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急诊救治流程导读系列(1)：心肺脑复苏救治流程导读

沈洪
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； 【编者按】近些年来，发表的临床医疗指南越来越多，呈现层出不穷之势。指南或规范应该说是临床理论与实：

：践的最基本标准，依据循证医学的模式，任何诊疗方法都要经过临床试验的验证，根据支持证据按等级推荐临床方：

；案。指南对规范医疗实践，选择适合诊疗方案，方便临床应用起到了有章可依的作用。但让各级临床医生都熟练掌：

2握大量的临床指南并非易事，特别是对那些来自国际组织推荐的指南，难免需要一番消化、吸收的过程，而国内为：

2数不多的指南也多是移花接木，缺少国内的支持证据。在我国现阶段中，需要简化规范诊治流程，提纲携领，简明扼：

2要，使各级医生易学、易记，结合临床的个体差异或特殊性，把握原则，融会贯通。由人民军医出版社正式出版的《急：

2诊危重病救治流程》是由解放军总医院沈洪教授担任主编，率全军数所军医大学、军区总医院的专家、教授，经过数：

2年酝酿编制而成，并作为全军急救医学专业委员会推荐的急诊救治流程。本系列导读特邀该书的主编沈洪教授就：

：其流程结构和要点逐一讲解。 ：
’kItttt‘IlI‘I。lI‘lllltlltl‘‘ttlI‘ltIIⅢ‘。‘‘tttlII‘lll‘lIl‘。‘llⅢtI‘t‘t‘Il。‘ll‘llIl‘l‘I。llII。J

临床实际工作中，需要一个简便易

行的行动路线：一看即懂，一查便用。一

个临床救治诊治方案要遵循科学准确、

浅显易懂、简捷实用、合理可行几个要

素。该急诊救治流程是在国际、国内指南

和共识的基础上，精简重构而成，希望流

程概要能取得纲举目张的功效。心肺复

苏(CPR)是临床医生和急救人员必须熟

练掌握的基本医疗技术。心肺脑复苏救

治流程(图1)归纳总结了基本生命支持

(BLs)和高级生命支持(ACLS)的方法

与操作过程。

1 BLS

1．1 BLS基本内容：此部分包括初级

A、B、C、D，即①开放气道(airway)，②人

工呼吸(breathing)，⑧胸外按压(chest

compression)，④电除颤(defibrmation)。

BLs应用于发病和(或)致伤现场，内容

包括对病情判断评估和采用相应的抢救

措施。目的是尽早使患者的自主循环恢

复(ROsc)。BI。s的要点是快速、有效地

进行CPR，因为大多数患者心搏骤停都

在非监护条件的发病现场，目击者应作

为现场救助者或第一急救反应者(first

responder)实施识别、求救、早期CPR。

通常，发病现场都未备有除颤仪或其他

急救设备，现场救助者往往是采取徒手
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方式进行救助，也称之徒手cPR。现场

如有急救设备或在监护条件下，BLS可

以直接使用除颤仪或其他急救设备，而

不是被片面理解为不使用急救器械即是

BLS。

1．2 cPR操作流程

1．2．1检查患者反应：如发现有人摔倒

在地，通过拍击患者肩部或呼叫，观察患

者有无声音或动作反应。对无反应者应

立即置于平卧位，实施cPR。

1．2．2拨打“120”急救电话求救：除确

定为药物、窒息所致心搏骤停的成人或

小儿先采取2 min cPR，再打电话外，其

他患者都应先打急救电话，报告发生病

情。由急救中心派出急救人员，携带除颤

仪赶到现场进行急救。如有两人以上时，

一人立即做CPR，另一人电话求救。

1．2．3开放气道：多采用仰头抬颏法，

如怀疑有颈椎损伤，应用托颌法以避免

损伤脊髓。

1．2．4人工呼吸：需用10 s检查患者

有无呼吸，如无呼吸，立即给两次人工呼

吸，每次1 s以上，须见到胸廓起伏。救

助者不必在吹气前深吸气，用力呼气，以

免患者过度通气产生胃胀气而造成反流

导致窒息。使用面罩一球囊通气时，潮气

量约500～600 m1便可。

1．2．5检查循环状态：两次人工呼吸后

患者仍无反应，即检查脉搏(<10 s)，如

还不能确定有无脉搏即做CPR。有脉搏

却无自主呼吸，每5～6 s人工呼吸1次，

约10～12次／min，每通气2 min再检查

1次脉搏，直至恢复自主呼吸或给机械

通气。

1．2．6胸外按压：检查无脉搏，立即行

CPR，按压频率100次／min，尽力按压，

按压／放松时间比为1：1，按压／通气比

为30：2。如有两位以上救助者，每进行

5组30：2的CPR应更换按压者，使按

压效果不减，但尽量减少中断cPR。

1．3检查心律及电除颤、做心电图或分

析监测心律，明确心律失常为心室纤颤

(VF)或无脉性室性心动过速(VT)，应

立即行电除颤1次，单相波能量360 J，

双相波能量200 J，电除颤后继续做5组

30：2的CPR，再检查心律。除颤成功可

使ROSC，如仍为VF者应再行电除颤，

直至R0sc。如无电除颤指征，应继续做

CPR，每做5组CPR后，检查1次心律，

周而复始，直至有除颤指征或ROSc，再

者行ACLS。

2 ACLS

2．】 ACLS基本内容：此部分包括高级

A、B、C、D，即①建立人工气道(artificial

airway)：气管插管或气道保护装置；

②机械通气(mechanical ventilation)：确

定插管正确位置、有效供氧，呼吸机通

气；⑧循环支持(circulation)：建立静脉

通道、心电监护，如无心搏，继续CPR，

给予复苏及抗心律失常药物；④寻找原

因(differential diagnosis)针对性救治。

ACLS是在BLS后出现ROSC，但呼吸、

循环功能仍需继续支持；或经BLS未能

达到ROSC而需要ACLS。心搏骤停患

者最初数分钟内心脏按压和电除颤非常

关键，之后开放气道和呼吸，循环支持逐

渐变得突出。ACI，S常在急救专业人员

到达后，或在医院急诊科内继续救治。
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．基本生命支持(BLs)

(初级A、B、C、D)

现场检查患者无反应
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拨打急救电话，取除颤仪

A：开放气道．检查呼吸
B：如无呼吸．给2次人工呼吸
每次1 s，须见胸廓起伏

仍无反应，检查脉搏(<lO s)
如不能确定，即做cPR

c：无脉搏，即做cPR．频率

lOO次／mln，持续有效按压

按压／通气比30：2

心电图／监测，

明确心律失常类型

有脉搏，
无呼吸．
每5～6 s

人工呼吸
1次，每
2 mln

检查脉

搏1次，

直至出

现自主

呼吸

2．高级生命支持(AC L。s)

(高级A、B，c、D)

急救专业人员到达现场，医院内救治

A：人工气道、气管插管
B：确定插管上E确位置、有效供氧，机械通气
c：建立静脉通道，心电监护，无心搏者持续cPR
给升压及抗心律失常药物
D：寻找原因针对性救冶

VF／无脉性VT，立即电除颤

需要业

D：1次电除颤
单相渡360 J

双相渡200 J

电击后即做

5组30：2 CPR

弭检查符律

业至叠墨
继续cPR，每5组
后检查1次心律

2．2 持续或反复性VF／VT：对VF／VT

电除颤无效者，在cPR中静脉注射(静

注)肾上腺素1 mg，如元效可重复使用，

也可静注血管加压素40 U 1次，用药时

不间断CPR，可再电除颤1次。对经过

CPR或血管加压素仍难以纠正VF／VT

者，应考虑应用抗心律失常药，如快速静

注胺碘酮300 mg，无效时可重复使用

150 mg；无胺碘酮时可使用利多卡因

1．o～1．5 mg／kg，可再重复3 mg／kg，此

后尝试再电除颤1次，有报告可提高入

院的ROSC。

2．3 无脉电活动(PEA)：PEA常见的

病因有：低血容量、缺氧、酸中毒、高或低

钾血症、低温、药物过量、急性冠脉综合

征(ACS)、肺栓塞、张力性气胸等。心电

图示心率缓慢，血压、脉搏测不到。可静

注阿托品1 mg，必要时3～5 min可重复

使用，总剂量<O．04 mg／kg(或3 mg)。

可静注肾上腺素1 mg，3～5 min可重复

使用，其利弊尚无证据。

2．4心室静止：即无心电活动，心电图

持续或反复性vF／VT
十肾上腺素l mg静注．
3～5 min可熏复

·血管加压素40 u静注，1次
{不问断cPR，电除颤1次

+抗心律失常后尝试再除颤

PEA

+肾上腺素l mg静注，
3～5 mln可重复
·阿托品l mg静注(PEA心率
缓慢)，必要时3～5 mln可重复，

总剂量<0 04 mg／kg(或3 mg

心室静止(心电图示直线)
·肾上腺素l mg静往，

3～5 Inm可重复

-阿托品l mg静往，必要时

3～5 mln可重复

+如有必要，立即经皮心脏起搏

脑复苏及评价

+防止高热，亚低温32～34℃．维持l 2～24 h

+神经系统评估：脑干反射，Gcs

图1心肺脑复苏救治流程

示直线，无心肌收缩状态。持续CPR中

静注肾上腺素1 mg，3～5 min可重复使

用，或静注阿托品1 mg，必要时3～

5 min可重复；如有必要，应立即做经皮

心脏起搏。经上述措施仍无效，心脏持续

停搏，应该考虑是否终止CPR的问题：

①评价复苏质量：是否做到有效的复苏，

如符合救治流程规定的技术操作要求；

②存在非典型临床表现：如药物中毒、低

温、电击伤、溺水的患者应超出常规复苏

要求；⑧符合停止复苏标准：完成所有复

苏方案仍无效，时间超过30 min，应征得

家人的配合与同意。

3脑复苏及评价

ROSC后相当部分患者意识仍未恢

复，无自主呼吸，所以脑复苏及脑保护是

复苏成功的难点。至今脑复苏的进展甚

微，较为明确的是防止复苏后高热非常

必要，较有效的方法是采用亚低温疗法，

使体温降至32～34 C，维持12～24 h，

以减少脑组织氧消耗，减轻脑组织损伤。

24 h对神经系统的评估。包括脑干反

抗心律失常
}胺碘酮：300 11lg

静注，无效重

复l 50 mg

·利多卡因：1．O～

1．5 mg／kg，可重

复3 mg／kg

常见病因
低血容量，缺氧、

酸巾毒、高啦低钾
血症、低温，药物
过量、Acs、肺栓

寒张力性气胸

持续心脏停搏

考虑要终止复苏
的问题?

+详价复苏质量
·有非典型表现
+符合停止复苏
标准

射、格拉斯哥昏迷评分(GCs)等对判断

患者预后有所帮助。
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