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摘要:目的

 

了解急性心肌梗死患者经皮冠状动脉(PCI)术后72
 

h液体出入量的变化情况,为患者液体管理提供参考。方法
 

以

PCI术后每12小时为截断点,回顾性收集201例急性心肌梗死患者PCI术后72
 

h液体出入量情况。结果
 

急性心肌梗死患者

PCI术后72
 

h出入液量差值为-4
 

814~8
 

150(187.0±1
 

935.8)mL,PCI术后72
 

h内,各时间段出入液量差值比较,差异有统计

学意义(P<0.01);术后0~12
 

h出入液量差值显著高于其他5个时间段(均P<0.01)。结论
 

PCI术后72
 

h内液体出入量变化

大,应合理安排输液顺序,及时调整输液速度,不同时间段内需要加强对不同并发症的观察。
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  急性心肌梗死(Acute
 

Myocardial
 

Infarction,
AMI)是在冠状动脉病变基础上,冠脉血供急剧减少

或中断,导致相应心肌急性缺血坏死[1]。其病情不稳

定,进展快,病死率高,易发生心力衰竭、心律失常、低
血压及心源性休克等并发症。经皮冠状动脉介入术

(Percutaneous
 

Coronary
 

Intervention,PCI)是使急性

心肌梗死患者梗死冠状动脉血流再通的有效措施,其
再通率达到90%,能显著降低急性心肌梗死患者再

缺血事件、再梗死的发生率及病死率,是多项指南推

荐的首选治疗方式[2]。近年来,我国接受PCI治疗的

心肌梗死患者数量显著增加,2011年上升至34万

人,2016年超过66万人[3]。近年来患者液体管理逐

渐引起重视,液体出入量变化与患者早期并发症如心

力衰竭等密切相关[4]。本研究旨在调查急性心肌梗

死患者早期液体出入量的变化情况,为患者液体管理

提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2013年1月至2017年1月我

院急性心肌梗死行PCI的患者。纳入标准:①年龄≥
18岁;②符合2015年中华医学会心血管病学分会急

性心肌梗死诊断标准[5];③行PCI术。排除标准:①
术前接受透析治疗;②曾行肾脏外科手术;③神经垂

体功能障碍;④使用呼吸机。本研究共调查患者201
例,男152例,女49例。心肌梗死类型:ST段抬高型

心肌梗死166例,非ST段抬高型心肌梗死35例。术

前血肌酐≤133
 

μmol/L
 

171例,>133
 

μmol/L
 

30
例。左心室射血分数(LVEF)≤50%

 

70例,>50%
131例。术前并存高血压100例,糖尿病19例,肾功

能不全11例。术前心功能分级:Ⅰ级116例,Ⅱ级61
例,Ⅲ级12例,Ⅳ级12例。
1.2 方法

1.2.1 液体出入量收集方法 液体入量包括静脉输

入液体量和口服或经胃管鼻饲的液体量;液体出量为

尿量。以PCI术后每12小时为截断点,观察6个时

间段(术后0~h、12~h、24~h、36~h、48~h、60~72
 

h)液体出入量。资料收集方法:研究人员制作液体出

入量资料收集表,通过 HIS医嘱系统及护理记录回

顾性收集姓名、住院时间、手术时间,术后静脉输入液

体,口服或经胃管鼻饲液体的时间点及量,排尿的时

间点及量,然后,分别汇总6个时间段的液体出入量,
最后计算72

 

h内的总量。
1.2.2 统计学方法 采用SPSS20.0软件建立数据

库,进行统计描述、秩和检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 急性心肌梗死患者PCI术后72
 

h出入液量 
见表1。
表1 急性心肌梗死患者PCI术后72h出入液量(n=201)

项目
出入液量(mL)

最小值 最大值 均数 标准差 M(P25,P75)

输液量 393 12390 3441.3 1636.9 3198(2202.5,4335.5) 
口服液量 750 9550 2718.3 1006.1 2650(2075.0,3200.0) 
尿量 2160 12610 5972.5 1987.7 5750(4425.0,7055.0) 
液体出入量 -4814 8150 187.0 1935.8 207(-1163.5,1448.0)

差值▲

  注:▲差值=尿量-(口服液量+输液量)。

2.2 急性心肌梗死患者PCI术后各时间段出入液量

差值比较及趋势图 见表2、见图1。
表2 急性心肌梗死患者PCI术后各时间段

出入液量差值比较(n=201)

术后时间(h)
液体出入量差值

(mL,􀭺x±s)
[mL,M(P25,P75)] 两两比较

 ①0~ 381.0±651.2 392(7.0,756.0)  
 ②12~ 166.4±644.1 219(-290.5,553.5) ②①*

 ③24~ -35.6±620.9 -72(-421.5,396.0) ③①*

 ④36~ -63.0±550.1 -25(-450.5,348.5) ④①*

 ⑤48~ -122.5±633.9 -87(-500.0,199.5) ⑤①*

 ⑥60~72 -139.1±590.7 -109(-450.0,188.0) ⑥①*

  注:各时间段液体出入量差值比较,χ2=106.35,P<0.01。*P<0.01。

3 讨论

急性心肌梗死患者PCI术后合理安排输液顺序

及观察液体出入量是护士的重要工作。液体出入量

是反映机体组织灌注、体液平衡的常用依据。既往研

究发现液体过多或者体液正平衡的程度越高,ICU停

留时间及住院时间越长,器官功能损伤越严重,病死
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率越高[6]。有研究发现,入液量比出液量多500~
1

 

500
 

mL/d,累积一段时间患者发生急性心力衰竭的

风险显著增加[7]。还有研究显示,入院后起始24
 

h
尿量是急性ST段抬高型心肌梗死患者短期预后的

预测指标;起始24
 

h尿量≤1
 

020
 

mL时,7
 

d及30
 

d
的病死率显著增加[8]。PCI术后早期尿量的观察对

于造影剂肾病的预防和早期发现起重要作用。

图1 PCI术后各时间段出入液量差值变化图

  本研究对各时间段出入量进行分析显示,PCI术

后24
 

h内入液量大于尿量,24~
 

h尿量大于入液量。
分析原因,PCI术后24

 

h内需要足够的饮水量和输液

量以保证够的尿量,以利于将造影剂排出体外和减少

其对肾脏的损害[8]。因此应警惕是否有容量负荷过

重,根据病情结合其他指标,早期发现水钠潴留。由

于24
 

h内入液量大于出液量,血容量增加,心脏负荷

加重。24~36
 

h需减少入液量以减轻心脏负荷,此时

应加强对尿量的观察,注意尿量是否过少,结合中心

静脉压(CVP)等指标判断是否需要利尿,警惕心力衰

竭等不良反应的发生。PCI术后60~72
 

h造影剂已

基本排出,肾功能基本恢复,尿量大于入液量,将多出

的水分排出体外,减轻心脏负担。相关研究显示,60
 

kg的患者液体入量比丢失液体量少2
 

400~3
 

600
 

mL时就会导致中度脱水[1]。因此当入液量少于尿

量时,患者易处于脱水状态,继而发生低血压、低血钾

等不良反应。本研究PCI术后72
 

h出入液量差值从

-4
 

814
 

mL到8
 

150
 

mL,差异明显,且液体出入量差

值较大,临床护理工作中对于此类患者,更加应注意

以上不良后果的发生。
本研究中患者术后72

 

h尿量总计(5
 

972.5±
1

 

987.7)mL。PCI术后静脉水化(即通过静脉补液扩

张肾血管,增加尿量的治疗措施)通常持续6~12
 

h,
术后6

 

h尿量≥500
 

mL,说明水化程度充分[9]。此时

应加强对尿量的观察,对于PCI术后6
 

h尿量<500
 

mL的患者,结合病情判断是否需要利尿,并注意结

合血肌酐等指标判断有无肾功能不全;在心肾功能正

常时,应根据患者病情,采取鼓励患者喝水、增加输液

量等积极措施使尿量有所增加[10]。
本研究中PCI术后72

 

h内输液量的差异较大,
最少为393

 

mL,最大为12
 

390
 

mL,这可能与不同部

位心肌梗死采取的补液方法不同有关:如对于下壁右

室心肌梗死的患者,可在24
 

h内经静脉补充液体3~
6

 

L,直到低血压得到纠正[11]。有研究者制定限水管

理方法为:LVEF值小于40%的患者,每天的总入液

量要求控制在1.5
 

L以内;LVEF值大于40%的患

者,每天的总入液量要求在2
 

L以内,维持体液负平

衡,可以明显降低急性左心衰的发生率,缩短患者的

住院时间,改善患者的早期预后[12]。因此,对于心功

能不全的患者,输液量大于2
 

L时,应关注是否有心

力衰竭征象。
综上所述,急性心肌梗死患者PCI术后早期液体

出入量变化较大,临床护理工作中应根据PCI术后早

期液体出入量变化趋势,合理安排输液顺序,及时调

整输液速度。在不同时间段内应加强对不同并发症

的观察,及时做出处理,预防心力衰竭、低血钾、造影

剂肾病等不良反应的发生。
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