ，ＧｅｒｏｌａＬＲ，ＨｏｓｓｎｅＮＡＪｒ，ＢｒａｎｃｏＪ

Ｎ，ＢｕｆｆｏｌｏＥ．Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｉｎｒｅｎａｌｔｒａｎｓ

ｐｌａｎｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｒｑＢｒａｓＣａｒｄｉｏｌ，２００２，７９：４７６４８３．
［１２］ＺａｇｌｅｒＡ，ＡｚａｄｐｏｕｒＭ，ＭｅｒｃａｄｏＣ，ＨｅｎｎｅｋｅｎｓＣＨ．Ｎ

ａｃｅｔｙｌｃｙｓｔｅｉｎｅａｎｄｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｄｕｃｅｄｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ：ａｍｅ

ｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１３ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ａｍ ＨｅａｒｔＪ，

２００６，１５１：１４０１４５．
［１３］ＥｖｏｌａＳ，ＬｕｎｅｔｔａＭ，ＭａｃａｉｏｎｅＦ，ＦｏｎｔｅＧ，ＭｉｌａｎａＧ，

ＣｏｒｒａｄｏＥ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｄｕｃｅｄｎｅ

ｐｈｒｏｐａｔｈｙ：ａｓｔｕｄｙａｍｏｎｇＩｔａｌｉａｎｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｉｎｄｉａｎ

ＨｅａｒｔＪ，２０１２，６４：４８４４９１．
［１４］ＭａｒｅｎｚｉＧ，ＣａｂｉａｔｉＡ，ＭｉｌａｚｚｏＶ，ＲｕｂｉｎｏＭ．Ｃｏｎｔｒａｓｔ

ｉｎｄｕｃｅｄｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎＥｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１２，７

Ｓｕｐｐｌ３：Ｓ１８１Ｓ１８３．
［１５］ＡｓｐｅｌｉｎＰ，ＡｕｂｒｙＰ，ＦｒａｎｓｓｏｎＳＧ，ＳｔｒａｓｓｅｒＲ，Ｗｉｌｌｅｎ

ｂｒｏｃｋＲ，ＢｅｒｇＫＪ；Ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙｉｎ ＨｉｇｈＲｉｓｋＰａ

ｔｉｅｎｔｓＳｔｕｄｙｏｆＩｓｏＯｓｍｏｌａｒａｎｄＬｏｗＯｓｍｏｌａｒＮｏｎＩ

ｏｎｉｃＣｏｎｔｒａｓｔＭｅｄｉａＳｔｕｄｙＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．Ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｃ

ｅｆｆｅｃｔｓｉｎｈｉｇｈｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００３，３４８：４９１４９９．

［１６］ＡｎｄｅｒｓｏｎＪＬ，ＡｄａｍｓＣＤ，ＡｎｔｍａｎＥＭ，ＢｒｉｄｇｅｓＣＲ，

ＣａｌｉｆｆＲＭ，ＣａｓｅｙＤＥＪｒ，ｅｔａｌ．ＡＣＣ／ＡＨＡ２００７ｇｕｉｄｅ

ｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｕｎｓｔａｂｌｅａｎ

ｇｉｎａ／ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡ

ｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ／ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉ

ａｔｉｏｎｔａｓｋｆｏｒｃｅｏｎｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，

２００７，１１６：ｅ１４８ｅ３０４．
［１７］ＳｏｌｏｍｏｎＲＪ，ＮａｔａｒａｊａｎＭ Ｋ，ＤｏｕｃｅｔＳ，ＳｈａｒｍａＳＫ，

ＳｔａｎｉｌｏａｅＣＳ，ＫａｔｈｏｌｉＲＥ，ｅｔａｌ．ＣａｒｄｉａｃＡｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ｉｎＲｅｎａｌｌｙＩｍｐａｉｒｅｄＰａｔｉｅｎｔｓ（ＣＡＲＥ）ｓｔｕｄｙ：ａｒａｎｄｏｍ

ｉｚｅｄｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄｔｒｉａｌｏｆｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｄｕｃｅｄｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，

２００７，１１５：３１８９３１９６．
［１８］ＳｏｌｏｍｏｎＲＪ，ＭｅｈｒａｎＲ，ＮａｔａｒａｊａｎＭＫ，ＤｏｕｃｅｔＳ，Ｋａｔｈｏｌｉ

ＲＥ，ＳｔａｎｉｌｏａｅＣＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｄｕｃｅｄｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙａｎｄ

ｌｏｎｇｔｅｒｍａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ：ｃａｕｓｅａｎｄｅｆｆｅｃｔ？［Ｊ］．ＣｌｉｎＪＡｍ

ＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，２００９，４：１１６２１１６９．
［１９］ＬａｓｋｅｙＷ，ＡｓｐｅｌｉｎＰ，ＤａｖｉｄｓｏｎＣ，ＲｕｄｎｉｃｋＭ，Ａｕｂｒｙ

Ｐ，ＫｕｍａｒＳ，ｅｔａｌ．Ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙｏｆｉｏｄｉｘａｎｏｌｖｅｒｓｕｓ

ｉｏｐａｍｉｄｏｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅａｎｄ

ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＡｍＨｅａｒｔＪ，２００９，１５８：８２２８２８．
［２０］ＡｎｄｅｒｓｏｎＪＬ，ＡｄａｍｓＣＤ，ＡｎｔｍａｎＥＭ，ＢｒｉｄｇｅｓＣＲ，

ＣａｌｉｆｆＲＭ，ＣａｓｅｙＤＥＪｒ，ｅｔａｌ．２０１１ＡＣＣＦ／ＡＨＡｆｏ

ｃｕｓｅｄｕｐｄａｔｅｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｄｉｎｔｏｔｈｅＡＣＣ／ＡＨＡ２００７

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｕｎｓｔａｂｌｅ

ａｎｇｉｎａ／ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ａｒｅ

ｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙＦｏｕｎｄａ

ｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｔａｓｋｆｏｒｃｅｏｎｐｒａｃｔｉｃｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１１，１２３：ｅ４２６ｅ５７９．
［本文编辑］　孙　岩


