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   摘要 目的：探讨急性右室心肌梗死（ARVI）扩容不充分患者直接介入治疗术(PCI)中经股静脉鞘管快速扩容的可行性和安全性。方法：40例因ARVI行PCI的患者随机分为实验组（经股静脉鞘扩容）和对照组（常规经外周静脉扩容），每组各20例，对比两组术中血压的变化及血管活性药物的使用情况。结果：实验组术中血压下降幅度低于对照组（9.2±6.77 vs 14.9±10.1，P<0.05），血管活性药物的使用比率也明显少于对照组（20% vs 50%，P<0.05）实验组手术时间短于对照组（63.5±16.3 vs 78.0±9.5，P<0.05）。结论：ARVI患者PCI过程中经股静脉鞘扩容快速、有效、安全可行。
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Fluid expansion  through femoral vein sheath during  direct percutaneous coronary intervention  for acute right ventricular infarction  patients LI Yong-bin*，YAO Zhu-hua，ZHENG Quan-xiu.*Department of Cardiology, Tianjin Union Medicine Center , Tianjin, 300121,China 
Abstract Objective: To investigate the  feasibility and safety of rapid fluid expansion  through femoral vein sheath during  direct percutaneous coronary intervention (PCI)  for acute right ventricular infarction (ARVI) patients; Methods: 40 cases of ARVI undergoing PCI were divided into experimental group (fluid expansion  through the femoral venous sheath ) and the control group (fluid expansion  through peripheral superficial  vein ), compared the blood pressure changes and vasoactive drug use between the  two group. Results: The blood pressure decline range in experimental group is less than the control group（9.2±6.77 vs 14.9±10.1，P<0.05）, vasoactive drug use ratio was also significantly less than the control group（20% vs 50%，P<0.05）, the operation time of experimental group was shorter than the control group （63.5±16.3 vs 78.0±9.5，P<0.05）. Conclusion: Fluid expansion through the femoral vein sheath is  fast, efficient, safe and feasible for ARVI patients  during PCI.
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急性右室心肌梗死（acute right ventricular infarction，ARVI）导致右室收缩功能下降，左心回心血量减少，左室前负荷减少，左心排量下降，患者就诊时常常合并低血压。因此，对于无明显左心功能不全，但合并低血压的ARVI患者，指南建议应在接诊早期快速扩容1000-2000毫升[1, 2]。然而，常规的经外周静脉输液几乎无法做到。本文将结合笔者的体会，介绍一种在直接冠脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）术中的快速扩容方法，希望对临床医生有所帮助。
资料与方法
    一般资料 选取2012年1月至2014年6月在天津市人民医院就诊行直接PCI的急性ST段抬高型心肌梗死(STEMI)患者。入选标准为：①心电图提示 V3R-V5R ST段抬高≥0.1mv；②有直接PCI指征；③无严重左心功能不全（EF≥45%），无二尖瓣中重度返流；④冠脉造影提示右冠近端急性完全闭塞；⑤就诊时收缩压低于100mmHg；⑥合并下壁或后壁心肌梗死。据此标准共入选40例AVRI患者，随机分为实验组和对照组各20例。
    方法  实验组在冠脉造影后，施行PCI前，手术医生穿刺右股静脉，采用Seldinger法置入7F血管鞘。介入室护士将500毫升生理盐水装入袖带式输液加压袋，充气至300mmHg。取一根一次性输液器，手术医生将其穿刺器端递给护士，由其将穿刺器刺入生理盐水输液袋胶塞，手术医生从接头处拧掉输液针，将输液器导管同股静脉鞘侧管连接，术者可通过流量调节器控制液体速度及输液量。PCI结束后4-6小时拔除股静脉鞘管，沙袋压迫6小时。对照组由护士穿刺一侧或双侧下肢内踝侧的大隐静脉，并留置BD 20G静脉留置针（Y型）连接输液。所有入选患者的PCI均通过左侧桡动脉完成。记录两组患者的临床基本情况、术中有创血压的变化及血管活性药物的使用情况，以及有无穿刺相关的并发症。
评价指标  术前有创收缩压（ISBP）及术毕ISBP是分别指冠脉造影时和手术结束时的主动脉有创收缩压。记录两组患者术中有创收缩压的最低值，同术前ISBP的差值作为术中ISBP下降幅度。记录术中使用多巴胺升压治疗的患者例数、手术时间以及术中总输液量。

    统计学处理 采用SPSS 12.0统计学软件，计量资料以(±s)表示，组间比较采用独立样本t检验，计数资料以百分率表示，用χ2检验，以P<0.05为差异有统计学意义。
结  果
两组基本情况如表1所示，两组患者的一般临床资料无统计学差异。从表2中可以看出，两组PCI前的有创收缩压无显著差异，实验组血压下降幅度、血管活性药物的使用率、手术时间同对照组都有显著差异（P<0.05）。
讨  论
ARVI根据血流动力学可分为三型，其中I型、II型都需要快速补液扩容，要求通过中心静脉或大的外周静脉在10～15分钟之内快速输入300～600ml生理盐水[3]。此外，ARVI常合并下壁心肌梗死，病程中常有大量出汗、呕吐，造成血容量的丢失，患者还常常合并缓慢型心律失常，如窦缓、传导阻滞，造成就诊时已合并低血压。此外，在介入治疗过程中，开通闭塞的右冠状动脉时，由于Bezold-Jarisch反射，引起反射性的心动过缓和周围血管扩张，造成动脉压进一步下降[4]。扩容通过容量负荷增加提高右室压力而被动增加右室输出量，进而增加左心排血量。因此，对于ARVI，早期快速扩容可以避免一部分患者出现上述血流动力学的急剧变化，减少血管活性药物的使用。此外，由于急性心肌梗死时血液浓缩及交感神经的过度激活，造成血液粘滞度增高[5]，充分扩容还可能减少无复流及支架血栓的风险[6]。
但在临床实践中，ST段抬高心肌梗死在行直接PCI时，为了缩短“门-球”时间，国内大多单位都将患者直接从急诊室送至导管室[7, 8]，术前准备时间较短，无法保证ARVI患者的术前充分扩容。本研究中，在进入导管室前患者的平均输液量不足300ml，离指南要求甚远。因此，手术过程中扩容就很有必要了。文中所述的这种快速扩容方法，对于介入医生操作简单易行，通常在3-5分钟即可完成股静脉鞘管置入。经观察，通过此方法，5-7分钟即可输液500ml，大大提高了输液速度。手术医生还可以通过静脉鞘管快速送入置入临时起搏电极，不至于因心率骤降而手忙脚乱。由于临时起搏电极将占用一部分鞘管空间，故选用7F鞘管。此外，介入术中使用血管活性药物，如多巴胺等，从股静脉注入可以快速可靠的发挥效应，最后，由于急诊PCI时通常护士人手紧张，如采取文中所述的扩容方法，术者独自即可根据患者的有创血压调节补液的速度和控制输液量，减少护理人员的工作量，节省了手术时间，从而达到“一举四得”。
本研究尽管样本量少，但从中不难看出，两组在术前均存在扩容不充分的情况，通过经股静脉鞘管快速扩容，实验组术中血压下降幅度低于对照组，血管活性药物的使用比率也明显少于对照组，实验组手术时间短于对照组，且均有统计学差异，两组患者术毕时血压无显著差异。此外，两组术中均无急性左心衰发作，术后实验组无穿刺并发症。
我们体会到，对于术前扩容不充分的ARVI患者，PCI过程中经股静脉鞘扩容快速、有效、安全可行。





表1 实验组与对照组患者一般临床资料比较
	组别
	例
	年龄（岁）
	性别
	高血压（例）
	糖尿病（例）
	高脂血症（例）
	吸烟（例）
	射血分数（%）
	术前输液量（ml）

	
	
	
	男
	女
	
	
	
	
	
	

	实验组
	20
	61.2±10.1
	14
	6
	13
	6
	6
	11
	53
	236.5±87.9

	对照组
	20
	61.9±10.0
	15
	5
	11
	5
	7
	12
	51
	262.5±76.5







表2 实验组与对照组术中血压及血管活性药物使用情况比较
	组别
	例
	术前ISBP
(mmHg)
	术中ISBP下降幅度(mmHg)
	术毕ISBP(mmHg)
	门-球时间(min)
	多巴胺使用例数（%）
	手术时间(min)
	总输液量(ml)

	实验组
	20
	87.1±6.0
	9.2±6.77*
	96.3±6.1
	102.5±20.2
	4(20) *
	63.5±16.3*
	1890.0±349.3

	对照组
	20
	88.6±10.9
	14.9±10.1
	100.6±9.9
	99.5±27.8
	10(50)
	78.0±9.5
	1820.0±451.4


注：与对照组比较，*P<0.05，ISBP：有创收缩压
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