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基于循证医学证据的《急诊医学指南》 

杜捷 夫 李银平 

· 标 准 与 指 南 · 

自16世纪欧洲文艺复兴时代开始，现代医学的发展已有 400多年。长期以来，临床医生总是根据个人的 

经验和知识积累进行临床治疗决策，很难有时间去深刻思考这种实践的正确性。近年来，尤其是进入 2l世纪 

以来，医学信息急速膨胀，各种杂志数量和文献资料(包括众多研究生论文)呈直线上升。随着医学信息量的 

增加，临床医生面临着医疗改革所带来的医疗系统前所未有的变化和来自患者的更大需求，其责任和压力可 

想而知。但随着临床医学研究的进展，A．qfl对许多现行治疗措施的科学性也产生了怀疑，越来越感觉到在许 

多临床问题上站不住脚。2O世纪9O年代出现的循证医学(evidence based medicine，EBM)提倡将医生个人 

的临床实践经验与客观的科学研究证据结合起来，用最正确的诊断、最安全有效的治疗和最精确的预后估计 

服务于每位具体患者。因此，EBM 被认为是遵循科学证据的临床医学。 

急诊医学是近 2o年来发展起来的现代医学领域中的一门新兴边缘学科，其涵盖面非常广，不仅涉及到 

医学领域的内、外、妇、儿等各专科疾病中的急危重病，而且需要急诊科临床医生了解这些专业的知识以提高 

对患者的救助水平。急诊患者的特点是急、危、重，急诊科临床医生对患者的诊断、治疗涉及到多个专业，仅凭 

某一专业或某一专科的知识不能解决该患者的问题，迫使急诊科医生不得不以最少的数据、在最短时间内、 

以最快捷有效的方法救治患者。这就愈发显示出EBM 在急诊医学领域的重要性。EBM 不同于以往根据临 

床医生个人非实验性临床经验、临床资料和对疾病基础知识的理解来诊治患者的经验医学方法；而是利用有 

限的时间，根据患者具体情况，找出最恰当的相关研究文献，评价治疗文献的真实性及临床和统计学意义，将 

临床医生的临床治疗经验、专业知识与当前最佳的干预证据结合起来，将最有证据说明有效、安全、经济的治 

疗措施用于患者。这样不仅可以增加我们的知识，更重要的是很可能改变我们以往的实践。EBM 并非要取代 

临床技能、临床经验、临床资料和医学专业知识，它只是强调“任何医疗决策应建立在最佳科学研究证据的基 

础上 ”。 

近年来随着计算机、现代通讯技术和生物医学信息学的快速发展，许多国际著名的生物医学数据库，如 

MEDI INE、EMBASE、BIOSIS、SCI、中国生物医学数据库等纷纷由光盘转向网络，网络资源越来越丰富，不 

仅能获取有关某一临床具体问题的摘要，也可通过全文数据库0VID、中国期刊网等获取原文，使 EBM 得以 

迅速发展。由Coehrane协作网创建的Cochrane I ibrary和由EBM 网提供的EBM Guidelines，目前已成为 

获取 EBM 资源的重要数据库，也是为临床医学提供科学证据的最佳来源。我们从EBM Guidelines中选取 

多个急诊医学应关心的问题，介绍有关《EBM 指南》在急诊医学领域的最新研究。 

1 有关 EBM 中证据水平的分类方法 

A水平证据：指强有力研究支持的证据，经多个相关的高质量同基因科学研究结果证实。 

B水平证据：指中等力度研究支持的证据，至少有 1个相关的高质量研究或多个足够的相关科学研究结 

果证实。 

C水平证据：指有限度支持的证据，至少有 1个足够的科学研究结果证实。 

D水平证据：指无研究结果支持的证据，仅由专家小组根据资料信息制定。 

2 心肺复苏(CPR)诊断治疗的EBM 指南(2005年 7月 15日，EBM Guidelines) 

2．1 目击患者出现意识丧失时的 CPR救治方法 

2．1．1 患者出现意识丧失、无生命体征、抽搐、丧失肌肉紧张度或可能出现皮肤青灰色时，进行以下操作： 

①确定患者是否能够被唤醒(摇晃或大声询问)；②确定患者是否存在呼吸：通过一手提下颌。一手压迫患者 
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前额的同时倾斜头颅，打开气道，并判断是否有胸廓运动，I：2、鼻是否有气体呼出。 

2．1．2 如果患者没有呼吸或呼吸不正常，则进行以下操作：①确定患者是否呼吸，清除患者I：2腔和咽喉部异 

物。②采用平静呼吸吹气方法进行I：2对I：2复苏，确定每次口对I：2复苏时患者胸廓抬高；当外界氧气量不足时， 

每次呼气量至少应为 700～1 000 ml；如果是对儿童进行I：2对I：2复苏，当见到胸廓运动，则证明吹气是足量 

的。③如果用面罩气囊给氧进行氧疗，要计算额外的氧气和储氧气囊中残留氧气量。方法：用一只手的手指 

压迫气囊，每压迫 1次(4004600 m1)后气囊内空气中所含氧 气是足够的。 

2．1．3 检查循环指征(看、听、触摸 10 s)：(D可见到呼吸运动，有吞咽动作以及可触及颈动脉搏动是循环存 

在的指征；②上述情况观察时间最长不要超过 10 s。 

2．1．4 如果没有发现循环存在的指征，应开始进行 CPR：①如果没有除颤器，试着用拳头捶击患者胸前区， 

但这种方法只在心跳停止的最初 30 S内有作用；②气管插管前，每行 15次·CA外按压给予 2次人工呼吸，这 

对所有成人患者均适用；⑧对各种年龄患者心外按压的频率均是 100次／rain；④对患者进行吹气时不要按 

压 心脏 。 

2．1．5 电击除颤是必需的，并应该立即施行：①在有除颤装置情况下，如果患者心律不断变换，如心室纤颤 

(室颤)或无脉室性心动过速(室速)，则记录患者·CA律和除颤节律，立即除颤 半自动除颤仪可自动分析患者 

心律并给使用者提供除颤建议 ，切记放置在·CA尖处的电极应该充分放在腋 中线外侧腋下 10 Cnl处⋯。② 必要 

时，应该尽早重复进行 2次除颤，如果除颤仪是单相的，使用200、200和 360 J；如果除颤仪是双相的，使用 

15O J或仪器提示的数值 ；如果除颤仪是手动的，除颤 3次后应立即将心电监护电极贴附于患者 。⑧如果给儿 

童进行手动除颤，最初 2次给予2 J／kg电量，而后给予4 J／kg电量。儿童除颤仪有专用除颤电极。 

2．1．6 在不影响除颤的状况下，要尽快尽早进行气管插管，气管插管应在 30 s内进行：①如果气管插管不 

顺利，给予面罩通气并重新进行气管插管；气管插管成功后给予l2~／rain的通气频率并不间断地持续心外 

按压100次／rain。②在颈部或手臂静脉建立静脉输液通路。 

2．1．7 如果仍有室颤或室速存在，给予 1 nag’I-上腺素，儿童用量为 0．1 mg／1O kg。 

2．1．8 连续进行 l rain的CPR操作。CPR操作只有在进行·CA律分析或除颤时才可暂停。 

2．1．9 如果室颤或室速持续存在，考虑给予抗心律失常药物，如 1 mg’I-上腺素(儿童剂量 0．1 mg／kg)，每 

次间隔 3 rain并持续进行 CPR，必要 时重复给予除颤。 

2．1．10 如果患者在·CA电监护过程中出现瞬间的窭性节律而后再次出现室速，通常使用肾上腺素作为抗心 

律失常药物。 

2．1．1l 如果用除颤不能逆转患者的心室节律(心脏无跳动或无脉电活动，PEA)，应选用 l nag肾上腺素 

(儿童用 0．1 mg／kg)，同时持续进行 CPR，3 rain重复使用 1次肾上腺素。并应早期进行 心电监护。 

2．1．12 因缺氧、血容量不足、低钾或高钾、低温、张力性气胸、心包填塞、中毒、肺栓塞导致的心搏骤停是可 

逆的，可采用以下措施：①针对病因治疗，否则很难转复窭性心律；②如为低血容量情况，立即给予液体(林格 

液、生理盐水，或需要时给予羟乙基淀粉)l 000 1 500 ml复苏，儿童给予2O ml／kg；⑧牢记大块肺栓塞栓子 

应立即给予溶栓治疗，可予血浆纤维蛋 白酶原激 活剂如 Reteplase(10 nag静脉注射 )或 Alteplase(50 nag静 

脉注射)；④用细针穿刺抽气治疗气胸；⑤上述患者心搏骤停时心律通 g-为 PEA，即在心电图上可见到室性 

自主节律，但 患者无脉搏跳动的心律 。 

2．1．13 持续复 苏直至循环恢复或心脏停跳超过 30 rain(即患者已无复苏成功的可能性)。 

2．2 目击患者心搏骤停并立即给予除颤时的复苏程序 

2．2．1 用除颤仪分析患者心律：①如果心律失常对电击除颤有反应(室颤／室速)，应立即进行电击除颤； 

③如果需要，应连续除颤治疗，在进行其他程序之前最多可达 6次(如果是单相除颤仪，除颤能量为 200 J+ 

200 J+360 J+360 J+360 J+360 J，如果是双相除颤仪 ，除颤能量为 150 J、6次)；⑧对儿童进行手动除颤， 

在最初 2次电击时给予 2 J／kg，而后给 予 4 J／kg，儿童除颤仪有特殊电极板。 

2．2．2 如果为持续室速，给予抗心律失常药物并给予基础生命支持(BI S)1 min。 

2．2．3 在不影响除颤的情况下，尽快尽早地进行气管插管，气管插管应在 30 s内进行：①如果气管插管不 

顺利，给予面罩通气并重新插管；插管成功则给予 l2次／rain的通气频率并不间断地进行持续心外按压 
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(100)k／rain)。②在颈部或手臂静脉建立静脉输液通路。 

2．3 不复苏原则 

2·3·1 下述心脏停跳患者不必进行 CPR：①患者已出现死亡的继发特征(尸斑、身体僵硬)；②患者被发现 

时已无生命征象并且心脏已无起始收缩节律；③已超过 15 min未时患者进行任何方式的复苏治疗，患者心 

脏已无起始收缩节律；④患者为创伤性，心脏已无起始收缩节律；⑤患者携带禁止复苏的文件；⑧患者为疾病 

的终末期。 

2·3·2 复苏不成功而放弃继续复苏(除外低温状态)的原则：从发现患者无生命征象或急诊救助开始后持续 

进行复苏3O min，在复苏期间未出现一次正常的心跳节律。 

2．4 其他复苏措施 

2．4．1 除颤 原 则 

2．4．1．1 在心搏骤停时，除颤是最初过程。 

2．4．1．2 发现患者无生命体征时，如在医疗单位，除颤应在 3 rain内进行；其他地方可在 5 rain内进行。 

2．4．1．3 出现室速后如果除颤晚l min，就有 7％～1O 的患者丧失救治机会；如等专业医生来进行除颤， 

患者的预后极差。 

2．4．1．4 时无生命体征的患者通常使用除颤电极或电极板来恢复心律。 

2．4·1．5 电极导糊或生理盐水衬垫应放置在电极板上以增强第 1次除颤的效果，在除颤前，电极板应牢固 

地放置在患者胸前，位置恒定不动。 

2．4．1．6 半自动除颤仪配有导电糊电极，其程序可识别心脏节律，主要配置在不常规进行复苏和除颤治疗 

的医疗单位，而在急诊室、重症监护室、手术室则应配置手动除颤仪。 

2．4．1．7 使用手动除颤仪时，操作者必须能判断心律情况，决定是否进行除颤并选择除颤能量。 

2．4．1．8 研究提示双相除颤仪优于单相除颤仪。 

2．4．2 使 用复苏药物和液体的原则 

2．4．2．1 在颈部和臂部建立静脉通路，如果静脉通路开通困难，可使用套管针；1岁以下的儿童肾上腺素用 

量为 0．1 mg，l～8岁儿童用量为 0．2 mg。 

2．4．2．2 每隔 l～3 min给予 l：1 000肾上腺素 1 mg，5 1TIl安瓿含 1 mg／ml。 

2．4．2．3 如果不能迅速建立静脉通路，切记使用套管针。如果不能开始液体灌注，通过气管插管给予 2～ 

3 mg肾上腺素，但不能确定经过肺的吸收情况；通过有吸力的导管将 1O～2O ml摇匀的药物送入支气管深处 

以促进药物吸收是可行的；通过气管用药后再进行通气治疗。 

2．4．2．4 如果室速持续或再发，在 3次电击除颤及给予肾上腺素后应给予抗心律失常药物治疗，但用药不 

能影响复苏过程的正常进行。虽然尚未发现能改善最终预后的抗心律失常药，但以下 3种常用：①根据最新 

国际指南推荐，胺碘酮(Amiodarone)是首选抗心律失常药，起始剂量为 300 mg静脉注射(静注)，第 2次剂 

量为 150 mg；儿童首次剂量为 5 mg／kg，第 2次剂量为 2．5 mg／kg(注意当心律正常时可能出现低血压)。 

② 当出现心电活动后 即刻再发 室速 ，或经过第 9次除颤后 出现较长室速 时，可用利 多卡因(不能与胺碘 酮同 

时使用)，起始剂量为 1．5 mg／kg静注，第2次为 0．75 mg／kg(~N 70 kg患者，起始剂量为 100 mg，第2次 

为 75 rag)。⑧对于出现较长的室速或再发室速时，可以用 受体阻滞剂，如关托洛尔4 rag+3 rag+3 mg静 

注，最大剂量 10 mg。 

2．4．3 其他复 苏用药原则 

2．4．3·1 若开始不能行除颤治疗(如患者无脉电活动或有PEA时)，可以使用阿托品 3 mg静注，儿童给予 

0．02 mg／kg。 

2·4．3．2 对于较长时间的室速，如果考虑是由于低镁 引起(如患者使用导致镁缺乏的利尿剂)，可以给予 

8 mmol／I 镁剂。 

2．4．3·3 复苏时碳酸类药物不作为常规用药，如果已知患者有酸中毒、三环类抗抑郁药中毒或患者被淹溺 

而死时，可给予质量分数 为 7．5 9，6的碳 酸盐类溶液。 

2．4．4 成功复 苏后的进一步治疗 
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2．4．4．1 给予正常通气治疗，使患者动脉血氧饱和度(sa() )>O．95。 

2．4．4．2 使用林格液进行液体治疗时输液速度要慢，只有怀疑低血容量时才是大量静脉输液的指征。 

2．4．4．3 对于成人，应保证收缩压在 120 illm Hg(1 mIll-Hg一0．1 33 kPa)。如果需要，可应用多巴胺(1 g／[ ， 

2～ 12 g·kg ·min )。 

2．4．4．4 记录心电图，心律恢复后必须记录 20 min 1 2导联心电图(包括 V4R)，以便 出现心肌梗死表现 时 

给予溶栓治疗(纤维蛋白酶原激活物)。 

2．4．4．5 给予止病药使患者能耐受气管插管并保持镇静状态，开始可给予吗啡 5～l0 mg静注，而后追加 

5 mg；儿童给 予 0-05 mg／kg静注；如果必须，可同时给予安定 2．545．0 mg静注，儿童给予 0．1 mg／kg。 

2．4．4．6 不要使患者体温升高，轻度低温对患者有益；保持患者头部平直以免压迫颈静脉。 

2．4．4．7 监护心律变化情况，随时准备除颤。 

2．4．4．8 通知接收医院，在转运过程中应有医生陪伴，且监护和治疗不得中断。 

3 相关证据 

3．1 利用喉面罩通气装置可以使不熟练的操作者在复苏过程中迅速可靠地进行复苏，保持患者气道通畅和 

血流动力学稳定。并减少患者的咳嗽和咽喉疼病。缺点是增加了胃内容物漏出和误吸的可能性 。 
～ 一 证据 水 平 B。 

3．2 第一目击者进行的CPR，用初步急救医学技术进行的早期电击除颤(<6 rain)和在院外进行的高级生 

命支持治疗能提高心搏骤停患者的存活率‘ ⋯。 

— — 证据 水 平 A 

3．3 非医学人员用自动外接除颤仪进行迅速除颤治疗可以提高院外心搏骤停患者的存活率“ 。 

⋯ 一 证 据 水平 C。 

3．4 与常规 CPR比较，对心搏骤停患者进行有力的胸腔压迫一减压治疗益处不大 。 
— — 证据 水 平 A。 
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