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[摘　 要] 　 目的　 探讨非酒精性脂肪肝(ＮＡＦＬＤ)与急性心肌梗死(ＡＭＩ)患者急诊经皮冠状动脉介入治疗(ＰＣＩ)
术后对比剂肾病(ＣＩＮ)发生的相关性ꎮ 方法　 连续入选我院 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ５ 月行急诊 ＰＣＩ 患者的临床资

料ꎮ 根据超声诊断结果ꎬ将患者分为 ＮＡＦＬＤ 组和非 ＮＡＦＬＤ 组ꎮ ＣＩＮ 定义为应用对比剂 ４８~ ７２ ｈ 内血清肌酐较基

础值升高≥４４.２ μｍｏｌ / Ｌꎬ或较基础值升高≥２５％ꎮ 分析两组患者基线资料、术前和术后尿素氮、血肌酐、估算的肾

小球滤过率(ｅＧＦＲ)、对比剂用量、冠状动脉病变特点ꎬ并采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＡＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后发生 ＣＩＮ
的危险因素ꎮ 结果　 ２６１ 例 ＡＭＩ 患者急诊 ＰＣＩ 术后有 ４３(１６.５％)例发生 ＣＩＮꎮ ＮＡＦＬＤ 组发生 ＣＩＮ 的比例显著高

于非 ＮＡＦＬＤ 组[２３.９３％(２８ / １１７)比 １０.４２％(１５ / １４４)ꎬＰ＝ ０.００３]ꎮ 院内不良事件比较ꎬＮＡＦＬＤ 组急性心力衰竭发

生比例较高(Ｐ<０.０５)ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示ꎬＮＡＦＬＤ(ＯＲ＝ ２.１８)、糖尿病(ＯＲ＝ ２.４２)、对比剂用量(ＯＲ＝
２.４４)是 ＰＣＩ 术后发生 ＣＩＮ 的危险因素ꎮ 结论　 ＮＡＦＬＤ 可能增加 ＡＭＩ 患者急诊 ＰＣＩ 术后发生 ＣＩＮ 的风险ꎮ
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ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＰＣＩ.

　 　 急性心肌梗死 ( ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬ
ＡＭＩ)是一种常见的心血管疾病ꎬ近年来由于经皮冠

状动脉介入治疗(ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ
ＰＣＩ)的发展ꎬ其死亡率显著下降ꎮ 然而ꎬ介入过程

中造影剂的使用可导致过敏反应以及急性肾损伤ꎮ
急诊 ＰＣＩ 术后对比剂肾病(ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｐｈｒｏｐ￣
ａｔｈｙꎬＣＩＮ)的发生率可达 １１.４％ ~ ２８.０％[１]ꎬ是医院

获得性肾衰竭的第 ３ 大常见原因ꎮ 对比剂肾病的病

理生理学变化复杂ꎬ其发生与多种因素相关ꎬ目前

认为对比剂肾病的发病机制主要包括肾脏本身的

因素以及造影剂所致的血管内皮损伤和氧化应激、
炎症、内皮功能障碍等因素[２]ꎮ 研究表明ꎬ代谢综

合征与 ＰＣＩ 术后 ＣＩＮ 发生相关[３]ꎬ而非酒精性脂肪

肝(ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬＮＡＦＬＤ)和代谢综

合征存在着双向的联系[４]ꎬ因此我们推测 ＮＡＦＬＤ
引起的内皮功能损伤和氧化应激可能是 ＣＩＮ 发生

的原因之一[５]ꎬ但目前没有二者关系的研究ꎮ 本研

究以 ＡＭＩ 行急诊 ＰＣＩ 的患者为研究对象ꎬ探讨

ＮＡＦＬＤ 与 ＣＩＮ 的相关性ꎬ为预防 ＣＩＮ 提供一种可能

的途径ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

连续入选 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ５ 月在天津市

第三中心医院心脏中心住院并接受急诊 ＰＣＩ(包括

经皮冠状动脉腔内血管成形术或支架植入术)的患

者 ２６１ 例ꎬ男 １８２ 例ꎬ女 ７９ 例ꎬ年龄 ３５ ~ ８３ 岁ꎬ平均

６４.１２±７.３２ 岁ꎮ 排除标准:年龄<１８ 岁ꎻ过去 ３０ 天

中有对比剂接触史ꎻ入院后 ４８ ｈ 内死亡ꎻ慢性肾脏

疾病ꎻ既往肝纤维化或慢性肝病病史(慢性乙肝或

慢性丙肝)ꎻ血友病ꎻ过量饮酒史(女性>２０ ｇ / ｄꎻ男
性>３０ ｇ / ｄ)ꎻ其他肝病ꎬ如原发性胆汁性肝硬化、自
身免疫性肝炎、原发性硬化性胆管炎、Ｗｉｌｓｏｎ’ｓ 病ꎮ

ＮＡＦＬＤ 判断按照 ２００６ 年修订的«非酒精性脂

肪性肝病诊疗指南» [６] 中 Ｂ 型超声诊断标准:①肝

区近场回声弥漫性增强(强于肾脏和脾脏)ꎬ远场回

声逐渐衰减ꎻ②肝内管道结构显示不清ꎻ③肝脏轻

至中度肿大ꎬ边缘角圆钝ꎻ④彩色多普勒血流显像

提示肝内彩色血流信号减少或不易显示ꎬ但肝内血

管走向正常ꎻ⑤肝右叶包膜及横膈回声显示不清楚

或不完整ꎮ 根据超声诊断结果ꎬ将患者分为 ＮＡＦＬＤ
组(１１７ 例)和非 ＮＡＦＬＤ 组(１４４ 例)ꎮ 入选者均签

署知情同意书ꎮ
１.２　 ＰＣＩ 术

所有患者术前嚼服阿司匹林 ３００ ｍｇ、氯吡格雷

６００ ｍｇ、阿托伐他汀 ２０ ｍｇꎮ ＰＣＩ 操作及水化:由两

名有经验的医师按照介入操作规范进行操作ꎻ统一

使用非离子等渗对比剂碘克沙醇ꎮ ＰＣＩ 的目标为恢

复 ＴＩＭＩ ３ 级血流或残余狭窄<３０％ꎮ 入院开始至术

后 １２ ｈ 应用 ０.９％生理盐水ꎬ按 １ ｍＬ / (ｋｇｈ)的速

度水化ꎬ重度心功能不全者[左心室射血分数( ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)<４０％或者急性左

心衰]速度减至 ０.５ ｍＬ / (ｋｇｈ)ꎮ 住院期间的药物

治疗根据冠状动脉介入指南以及患者病情决定ꎮ
１.３　 终点事件

主要终点事件为发生 ＣＩＮꎮ ＣＩＮ 定义为对比剂

接触后 ４８ ~ ７２ ｈ 内血清肌酐绝对值升高≥４４. ２
μｍｏｌ / Ｌ(０.５ ｍｇ / ｄＬ)或较基础值升高≥２５％ꎬ并排除

其他原因导致的肾损害ꎮ 次要终点事件为需肾脏

替代治疗、再发心肌梗死、靶血管血运重建、急性左

心衰、死亡ꎮ
１.４　 实验室检查

所有患者分别于术前、术后第 １、２、３ 天测定尿

素、血肌酐ꎮ 计算肾小球滤过率ꎮ 记录所有患者年

龄、性别、体重指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、血压、合
并疾病、急诊 ＰＣＩ 术前尿素氮、肌酐、尿酸、高敏 Ｃ
反应 蛋 白 ( ｈｉｇｈ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ Ｃ￣ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎꎬ ｈｓ￣
ＣＲＰ)及 ＬＶＥＦ、血清糖化血红蛋白、血脂水平、谷丙

转氨酶ꎬＰＣＩ 术后记录对比剂用量、冠状动脉病变特

点、支架数量以及围术期特殊药物使用情况ꎮ
１.５　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １９.０ 软件进行统计学处理ꎮ 符合正

态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示ꎻ正态分布且方差齐

的计量资料的两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ符
合正态分布但方差不齐的计量资料的两组间比较

采用 ｔ′检验ꎮ 计数资料以率或构成比表示ꎬ组间比

较采用 χ２ 或 Ｆｉｓｈｅｒ 检验ꎮ 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析 ＣＩＮ 发生的影响因素ꎮ 采用双侧检验ꎬＰ<０.０５
为差异有统计学意义ꎮ
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２　 结　 果

２.１　 临床资料比较

与非 ＮＡＦＬＤ 组患者相比ꎬＮＡＦＬＤ 组患者 ＢＭＩ、
甘油三酯、ｈｓ￣ＣＲＰ 较高ꎬ而估算的肾小球滤过率

(ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅꎬｅＧＦＲ)较低(Ｐ<
０.０５ 或 Ｐ<０.０１)ꎮ 两组糖尿病、高血压、吸烟史、使
用利尿剂比例、使用 ＡＣＥＩ / ＡＲＢ 比例、ＬＶＥＦ、尿素

氮、血肌酐等指标比较差异无统计学意义(表 １)ꎮ

表 １. 两组基本临床资料的比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｂａｓｉｃ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项目
ＮＡＦＬＤ 组
(ｎ＝ １１７)

非 ＮＡＦＬＤ 组
(ｎ＝ １４４)

年龄(岁) ６４.７７±６.７２ ６３.６０±７.７６
男性[例(％)] ８１(６９.２３) １０１(７０.１４)

ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２６.３３±２.５６ｂ ２４.４２±２.６７
糖尿病[例(％)] ４６(３９.３２) ３９(２７.０８)
陈旧性心肌梗死[例(％)] １２(１０.２６) １４(９.７２)
脑梗死[例(％)] １７(１４.５３) １２(８.３３)
高血压[例(％)] ７１(６０.６８) ６９(４７.９２)
吸烟史[例(％)] ７６(６４.９６) ８６(５９.７２)
收缩压(ｍｍＨｇ) １４０.２２±２４.３７ １３６.２５±２３.４５
舒张压(ｍｍＨｇ) ８０.７９±１６.９５ ７８.７７±５.８
糖化血红蛋白(％) ６.５６±１.０５ ６.３７±０.９５
ｈｓ￣ＣＲＰ(ｍｇ / Ｌ) ９.７８±６.３６ｂ ６.４０±３.０３
基础肾功能

尿素氮(ｍｍｏｌ / Ｌ) ６.２９±１.２９ ５.９７±１.４４
血肌酐(μｍｏｌ / Ｌ) ７６.４６±１０.９６ ７３.７９±１１.７５

ｅＧＦＲ(ｍＬ / ｍｉｎ / １.７２ｍ２) ８４.７４±１３.６２ａ ８８.５５±１５.１３

甘油三酯(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.８７±０.７６ａ １.５８±０.８０
总胆固醇(ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.６９±１.０６ ４.５６±１.００
ＨＤＬ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.１３±０.７２ ２.０４±１０.８３
ＬＤＬ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ５.５２±２２.７３ ４.９６±２３.６
ＡＬＴ(Ｕ / Ｌ) ３１.０４±１８.９８ ２６.０２±２４.０５
尿酸(μｍｏｌ / Ｌ) ２９７.１２±９７.８５ ２８５.６２±９５.１３
ＬＶＥＦ(％) ４８.３３±４.２４ ４９.３３±４.６１
使用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ[例(％)] ７１(６０.６８) ８３(５７.６４)
使用利尿剂[例(％)] ３７(３１.６２) ４３(２９.８６)
ａ 为 Ｐ<０.０５ꎬｂ 为 Ｐ<０.０１ꎬ与非 ＮＡＦＬＤ 组比较ꎮ

２.２　 介入情况比较

与非 ＮＡＦＬＤ 组比较ꎬＮＡＦＬＤ 组合并三支血管

病变比例较高ꎬ而发病至球囊扩张时间、多支血管

病变比例、罪犯血管分布情况、平均支架植入个数、
对比剂用量等比较差异无统计学意义(表 ２)ꎮ

表 ２. 两组介入情况比较

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项目
ＮＡＦＬＤ 组
(ｎ＝ １１７)

非 ＮＡＦＬＤ 组
(ｎ＝ １４４)

发病至球囊扩张时间(ｈ) ５.７２±３.４０ ６.０２±３.１８
三支血管病变[例(％)] ４１(３５.０４) ａ ３４(２３.６１)
罪犯血管[例(％)]
前降支 ５４(４６.１６) ７３(５０.７０)
回旋支 １３(１１.１１) １４(９.７３)
右冠状动脉 ４７(４０.１７) ５５(３８.１９)
中间支 /对角支 ３(２.５６) ４(２.７８)

支架植入个数 ０.９３±０.５７ ０.８３±０.６０
对比剂用量(ｍＬ) １５８.６３±４３.９２ １５３.８５±４８.９７
对比剂用量≥２００ ｍＬ[例(％)] ２３(１９.６６) ２３(１５.９７)
ａ 为 Ｐ<０.０５ꎬ与非 ＮＡＦＬＤ 组比较ꎮ

２.３　 院内不良事件比较

２６１ 例 ＡＭＩ 患者急诊 ＰＣＩ 术后有 ４３ 例发生

ＣＩＮꎬ占 １６.５％ꎮ ＮＡＦＬＤ 组发生 ＣＩＮ 的比例[２３.９３％
(２８ / １１７)] 显 著 高 于 非 ＮＡＦＬＤ 组 [ １０.４２％ ( １５ /
１４４)]ꎮ 与非 ＮＡＦＬＤ 组比较ꎬＮＡＦＬＤ 组急性心力衰

竭发生比例较高(Ｐ<０.０５)ꎬ需肾脏替代治疗、再发

心肌梗死、靶血管血运重建、死亡的比较差异无统

计学意义(表 ３)ꎮ

表 ３. 两组院内不良事件的发生情况[例(％)]
Ｔａｂｌｅ ３. Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ [Ｃａｓｅ(％)]

项目
ＮＡＦＬＤ 组
(ｎ＝ １１７)

非 ＮＡＦＬＤ 组
(ｎ＝ １４４)

ＣＩＮ ２８(２３.９３) ｂ １５(１０.４２)
再发心肌梗死 ２(１.７１) １(０.６９)
靶血管血运重建 １(０.８５) １(０.６９)
急性心力衰竭 １３(１１.１１) ａ ６(４.１７)
死亡 １(０.８５) ２(１.３９)
ａ 为 Ｐ<０.０５ꎬｂ 为 Ｐ<０.０１ꎬ与非 ＮＡＦＬＤ 组比较ꎮ

２.４　 急诊 ＰＣＩ 术后发生 ＣＩＮ 的影响因素分析

将 ＣＩＮ 潜在危险因素和有意义的临床变量(包
括 ＮＡＦＬＤ、年龄、性别、ＢＭＩ、三支血管病变、植入多

枚支架、ｈｓ￣ＣＲＰ、甘油三酯、ｅＧＦＲ、对比剂用量≥２００
ｍＬ、使用利尿剂、使用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ、ＬＶＥＦ、高血压、
糖尿病)纳入单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ将 Ｐ<０.２０
的危险因素纳入多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型ꎬ采用 Ｂａｃｋ￣
ｗａｒｄ Ｗａｌｄ 法ꎮ 结果显示ꎬＮＡＦＬＤ 与 ＣＩＮ 独立相关

(Ｐ＝ ０.０２０)ꎬ对比剂用量≥２００ ｍＬ、糖尿病亦是发生

ＣＩＮ 的危险因素(Ｐ<０.０５ꎻ表 ４)ꎮ

８３９ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ９ꎬ２０１８



表 ４. ＣＩＮ 危险因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

Ｔａｂｌｅ ４. Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＣＩＮ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ

项 目
单因素分析

ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

多因素分析

ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

性别 ０.７８ ０.３９~１.５５ ０.４７２
年龄 １.０１ ０.９７~１.０５ ０.７０８
ＢＭＩ １.１１ ０.９９~１.２５ ０.０８７
对比剂用量≥２００ ｍＬ ２.４３ １.１５~５.１４ ０.０２０ ２.４６ １.０９~５.５２ ０.０２９
三支血管病变 １.６９ ０.８１~３.５３ ０.１６５
植入多枚支架 １.９４ ０.８０~４.６８ ０.１４１
高血压 １.８０ ０.９１~３.５６ ０.０９１
糖尿病 ２.８９ １.４８~５.６４ ０.００２ ２.４４ １.２０~４.９６ ０.０１３
陈旧性心肌梗死 ０.９１ ０.３０~２.８０ ０.８７５
ｅＧＦＲ ０.９５ ０.９３~０.９８ ０.０００１ ０.９５ ０.９３~０.９８ ０.００１
ＮＡＦＬＤ ２.７１ １.３７~５.３６ ０.００４ ２.３５ １.１４~４.８３ ０.０２０
尿酸 １.０１ １.００~１.０１ ０.２５４
甘油三酯 １.０５ ０.７０~１.５７ ０.８１９
ｈｓ￣ＣＲＰ １.０４ ０.９９~１.１０ ０.１２０
ＬＶＥＦ ０.９２ ０.８６~０.９９ ０.０２０
使用利尿剂 １.６１ ０.８２~３.１７ ０.１６９
使用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ ２.００ ０.９７~４.０９ ０.０５９

３　 讨　 论

ＣＩＮ 是 ＰＣＩ 术后常见的并发症ꎬ可导致患者住
院时间延长ꎬ病情迁延ꎬ病死率增加[７]ꎮ 目前针对
ＣＩＮ 预防性措施主要包括水化治疗、减少肾损害因

素、选择等渗性对比剂、减少对比剂的剂量ꎬ这些预

防因素对于已经发生肾衰和存在 ＣＩＮ 风险的患者

是有效的ꎮ ＡＭＩ 患者由于冠状动脉急性闭塞导致

心肌细胞缺血缺氧ꎬ激活交感神经和肾素￣血管紧张

素￣醛固酮系统(ｒｅｎｉｎ￣ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ￣ａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ ｓｙｓｔｅｍꎬ
ＲＡＡＳ)ꎬ此类患者心肾系统严重缺血缺氧、急性应
激状态易受损伤ꎬ且术前缺乏充分水化治疗时间ꎬ
是 ＣＩＮ 发生的高危人群[８]ꎮ 因此ꎬ对于此类高危患
者ꎬ如何早期发现如何早期预测及诊断 ＣＩＮ 的发生

并寻找有效的预防手段是研究的重点ꎮ
ＮＡＦＬＤ 是一种无过量饮酒的情况下肝脏发生

以肝实质细胞和脂肪贮积为特征的临床病理综合

征ꎮ 由于经济发展和生活方式西化ꎬ中国 ＮＡＦＬＤ 的

发病率逐渐上升ꎬ工业发达地区年发病率可达 ６.０％
~９.１％ꎬ在未来数十年可能超过乙型肝炎成为终末
期肝病的主要原因[９]ꎮ ＮＡＦＬＤ 不仅导致肝病残疾
和死亡ꎬ还与 ２ 型糖尿病、动脉硬化性心血管疾病以
及结直肠腺癌等恶性肿瘤的高发密切相关[１０￣１１]ꎮ
因此早期诊断 ＮＡＦＬＤ 对于预测以及早期诊断代谢
性疾病、心血管疾病以及其他疾病有着重要意

义[１２]ꎮ 目前普遍认为 ＮＡＦＬＤ 不仅仅是一个独立的

疾病ꎬ更多见的是代谢综合征在肝脏的病理过

程[１３]ꎮ ＮＡＦＬＤ 和代谢综合征有很多共同的组成成

分ꎬ如腹型肥胖、胰岛素抵抗、高脂血症、高血压ꎬ这
些因素可加重肾损伤ꎬ导致 ＣＩＮ 发生率增高[１４￣１７]ꎮ
因此探讨 ＮＡＦＬＤ 与急诊 ＰＣＩ 术后发生 ＣＩＮ 风险的

相关性ꎬ以便为进一步预防 ＣＩＮ 的发生寻找干预措

施ꎬ减少 ＰＣＩ 术后并发症的发生ꎮ
本研究发现ꎬＡＭＩ 患者冠状动脉急诊 ＰＣＩ 术后

ＣＩＮ 的发生率高达 １６.５％ꎬ同时 ＮＡＦＬＤ 组发生 ＣＩＮ
的比例显著高于非 ＮＡＦＬＤ 组ꎬ而且 ＮＡＦＬＤ 组急性

心力衰竭发生比例较高ꎬ可能与 ＮＡＦＬＤ 导致亚临床

性心肌重构ꎬ左心室充盈压增加以及炎性因子、血
管活性因子释放等有关[１８￣１９]ꎮ 与 Ｅｍｒｅ 等[２０]研究类

似ꎬ本研究也发现 ＮＡＦＬＤ 组合并三支血管病变的比

例较高ꎮ 在本研究中ꎬ单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显

示ꎬＮＡＦＬＤ 是急诊介入术后发生 ＣＩＮ 的危险因素ꎬ
在校正性别、年龄、高血压、糖尿病、基础肾功能、对
比剂用量≥２００ ｍＬ、ＬＶＥＦ、血脂等因素后ꎬＮＡＦＬＤ
仍与 ＣＩＮ 显著相关ꎬ说明 ＮＡＦＬＤ 是独立于肾功能

之外的危险因素ꎮ
基础肾功能是 ＣＩＮ 发生最主要的危险因素[２１]ꎬ

而 ＮＡＦＬＤ 可引起基础肾功能减退[２２]ꎬ导致 ＣＩＮ 发

生ꎬ可能的机制有:①ＮＡＦＬＤ 患者的脂肪颗粒不仅

在肝中沉积ꎬ同时可在肾中沉积ꎬ进而引起蛋白尿、
肾小球、肾小管等的改变[２３]ꎮ ②ＮＡＦＬＤ 可引起
ＲＡＡＳ 失衡ꎬ导致肾素增加[２４]ꎬ进而引起肾损伤ꎮ
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③ＮＡＦＬＤ 患者氧化应激增加ꎬ一氧化氮合酶系统受

抑制[２５]ꎬ导致内皮功能不全ꎬ引起肾灌注减少ꎬ增加

了对比剂肾病的风险ꎮ ④ＮＡＦＬＤ 患者血脂代谢紊

乱ꎬ总胆固醇、ＬＤＬ、ＶＬＤＬ 等脂质成分的过氧化ꎬ导
致趋化因子、炎症因子表达增加ꎬ血管平滑肌细胞

增殖ꎬ 进一步损伤血管内皮ꎮ 本研究 也 发 现ꎬ
ＮＡＦＬＤ 组患者术前基础肾功能水平与非 ＮＡＦＬＤ 组

较低ꎬ而甘油三酯、ｈｓ￣ＣＲＰ 水平较高ꎬ提示 ＮＡＦＬＤ
组患者血脂代谢紊乱ꎬ炎性反应较高ꎬ引起肾血管

和内皮损伤ꎬ说明 ＮＡＦＬＤ 是影响基础肾功能的一个

重要因素ꎬ从而导致 ＣＩＮ 发生率增高ꎮ
本研究发现 ＮＡＦＬＤ 是 ＡＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后 ＣＩＮ

发生的独立危险因素ꎬ提示对 ＮＡＦＬＤ 患者进行对比

剂接触、ＰＣＩ 操作时ꎬ应提高警惕ꎬ提前采取预防措

施ꎬ减少 ＣＩＮ 的发生ꎮ 本研究存在局限性ꎬ一是样

本量较小ꎬ属单中心观察性研究ꎬ还需要更多的临

床试验证实ꎻ二是诊断 ＮＡＦＬＤ 主要根据 Ｂ 超检查ꎬ
而不是肝穿刺活检ꎬ可能存在一定的偏差ꎮ

综上所述ꎬＮＡＦＬＤ 是急诊 ＰＣＩ 术后发生 ＣＩＮ 的

独立危险因素ꎬ超声诊断 ＮＡＦＬＤ 有利于发现 ＣＩＮ
高风险的患者ꎬ从而进行有效的预防措施ꎮ 然而ꎬ
本研究处于临床观察层面ꎬ更深层次的关系还需要

更大规模研究验证ꎮ
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