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l9 院前救治 

19．1 延误治疗 ：急性 心梗最 危险时期 

为发病早期 ，此时患者疼痛剧烈 ，易发生 

心脏停搏。越早采取再灌注治疗等治疗 

措施，患者获益越大。但患者经常要 1 h 

甚至更长时间才能接受治疗。治疗时机 

延误一部分是因为患者起病时症状 不严 

重 ，不典型；另一部分是因为患者不知如 

何获得救助 。所以，对缺血性心脏病患者 

和家属进行健康教 育，使他们 了解心脏 

病突发时的常见症状和应付办法应成为 

提高救治水平的一个环节 。公众应掌握 

向急救服务系统 呼救 的基本 知识 ，但 目 

前向公众进行此类健康教育的标准还未 

制定，这方面工作的成效仍不得而知 。 

l9．2 心肺复苏教育 的普及 ：学校都应 

该开设基本生命支持技术课程 ，那些在 

工作中可能遇 到心脏停搏事件 的人员 ， 

如警察和消防队员等应熟练掌握心肺复 

苏知识和技能。 

l9．3 救 护车服务 ：对急性心梗和心脏 

停搏患者而言，救护车上救护人员专业 

水平的好坏直接影响救治效果 。当然 ，这 

也取决于救护人员受训程度。所有救护 

车人员都应掌握识别心梗患者、给氧、止 

痛及基本生命支持技术 ；所有救护车都 

应配备 除颤器 ，至少有一名救护人员掌 

握高级生命支持技术。目前 只有少数几 

个国家救护车上配备 医生 ，他们可进一 

步地诊治患者 ，包括给阿片类 药物和溶 

栓药物。而院前溶栓是最有效地缩短治 

疗延误时 间的措施 ，所以应广 泛地 向急 

救人员传授这项技能。救护车上 的急救 

人员还应掌握记录、解读心 电图的知识。 

这样 ，就能向冠心病监 护病房或 向其 他 

接收医院的医生解读、传送心电图，这是 

加快入院后治疗进程的有效方法 。 

19．4 全科 医生 ：有些国家的全科 医生 

在急性心梗 的早期救治方面起很大的作 
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用。患者总是首先向他们求助，如果他们 

能迅速地 、训练有素地诊治患者 ，如识别 

心梗患者 ，记录 、解读心电图，镇痛、药物 

溶栓 、除颤抢救 ，患者将获益匪浅 。 

但在大多数国家，全科 医生未接受 

如此好的训练 。接到呼救后 ，他们必须迅 

速赶到救护现场 ，立即呼叫救护车。 

l9．5 入院过程 ：对怀疑心梗 的入院患 

者须迅速救治 ，有的医院直接把患者送 

往心脏病 监护室(CCU)抢 救，但大 多数 

情况下 ，患者被送往急诊科 。为了不延误 

诊治，急诊科 医生必须掌握诊治心梗患 

者的能力。如果患者有心梗表现 ，如 ST 

段抬高或左柬支传导阻滞，应立 即通过 

绿色通道 ，在急诊科完成溶栓治疗 ，一般 

来说来诊一治疗 时 间不应 超过 30 min， 

30 min内患者应送往导管室行经皮冠状 

动脉介入治疗(PCI)。其他还需排查 的 

被怀疑心梗患者可进一步诊治 。 

20 CCU 

怀疑心梗 的患者必须送入指定的监 

护病房 ，病房必须配 备有训练有素 的医 

护人员，完备、迅速可及的监护及治疗设 

施 ，方便病情较轻的患者转送 。 

20．1 无创性监护 ：怀疑心梗患者都必 

须行心电监护，监护时间至少 24 h，如果 

患者 已被排 除心梗 ，可停止 监护 ，24 h 

后，由患者的病情和 医院 的配备情况决 

定是否进一步监护。那些心梗急性期发 

生持续性心衰、休克或严重心律失常的 

患者转 出CCU时，最好用远程监护设备 

进一步监护 ，因为他们易再次发作心律 

失常。入院后数小时内监测到 ST段的 

复位与否直接影响预后 ，对 治疗方案的 

选择也有很大的指导意义。 

20．2 有创性监护 ：所有心脏病 监护室 

都须配备监测动脉压和肺动脉楔压的有 

创性设 施，医护人员必须掌握这 些监测 

技术。心源性休克患者要监测动脉压。球 

囊漂浮导管 Swan—Ganz可监测低心排 

血量患者的右房压 、肺动脉压、肺动脉楔 
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压和心排血量 ，对病情评估及治疗选择 

有较大参考价值 。球囊漂浮导管技术主 

要应用于怀疑心源性休克、心衰加重期 、 

室间隔缺损或乳头肌功能障碍的患者 。 

20．3 临床试验 已验证 的方案：临床试 

验证 明行之有效的结果常不能付诸于实 

践 ，而那些被临床试验证实 临床价值很 

小甚至毫无价值的治疗方案却广泛应用 

于临床工作中。两个大型研究曾证实临 

床上大约 4O％的 ST段抬高急性心梗患 

者未得到再灌注治疗 。所以，为确保医学 

领域的进 展应用于临床实践，继续医学 

教育和临床检测非常必要。正在进行的 

欧洲心脏病调查计划和欧洲心脏病学会 

指南实施计划正为此开展工作。参与大 

型临床实验的各实验中心更愿意接受这 

些经循证医学论证而修改 的治疗方案 。 

2l 建 议 

21．1 患者 ：心脏病发作 的疑似患者有 

权得到迅速诊断及治疗(镇痛、复苏及再 

灌注)。怀疑或确诊为急性心梗患者应该 

在心脏病监护室得到专业 医护人员的救 

治。接诊科室及专科病房要有条件为患 

者提 供先进的诊断技术、精湛 的治疗手 

段 ，能进行 随访 、康复治疗及二级预防， 

并能向患者及家属传授识别和应对再次 

心脏病发作的知识。 

21．2 心脏病专科医生：心脏病专科 医 

生、协同急诊科医生和卫生当局，应根据 

当地 的卫生资源现状 ，为心脏病患者提 

供最好的医疗服务 。该服务系统至少应 

包括经过培训的救护车救护 人员、一线 

医生 、能为心脏病疑似患者提供有效的 

诊断和治疗的急诊科和能立刻提供再灌 

注治疗 的绿色通道 。 

心脏病专科 医生、麻醉师和其他有 

关专家应对医院 医护人员进行培训 ，使 

其熟练掌握复苏技术 。医护人员应控制 

好 从 患 者 呼 救 到应 用溶 栓 药物 的 呼 

救一治疗 (call—to—needle)时 间，从患者 

入院 到接 受 再 灌注 治疗 的 来诊一治 疗 
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(door—to—needle，door—to —balloon) 

时 间 。呼 救一治疗 时 间不 超过 90 min，来 

诊一治疗时间不超过 20 rain，来诊一球囊 

扩 张治 疗 时 间不超 过 60 min。同时 ，对 起 

病 12 h内入 院的急性 心梗患者 (伴 ST 

段抬高、新 出现 的或认为是新 出现的左 

束支传导阻滞)，医护人员应使其接 受药 

物或机械再灌注治疗的比例超过 9O 。 

如果技 术或设备许可 ，PCI是另一 

种可选择 的治疗方法 ，直接 PCI要在当 

地或国家相关部门登记 

大多数无并发症 的心梗患者 ，尤其 

是再灌注治疗成功 的患者 ，可在治疗后 

4～5 d出院 ，但出院前应接受再次发生 

冠心病事件的危 险性评估 ，包括评估左 

室功能和早期压力负荷心 电图检查 ，如 

核素心肌灌注显像或电生理检查 。 

为患者制订 的康复计划应个体化 ， 

并且切实可行，包括 由医务人员来监督 

执行的戒烟计 划。以帮助 、监督患者坚持 

戒烟 。应记 录 心梗 患者 的二 级预 防情 况 。 

如果 没有禁忌证，应给患者服用阿斯匹 

林、p一受体阻滞剂和 ACEI类药物。 

应 监 测心 梗 患者 的血 脂 ，最 好 在 入 

院当天即开始 ，高血脂 的患者应接受饮 

食治疗 ，如果患者饮食控制后血脂仍未 

下 降 (根 据欧 洲心 脏病 学 会制 订 的标 

准)，患者需接受调脂药物治疗 。 

21．3 全科 医生：全科 医生接诊心梗疑 

似患者时，要能够立即采取诊治措施 ，或 

者 将 患 者转 往 急 诊 科 ，当 然最 好 能 把 两 

者结合起来 。如果全科医生反应敏捷 、训 

练有素、装备精 良，就能提供有效的除颤 

和溶栓 治疗 ，他们应成为急救体 系中的 
一

分子。当患者出院后，全科医生应尽快 

去探访患者 ，确保、监督患者进行合理 的 

康复锻炼 ，采取二级预防措施。 

21．4 卫 生当局 ：卫 生当局应 向公众普 

及心肺复苏技术 。确保救护车救 护人员 

接 受培训 ，熟练掌握初级生命 支持和高 

级生命支持技术 ，确保心脏停搏或怀疑 

心梗的患者获得最好的医疗 救护，并协 

调好救护 车上救护人员、全科 医生和 医 

院之间的医疗服务。制订好急诊室及时 

抢救心梗疑似患者的法规 ，确保急诊室 

医生随时能参与心梗疑似患者的救 治， 

为心梗后需重症监护的患者提供足够的 

监护床位 ，确保心脏专科 医生随 时能参 

与抢救 ，为心梗后出院患者提供康复治 

疗 。确保本地能为有心梗并发症的患者 

提供进一步的检查或治疗设施 ，如果当 

地不能提供这些设 施，应将患者转至设 

施完备的上级 医院。 

(续 完 ) 
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营养支持疗法是挽救患者生命的重 

要技术 ，但有潜在的并发症。现对其机械 

性并发症的发生原 因、预防措施及监护 

方面进行总结，以提请 同道注意 。 

1 肺部并发症 

1．1 临床表现：通常是 由误吸和饲管的 

误置引起。饲管进入肺的深部不引起咳 

嗽反射 ，从而导致肺穿孔 ，患者可出现气 

胸、胸腔 积 液、肺 炎、支 气 管胸 膜 瘘 和 

(或)肺出血 。如果误置未能及时发现 ，而 

注入饲液及药物可产生吸入性肺炎或胸 

腔积液。误吸患者表现为突然出现 的呼 

吸困难 ，但也可以隐匿、无明显症状。后 
一

种情况 只有 当患者 出现高热 、呼吸急 

促、心率加快 、缺氧 、呼吸性酸中毒 (或) 

x线显示无明显原因的肺浸润时 ，才可 

作出诊断。误吸常见于虚弱，迟钝，意识 

不清 ，咳嗽、呼吸反射 减弱或 消失 的患 

者，食管扩约肌功能不全 、胃排空延迟、 

作者单位：300050，天津市天和医院 

作者简介 ：杨金梅(1964一)。女 (汉族)， 

天津市人，主管护师。 

各种原 因引起的 口腔 或下咽部感 觉减 

退、饲管脱出后输入饲液也易发 生误吸。 

气管插管患者误吸的危险较大 。 

1．2 预防 ：①操作者必须熟悉掌握胃管 

插入技术 的全部操作过程 ，了解患者正 

常及异常的生理反应和特殊患者的插管 

方法 。“呛咳、呼吸困难和紫绀”是 胃管插 

入气管 的客观指征 ，但 它也受高危患者 

身体 的病生理反应和 胃管材质、粗细等 

因素的影响 ，从而表现得不典型 。故不能 

机械的以此来鉴别是否进入或误置气管 

内。尽量使用细腔饲管 ，粗大的鼻 胃管引 

起误吸的危险最大。过 去的临床经验 中， 

接呼吸机的气管导管气囊是处于放气状 

态下置胃管 ，易出现呕吐、刺激性咳嗽等 

导致胃管插入失败。可采用气管导管引 

导插 胃管法 ，使 气管插管气囊处于冲气 

状态 ，可防止引导管误入气管 。发生反流 

吸入性肺炎的主要原因是每次摄入量过 

多和速度过快 ，体位不正或咳嗽造成 。每 

次鼻饲入量限制在 450 ml以内；灌入时 

间每次 2O～30 min，每 日分 5～6次 摄 

入；鼻饲时及鼻饲 后 0．5 h右侧卧位，床 

头抬高 45。角；鼻饲前吸痰 ，以防咳嗽引 

起食物反流。 

2 堵塞脱落 

2 1 原因 ：造 成其原因很 多，其 中输入 

未能充分研碎的药物，以及饲液与药物 

之间的理化反应所产生的凝块是饲管堵 

塞的常见原因之一 。口鼻分泌物增多使 

胃管脱离粘膏而造成 胃管脱落。 

2．2 预 防措施 ：①在饲管给药时，固体 

药物应 充分研碎 ，完全溶解在适 当的溶 

剂中，尽量以配剂的形式输入。②注意药 

物之间的化学 反应配伍禁忌，几种药不 

能放在一起研碎 ，缓释剂与肠衣 片不可 

研碎输入 。研碎的药物不应放于饲管 中 

混合输入。⑧连续饲食时，至少每隔 4 h 

用 30 ml温水 (小儿酌 减 )冲洗 饲管 。 

④药物及饲管输入前后应以 1O～30 ml 

温水冲洗饲管 ，以减少堵管和药物腐蚀 

管壁的危险 ⑤常更换 固定饲管的粘膏， 

观察饲管输入标记 ，推断是否有脱出 
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