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 成功抢救心源性猝死患者 1 例，报告如下。

1 病例摘要

 患者男性，47 岁，以胸闷伴恶心呕吐约 3 h 来本院就诊，

门诊挂号时突然晕倒在地。体检：意识丧失，呼吸呈叹息样，

大动脉搏动消失，全身皮肤湿冷，双侧瞳孔散大，对光反射消

失，口吐白沫，喉头痉挛，四肢轻度抽搐；心电监护显示为心

室纤颤（室颤）。此时患者呼吸已完全停止，面部发绀。立

即遵循新指南要求对患者进行了持续高质量的胸外心脏按

压（按压深度＞5 cm，按压频率＞100 次 /min，胸廓充分回 
弹） ［1］，同时由助手开放气道，但未进行人工呼吸［2-3］。按压

约2 min后对患者进行了第1次电除颤（能量360 J，单相波），

患者仍为室颤，继续胸外按压，并静脉推注（弹丸式注射）肾

上腺素 1 mg，推注完毕约 3 min 后对患者进行了第 2 次电除

颤（能量仍为 360 J） ［4］，除颤后患者心律由室颤转为心房颤

动（房颤），伴短阵室速及频发室性期前收缩（室早），但自主

呼吸已恢复。继续按压2 min后，患者意识恢复，遂停止按压。

随后立即对患者进行 18 导联心电图描记，显示Ⅱ、Ⅲ、aVF，
V6、V7、V8、V9 导联的 ST 段均上抬约 0.20～0.50 mV，初步诊

断患者的室颤是由于急性下壁、后壁心肌梗死所致。为尽

早解除梗阻的冠状动脉（冠脉）和预防室颤再次发生，决定

立即对患者进行静脉溶栓治疗［5］，溶栓前给予阿司匹林泡腾

片及倍他乐克口服，同时含化复方丹参滴丸（10 粒）。溶栓 
30 min 后，患者诉胸痛明显缓解，心电监护显示短阵室速消

失，室早也明显减少，监护显示相关导联的 ST 段下降，幅度

超过 50%，提示溶栓成功。

 稍后将患者转送至心内科重症监护病房（CCU），5 h 后

房颤转复为窦性心律。住院期间患者一直诉胸骨下段疼痛，

呼吸时加重，遂于第 3 天对患者进行了胸部Ｘ线检查，结果

未见异常，经会诊后考虑胸痛为心脏按压导致的肋软骨骨折

所致，外贴止痛膏后好转。另外发现患者有 2 型糖尿病，未

出现其他并发症和中枢神经系统后遗症，15 d 后患者临床

痊愈出院。住院期间曾建议进行冠脉造影及经皮冠脉介入

（PCI）治疗，但被患者以经济原因拒绝。1个月及6个月复诊，

除血糖控制不良外，其他情况良好。

2 讨 论

 心源性猝死有很高的临床病死率，发病最初几分钟之内

的规范化治疗至关重要。迄今为止心肺复苏（CPR）指南已

发布 10 余年，2010 年新版指南也已发布 3 年多，但许多医

护人员对 CPR 的掌握情况仍令人失望［5-7］。究其原因，笔者

认为主要有以下两点： ① 平时实践演练太少。许多医护人

员虽然知道指南的一些内容，但由于平时缺少规范化训练，

特别是团队配合训练，以至于在碰到猝死患者时缺乏信心，

操作不规范，配合欠佳［5，8］，严重影响了 CPR 的成功率。因

此，2010 年版国际 CPR 指南特别强调了团队培训的重要性，

认为高效的团队合作在实现合理分工的同时也提高了复苏

的成功率［1，9-10］。本例患者之所以能成功抢救，得益于本科

从 2003 年起就开始参加省卫生厅及市卫生局举办的急救技

术大比武活动，通过此活动不但使 CPR 技能得到了规范和

强化［11］，还加强了医护人员的团队协作能力［12］。② 医患关

系紧张。虽然新版指南明确要求胸外按压深度大于 5 cm，

但许多医护人员由于担心过度按压会导致患者发生肋骨骨

折等并发症，以致在抢救时并未严格按照指南要求的深度按

压［13］。本例存活患者证实，正确的心脏按压不会导致患者

肋骨骨折，大部分心脏按压时听到的“咔擦”声是肋软骨骨

折所致，对患者的预后不会造成任何影响。

 此外，自 2000 年以来，已有多项重要的临床试验结果

证实，仅进行胸部按压至少可取得与传统 CPR 相同的效果，

特别是对于原发性心搏骤停患者［14-15］。因此，2005 年版国

际 CPR 指南就已提出，除儿童、溺水、过敏、外伤、气道阻塞、

急性呼吸道疾病以及药物过量引起的窒息外，其他原因引起

的心搏骤停患者可省略通气，因为在 CPR 中取消通气过程

可以缩短开始胸部按压的时间，增加胸外按压的次数，提高

CPR 的质量和疗效［9-10］。本例抢救成功的患者也只是在单

纯胸外按压和电除颤的同时保持了呼吸道的通畅，并未进行

人工呼吸，与上述研究结论一致。
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 本院近 3 年共救治重症海蜇蜇伤患者 42 例，除 4 例死

亡外，均救治成功。现就其救治体会报告如下。

1 资料与方法

1.1 入选标准：纳入观察患者均为海蜇蜇伤的重症病例，所

有患者被蜇后除了皮肤的“海蜇皮炎”局部症状外，还伴有

发热、畏寒或寒战、白细胞计数（WBC）或中性粒细胞比例

（N）增高等全身症状，或伴有心功能衰竭（心衰）、肾功能衰

竭（肾衰）、休克等严重威胁生命的临床综合征。单纯海蜇

皮炎无全身症状或器官功能衰竭者不列入本组。

1.2 一般资料：本组 42 例观察病例均为 2011 年至 2013 年

夏秋季（7～10 月份）收治的海蜇蜇伤重症患者，其中男性

33 例，女性 9 例；年龄 12～64 岁，平均（28.61±7.58）岁；外

地游客 27 例，当地渔民 4 例，居民 2 例，部队官兵 9 例；蜇伤

后送达医院时间为 0.5～3 h。
1.3 临床表现：42 例患者皮肤受损面积为 15%～45%，以

四肢和躯干部位居多；7 例伴眼睑、面颊和口唇部位损伤，

受蜇皮肤呈红白相间线状排列的红斑、丘疹，与海蜇触须接

触方向一致，状如“鞭痕”，部分融合成片，其间散有小水泡，

“鞭痕”处并逐渐转为黑痂或色素沉着。32 例有发热（体

温≥38.5 ℃）、畏寒或寒战、嗜睡，全身酸痛、疲乏，食欲减退

等全身症状；24 例有 WBC 或 N 增高（分别大于 10×109/L
和 0.70）；4 例有 WBC 和嗜酸粒细胞比例（E）增高（分别

大于 10×109/L 和 0.05）；3 例有 WBC、N 和 E 增高（分别

大于 10×109/L、0.70 和 0.05）；23 例有 C-反应蛋白（CPR）
增高（均＞10 mg/L）；17 例有胸闷、气急、频咳泡沫痰、心

率增快、心前区奔马律、肺部哮鸣音或肺底湿啰音、X 线胸

片呈云雾状或肺门蝴蝶阴影等急性左心衰的表现；5 例单

纯表现为意识淡漠、四肢湿冷、血压下降 〔＜80/60 mmHg 
（1 mmHg＝0.133 kPa）〕、中心静脉压（CVP）降低 〔＜5 cmH2O 
（1 cmH2O＝0.098 kPa）〕等休克的症状；4 例兼有上述心衰

和休克症状；5 例有上述心衰症状并相继出现尿少（尿量＜
400 mL/24 h）、血钾＞6.0 mmol/L、进行性氮质血症或尿素氮

（BUN）＞6.426 mmol/L、血肌酐（SCr）＞120 μmol/L 等急性肾 
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衰（ARF）的症状；3 例除上述心衰伴休克症状外，还伴穿刺

处瘀血区扩大、血小板进行性下降或小于 100×109/L，血浆

纤维蛋白原（Fib）＜1.5 g/L，凝血酶时间（PT）缩短＞3 s，活
化部分凝血活酶时间（APTT）缩短＞5 s，血浆鱼精蛋白副

凝（3P）试验阳性或 D- 二聚体增高等凝血功能异常，符合

弥散性血管内凝血（DIC）的诊断标准；5 例有丙氨酸转氨酶

（ALT）和天冬氨酸转氨酶（AST）增高或伴血清白蛋白下降

或球蛋白增高等反映肝功能损害的症状；6 例有呼吸深快、

面色潮红，伴血液 pH 值＜7.35，碳酸氢根（HCO3
-）浓度下降

（＜22 mmol/L）等符合代谢性酸中毒诊断的症状。

1.4 救 治

1.4.1 局部处理：尽可能用镊子拔去皮损处的海蜇触须（刺

丝囊），然后均以 5%～10% 碳酸氢钠反复冲洗，并湿敷患处。

1.4.2 全身治疗：所有患者均静脉滴注（静滴）大剂量维生

素 C（3 g）、10% 葡萄糖酸钙 40 mL、氢化可的松 200 mg 或地

塞米松 20 mg，肌肉注射（肌注）异丙嗪 50 mg；WBC 或 N 增

高者肌注或静滴抗菌药物；发热患者给予物理降温、肌注安

痛定等退热剂。

1.4.3 特殊治疗：主要针对心衰、肾衰、休克、DIC 和代谢紊

乱的情况进行对症处置。① 急性左心衰：取半卧位、持续吸

氧、限制输液，给予中效或强力利尿剂、血管紧张素转换酶抑

制剂（ACEI），应用此措施效果不明显时，若无禁忌证，可静

脉注射速效洋地黄制剂（西地兰 0.4 mg/d）。② 休克：单纯

休克时以 CVP 为参考予以补液，先补血浆或血浆代用品等

胶体液，再补生理盐水、乳酸林格液或 5% 的糖盐水等晶体

液。在此基础上，应用多巴胺等血管活性药物；心衰伴休克

时应同时给予兼顾治疗心衰和纠正休克的措施，即在补液扩

容时也应用利尿剂以纠正肺水肿。③ 心衰伴休克及 DIC ：

在强心、利尿、补液扩容治疗基础上，应用小剂量肝素治疗

（静滴肝素 10～15 U �kg-1�h-1，持续 24 h）。④ 心衰伴肾衰：

如果经限制补液、利尿等措施不见好转，应尽早应用间歇性

血液透析（IHD），透析过程中静滴多巴胺等升压药，使血压

不低于 90/60 mmHg。
2 结 果

 患者住院 10～62 d，平均（25.36±9.18）d，出院后随访

无不良后果，治愈 38 例（90.47%）；4 例（9.53%）患者救治

无效死亡，均为外地游客。


