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前言






本2010版《健康从业人员心血管急救手册》为读者提供摘自《2010 美国心脏协会心肺复苏及心血管急救指南》（2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care）中的最新建议。该指南代表了目前对该学科的最全面认识，并将理论知识运用到对患者的临床治疗中。本手册中的材料经过特别甄选，旨在提供与患者治疗相关的内容，并且采用便于读者快速查阅的形式。虽然这些建议已通过广泛的国际学术审查，但并非所有这些建议都将在任何情况下适用于所有施救者和所有患者。复苏小组的领导者可能需根据特殊情况来调整这些建议的应用。

《2010 美国心脏协会心肺复苏及心血管急救指南》是以 Kouwenhoven、Jude 及 Knickerbocker 合编的有关报告成功胸外按压的文章为基础，该文章发表迄今已有 50 年。

另外，根据近期报告，由于着重提供高质量的心肺复苏与心脏停搏后支持，心脏停搏患者的存活率提高，这让心肺复苏急救人员大受鼓舞。通过运用此类措施，加之医学界不断致力于推动复苏学科的发展，每年可以挽救数千人的生命。


Mary Fran Hazinski



Steve Schexnayder



Ricardo Samson



给药剂量说明


心血管急救是一门不断发展变化的学科。急救处理与药物治疗方面的进展非常迅速。建议读者利用以下信息来源及时掌握推荐剂量、适应症和禁忌症方面的变化：日后发布的本手册和 AHA 培训材料的新版本，以及各类药品随附的药品说明书。

可能需根据临床情况和药代动力学，来调整药物剂量或给药间隔时间。也可能需要监测某些参数，如肌酐清除率或 QT 间期。本手册中所列的某些药物可能只在某些国家有售，而且这些药物可能在某些国家尚未经相关管理机构特别批准用于某种适应症。


特别鸣谢


我们特别感谢 Brenda Schoolfield 对于本 2010 版手册的及时修订做出的非同一般的努力和贡献。


版权声明


保留所有权利。如果未事先获得美国心脏协会的许可，不得以任何形式或通过任何方式（包括电子、机械、影印、记录或其他）复制本手册的任何内容，或者将其存储于检索系统中或进行传输。英文版于美国印刷，简体中文版于中国印刷。









基础生命支持




医务人员基础生命支持




识别和启动/CPR及人工呼吸/除颤


以下顺序适用于单名医务人员施救者。如果有另一名施救者，第一名施救者在 10 秒内完成脉搏的检查，如果无法扪及明显脉搏，则开始胸外按压。第二名施救者启动应急反应系统并获取自动体外除颤器（AED），第三名施救者开放气道并进行通气。


识别和启动


患者无反应；成人无呼吸或呼吸不正常（例如，临终喘息）以及婴儿或儿童无呼吸或仅喘息。

启动应急反应系统或适当的复苏小组。


检查脉搏


检查脉搏不超过10秒钟的时间（对成人，检查颈动脉；对儿童，检查颈动脉和股动脉；对婴儿，检查肱动脉）。


• 如果没有脉搏：
 进行 CPR（开始胸外按压，执行数个周期的 30 次按压与 2 次人工呼吸），直至获得 AED（自动体外除颤器）或高级生命支持（ALS）人员到达。如有两名施救者，针对婴儿和儿童（至青春期）的按压-通气比率为 15：2。


• 如果有脉搏：
 但是无呼吸，应开放气道，进行人工呼吸（成人每 5 至 6 秒钟给予 1 次人工呼吸，婴儿或儿童每3至5秒钟给予1次人工呼吸。）每两分钟重新检查一下脉搏。


• 若供氧和通气充足的婴儿或儿童有脉搏，但心律低于每分钟60次，且伴有血流灌注不足的迹象
 ：开始胸外按压和通气。


CPR（C-A-B）



C.按压


开始 CPR，首先进行 30 次胸外按压。（如果有两名施救者对婴儿或儿童进行急救，可进行 15 次胸外按压）。


A.开放气道


胸外按压后，采用仰头提颏或推举下颌法开放气道。


B.呼吸



• 如果患者有呼吸
 或恢复有效呼吸，请将患者置于恢复体位。


• 如果患者没有呼吸
 ，给予 2 次可使胸廓隆起的人工呼吸。然后完全放开使其在人工呼吸之间呼气。完成 2 次人工呼吸之后，立刻继续进行胸外按压。


持续给予基础生命支持，直到更有经验的医务人员到达


尽早结合新生儿复苏、儿科高级生命支持或高级心血管生命支持进行治疗。


除颤


作为基础生命支持中的一个必要环节，使用AED进行除颤。


成人、儿童和婴儿基础生命支持操作概要





	操作
	推荐



	成人
	儿童
	婴儿



	识别
	无反应（适用于所有年龄人群）



	无呼吸或呼吸不正常（例如，仅喘息）
	无呼吸或仅喘息



	在 10秒钟内未扪及脉搏



	CPR顺序
	C-A-B



	按压速率
	至少 100次/分钟



	按压深度
	至少 5 cm (2英寸 )
	至少 1⁄3胸壁前后径

约 5 cm (2英寸 )
	至少 1⁄3胸壁前后径约

4 cm (1½英寸 )



	胸壁回弹
	按压间歇期间确保胸壁完全回弹

每 2分钟轮换一次按压职责



	
按压中断

	尽可能减少胸外按压的中断

尽可能将按压中断时间控制在 10秒钟以内



	
气道

	仰头提颏法（疑似外伤：使用推举下颌法）



	
按压 -通气比率


（直至放置高级气道）
	30:2

（一或两名施救者）
	30:2

一名施救者

15:2

两名施救者



	
使用高级气道通气

	每 6至 8秒钟 1次呼吸（每分钟 8至 10次呼吸）

与胸外按压不同步

每次呼吸约 1秒

可观察到胸廓隆起



	
除颤

	AED/除颤器到达后马上连接使用。

尽可能缩短电击前后的胸外按压中断；

每次电击后立即从胸外按压开始继续 CPR。






缩写：AED 表示自动体外除颤器；AP 表示前后；CPR 表示心肺复苏。











成人基础生命支持医务人员流程图
[1]









插入高级气道之前的 CPR 建议


在双人 CPR 期间，当未置入高级气道时，施救者应进行数个周期的按压与人工呼吸（比率为 30：2）。在每 30 次按压后，按压者暂停按压，以便进行 2 次人工呼吸。施救者应当每 5 个周期或 2 分钟交换一次按压职责。施救者应当尽量在5 秒钟内完成按压职责的交换。


高质量 CPR


• 速率至少 100/分钟

• 按压幅度至少为 5 cm（2 英寸）

• 每次按压后胸壁完全回弹

• 尽可能减少胸外按压的中断

• 避免过度通气

• 每5-6秒进行一次人工呼吸

• 每2分钟重新检查一下脉搏

[image: ]



插入高级气道之后的 CPR 建议


一旦置入高级气道，2 名施救者就不再进行 CPR“周期”（因暂停以进行通气而造成的按压中断）。相反，进行按压的施救者应当以每分钟 100 次的速率进行持续胸外按压，无需暂停以进行通气。进行通气的施救者每 6 至 8 秒钟提供 1 次人工呼吸。两名或更多的施救者应当约每 2 分钟交换一次按压职责，以防止按压者疲劳以及胸外按压的质量和速率变差。施救者应当尽量在 5 秒钟内完成按压职责的交换。


注释


[1]虚线边框的文本框的内容仅由医务人员执行，非医务人员施救者不执行。











成人基础生命支持简化流程图
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医务人员基础生命支持







解除气道异物梗阻





	成人

（青春期及以上）
	儿童

（1岁至青少年 [青春期 ]）
	婴儿

（不足 1岁）



	1.询问 “您是否窒息？ ”

2.进行腹部快速按压 /哈姆立克 (Heimlich)手法或对怀孕或肥胖患者进行胸部快速按压。

3.重复腹部快速按压（或者如果患者怀孕或肥胖则进行胸部快速按压），直到有效或患者失去反应。
	1.询问 “您是否窒息？ ”

2.进行腹部快速按压 /哈姆立克 (Heimlich)手法。

3.重复腹部快速按压，直到有效或患者失去反应。
	1.确认重度气道梗阻。

检查是否出现突然发作的严重呼吸困难、无效或无声的咳嗽、乏力或无声的哭泣。

2.进行最多 5次拍背和最多 5次快速胸外按压。

3.重复步骤 2，直到有效或患者失去反应。



	患者失去反应



	4.派人启动应急反应系统。

5.让患者躺在地上。如果患者无反应，无呼吸或呼吸不正常（例如，临终喘息），立即开始 CPR（不检查脉搏）。

6.在您进行人工呼吸之前，请检查患者口腔。如果您看到容易清除的异物，请进行清除。

7.继续 5个周期或 2分钟的 CPR。如果仅有您自己在，请启动应急反应系统。返回并继续进行 CPR直至更多的专业施救者抵达。






有关解除气道异物梗阻的详细信息，请参阅《医务人员基础生命支持》（BLS for Healthcare Providers）教程材料。











CPR模块






[image: ]










高级心血管生命支持




心脏停搏流程图




呼叫帮助/启动应急反应系统
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剂量/详细信息



CPR 质量


• 用力按压（深度 5 厘米[2 英寸]）和快速按压（速率 ≥100 次/分钟），并让胸廓完全回弹

• 尽量减少胸外按压的中断

• 避免过度通气

• 每 2 分钟交换一次按压职责。

• 如果未建立高级气道，按压－通气比率为 30：2

• 定量二氧化碳波形图

-如果 Petco2 ＜10 mm Hg，应设法改进 CPR 质量

• 动脉内血压

-如果舒张期血压 ＜20 mm Hg，应设法改进 CPR 质量


恢复自主循环（ROSC）


• 脉搏和血压

• Petco2 突然持续升高（通常 ≥40 mm Hg）

• 监测到自主动脉压


电击能量


• 双相：
 制造商推荐能量（例如，首剂量 120 至 200 J）；如果未知，请使用可用的最高能量。

• 单相：
 360 J


药物治疗


• 肾上腺素静脉/骨内注射剂量
 ：每 3 至 5 分钟注射 1 mg

• 加压素静脉/骨内注射剂量
 ：注射 40 U 可替代第一或第二剂肾上腺素

• 胺碘酮静脉/骨内注射剂量
 ：第一剂：推注 300 mg第二剂：150 mg


高级气道


• 声门上高级气道或气管插管

• 描计二氧化碳波形图以确认及监测气管导管位置

• 持续胸外按压，保持每分钟 8 至 10 次呼吸


可逆性病因


-低
 血容量

-缺
 氧

-氢
 离子（酸中毒）

-低
 钾血症/高钾血症

-体
 温过低

-张
 力性气胸

-心
 包填塞

-毒
 素

-血
 栓（肺）

-血
 栓（冠状动脉）











心脏停搏循环流程图
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剂量/详细信息



CPR 质量


• 用力按压（深度 ≥5 厘米 [2 英寸]）和快速按压（速率 ≥100 次/分钟），并让胸廓完全回弹

• 尽量减少胸外按压的中断

• 避免过度通气

• 每 2 分钟交换一次按压职责。

• 如果未建立高级气道，按压－通气比率为 30：2

• 定量二氧化碳波形图

-如果 Petco2 ＜10 mm Hg，应设法改进 CPR 质量

• 动脉内血压

-如果舒张期血压 ＜20 mm Hg，应设法改进 CPR 质量


恢复自主循环（ROSC）


• 脉搏和血压

• Petco2 突然持续升高（通常 ≥40 mm Hg）

• 监测到自主动脉压


电击能量


• 双相
 ：制造商推荐能量（例如，首剂量 120 至 200 J）；如果未知，请使用可用的最高能量。第二次和随后的能力应相当，并可考虑使用更高能量。

• 单相
 ：360 J


药物治疗


• 肾上腺素静脉/骨内注射剂量：
 每 3 至 5 分钟注射 1 mg

• 加压素静脉/骨内注射剂量：
 注射 40 U 可替代第一或第二剂肾上腺素

• 胺碘酮静脉/骨内注射剂量：
 第一剂：推注 300 mg。第二剂：150 mg


高级气道


• 声门上高级气道或气管插管

• 描计二氧化碳波形图以确认及监测气管导管位置

• 持续胸外按压，保持每分钟 8 至 10 次呼吸


可逆性病因


-低
 血容量

-缺
 氧

-氢
 离子（酸中毒）

-低
 /高钾血症

-体
 温过低

-张
 力性气胸

-心
 脏填塞

-毒
 素

-肺
 栓塞

-冠
 状动脉血栓形成











心脏停搏后即刻治疗流程图
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剂量/详细信息



通气/吸氧


避免过度通气。从每分钟 10 至 12 次呼吸开始，逐步调整至目标为 35 至 40 mm Hg 的 Petco2 。

如果可行，请将 Fio2 逐步调整至实现 Spo2 ≥94% 所需的最小值。


静脉推注


1至2L生理盐水或乳酸林格氏液。如果诱发体温过低，可使用 4°C 液体。


肾上腺素静脉输注：


每分钟 0.1 至 0.5 μg/kg（对于 70 kg 体重患者：每分钟 7 至 35 μg）。


多巴胺静脉输注：


每分钟 5 至 10 μg/kg

去甲肾上腺素静脉输注：每分钟 0.1 至 0.5 μg/kg（对于 70 kg 体重患者：每分钟 7 至 35 μg）


可逆性病因


-低
 血容量

-缺
 氧

-氢
 离子（酸中毒）

-低
 /高钾血症

-体
 温过低

-张
 力性气胸

-心
 脏填塞

-毒
 素

-肺
 栓塞

-冠
 状动脉血栓形成











有脉性心动过缓流程图
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剂量/详细信息



阿托品静脉剂量：


第一剂：推注 0.5 mg 每 3 至 5 分钟重复推注一次最大剂量：3 mg


多巴胺静脉输注：


每分钟 2 至 10 μg/kg


肾上腺素静脉输注：


2 至 10 μg/分钟











有脉性心动过速流程图
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剂量/详细信息



同步电复律


推荐的首剂量：

• 规则的窄波：50 至 100 J

• 不规则的窄波：120 至 200 J（双相）或200 J（单相）

• 规则的宽波：100 J

• 不规则的宽波：除颤能量（非同步）

• 建立静脉通路并获取 12 导联心电图（如果有）

• 刺激迷走神经

• 腺苷（如果波形规则）

• ß-受体阻滞剂或钙通道阻滞剂

• 考虑咨询专科医生


腺苷静脉剂量：


第一剂：快速静脉推注 6 mg；随后用生理盐水冲管。

第二剂：如有需要，可给予 12 mg。



针对稳定的宽 QRS 波群心动过速输注抗心律失常药物




普鲁卡因胺静脉剂量：


20 至 50 mg/分钟，直到心律失常被抑制，接着出现低血压，QRS 持续时间增幅 ＞50%，或给予最大剂量 17 mg/kg。

维持输注：1 至 4 mg/分钟。如果 QT 间期延长或出现充血性心力衰竭（CHF），应避免使用。


胺碘酮静脉剂量：


第一剂：在 10 分钟内注射 150 mg。如果再次发生室速，必要时可重复给药。然后，在前 6 小时内维持输注 1 mg/分钟。


索他洛尔静脉剂量：


在 5 分钟内注射 100 mg （1.5 mg/kg）。如果 QT 间期延长，应避免使用。











QT间期与心率之间的关系






心律条图 A 和 B 说明了根据心率评估 QT 间期的必要性。条图 C 显示一位 QT 间期延长患者的心电图。

• 条图 A：心率 57 次/分钟的心动过缓节律，其中 0.4 秒的 QT 间期小于心率 57 次的正常值上限（男性为 0.41 秒，女性为 0.45 秒），QT/R-R 比值为 38%（＜40%）。

[image: ]


• 条图 B：在 78 次/分钟的较快心率下，测得的 QT 间期缩短至 0.24 秒（心率愈快，QT 间期愈短；心率愈慢，QT 间期愈长），这小于心率 78 次的正常值上限（男性为 0.35 秒，女性为 0.38 秒），QT/R-R 比值为 33%（＜40%）。
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• 条图 C：本图显示 QT 间期延长至 0.45 秒，超过了心率 80 次/分钟的正常值上限（男性为 0.34 秒，女性为 0.37 秒）。QT/R-R 比值为 59%，明显高于阈值 40%。该条图采集自一位过量服用三环类抗抑郁药的患者。
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	参数
	心律条图 A
	心律条图 B
	心律条图 C



	
心率

	57次/分钟
	78次/分钟
	80次/分钟



	
R-R间期
 （心动周期时间）
	1.04秒

（26个 1 mm小格）
	0.72秒

（18个 1 mm小格）
	0.76秒

（19个 1 mm小格）



	
测得的 QT间期

	0.4秒

（10个 1 mm小格）
	0.24秒

（6个 1 mm小格）
	0.45秒

（11个 1 mm小格）



	
QTc间期：
 根据心率校正的 QT间期（有关男性或女性 QT间期正常值范围上限，请参阅下页的表格）
	0.41秒（男性）

0.45秒（女性）
	0.35秒（男性）

0.38秒（女性）
	0.34秒（男性）

0.37秒（女性）



	
QT/R-R比值：
 QT间期除以 R-R间期
	38% (0.4/1.04 = 0.384)
	33% (0.24/0.72 = 0.333)
	59% (0.45/0.76 = 0.592)






摘自：Cummins RO，Graves JR.ACLS Scenarios：Core Concepts for Case-Based Learning.St Louis，MO：Mosby Lifeline；1996.图表修改已获得 Elsevier 同意。











基于心率的男性和女性最大QT间期（正常值上限）






请注意心率递减与最大 QT 间期的对应关系。对于每分钟 60 至 100 次的正常心率范围（灰色），男性和女性的最大 QT 间期（浅蓝色）不到 R-R 间期（桔黄色）的一半。大部分人可通过数 1 mm 小格的数量并将该数字乘以 0.04 秒来推算 QT 间期和 R-R 间期。增加第三栏是为了省去乘以 0.04 的需要。
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摘自：Cummins RO，Graves JR.ACLS Scenarios：Core Concepts for Case-Based Learning.St Louis，MO：Mosby Lifeline；1996.











电复律流程图
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成人除颤和电复律的步骤



使用手动除颤器（单相或双相）


评估心律。如果存在室颤或无脉性室速，应在执行步骤 8 之前所有步骤的过程中，不间断地实施胸外按压。


除颤（针对室颤和无脉性室速）


1.打开除颤器。对于双相波除颤器，请使用制造商推荐的能（如果已知）。对于单相波除颤器，请使用 360 J。如果未知，请选择可用的最高能量。

2.将导联选择开关设为电极板（或者，如果使用监护仪导联，则设为 I、II 或 III 导联）。

3.应用自粘性电极片（首选电极片）；如果使用电极板，请给电极板涂上适当的导电膏或导电胶。确保电线已连接除颤器。

4.将除颤电极片置于患者胸部：一个电极片放在右前胸壁上，另一个放在左腋前线上。如果使用电极板，在准备给予电击时用力按住它们（施加约 13 至 23 斤压力）。如果患者已植入起搏器，电极片不要放在起搏器的正上方。确保病人胸前无氧气导管。

5.向小组成员宣布：“给除颤器充电！”

6.按下心尖部电极板或除颤器控制板上的充电按钮。

7.在除颤器充满电后，大声宣布：“我将在数三声之后开始电击。”然后开始数数。“所有人都离开！”

（应持续进行胸外按压，直到这次宣布为止。）

8.在确认所有人员均已离开患者之后，按下除颤器上的电击按钮，或同时按下两个电极板上的放电按钮。

9.在给予电击之后，立即从胸外按压开始继续进行 CPR 并持续 5 个周期（约 2 分钟），然后再次检查心律。CPR 中断应当短暂。


电复律（针对有脉性心动过速）


评估心律。如果患者虽有脉搏，但病情不稳定，应进行电复律。

1-4.同上述除颤步骤（能量剂量除外）。

5.考虑使用镇静剂。

6.按下同步控制按钮以启动同步模式。

7.查看 R 波上指示 sync（同步）模式正在运行的标记。必要时可调整监护仪增益，直到每个 R 波均出现 “sync”（同步）标记。

8.选择适当的能量水平（请参阅左侧的“电复律流程图”）。

9.向小组成员宣布：“给除颤器充电！”

10.按下心尖部电极板或除颤器控制板上的充电按钮。

11.在除颤器充满电后，大声宣布：“我将在数三声之后开始电击。”然后开始数数。“所有人员离开！”

12.在确认所有人员均已离开患者之后，同时按下两个电极板上的放电按钮，或按下除颤器上的电击按钮；将电极板固定于适当的位置，直到施加电击。

13.检查监测仪。如果心动过速仍存在，请调高能量并准备再次实施电复律。

14.每次同步电复律完毕后，应重置为 sync（同步）模式，原因是：大部分除颤器将默认返回非同步模式。这一默认设置可在电复律造成室颤后立即电击。











电击治疗









	治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
电复律（同步）


通过自粘性除颤电极片或手持式电极板进行

将除颤器/监护仪设为 sync（同步）模式

在同步模式下可在出现 QRS波群时施加电击
	
适应症


• 所有符合心动过速相关体征和症状（急性意识状态改变、缺血性胸部不适、急性心力衰竭、低血压或其他休克征象）的不稳定心动过速（心率 ＞150 次/分钟）。

• 或者，可首先针对特定心律失常进行短暂的试验性药物治疗。

注意事项/禁忌症


• 如果情况危急，应立即给予非同步电击。

• 如果心率 ≤150/分钟，通常无需立即进行电复律。

• 确保氧气没有流过患者的胸部。在施加电击期间，将气流导离患者的胸部，并考虑暂时断开气囊或通气回路与气管导管的连接。

• 每次尝试电复律后（除颤器/电复律器将默认返回非同步模式），都需要重新启动 sync（同步）模式。

• 如果电复律造成室颤，应准备立即进行除颤。

•有些除颤器仅在监护仪导联连接到患者身上后才能进行同步电复律；而对于某些除颤器，心电图导联已整合到除颤电极片中。导联选择开关可能需置于 I、II 或 III导联上，而不在电极板上。
	
方法


• 尽可能进行点击前用药。

• 每次尝试电复律之前，启动 sync（同步）模式。

• 查看 R 波上的 sync（同步）标记。

• 每次电击之前，让所有人员都离开患者。

• 对于规则的窄波群心动过速，如折返性室上速和心房扑动，从 50 J 至 100 J 开始。如果首剂量无效，可逐步增加剂量。

• 对于符合心房纤颤特征的不规则窄波群心动过速，请首先给予 200 J 单相电击或 120 至200 J 双相电击，然后逐步增加能量。

• 对于符合单型性室速特征的规则宽波群心动过速，从 100 J 开始。如果首剂量无效，可逐步增加剂量。

• 对于符合不稳定多形性室速特征的不规则宽波群心动过速（波形不规则且心率不规则），应给予治疗室颤用的高能量非同步剂量：360 J 单相波形或双相装置特定的除颤能量。

•按下充电按钮，并离开患者，然后同时按下两个电击按钮。准备进行 CPR或除颤。



	
经皮起搏


通常体外起搏器允许调整心率和输出电流
	
适应症


• 所有符合心动过缓相关体征和症状（低血压、急性意识状态改变、休克征象、缺血性胸部不适或急性心力衰竭）且药物治疗无反应的不稳定型心动过缓（心率 ＜50 次/分钟）。

• 在出现伴有下列情况的 AMI 时，应准备实施起搏：

— 有明显症状的窦房结功能异常

— 二度 II 型心脏传导阻滞

— 三度心脏传导阻滞

— 新发的左、右或交替性束支传导阻滞或双束阻滞

• 伴有室性逸搏心律的有症状心动过缓。

• 不推荐用于临终节律或心脏停搏。

注意事项


• 有意识的患者可能需使用镇痛剂以缓解不适。

• 避免通过颈动脉搏动确认机械夺获。电刺激会导致可能类似于颈动脉搏动的肌肉抽搐。
	
方法


• 按照产品说明，将起搏电极置于患者胸部。

• 开启起搏器。

• 将按需速率设为 80 次/分钟。

• 按如下方式设置用于心动过缓的电流 (mA)

输出：从最小设置开始增大电流，直至达到一致的夺获（特征为：在每个起搏尖峰后出现宽 QRS 波群和宽 T 波）。
















孕产妇心脏停搏流程图
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寻找和治疗可能的致病因素（BEAU-CHOPS）



B
 leeding（出血）/弥散性血管内凝血


E
 mbolism（栓塞）：冠状动脉/肺动脉/羊水栓塞


A
 nesthetic complications（麻醉并发症）


U
 terine atony（子宫弛缓）


C
 ardiac disease（心脏病）（心肌梗塞/心肌缺血/主动脉夹层/心肌病）


H
 ypertension（高血压）/先兆子痫/子痫


O
 ther（其他）：标准 ACLS 指南中的鉴别诊断


P
 lacenta（胎盘）早剥/前置


S
 epsis（脓毒症）











疑似卒中流程图
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卒中评估：8D和院外评估







卒中治疗的 8 D


卒中治疗的 8 D 强调了卒中诊断和治疗的主要步骤以及可能出现延误的关键点：




	
发现 (Detection)

	迅速识别卒中症状



	
派遣 (Dispatch)

	拨打 120电话早期启动急救医疗服务 (EMS)系统并派遣相关人员



	
运送 (Delivery)

	EMS快速识别、治疗和运送（患者）



	
进门 (Door)

	将患者转送至有卒中病房的合适医疗中心



	
资料 (Data)

	在急诊科对患者进行快速分诊、评估和治疗



	
决定 (Decision)

	卒中专业知识和治疗选择



	
药物 (Drug)

	溶栓治疗、动脉内治疗方案



	
安排 (Disposition)

	迅速将患者收治于卒中病房、重症监护病房






修改自：Demystifying recognition and management of stroke.Currents in Emergency Cardiac Care.1996；7：8.


急性卒中患者院外评估


• 进行初步评估− 根据需要对气道、呼吸及循环进行评估及支持− 确定意识水平− 经常评估生命体征

• 了解相关病史− 确定症状出现的时间或最后所见状况正常的时间− 识别任何癫痫发作− 确定近期患病、受伤或接受手术的情况

• 进行体格检查− 开展一般医学检查▪ 心血管异常情况

− 测定血糖水平

− 观察外伤征象

− 开展神经病学检查▪ 格拉斯哥（Glasgow）昏迷量表▪ 进行院前卒中筛查（如辛辛那提院前卒中量表 [Cincinnati Prehospital Stroke Scale]、洛杉矶院前卒中筛查 [Los Angeles Prehospital Stroke Screen]）

• 识别疑似卒中后− 在疑似卒中患者到院前通知接诊医院− 将患者转送至最近的有卒中病房的合适医院− 尽可能带上家属或患者发病时的目击者











成人卒中评估和一般治疗







辛辛那提院前卒中量表（Cincinnati Prehospital Stroke Scale）


面瘫（让患者露出牙齿或微笑）：

• 正常 — 面部两侧运动对称

• 异常 — 一侧面部运动不如另一侧

上肢偏移（患者双眼闭合，伸出双臂平举 10 秒钟，掌心向上）：

• 正常 — 双臂移动相同或双臂根本没有移动（旋前肌下移等其他发现可能有用）

• 异常 — 一只手臂没有移动或与另一只手臂相比，一只手臂逐渐向下偏移。

言语异常（让患者说“you can’t teach an old dog new tricks”[老狗学不了新把戏]）：

• 正常 — 患者用词正确，发音不含混

• 异常 — 患者发音含混，用词不当或不能说话

说明：如果这三项测试中的任何一项异常，罹患卒中的可能性为 72%。

[image: ]
左图：正常。右图：卒中患者的面瘫（右侧面部）。



修改自：Kothari RU，Pancioli A，Liu T，Brott T，Broderick J.Cincinnati Prehospital Stroke Scale：reproducibility and validity.Ann Emerg Med.1999；33：373-378.图表使用已获得 Elsevier 同意。


格拉斯哥昏迷量表
[1]




评分（最高分 = 15）




睁眼


自发睁眼　　　　　　　　　　　4

语言命令睁眼　　　　　　　　　3

疼痛刺激睁眼　　　　　　　　　2

无反应　　　　　　　　　　　　1


最佳言语反应


有定向力的交谈　　　　　　　　5

言语错乱　　　　　　　　　　　4

只能说出不恰当的单词　　　　　3

只能发出无法理解的声音　　　　2

无反应　　　　　　　　　　　　1


最佳运动反应


遵嘱动作　　　　　　　　　　　6

对疼痛刺激有定位反应　　　　　5

对疼痛刺激有逃避反应　　　　　4

异常屈曲　　　　　　　　　　　3

异常伸展　　　　　　　　　　　2

无反应　　　　　　　　　　　　1




说明：



14 至 15 分：
 轻度功能障碍


11 至 13：
 中度至重度功能障碍


≤10 分：
 重度功能障碍


急性卒中患者的一般治疗





1.静脉输液：
 避免使用 5% 葡萄糖溶液和过度的体液负荷。


2.血糖：
 立即测定。如果有低血糖，请推注 50% 葡萄糖；如果血糖 ＞185 mg/dL（阈值会有变化；请查阅机构/系统方案），则给予胰岛素。


3.心电监护：
 最初 24 小时内。


4.吸氧：
 脉搏血氧饱和度。如果血氧饱和度 ＜94%，补充氧气。


5.对乙酰氨基酚：
 如果有发热。


6.禁食：
 进行吞咽评估。




注释


[1]Teasdale G，Jennett B.Assessment of coma and impaired consciousness：a practical scale.Lancet.1974，2（7872）：81-84.











静脉注射rtPA用于治疗急性缺血性卒中：适应症和禁忌症







可在症状出现后 3 小时内接受 rtPA 治疗的患者
[1]





适应症


• 诊断为缺血性卒中，伴随有临床意义的神经功能缺失

• 从症状出现到治疗开始不到 3 小时

• 年龄 ≥18 岁


禁忌症


• 过去 3 个月内有头部外伤或既往卒中

• 症状提示蛛网膜下出血

• 过去 7 天在无法压迫的部位进行过动脉穿刺

• 有颅内出血的病史

• 血压升高（收缩压 ＞185 mm Hg 或舒张压 ＞110 mm Hg）

• 检查发现有活动性出血的迹象

• 急性出血体质，包括但不限于− 血小板计数 ＜100000/mm3− 48 小时内接受过肝素治疗，造成 aPTT 超过正常值上限− 正在使用抗凝剂且 INR ＞1.7 或 PT ＞15 秒

• 血糖浓度 ＜50 mg/dL（2.7 mmol/L）

• CT 显示多叶梗塞（低密度灶大于大脑半球的 ¹⁄³）


相对禁忌症


最近的治疗经验显示，在某些情况下（仔细考虑及权衡利弊后），患者即使有一项或多项相对禁忌症，也可接受溶栓治疗。如果存在下列任何一项对禁忌症，请仔细考虑给予 rtPA 的风险与益处：

• 只有轻微的或迅速改善的卒中症状（自发性恢复）

• 癫痫发作，并出现后遗症 - 神经功能缺损

• 过去 14 天内接受过大手术或遭受过严重外伤

• 近期（过去 21 天内）有胃肠道或泌尿道出血

• 近期（过去 3 个月内）发生急性心肌梗塞

缩写：aPTT 表示活化部分凝血活酶时间；INR 表示国际标准化率；PT 表示凝血酶原时间；rtPA 表示重组组织型纤溶酶原激活剂。


注释


[1]Adams HP Jr，del Zoppo G，Alberts MJ，Bhatt DL，Brass L，Furlan A，Grubb RL，Higashida RT，Jauch EC，Kidwell C，Lyden PD，Morgenstern LB，Qureshi AI，Rosenwasser RH，Scott PA，Wijdicks EFM.Guidelines for the early management of adults with ischemic stroke：a guideline from the American Heart Association/American Stroke Association Stroke Council，Clinical Cardiology Council，Cardiovascular Radiology and Intervention Council，and the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research Interdisciplinary Working Groups.Stroke.2007；38：1655-1711.











静脉注射rtPA用于治疗急性缺血性卒中：其他适应症和禁忌症







可在症状出现后 3 至 4.5 小时内接受 rtPA 治疗的患者
[1]





适应症


• 诊断为缺血性卒中，伴随有临床意义的神经功能缺失

• 症状出现于开始治疗前 3 至 4.5 小时


禁忌症


• 年龄 ＞80 岁

• 严重卒中（NIHSS ＞25）

• 口服抗凝剂（不论 INR 是多少）

• 有糖尿病和既往缺血性卒中的病史


注意


• 上面的清单中包括一些由美国 FDA 认可的针对缺血性卒中 rtPA 治疗的适应症和禁忌症。最新版本的 AHA/ASA 指南可能与 FDA 标准略有差别。具有急性卒中治疗方面专门知识的医生可修改此检查清单。

• 症状出现时间是指由目击者证实的时间，或是最后所见状况正常的时间。

• 对于近期未口服抗凝剂或肝素的患者，可在获得凝血试验结果之前开始 rtPA 治疗，但如果国际标准化率（INR）＞1.7 或凝血酶原时间（PT）超过当地实验室标准，应终止治疗。

• 对于无血小板减少症病史的患者，可在进行血小板计数之前开始 rtPA 治疗，但如果血小板计数 ＜100000/mm3，应停用 rtPA。

缩写：FDA 表示美国食品与药品管理局；INR 表示国际标准化率；NIHSS 表示美国国立卫生研究院卒中量表；PT 表示凝血酶原时间；rtPA 表示重组组织型纤溶酶原激活剂。


注释


[1]del Zoppo GJ，Saver JL，Jauch EC，Adams HP Jr；on behalf of the American Heart Association Stroke Council.Expansion of the time window for treatment of acute ischemic stroke with intravenous tissue plasminogen activator：a science advisory from the American Heart Association/American Stroke Association.Stroke.2009；40：2945-2948.











卒中：高血压治疗







对于可能需要进行急性期再灌注治疗患者的高血压治疗
[1]





除血压 ＞185/110 mm Hg 以外在其他方面符合急性期再灌注治疗适应症的患者：

• 在 1 至 2 分钟内静脉注射拉贝洛尔 10 至 20 mg，然后可重复注射一次；或者

• 静脉输注尼卡地平 5 mg/h，然后每 5 至 15 分钟将给药速度调高 2.5 mg/h，最高达 15 mg/h；在达到预期血压值后，将给药速度调低至 3 mg/h；或者

• 适当时可考虑给予其他药物（如肼苯哒嗪、依那普利拉）

如果血压不能保持低于 185/110 mm Hg，切勿给予 rtPA。



在 rtPA 治疗或其他急性期再灌注治疗期间及之后的血压控制：

在开始 rtPA 治疗后 2 小时内，每 15 分钟检查一次血压，然后在 6 小时内每 30 分钟检查一次，然后在 16 小时内每小时检查一次。

如果收缩压为 180 至 230 mm Hg 或舒张压为 105 至 120 mm Hg：

• 静脉注射拉贝洛尔 10 mg，然后按 2 至 8 mg/分钟持续静脉输注；或者

• 静脉输注尼卡地平 5 mg/h，然后每 5 至 15 分钟将输注速度调高 2.5 mg/h（最高达 15 mg/h），直至达到预期效果

如果血压无法控制或舒张压 ＞140 mm Hg，请考虑给予硝普钠。




对于可能不需要进行急性期再灌注治疗患者的高血压治疗
[2]





如果急性缺血性卒中患者的收缩压 ＞220 mm Hg 或舒张压 ＞120 mm Hg，可考虑采用降压治疗。

对于其他伴发的器官系统损伤，可根据指征采用降压治疗：

• 急性心肌梗塞

• 充血性心力衰竭

• 急性主动脉夹层

合理的目标是，在治疗第一天使血压降低 15% 至 25%。




注释


[1]Adams HP Jr，del Zoppo G，Alberts MJ，Bhatt DL，Brass L，Furlan A，Grubb RL，Higashida RT，Jauch EC，Kidwell C，Lyden PD，Morgenstern LB，Qureshi AI，Rosenwasser RH，Scott PA，Wijdicks EFM.Guidelines for the early management of adults with ischemic stroke：a guideline from the American Heart Association/American Stroke Association Stroke Council，Clinical Cardiology Council，Cardiovascular Radiology and Intervention Council，and the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research Interdisciplinary Working Groups.Stroke.2007；38：1655-1711.

[2]Adams HP Jr，del Zoppo G，Alberts MJ，Bhatt DL，Brass L，Furlan A，Grubb RL，Higashida RT，Jauch EC，Kidwell C，Lyden PD，Morgenstern LB，Qureshi AI，Rosenwasser RH，Scott PA，Wijdicks EFM.Guidelines for the early management of adults with ischemic stroke：a guideline from the American Heart Association/American Stroke Association Stroke Council，Clinical Cardiology Council，Cardiovascular Radiology and Intervention Council，and the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research Interdisciplinary Working Groups.Stroke.2007；38：1655-1711.











急性冠状动脉综合征流程图
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急性冠状动脉综合征：风险评估







体征和症状表示发生冠状动脉疾病（CAD）继发性急性冠状动脉综合征（ACS）的可能性





	特征
	高可能性

出现下列任何表现：
	中度可能性

出现下列任何表现，但无高可能性特征：
	低可能性

无高或中度可能性特征，但可能有下列表现：



	
病史

	主要症状为胸或左臂疼痛或不适，类似于既往确诊的心绞痛的疼痛

已知有 CAD病史，包括心肌梗塞 (MI)
	主要症状为胸或左臂疼痛或不适

年龄 ＞70岁

男性

糖尿病
	可能有缺血性症状，但没有任何中度可能性特征

最近使用过可卡因



	
体格检查

	一过性二尖瓣返流 (MR)杂音、低血压、出汗、肺水肿或啰音
	心外血管疾病
	触诊再次引起胸部不适



	
心电图

	多个心前导联出现新发的（或可能新发的）一过性

ST段偏移 (≥1 mm)或 T波倒置
	Q波固定

ST段压低 0.5至 1 mm或 T波倒置大于 ＞1 mm
	R波为主的导联上出现 T波低平或倒置小于 ＜1 mm

心电图正常



	
心脏标志物

	心肌 TnI、TnT或 CK-MB的水平升高
	正常
	正常






缩写：CAD 表示冠状动脉疾病；CK-MB 表示肌酸激酶同工酶 MB；ECG 表示心电图；MI 表示心肌梗塞；MR 表示二尖瓣返流，Tnl 表示肌钙蛋白 I；TnT 表示肌钙蛋白 T。

复制自：2007 Focused Update of the ACC/AHA/SCAI 2005 Guideline Update for Percutaneous Coronary Intervention：a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.Circulation.2008；117：261-295.修改自：Braunwald E，Mark DB，Jones RH，et al.Unstable Angina：Diagnosis and Management.Clinical Practice Guideline No.10.Rockville，MD：Agency for Health Care Policy and Research and the National Heart，Lung，and Blood Institute，Public Health Service，US Department of Health and Human Services；1994.AHCPR publication 94-0602.











急性冠状动脉综合征：STEMI溶栓备忘表
[1]








[image: ]


†考虑将患者转入直接 PCI 机构作为治疗医院。


注释


[1]有关对STEMI患者使用溶栓治疗的禁忌症，请参阅由美国健康研究和质量机构国立指南库（Agency for Healthcare Research and Quality National Guideline Clearinghouse）（www.Guidelines.gov）发布的 “Thrombolytic Therapy and Balloon Angioplasty in Acute ST Elevation Myocardial Infarction（STEMI）”（对急性 ST 段抬高型心肌梗塞（STEMI）患者进行溶栓治疗和气囊血管成形术）一文。











急性冠状动脉综合征：溶栓剂
[1]











	
阿替普酶重组物 (rtPA)


推荐的总剂量视患者的体重而定。

•加速输注（ 1.5小时）

−静脉推注 15 mg。

−在随后 30分钟内给予 0.75 mg/kg（不得超过 50 mg）。

−然后在 60分钟内给予 0.5 mg/kg（不得超过 35 mg）。

−最大总剂量： 100 mg。
	
链激酶


在 1小时内输注 150万 U。



	
瑞替普酶重组物


•在 2分钟内，静脉推注第一个 10 U。

• 30分钟后，在 2分钟内静脉推注第二个 10 U。（在每次推注前后，应用生理盐水冲管。）
	
替奈普酶


•推注，根据体重进行调整 − ＜60 kg：给予 30 mg。 − 60至 69 kg：给予 35 mg。 − 70至 79 kg：给予 40 mg。 − 80至 89 kg：给予 45 mg。 − ≥90 kg：给予 50 mg。

•在 5秒内，静脉推注一次。

•不能与葡萄糖溶液一起使用。







注释


[1]有关完整的详细信息，请参阅“高级心血管生命支持药物”部分。











急性冠状动脉综合征：初步治疗







立即进行综合治疗


• 吸氧

• 阿司匹林

• 硝酸甘油

• 吗啡（如果对硝酸酯类药物无反应）


吸氧


如果氧饱和度 ＜94% 或有呼吸窘迫迹象：通过鼻导管以 4 L/分钟的流速吸氧；逐步调高流速以保持 Sao2 ≥94%。

• 无并发症的 MI：应持续使用，直到病情稳定为止。超过 6 小时可能无效。

• 有并发症的 MI（明显的肺充血）：通过鼻导管以 4 L/分钟的流速补充氧（O2）；必要时可调整流速（保持 Sao2 ≥94%）。


阿司匹林


适用于院外或急诊科环境中的所有 ACS 患者，除非患者对阿司匹林真性过敏（此时考虑给予氯吡格雷 [clopidogrel]）。


警告和禁忌症


• 活动性消化性溃疡（请使用直肠栓剂）。

• 真性阿司匹林过敏史。

• 出血性疾病、严重肝病。


推荐剂量


• 口服、碾碎服用或嚼服 160 至 325 mg 非肠溶片剂（对于不能口服片剂的患者，可使用直肠栓剂）。


硝酸甘油


适用于缺血性胸痛患者。


警告和禁忌症


• 禁用于出现低血压（收缩压 ＜90 mm Hg 或较基础血压降低 ≥30 mm Hg）、严重心动过缓（心率 ＜50 次/分钟）或心动过速（心率 ＞100 次/分钟）但无心力衰竭的患者。

• 对于下壁 MI 和疑似右室受累的患者，应慎用硝酸酯类药物，原因是：这些患者需要足够的右室前负荷。（获取右侧心电图导联以协助诊断右室梗塞。）

• 禁用于已使用过磷酸二酯酶抑制剂治疗勃起功能障碍（例如，曾在 24 小时内使用西地那非或伐地那非；曾在 48 小时内使用他达拉非）的患者。


推荐剂量


• 舌下含服：0.3 至 0.4 mg，重复两次，每次间隔 3 至 5 分钟，或

• 喷雾：1 或 2 喷，可重复两次，每次间隔 3 至 5 分钟，或

• 静脉注射：推注 12.5 至 25 μg（如果未给予舌下含服或喷雾）；然后以 10 μg/分钟的速度输注，逐步调高速度（每 3 至 5 分钟调高 10 μg/分钟，直至症状缓解或达到目标动脉压）。通常使用的最大剂量为 200 μg/分钟。


吗啡


适用于通过硝酸甘油无法缓解的缺血性疼痛患者。


警告和禁忌症


• 低血压患者禁用。

• 疑似低血容量的患者慎用。

• 大量观察性注册研究显示，使用吗啡可能会导致 UA/NSTEMI 患者死亡。该观察的临床意义尚不清楚；但对于此类患者群体，AHA/ACC 已将吗啡的使用降至 IIa 类推荐。


推荐剂量：STEMI


静脉注射 2 至 4 mg；还可每隔 5 至 15 分钟，再次静脉注射 2 至 8 mg。


推荐剂量：UA/NSTEMI


只有在硝酸酯类药物不能缓解症状或症状复发时，方可静脉给予 1 至 5 mg。











急性冠状动脉综合征：分诊







在急诊科进行的分诊和心脏风险评估



在急诊科对可能或很可能有 ACS 的患者进行分层



• 必须事先制定方案来根据发生 ACS 的风险
 对胸痛患者分层。12 导联心电图是 ACS 患者急诊科分诊的关键。
 将患者分到下列亚组之一（另请参阅下页）：


1.ST 段抬高或新发 LBBB：
 对进展性 STEMI 的特异性高；评估患者是否适合接受再灌注。


2.ST 段压低：
 符合心肌缺血表现/强烈提示心肌缺血；界定了 UA/NSTEMI 患者的高危亚组。如果存在新的或动态心电图改变，这一情况尤其重要。应结合临床表现作出全面的解释。


3.无诊断意义或正常的心电图：
 通常需要进一步评估；评估方案应包括复查心电图或持续 ST 段监测及心脏标志物系列。在对所选患者进行医疗观察期间，心肌影像学检查或二维超声心动图可能有用。如果心电图和标志物系列显示正常，应考虑进行无创检查（如运动试验/心脏影像学检查）。


• 临床医生应仔细考虑 ACS 的诊断，即使在无典型胸部不适的情形下。对于出现以下情况的患者，可考虑诊断为 ACS


–与心绞痛相当的症状，如呼吸困难（左室功能障碍）、心悸、晕厥先兆和晕厥（缺血性室性心律失常）

–不典型的左心前区疼痛或诉消化不良或胃弱

–老年人、女性和糖尿病患者的不典型疼痛


• 继续考虑胸痛的其他病因：
 主动脉夹层、心包炎/心肌炎和肺栓塞


• 溶栓治疗：
 尽早给药；从进门至用药的最佳时间 ≤30 分钟


• PCI：
 迅速确定再灌注合适人选，并尽早通过直接 PCI 实施球囊扩张；从进门至球囊扩张的最佳时间 ≤90 分钟


有关急诊科分诊的建议



• 指示需要在就诊后 10 分钟内立即进行评估及获取心电图的症状和体征


− 胸部或上腹部不适，非外伤性病因，以及心肌缺血或 MI 的典型要素

− 胸骨下部正中压迫或压榨性疼痛；压迫感、紧缩感、沉重感、痛性痉挛、灼痛、酸痛感；原因不明的消化不良、嗳气、上腹痛；牵扯到颈部、颌、双肩、背部或单臂或双臂的放射痛

− 相关的呼吸困难、恶心或呕吐、出汗

− 心悸、不规则脉或疑似心律失常


• 对于所有缺血性胸痛患者


− 补充氧气（对于血氧饱和度 ＜94% 或有呼吸窘迫的患者，应持续吸氧直到病情稳定）、建立静脉通路及持续监测心电图

− 由负责 ACS 分诊的医生迅速解读 12 导联心电图


• 对于所有 STEMI 患者


− 启动再灌注治疗方案（溶栓或 PCI）

− 排除禁忌症，并评估风险益处比

− 如果可能，或如果患者不适宜接受溶栓治疗，请考虑进行直接 PCI

− 对于心源性休克患者，PCI（或者如果符合指征，则使用 CABG）是首选的再灌注治疗


• 对于所有的中危至高危非 ST 段抬高型 ACS 和 STEMl 患者


− 立即给予阿司匹林（160 至 325 mg），除非已在过去 24 小时内给药

− 氯吡格雷（起始剂量 300 mg）

− 对于所有无禁忌症的、病情稳定的患者，嘱口服 ß-受体阻滞剂；对于所有无禁忌症的高血压或快速型心律失常患者，静脉注射 ß-受体阻滞剂；在其他情况下，不推荐将静脉注射 ß-受体阻滞剂用作常规治疗


• 仅对于 AMI 和 CHF 患者、大面积前壁梗塞患者、复发或持续性心肌缺血患者或高血压患者，方可在最初 24 至 48 小时内静脉给予硝酸甘油












12导联心电图与冠状动脉解剖结构的关系
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利用12导联心电图确定缺血、损伤或梗塞部位：与冠状动脉解剖结构的关系。











急性冠状动脉综合征：ST段和其他心电图改变







如何测量 ST 段偏移
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冠状动脉损伤或梗死引起的心电图导联变化、受损解剖部位和相关并发症





	心电图有改变的导联
	相关动脉损伤 /梗塞
	受损部位
	相关并发症



	V1
 -V2

	LCA：LAD -间隔支
	室间隔、希氏束和束支
	结下传导阻滞和 BBB



	V3
 -V4

	LCA：LAD -对角支
	左室前壁
	左室功能障碍、 CHF、BBB、完全性心脏传导阻滞和 PVC



	V5
 -V6
 加上 I和 aVL
	LCA：回旋支
	左室高侧壁
	左室功能障碍、部分患者有房室结传导阻滞



	II、III、aVF
	RCA：后降支
	左室下壁和左室后壁
	低血压、对硝酸甘油和硫酸吗啡敏感



	V4
 R (II、III、aVF)
	RCA：近支
	右室、左室下壁和左室后壁
	低血压、结上性和房室结传导阻滞、心房纤颤 /心房扑动、 PAC和药物不良反应



	V1
 至 V4
 （显著压低）
	LCA回旋支或 RCA后降支
	左室后壁
	左室功能障碍






缩写：AV 表示房室；BBB 表示束支传导阻滞；CHF 表示充血性心力衰竭；ECG 表示心电图；LAD 表示左前降支；LCA 表示左冠状动脉；LV 表示左室；PAC 表示房性期前复合波；PVC 表示室性期前复合波；RCA 表示右冠状动脉；RV 表示右室。











ST段抬高型治疗：ß-受体阻滞剂和肝素







急性 ST 段抬高



可能的辅助治疗（切勿延误再灌注）



ß 阻滞剂



理论基础：
 可阻滞交感神经系统对心率的刺激和血管收缩。可减少心肌耗氧量及增加梗塞区域的心肌存活率，并可降低心室异位搏动和室颤的发生率。


警告：
 早期积极的 ß-受体阻滞剂治疗会对血流动力学不稳定的患者造成净危险，因而应加以避免。不得对出现下列任何情况的 STEMI 或 UA/NSTEMI 患者静脉给予 ß-受体阻滞剂：

• 中度至重度左室衰竭和肺水肿

• 心动过缓（心率 ＜60 次/分钟）

• 低血压（收缩压 ＜100 mm Hg）

• 有外周血流灌注不足的体征

• 二度或三度心脏传导阻滞

• 反应性气道病变


STEMI 和 UA/NSTEMI 的建议


• 对于未出现上述禁忌症中任何一种的患者，应在最初 24 小时内开始口服 ß-受体阻滞剂。

• 对于罹患高血压或快速型心律失常但未出现上述禁忌症中任何一种的 STEMI 患者，应在就诊时静脉给予 ß-受体阻滞剂。

• 对于在 STEMI 最初 24 小时内出现早期禁忌症的患者，应进行 ß-受体阻滞剂治疗候选资格再评估，以作为二级预防。中度或重度左室衰竭患者应接受 ß-受体阻滞剂治疗作为二级预防，并采用逐步调整剂量方案。


肝素治疗急性冠状动脉综合征



• STEMI 溶栓辅助治疗：
 至少进行 48 小时抗凝治疗，最好是在住院期间进行，最多 8 天。如果抗凝治疗进行 48 小时以上，推荐使用除普通肝素（UFH）以外的治疗方案。推荐的治疗方案包括

–UFH：首次推注 60 U/kg（最大剂量 4000 U），然后从静脉输注 12 U/kg/hr（最大剂量 1000 U/hr）开始，调整剂量以维持活化部分凝血活酶时间（aPTT）为 50 至 70 秒（疗程为 48 小时，或直到进行血管造影为止）。

–依诺肝素（如果男性血清肌酐 ＜2.5 mg/dL，女性 ＜2 mg/dL）：如果年龄 ＜75 岁，首次静脉推注 30 mg，15 分钟后每 12 小时皮下注射 1 mg/kg（仅对于前两次给药，最大剂量为 100 mg）。如果年龄 ≥75 岁，则不必推注首剂量，并且每 12 小时将皮下注射剂量减少 0.75 mg/kg（仅对于前两次给药，最大剂量为 75 mg）。如果在治疗期间，估计血清肌酐清除率 ＜30 mL/分钟（使用 Cockroft-Gault 公式），则不论年龄如何，皮下注射方案均为每 24 小时 1 mg/kg。

–最初接受依诺肝素治疗的患者不得换用 UFH，反之亦然，否则会增加出血风险。

–磺达肝素（如果血清肌酐 ＜3 mg/dL 且肌酐清除率 ≥30 mL/分钟）：静脉给予首剂量 2.5 mg；以后每 24 小时皮下注射 2.5 mg。住院期间应继续给予维持剂量，最多 8 天。


• UA/NSTEMI：对于高危至中危患者，应当在进行抗血小板治疗的同时联用抗凝治疗。初期有创干预策略：


–UFH：用法同上。

–依诺肝素：维持剂量：如果肌酐清除率 ≥30 mL/分钟，则每 12 小时皮下注射 1 mg/kg。如果肌酐清除率 ＜30 mL/分钟，则每 24 小时皮下注射 1 mg/kg。最初接受依诺肝素治疗的患者不得换用 UFH，反之亦然，否则会增加出血风险。

–磺达肝素：皮下注射 2.5 mg，每 24 小时一次。如果肌酐清除率 ＜30 mL/分钟，应禁用。

–比伐卢定：推注 0.1 mg/kg；每小时维持输注 0.25 mg/kg。











ST段抬高型治疗：再灌注评估







ST段抬高或新发或可能新发的 LBBB：再灌注评估



步骤 1：评估时间和风险


• 自症状出现以来经过的时间

• STEMI 风险（STEMI 患者的 TIMI 风险评分）

• 溶栓治疗的风险

• 将患者送到可熟练操作经皮冠状动脉介入（PCI）置管套装的机构所需的时间（从首次联系医疗机构/从进门至球囊扩张的时间）


步骤 2：选择再灌注（溶栓治疗或有创干预）策略


注意：如果在症状出现后 ≤3 小时内就诊，且没有延误进行 PCI，则两种策略均可采用。




	如果出现下列情况，通常首选溶栓治疗：
	如果出现下列情况，通常首选有创干预：



	•就诊早（症状出现的时间 ≤3小时）
	•就诊晚（症状出现的时间 ＞3小时）



	•有创干预策略无法进行（例如，不能入住可熟练进行 PCI的机构或难以建立血管通路）或将被延误

•从联系医疗机构至球囊扩张的时间或从进门至球囊扩张的时间 ＞90分钟
	•可入住能熟练进行 PCI的机构，并有外科支援

•从联系医疗机构至球囊扩张的时间或从进门至球囊扩张的时间 ＜90分钟



	•无溶栓治疗的禁忌症
	•存在溶栓治疗的禁忌症，包括出血和颅内出血 (ICH)的风险增加



	•发生 STEMI的危险性很高（例如，表现为休克或充血性心力衰竭）



	•尚未确诊 STEMI







直接 PCI 评估



在拥有业务熟练的医务人员且医疗经验丰富的高容量中心，恢复血管开放和正常血流的成功率 ＞90%



在下列情况下，进行直接 PCI 最有效：


• 心源性休克患者（＜75 岁），如果从出现休克到进行 PCI 的时间 ≤18 小时，而且从出现 ST 段抬高型梗死到进行 PCI 的时间 ≤36 小时。不过，高达 40% 的休克患者需要接受冠状动脉旁路移植术（CABG）作为最佳治疗。

• 某些 75 岁以上的 STEMI 和心源性休克患者。

• 患者出现再灌注的适应症，但存在溶栓治疗的禁忌症。


在具有下列特征的 PCI 中心，获得了最佳治疗效果：


• 高容量中心（每年进行的 PCI 手术超过 200 例；至少 36 例为直接 PCI）。

• 拥有专门技能、经验丰富的手术人员（每年进行的 PCI 手术超过 75 例）。

• 从首次联系医疗机构或急诊科就诊至球囊扩张的时间 ＜90 分钟。

• 90% 以上的病例达到正常的血流速度（TIMI 3 级），无紧急 CABG、卒中或死亡− 最大 ST 段抬高至少下降 50%（微血管再灌注）。











ST段抬高型治疗：溶栓治疗方案







溶栓治疗评估：评估适合性和风险益处比



早期治疗（从进门至用药的时间 ≤30 分钟）可限制梗塞范围，保护左室功能及降低死亡率。


• 虽然观察到持续症状出现后 12 小时内开始溶栓治疗仍可降低死亡率，但早期溶栓治疗可最大程度地提高心肌存活率。

• 在使用加速的重组组织型纤溶酶原激活剂（rtPA）治疗的患者中，54% 的患者达到正常血流；在使用链激酶和肝素治疗的患者中，33% 的患者达到正常血流。


对于下列患者，溶栓治疗最有效：


• 就诊早。

• 大面积梗塞。

• 发生大脑内出血的风险较低。


年龄和就诊晚相关的益处：


• 75岁以上患者的颅内出血风险增加，但绝对益处与年轻患者相似。

• 如果在症状出现后 12 至 24 小时就诊，通常不推荐使用溶栓治疗。


可能有害：


• ST段压低（可能有害且不应使用，除非有真性后壁 MI）。

• 疼痛发作后超过 24 小时的患者。

• 风险因素的数量（年龄 [≥65 岁]，体重轻 [＜70 kg]，初发高血压 [≥180/110 mm Hg]）可预测出血性卒中的发生频度：无风险因素 = 0.25%；3 项风险因素 = 2.5%。


溶栓治疗


摘自 2007 年美国心脏病学会/美国心脏协会治疗指南更新（ACC/AHA 2007 Focused Update）中“对 STEMI 患者使用溶栓治疗的禁忌症”一文
[1]




绝对禁忌症


• 任何颅内出血既往病史

• 已知有结构性脑血管病变（如动静脉畸形）

• 已知有恶性颅内肿瘤（原发性或转移性）

• 在 3 个月内出现缺血性卒中，但 3 小时内的急性缺血性卒中除外

• 疑似主动脉夹层

• 活动性出血或出血体质（月经除外）

• 在 3 个月内发生闭合性头部或颜面外伤


相对禁忌症


• 慢性、严重、不能有效控制的高血压病史

• 就诊时有无法控制的严重高血压（收缩压 ＞180 mm Hg 或舒张压 ＞110 mm Hg）
[2]



• 缺血性卒中超过 3 个月、痴呆或上述禁忌症中未提及的已知颅内疾病的既往病史

• 外伤或长时间（＞10 分钟）CPR 或大手术（＜3 周）

• 近期（在 2 至 4 周内）有内出血

• 无法压迫的血管穿刺

• 对于链激酶/阿尼普酶：曾使用这些药物（超过 5 天以前）或对这些药物有过敏史

• 妊娠

• 活动性消化性溃疡

• 正在使用抗凝剂：INR 越高，出血风险越大


注释


[1]以上内容仅作为临床决策的建议，可能未涵盖所有方面或不能视为决定性意见。

[2]可作为低危心肌梗塞患者的绝对禁忌症。











急性冠状动脉综合征：心脏标志物






[image: ]


修改自：ACC/AHA 2007 Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/Non–ST-Elevation Myocardial Infarction：Executive Summary.Circulation.2007；116：827；以及 Shapiro BP，Jaffe AS.Cardiac biomarkers.In：Murphy JG，Lloyd MA，eds.Mayo Clinic Cardiology：Concise Textbook.3rd ed.Rochester，MN：Mayo Clinic Scientific Press and Informa Healthcare USA；2007：773-779.


更新：AMI的通用定义


• 检测到心脏生物标志物（首选肌钙蛋白）水平的升降，其中至少一个测定值超过参考上限（URL）第 99 百分位值，以及至少以下一种情况：

–心肌缺血的症状

–心肌缺血的心电图改变：ST-T 变化或新发 LBBB

–病理性 Q 波的出现

–存活心肌丧失或新发局部室壁运动异常的影像学证据


心肌肌钙蛋白


• 在正常情况下，血清中无法检测到肌钙蛋白 I 和肌钙蛋白 T 等心肌特异性结构蛋白。肌钙蛋白水平增加的患者的血栓形成和微血管栓塞风险增大。

• 它是诊断 MI 的首选生物标志物。它的敏感性高于 CK-MB。它的水平超过人群平均值的第 99 百分位值时，具有诊断意义。

• 可检测出不稳定型心绞痛/NSTEMI 患者最轻微的心肌损伤。

− 当使用肌钙蛋白测定法时，30% 的无 ST 段抬高（否则会被诊断为不稳定型心绞痛）的患者有少量心肌损伤（例如，CK-MB 阴性）。

− 与上述心肌特异性标志物的水平未升高的患者相比，这些患者发生严重心脏不良事件的风险增加，但可能受益于新的治疗，如糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂。

• 有助于风险分层，原因是：对于血清肌钙蛋白浓度升高的患者，以后发生非致命性 MI 和心脏猝死的风险增加。

• 也可用于检测再梗塞。− 在发生梗塞后 7 至 14 天始终处于升高水平。


CK-MB


• 存在于骨骼肌和血清中，特异性不如肌钙蛋白。

• 它是再梗塞和再灌注无创评估的标志物。











急性冠状动脉综合征：不稳定型心绞痛/NSTEMI的风险分层







不稳定型心绞痛和非 ST 段抬高患者的 TIMI 风险评分：预测指标





	预测指标
	指标的分值
	定义



	
年龄 ≥65岁

	1
	



	
CAD的风险因素 ≥3项

	1
	风险因素：

• CAD家族史

•高血压

•高胆固醇血症

•糖尿病

•正在吸烟



	
在过去 7天内服用过阿司匹林

	1
	



	
近期的严重心绞痛症状

	1
	在过去 24小时内心绞痛事件 ≥2次



	
心脏标志物水平升高

	1
	CK-MB或心肌特异性肌钙蛋白水平



	
ST段偏移 ≥0.5 mm

	1
	ST段压低 ≥0.5 mm有意义； ＜20分钟的短暂性 ST段抬高 ≥0.5 mm具有高度危险，应视为 ST段压低予以治疗；将 ST段抬高 ＞1 mm超过 20分钟的患者归入 STEMI治疗类别。



	
既往冠状动脉狭窄 ≥50%

	1
	即使该信息未知，风险预测因素仍有效。









	计算出的 TIMI风险评分
	≤14天内出现 ≥ 1个主要终点 *的风险
	风险状态



	0或 1
	5%
	低



	2
	8%



	3
	13%
	中等



	4
	20%



	5
	26%
	高






*主要终点：死亡、新发或复发的 MI，或需要紧急血运重建。

Antman EM，Cohen M，Bernink PJLM，McCabe CH，Horacek T，Papuchis G，Mautner B，Corbalan R，Radley D，Braunwald E.The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation MI：a method for prognostication and therapeutic decision making.JAMA.2000；284：835-842.











急性冠状动脉综合征：不稳定型心绞痛/NSTEMI的风险分层







不稳定型心绞痛或 NSTEMI 患者的风险分层和治疗方案
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急性冠状动脉综合征：不稳定型心绞痛/NSTEMI治疗建议







有关糖蛋白IIb/IIIa抑制剂的建议



作用


• 可抑制血小板膜上的整合素糖蛋白 IIb/IIIa 受体。

• 可抑制启动血小板聚集的最终共同通路。


临床试验


• 虽然这些药物经常用作 PCI 的辅助治疗，但目前的资料尚不足以证明可在入院前或急诊科环境中对疑似 STEMI 或 UA/NSTEMI ACS 的患者常规使用糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂。


已批准的可用药物


• 阿昔单抗（ReoPro）：糖蛋白 IIb/IIIa 受体的鼠单克隆抗体。

• 埃替菲巴肽（Integrilin）：与受体结合的小分子环形七肽；半衰期短。

#NAME?

• 替罗非班（Aggrastat）：小分子非肽类，半衰期也短。


有关噻吩吡啶类药物（也称为 ADP 拮抗剂）的建议



氯吡格雷


对于年龄小于 75 岁的非 ST 段抬高型 ACS 和 STEMI 患者，建议给予氯吡格雷起始剂量 300 至 600 mg，而不论给药途径如何。

• 对于拟行 CABG 的患者，至少应暂停使用氯吡格雷 5 天，除非血运重建的紧迫性超过了大出血的危险性。

• 对于在 PCI 治疗期间接受支架植入的 ACS 患者，至少应按每日 75 mg 的剂量持续使用氯吡格雷 12 个月。

• 对于接受药物治疗的 UA/NSTEMI 患者，氯吡格雷（口服每日 75 mg）至少应使用 1 个月，最好是使用 1 年。

• 氯吡格雷适用于不能耐受阿司匹林的患者。


普拉格雷


对于经发现患有 UA/NSTEMI ACS 或 STEMI 且症状出现时间超过 12 小时（拟行 PCI 前）的患者，可在进行血管造影之后使用普拉格雷（口服起始剂量 60 mg）作为氯吡格雷的替代治疗。

• 不推荐用于已接受溶栓治疗的 STEMI 患者或进行血管造影之前的 UA/NSTEMI 患者。

• 对于经发现在初始症状出现后发生 STEMI 的时间 ≤12 小时且出血风险较小的患者，可在进行血管造影之前给予普拉格雷（口服起始剂量 60 mg）作为氯吡格雷的替代治疗。

• 对于拟行 CABG 的患者，至少应暂停使用普拉格雷 7 天，除非血运重建的紧迫性超过了大出血的危险性。

• 对于在 PCI 治疗期间接受支架植入的 ACS 患者，至少应按每日 10 mg 的剂量持续使用普拉格雷 12 个月。


替格雷洛


对于经发现患有 NSTEMI 或 STEMI 的并已接受早期有创干预的患者，可使用替格雷洛作为氯吡格雷的替代治疗。











与患者家属交流







将患者猝死的消息告知其家属


• 在与患者家属谈话之前，应尽可能多地获取关于患者及导致其死亡的情况的信息。应留意提及患者的姓名。

• 如果患者家属未接到通知，请给他们打电话。向他们说明，患者已在急诊科或重症监护病房收治，而且病情危重。应尽可能亲自（而不是打电话）告知家属患者过世的消息。

• 当患者家属到达时，请人将他们带到一个安静的地方。走进去，作自我介绍，然后坐下。与患者最亲近的家属交谈。保持目光接触，并使自己与家属处于同一身位（例如，坐下或站立时）。

• 请尽可能寻求社会工作者或牧师的援助。

• 简要说明导致患者死亡的情况。按照先后顺序概述事件。避免使用诸如“他已去世”、“她再也不能与我们在一起了”或“他已经离开了我们”等委婉的用语。而应使用“死亡”、“即将死亡”或“已死亡”等词语。

• 留点时间让家属接受患者已过世的消息。进行目光接触和身体接触。请使用 “You have my（our）sincere sympathy”（请接受我（我们）的诚挚慰问）等简单用语表达您的同情。

• 确定患者进行组织捐赠的适宜性以及捐赠的愿望（使用驾驶执照和病历）。如果可能，请与家属讨论相关事宜。

• 根据需要为提问和讨论留出足够的时间。必要时可多次回顾相关事件。

• 让家属有机会看望患者。让家属做好心理准备，面对将会看到的情景。如果患者仍与设备相连，请告知家属。设备必须保留在原位，以便进行法医鉴定或尸检。

• 预先确定接下来将有哪些情况及哪位人士将签署死亡证明书。如果医生不明白关于死亡证明书和遗体处理的政策，可能会给医院工作人员和家属带来负担。

• 主动提出联系患者的主治医生或家庭医生，并在出现其他疑问时及时予以回答。安排后续事宜及在悲痛期间的持续支持。


复苏期间患者家属在场的情况


根据美国和英国的调查显示，大部分家属都希望亲眼目睹医务人员对其亲人尝试进行复苏的过程。慢性疾病患者的父母及照护者通常比较熟悉医疗设备和急救程序，而且表现得较为镇定。在患者的临终时刻，即使家属没有任何医学背景，只要能够陪伴在患者身边，对其做临终告别，都是一件宽慰人心的事情。家属通常不会询问他们能否在场，但医务人员应尽量为他们提供这样的机会。最好是在实施复苏期间，派专人陪伴家属，解答他们的问题，说明情况，并安慰他们。

出现在复苏现场的患者亲属和朋友很少会提及外伤后回避行为和令人悲伤的症状，也很少会讲述侵入式成像过程。

如果在复苏施救期间有患者家属在场，复苏小组成员应高度留意。在复苏现场，应有一位熟悉复苏实施程序的小组成员负责回答家属的问题，安慰他们，并给予帮助。即使在复苏结局不佳的情况下，家属知道能在现场向患者做临终告别，对其给予安慰，并开始悲痛过程，也是令人宽慰的。











高级心血管生命支持药物







给药说明



外周静脉注射（IV）：
 在通过外周静脉导管给予复苏药物后，应静脉推注 20 mL 液体以使药物进入“中心”循环。然后抬高患者的手足 10 至 20 秒。




骨内注射（IO）：
 可由静脉注射途径给予的 ACLS 药物也可通过骨内途径给药。

}/hx}


气管内给药：
 首选静脉/骨内注射给药，原因是：这两种途径能提供更可靠的药物输送和药理作用。可通过气管内途径给予的药物会在下表中说明。气管内给药的最佳剂量尚未确定。通过气管导管给予的药物应用无菌水或生理盐水稀释到 5 至 10 mL。在滴入药物后，应提供几次正压呼吸。




	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
ACE 抑制剂


（血管紧张素转换酶抑制剂）

	
适应症


• ACE抑制剂可降低患者发生 AMI后的死亡率，并可改善左室功能障碍。它们有助于预防不良的左室重构，延迟心力衰竭的进展及减少猝死和 MI复发。

•应在出现症状后最初 24小时内口服 ACE抑制剂，并应长期持续用药（如果可以耐受）。

•对洋地黄或利尿剂无反应、无低血压的临床心力衰竭患者。

•出现 AMI临床体征，并伴有左室功能障碍。

•左室射血分数 ＜40%。
	
方法：
 ACE抑制剂治疗应从小剂量口服给药开始（某些剂型可以静脉给药），然后逐步增加剂量以便在 24至 48小时内达到全剂量。



对于不能耐受 ACE抑制剂的患者，应给予血管紧张素受体阻滞剂 (ARB)。



	依那普利
	所有 ACE 抑制剂的注意事项/禁忌症

• 孕妇禁用
 （可能导致胎儿损伤或死亡）。

• 血管性水肿患者禁用。

• 对 ACE 抑制剂过敏。

• 肾功能衰竭患者（男性肌酐 ＞2.5 mg/dL，女性肌酐＞2 mg/dL）减量。避免用于双侧肾动脉狭窄患者。

• 血钾 ＞5 mEq/L。

• 低血压（收缩压 ＜100 mm Hg 或较基础血压降低＞30 mm Hg）或低血容量患者禁用。

• 通常不在急诊科开始给药；而是在再灌注治疗已完成且血压稳定后 24 小时内开始给药。
	
依那普利（静脉剂型为依那普利拉）


• 口服：
 从单剂量 2.5 mg 开始。逐步加量至20 mg，口服，每日两次。

• 静脉注射
 ：在 5 分钟内静脉注射首剂量1.25 mg，然后每 6 小时静脉注射 1.25至 5 mg。

• 静脉剂型禁用于 STEMI 患者（可能出现低血压）。



	卡托普利
	
	
卡托普利，AMI 剂量


• 从口服单剂量 6.25 mg 开始。

• 加量至 25 mg，每日三次；如果可以耐受，再加量至 50 mg，每日三次。



	赖诺普利
	
	
赖诺普利，AMI 剂量


• 在出现症状后 24 小时内给予 5 mg，然后

• 24 小时后给予 5 mg，然后

• 48 小时后给予 10 mg，然后

• 10 mg，每日一次



	雷米普利
	
	
雷米普利


• 从口服单剂量 2.5 mg 开始。如果可以耐受，可逐步加量至 5 mg，口服，每日两次。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
腺苷

	
适应症


• 治疗稳定窄波群室上速的一线药物。可有效终止涉及房室结或窦房结的折返性室上速。

• 当做好电复律的准备时，可考虑用于不稳定窄波群折返性心动过速。

• 规则的单型性宽波群心动过速，被认为或以前被定义为折返性室上速。

• 不能转复心房纤颤、心房扑动或室速。

• 诊断性治疗方法：稳定窄波群室上速。

注意事项/禁忌症


• 禁用于毒物/药物诱发的心动过速或二度或三度心脏传导阻滞。

• 短暂的副作用包括脸红、胸痛或胸部紧迫感、短时心搏停止或心动过缓、心室异位。

• 对于服用茶碱或咖啡因的患者，疗效不佳（可能需要更大剂量）。

• 对于服用双嘧达莫或卡马西平的患者、心脏移植患者或已建立中心静脉通路的患者，可减量至 3 mg。

• 如果给予出现不规则的宽波群多形性心动过速/室速的患者，可能会导致病情恶化（包括低血压）。

• 在室上速终止后，常见短时窦性心动过缓和心室异位。

• 孕妇用药安全且有效。


	
静脉快速推注


• 在给药之前，将患者置于适度的头高位。

• 在 1 至 3 秒内快速推注首剂量 6 mg，接着推注 20 mL 生理盐水；然后抬高手足。

• 必要时，可在 1 至 2 分钟后给予第二剂(12 mg)。

注射方法


• 在给药期间，记录心律条图。

• 用 2 个不同的注射器分别吸取一剂腺苷和冲管用生理盐水。

• 将这两个注射器连接到最靠近患者的静脉注射接口。

• 在注射接口的上方夹住静脉输液管。

• 尽快地（1 至 3 秒）静脉推注完腺苷。

• 在腺苷注射器活塞上保持一定压力的同时，推注腺苷后尽快地推注生理盐水冲管。

• 松开静脉输液管。





	
二磷酸腺苷

二磷酸腺苷(ADP)

拮抗剂（噻吩吡啶类）

	
适应症


用于急性冠状动脉综合征 (ACS) 患者的辅助性抗血小板治疗。

注意事项/禁忌症


• 有病理性活动性出血的患者（如消化性溃疡）禁用。有出血风险的患者慎用。

• 普拉格雷禁用于有短暂性缺血发作 (TIA) 或卒中病史的患者；慎用于年龄≥75 岁或体重 ＜60 kg 的患者，原因是：他们发生致命性颅内出血的风险增加，而且使用该药物的益处尚不确定。


• 出现肝损伤的患者慎用。

• 如果拟行 CABG 时，应在 CABG 之前暂停使用 ADP拮抗剂 5 天（对于氯吡格雷）或 7 天（对于普拉格雷），除非血运重建的紧迫性超过了大出血的危险性。

	注意：在给予 ADP 拮抗剂（氯吡格雷、普拉格雷和替格雷洛）时，不 推荐联用起始剂量和维持剂量。



	
氯吡格雷
 (Plavix)

提供 75 mg 和300 mg 片剂
	
氯吡格雷


• 适用于 STEMI 患者或中危至高危非 ST 段抬高型 ACS 患者，包括同时接受溶栓治疗的患者。

• 适用于年龄 ≥75 岁患者的证据不足。

• 如果患者不能耐受阿司匹林，氯吡格雷可作为替代药物。
	
氯吡格雷


• 年龄 ＜75 岁的 STEMI 患者或中危至高危非UA/ST 段抬高型 ACS 患者：口服给予起始剂量 300 至 600 mg，然后口服维持剂量75 mg，每日一次；但在几天内不会达到完全疗效。

• 急诊科收治的不能耐受阿司匹林的疑似 ACS患者：起始剂量 300 mg。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
普拉格雷
 (Effient)

提供 5 mg 和 10 mg片剂
	
普拉格雷


• 对于出血风险较小的 NSTEMI 或 STEMI 患者，可在进行血管造影之后使用普拉格雷作为氯吡格雷的替代治疗。

• 不推荐用于已接受溶栓治疗的 STEMI 患者或进行血管造影之前的 NSTEMI 患者。

• 尚无足够资料证明可用于急诊科或入院前环境。


	
普拉格雷


• 年龄 ＜75 岁的已接受 PCI 治疗的 STEMI 或UA/NSTEMI 患者：口服起始剂量 60 mg，然后口服维持剂量 10 mg，每日一次；但在几天内不会达到完全疗效。

• 对于体重小于 60 kg 的患者，可考虑减量至 5 mg，口服，每日一次。



	
替格雷洛

	
替格雷洛


• 可用于接受早期有创干预的 NSTEMI 或 STEMI 患者。
	



	
胺碘酮

	胺碘酮是一种合成药物，可作用于钠、钾和钙通道，并具有阻滞 α 和 ß-肾上腺素能受体的特性。当给予起始剂量的胺碘酮时，患者必须住院。只有符合下述条件的医生才能开胺碘酮：在治疗致命性心律失常方面经验丰富，充分了解胺碘酮的风险和益处，并可以使用能够适当地监测胺碘酮治疗的效果和副作用的实验室设备。

适应症


由于该药物的使用伴有毒性，因而只有在进行适当的监测时，胺碘酮才适用于发生下列致命性心律失常的患者：

• 对电击、CPR 和血管加压药无反应的室颤/无脉性室速。

• 复发性、血流动力学不稳定的室速。

在专科医生的指导下，胺碘酮可用于治疗某些房性和室性心律失常。

警告：复杂的多重药物相互作用

	
对 CPR、电击和血管加压药无反应的室颤/室速心脏骤停


第一剂：300 mg 静脉/骨内推注。

第二剂（如有需要）：150 mg 静脉/骨内推注。

致命性心律失常


最大累积剂量：
 在 24 小时内静脉注射 2.2 g。

可通过如下方式给药：

• 快速输注：
 在最初 10 分钟内静脉注射150 mg (15 mg/分钟)。必要时，可每 10 分钟重复一次快速输注（静脉注射 150 mg）。

• 缓慢输注：
 在 6 小时内静脉输注 360 mg(1 mg/分钟)。

• 维持输注：
 在 18 小时内静脉输注 540 mg(0.5 mg/分钟)。

注意事项


• 快速输注可能导致低血压。

• 在临床试验中，24 小时内多次给药后累积剂量 ＞2.2 g 与严重低血压有关。

• 切勿同时给予可延长 QT 间期的其他药物（如普鲁卡因胺）。

• 终末消除期极长（半衰期长达 40 天）。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
氨吡酮

（请参阅“氨力农“部分）

	
	



	
阿司匹林

	
适应症


•可用于所有 ACS患者，特别是拟行再灌注治疗的患者，但阿司匹林过敏者除外。

•血栓素 A2可导致血小板聚集和动脉收缩，但阿司匹林可阻止血栓素 A2的形成这样可降低 ACS的总死亡率，并减少再梗塞和非致命性卒中的发生。

•任何出现提示缺血性疼痛症状（ “压迫感 ”、“沉重感 ”、 “压榨感 ”和 “紧缩感 ”）的患者。

注意事项 /禁忌症


•相对禁忌症为活动性溃疡或哮喘。

•已知对阿司匹林过敏的患者禁用。
	•尽快服用 160 mg至 325 mg非肠溶片剂（首选嚼服）。

•对于不能口服片剂的患者，可使用直肠栓剂 (300 mg)。



	
硫酸阿托品


可通过气管导管给药
	
适应症


• 治疗有症状的窦性心动过缓的一线药物。

• 对房室结传导阻滞或心室停搏可能有效。对结下传导阻滞（莫氏 II 型）无效。


• 常规用于如下情形：无脉性电活动或心搏停止不大可能通过治疗获得改善。

• 有机磷酸酯（如神经毒剂）中毒：可能需要相当大的剂量。

注意事项


• 心肌缺血和缺氧患者慎用。它会增加心肌需氧量。

• 避免用于体温过低的心动过缓患者。

• 对结下（II 型）房室传导阻滞和伴宽 QRS 波群的新发三度房室传导阻滞无效。（对于这些患者，可能会导致心率反常减慢）。请做好准备进行起搏或给予儿茶酚胺。）

• 如果阿托品剂量 ＜0.5 mg，可能导致心率反常减慢。
	
心动过缓（伴有或不伴有 ACS）


• 必要时，每 3 至 5 分钟静脉注射0.5 mg，但总剂量不得超过0.04 mg/kg（总共 3 mg）。

• 在严重的临床情况下，可使用更短的给药间隔（3 分钟）和更大的剂量。

有机磷酸酯中毒


可能需要相当大的剂量（2 至 4 mg 或更大）。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
ß阻滞剂

酒石酸美托洛尔

	
适应症（适用于所有 ß-受体阻滞剂）


• 可用于所有无禁忌症的疑似心肌梗塞和不稳定型心绞痛患者。它们都是有效的心绞痛治疗药物，可降低室颤的发生率。

• 可用作溶栓治疗的辅助药物。可减少非致命性再梗塞和复发性心肌缺血的发生。

• 在将室上性快速心律失常（折返性室上速、心房纤颤或心房扑动）转复为正常窦性心律或减慢心室反应（或两者皆有）方面，腺苷为一线药物， 而 ß-受体阻滞剂为二线药物。

• 对于心率增加、血压升高或两者皆有的 AMI 患者，可减轻心肌缺血和损伤。

• 拉贝洛尔推荐用于出血性和急性缺血性卒中的紧急抗高血压治疗。

注意事项/禁忌症（除非另有注明，适用于所有 ß-受

体阻滞剂）


• 对于血流动力学不稳定的患者，早期积极的 ß-受体阻滞剂治疗可能会造成危险。

• 切勿用于出现下列任何情况的 STEMI 患者：

– 心力衰竭征象。

– 心输出量低。

– 发生心源性休克的风险增加。

• 相当禁忌症包括 PR 间期 ＞0.24 秒、二度或三度心脏传导阻滞、活动性哮喘、反应性气道病变、严重的心动过缓、收缩压 ＜100 mm Hg。

• 与钙通道阻滞剂（如维拉帕米或地尔硫卓）同时静脉给药会导致严重的低血压和心动过缓/心脏传导阻滞。

• 在给药期间，监测心肺状态。

• 对于可卡因诱发的 ACS，禁用普萘洛尔，而且相对禁用其他 ß-受体阻滞剂。


	
酒石酸美托洛尔（AMI 治疗方案）


• 静脉注射首剂量：每隔 5 分钟缓慢静脉注射 5 mg，直至达到总剂量 15 mg。

• 静脉注射后的口服给药方案：50 mg 口服；逐步调整剂量至起效。



	
阿替洛尔

	
阿替洛尔（AMI 治疗方案）


• 在 5 分钟内静脉注射 5 mg。

• 等待 10 分钟，然后在 5 分钟内静脉注射第二剂 5 mg。

• 在 10 分钟后，如果患者耐受良好，可开始口服 50 mg；逐步调整剂量至起效。



	
普萘洛尔

	
普萘洛尔（适用 SVT）


• 在 1 分钟内给予 0.5 至 1 mg，必要时可重复给药，总剂量不超过 0.1 mg/kg。



	
艾司洛尔

	
艾司洛尔


• 在 1 分钟内给予 0.5 mg/kg (500 μg/kg)，然后每分钟输注 0.05 mg/kg (50 μg/kg)；最大速度：每分钟 0.3 mg/kg (300 μg/kg)。

• 如果给药 5 分钟后反应不充分，可重复推注0.5 mg/kg (500 μg/kg)，然后逐步调高输注速度至每分钟 0.2 mg/kg (200 μg/kg)。更大剂量不大可能对患者有益。

• 半衰期很短（2 至 9 分钟）。



	
拉贝洛尔

	
拉贝洛尔


• 在 1 至 2 分钟内，静脉推注 10 mg。

• 可以每 10 分钟重复推注一次或将剂量加倍，直至达到最大剂量 150 mg，或者推注首剂量，然后以 2 至 8 mg/分钟的速度输注。



	
氯化钙


10% 溶液相当于100 mg/mL
	
适应症


• 已知或疑似高钾血症（如肾功能衰竭）。

• 血离子钙过低（例如，在多次输血后）。

• 作为解毒剂，用于拮抗因钙通道阻滞剂或 ß-受体阻滞剂用药过量而产生的毒性作用（低血压和心律失常）。

注意事项


• 不得用作心脏停搏的常规治疗。

• 切勿与碳酸氢钠混合。
	
适应症


• 已知或疑似高钾血症（如肾功能衰竭）。

• 血离子钙过低（例如，在多次输血后）。

• 作为解毒剂，用于拮抗因钙通道阻滞剂或 ß-受体阻滞剂用药过量而产生的毒性作用（低血压和心律失常）。

注意事项


• 不得用作心脏停搏的常规治疗。

• 切勿与碳酸氢钠混合。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
氯吡格雷

（请参阅 “ ADP拮抗剂”部分）

	
	



	
地高辛特异性抗体治疗


地高辛抗体 Fab片段： Digibind (38 mg)或 DigiFab (40 mg)（每小瓶可结合约 0.5 mg地高辛）
	
适应症


伴有下列情况的地高辛中毒：

•致命性心律失常。

•休克或充血性心力衰竭。

•高钾血症（血钾水平 ＞5 mEq/L）。

•有症状患者的稳态血清浓度 ＞10至 15 ng/mL。

注意事项


•血清地高辛浓度将在地高辛抗体 Fab片段治疗后升高，因而不应用作继续治疗的指导。
	
慢性中毒


3至 5小瓶可能有效。

急性用药过量


•静脉剂量随服用的地高辛量而变化。请参阅 “ ACLS毒理学 ”部分。

•平均剂量为 10小瓶；可能需多达 20小瓶。

•详情请参阅药品说明书。



	
地高辛


1 或 2 mL 安瓿内提供 0.25 mg/mL或 0.1 mg/mL（总量为 0.1 至 0.5 mg）
	
适应症（用途可能有限）


• 减缓心房纤颤或心房扑动中的心室反应。

• 用作治疗折返性室上速的替代药物。

注意事项


• 毒性作用常见，经常并发严重的心律失常。

• 如果患者正在接受地高辛治疗，应避免进行电复律，除非病情危及生命；此时，请使用较低剂量 (10 至 20 J)。
	
静脉给药


• 起始剂量：在 5 分钟内静脉注射第一剂0.004 至 0.006 mg/kg (4 to 6 μg/kg)。随后推注第二剂和第三剂 0.002 至0.003 mg/kg (2 至 3 μg/kg)，每次给药间隔 4 至 8 小时（总起始剂量为 8 至12 μg/kg，分为若干等份在 8 至 16 小时内推注完）。

• 在静脉给药后 4 小时及口服给药后6 小时，才能检查地高辛水平。

• 监测心率和心电图。

• 维持剂量受到体重和肾功能的限制。

• 警告：
 胺碘酮相互作用。使用胺碘酮时，应将地高辛剂量减少 50%。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
地尔硫卓

	
适应症


• 控制心房纤颤和心房扑动时的心室率。有终止需房室结传导才能继续的折返性心律失常的可能。

• 作为腺苷的后续治疗，用于治疗血压适当的窄 QRS 波群的顽固性折返性室上速的患者。

注意事项


• 对于有原因不明的宽 QRS 波群的心动过速患者，或出现毒物/药物诱发的心动过速的患者，切勿使用钙通道阻滞剂。

• 避免对下列患者使用钙通道阻滞剂：预激综合征 (Wolff-Parkinson-WhiteSyndrome) 伴快速心房纤颤或心房扑动的患者，病态窦房结综合征患者，未装起搏器的房室传导阻滞患者。

• 警告：
 周围血管扩张作用可能导致血压下降（维拉帕米的降血压作用较地尔硫卓更大）。

• 避免用于正在接受 ß-受体阻滞剂口服用药的患者。

• 与 ß-受体阻滞剂同时静脉给药，可能导致严重的低血压和房室传导阻滞。


	
快速控制心率


• 在 2 分钟内静脉注射 15 至 20 mg(0.25 mg/kg)。

• 可在 15 分钟后，于另一条静脉通路在 2 分钟内注射 20 至 25 mg(0.35 mg/kg)。



维持输注


5 至 15 mg/h，逐步调高速度以达到生理学上适当的心率（可用 5% 的葡萄糖溶液或生理盐水稀释）。



	
多巴酚丁胺


静脉输注
	
适应症


• 考虑用于收缩压为 70 至 100 mm Hg 且无休克征象的泵问题（充血性心力衰竭、肺充血）。

注意事项/禁忌症


• 禁忌症：疑似或已知有毒物/药物诱发的休克。

• 避免用于收缩压 ＜100 mm Hg 且有休克征象的患者。

• 可能导致快速型心律失常、血压波动、头痛和恶心。

• 切勿与碳酸氢钠混合。
	
静脉给药


• 通常的输注速度为每分钟 2 至20 μg/kg。

• 逐步调高速度，使心率增加不超过基础心率的 10%。

• 建议进行血流动力学监测，以达到最佳效果。

• 老年患者的反应可能显著降低。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
多巴胺


静脉输注
	适应症

•作为治疗有症状心动过缓的二线药物（阿托品为一线药物）。

•用于出现休克征象和症状的低血压（收缩压 ≤70至 100 mm Hg）患者。

注意事项


•在开始给予多巴胺之前，应通过补充液体纠正低血容量。

•心源性休克伴发充血性心力衰竭的患者慎用。

•可能导致快速型心律失常和过度血管收缩。

•切勿与碳酸氢钠混合。
	
静脉给药


•通常的输注速度为每分钟 2至 20 μg/kg。

•逐步调高速度至患者有反应；然后逐步调低速度。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	溶栓剂
	
适应症


心脏停搏：
 尚无足够证据表明可推荐常规使用。

成人 AMI 患者（请参阅 “ACS“ 部分）：


• ST 段抬高（≥2 个邻近导联 ＞1 mm）或新发或可能新发的 LBBB。

• 出现 AMI 体征和症状时。

• 出现症状的时间 ≤12 小时。

• 有关对 STEMI 患者使用溶栓剂的指南，请参阅“急性冠状动脉综合征：STEMI溶栓备忘表“和“ST 段抬高型治疗：溶栓治疗方案“下的“溶栓治疗“部分。

急性缺血性卒中（请参阅“卒中“部分）：


（阿替普酶是唯一一种经批准用于治疗急性缺血性卒中的溶栓剂。）

• 突然发生局灶性神经功能缺失或意识变化（例如，面瘫、上肢偏移、言语异常）。

• 有关对哪些患者可根据症状出现的时间进行 rtPA 治疗的指南，请参阅“静脉注射rtPA 用于治疗急性缺血性卒中：适应症和禁忌症“。

有关成人 AMI 患者/急性缺血性卒中患者的注意事项和禁忌症


• 对于成人 AMI 患者，请参阅“急性冠状动脉综合征：STEMI 溶栓备忘表“和“ST 段抬高型治疗：溶栓治疗方案“下的“溶栓治疗“部分，以了解相关的适应症、注意事项和禁忌症。

• 对于急性缺血性卒中患者，请参阅“静脉注射 rtPA 用于治疗急性缺血性卒中：适应症和禁忌症“，以了解相关的适应症、注意事项和禁忌症。


	



	
阿替普酶重组物
 (Activase)；组织型纤溶酶原激活剂 (tPA)






50 和 100 mg 小瓶，用 无菌水重组成 1 mg/mL





对于所有 4 种药物，请插入两根外周静脉管路；其中一根专门用于给予溶栓剂
	
阿替普酶重组物 (rtPA)


推荐的总剂量视患者的体重而定。

STEMI：


• 加速输注（1.5 小时）

— 静脉推注 15 mg。

— 在随后 30 分钟内给予 0.75 mg/kg（不得超过 50 mg）。

— 然后在 60 分钟内给予 0.5 mg/kg（不得超过 35 mg）。

— 最大总剂量：100 mg。

急性缺血性卒中：


• 在 60 分钟内静脉输注 0.9 mg/kg（最大量 90 mg）。

• 在 1 分钟内静脉推注总剂量的 10% 作为首剂量。

• 在随后 60 分钟内，给予其余的 90%。



	
瑞替普酶重组物
 (Retavase)

10 U 小瓶，用无菌水重组成 1 U/mL
	
瑞替普酶重组物


• 在 2 分钟内，静脉推注第一个 10 U。

• 30 分钟后，在 2 分钟内静脉推注第二个 10 U。（在每次推注前后，应用生理盐水冲管。）



	
链激酶（溶栓酶）


重组成 1 mg/mL
	
链激酶


在 1 小时内输注 150 万 U。



	
替奈普酶 (TNKase)


50 mg 小瓶，用无菌水重组
	替奈普酶

• 推注，根据体重进行调整

— ＜60kg：给予 30 mg。

— 60 至 69 kg：给予 35 mg。

— 70 至 79 kg：给予 40 mg。

— 80 至 89 kg：给予 45 mg。

— ≥90 kg：给予 50 mg。

• 在 5 秒内，静脉推注一次。

• 不能与葡萄糖溶液一起使用。
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氟马西尼

	
适应症


单纯因苯二氮卓类药物使用过量所致的可逆性呼吸抑制和镇静作用。

注意事项


• 药效持续时间可能短于苯二氮卓类药物。

• 监测呼吸抑制复发。

• 禁用于疑似三环类药物使用过量的患者。

• 禁用于有癫痫倾向的患者、长期服用苯二氮卓类药物者及酗酒者。

• 禁用于未知药物使用过量的患者，或与已知可导致癫痫的药物（三环类抗抑郁药、可卡因、苯丙胺等）联用过量的患者。
	
第一剂


在 15 分钟内静脉注射 0.2 mg。

第二剂


在 30 秒内静脉注射 0.3 mg。如果反应不 充分，可给予第三剂。

第三剂


在 30 秒内静脉注射 0.5 mg。如果反应不充分，可每分钟重复注射一次，直到反应充分或总共给药 3 mg。
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呋塞米

	
适应症


• 用于对收缩压 ＞90 至 100 mm Hg 的急性肺水肿患者（无休克的体征和症状）的辅助治疗。

• 高血压急症。

注意事项


可能出现脱水、低血容量、低血压、低钾血症或其他电解质紊乱。
	
静脉给药


• 在 1 至 2 分钟内给予 0.5 至 1 mg/kg。

• 如果无反应，可将剂量加倍至2 mg/kg，在 1 至 2 分钟内缓慢注射。

• 用于伴有低血容量的新发肺水肿：剂量 ＜0.5 mg/kg。



	
胰高血糖素


1 mg 小瓶装粉剂

用提供的溶液重组
	
适应症


针对钙通道阻滞剂或 ß-受体阻滞剂所致毒性作用的辅助治疗。

注意事项


• 可能导致呕吐、高血糖症。
	
静脉输注


在 3 至 5 分钟内缓慢静脉注射 3 至10 mg，然后每小时输注 3 至 5 mg。
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糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂

	
适应症


这些药物可抑制血小板膜上的整合素糖蛋白IIb/IIIa 受体，从而能够抑制血小板聚集。

注意事项/禁忌症


在过去 30 天内出现活动性内出血或出血性疾病，有颅内出血或其他出血的病史，在 1 个月内接受过外科手术或遭受外伤，血小板计数 ＜150 000/mm3
 ，过敏以及同时使用另一种糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂（另请参阅“ACS：UA/NSTEMI 治疗”）。
	注意：有关目前的适应症、剂量和疗程，请参阅药品说明书。
 尚未确定最佳疗程。



	
阿昔单抗
 (ReoPro)
	
阿昔单抗适应症


经 FDA 批准可用于拟于 24 小时内进行 PCI的 NSTEMI 或不稳定型心绞痛患者。

阿昔单抗注意事项/禁忌症


必须与肝素一起使用。可与血小板不可逆地结合。血小板功能恢复需要 48 小时（再生）。重复给药可能导致过敏反应。
	
阿昔单抗


• PCI：
 静脉推注 0.25 mg/kg（在术前10 至 60 分钟），然后在 12 小时内每分钟静脉输注 0.125 μg/kg（最大速度10 μg/分钟）。

• 拟于 24 小时内进行 PCI 的 ACS：静脉推注 0.25 mg/kg，然后在 18 至 24 小时内按 10 μg/分钟静脉输注，在 PCI 完毕后 1 小时结束。
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埃替菲巴肽
 (Integrilin)
	
埃替菲巴肽适应症


适用于高危 UA/NSTEMI 患者及接受 PCI 的患者。

作用/注意事项


血小板功能在停药后 4 至 8 小时恢复。
	
埃替菲巴肽


• PCI：在 1 至 2 分钟内静脉推注180 μg/kg，然后开始每分钟静脉输注2 μg/kg ，并在 10 分钟后重复推注。

• 用于 PCI 的最大剂量（体重 121 kg 的患者）：推注 22.6 mg；每小时输注15 mg。

• 在 PCI 完毕后 18 至 24 小时内持续输注。

• 如果肌酐清除率 ＜50 mL/分钟，应将输注速度减慢 50%。



	
替罗非班
 (Aggrastat)
	
替罗非班适应症


适用于高危 UA/NSTEMI 患者及接受 PCI 的患者。

作用/注意事项


血小板功能在停药后 4 至 8 小时恢复。
	
替罗非班


• PCI：在 30 分钟内，每分钟静脉给药0.4 μg/kg，然后（在 PCI 完毕后18 至 24 小时内）每分钟静脉输注0.1 μg/kg。

• 如果肌酐清除率 ＜30 mL/分钟，应将输注速度减慢 50%。
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磺达肝素
 (Arixtra)
	
适应症


• 适用于 ACS 患者。

• 通过抑制因子 Xa 来抑制凝血酶的产生。

• 可用于肝素诱导的血小板减少症病史患者的抗凝治疗。

注意事项/禁忌症


• 出血可能会使治疗更为复杂。

• 肌酐清除率 ＜30 mL/分钟的患者禁用；肌酐清除率为 30 至 50 mL/分钟的患者慎用。

• 对于接受 PCI 的患者，导管源性血栓形成的风险增加；需要联用普通肝素。
	
STEMI 方案


• 静脉推注首剂量 2.5 mg，然后每24 小时皮下注射 2.5 mg，最多 8 天。

UA/NSTEMI 方案


• 皮下注射 2.5 mg，每 24 小时一次。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
普通肝素 (UFH)




浓度范围从 1000 至40000 IU/mL
	
适应症


• AMI 的辅助治疗。

• 从纤维蛋白特异性溶解酶（例如，阿替普酶、瑞替普酶和替奈普酶）开始肝素治疗。

注意事项/禁忌症


• 与纤维蛋白溶解治疗的禁忌症相同：活动性出血；近期颅内、脊柱内或眼科手术；严重的高血压；出血性疾病；胃肠道出血。

• 当与纤维蛋白溶解治疗一起使用时，剂量和实验室目标要适当。

• 如果患者的血小板计数为或降至 100000，或有肝素诱导性血小板减少症病史，切勿使用。对于这些患者，请考虑使用直接抗凝血酶药物。请参阅下页有关比伐卢定的部分。
	
UFH 静脉输注－STEMI


• 初始推注量 60 IU/kg（最大推注量：4000 IU）。

• 以每小时 12 U/kg 的速度持续输注，四舍五入到最接近的 50U（初始输注速度：1000 U/h）。

• 调整剂量以维持 aPTT 为对照值（约 50 至 70 秒）的 1.5 至 2 倍，持续 48 小时或直至进行血管造影术。

• 首先在 3 小时后检查 aPTT，随后每6 小时检查一次，直到病情稳定为止，然后每天检查一次。

• 请遵循所在机构的肝素治疗方案。

• 每天检查血小板计数。

UFH 静脉输注－UA/NSTEMI


• 初始推注量 60 IU/kg。最大剂量：4000 IU。

• 每小时 12 IU/kg。最大初始剂量：每小时 1000 IU。

• 请遵循所在机构的治疗方案（参见ACS 中的肝素部分）。
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低分子量

肝素(LMWH)

	
适应症


适用于 ACS 患者，特别是不稳定性心绞痛/NSTEMI 患者。这些药物通过抑制因子 Xa来抑制凝血酶的产生，还可通过与抗凝血酶III 形成复合物而间接地抑制凝血酶生成。这些药物不会被肝素结合蛋白中和。

注意事项


• 任何 LMWH 治疗均可并发出血。禁用于对肝素或猪产品过敏或对药物有过敏史的患者。依诺肝素特别慎用于 II 型肝素诱导性血小板减少症患者。

• 对肾功能不全者，请调整剂量。

• 禁用于血小板计数＜100 000 的患者。对于这些患者，请考虑使用直接抗凝血酶药物。

肝素的中和


颅内出血或危及生命的出血：给予鱼精蛋白；请参阅药品说明书。
	
STEMI 方案


• 依诺肝素

— 年龄 ＜75 岁且肌酐清除率正常的患者：首次静脉推注 30 mg，15 分钟后皮下注射第二剂 1 mg/kg，每 12 小时重复一次（对于前两次给药，最大剂量为100 mg）。

— 年龄 ≥75 岁：取消首次静脉推注，每12 小时皮下注射 0.75 mg/kg（对于前两次给药，最大剂量为 75 mg）。

— 对于肌酐清除率 ＜30 mL/分钟的患者，每 24 小时皮下注射 1 mg/kg。



UA/NSTEMI 方案


• 依诺肝素：静脉负荷剂量为静脉推注30 mg。维持剂量为 1 mg/kg，每 12 小时皮下注射一次。对于肌酐清除率 ＜30 mL/分钟的患者，每 24 小时皮下注射一次。

• 比伐卢定：静脉推注 0.1 mg/kg；然后开始以每小时 0.25 mg/kg 的速度输注。
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伊布利特


选择的干预是直流电复律
	
适应症


治疗室上性心律失常，包括持续时间≤48 小时的房颤和房扑。作用持续时间短。有效转复持续时间相对短暂的房颤或房扑。

注意事项/禁忌症


禁忌症：切勿用于 QTC ＞440 毫秒的患者。约 2% 至 5% 的患者发生室性心律失常（多形性室速，包括尖端扭转型室速）。在给药期间和给药后 4 至 6 小时内，持续监测心电图是否出现心律失常并就近准备好除颤器。左室功能严重受损的患者出现心律失常的危险性最大。
	
体重 ≥60 kg 的成人剂量


1 mg (10 mL)，在 10 分钟内静脉给药（稀释或未稀释）。可在 10 分钟后，以相同的速度给予第二剂。

体重 ＜60 kg 的成人剂量


在 10 分钟内静脉注射首剂量 0.01 mg/kg。
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氨力农


 磷酸二酯酶抑制剂
	
适应症


对利尿剂、血管扩张剂和传统的正性肌力药没有反应的重度充血性心力衰竭。

注意事项


• 切勿与葡萄糖溶液或其他药物混合。

• 可能导致快速型心律失常、低血压或血小板减少症。

• 可加速心肌缺血。
	
静脉负荷剂量和输注


• 在 2 至 3 分钟内注射 0.75 mg/kg（不得超过 1 mg/kg）。对左室功能障碍（例如，复苏后）患者，在 10 至15 分钟内给予负荷剂量。

• 随后以每分钟 5 至 15 μg/kg 输注，并调整剂量达到临床效果。

• 可在 30 分钟后给予另一推注剂量。

• 需要进行血液动力学监测。

• 肌酐清除率 ＜10 mL/分钟：将剂量减少25% 至 50%。
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异丙肾上腺素


静脉输注
	
适应症


• 在治疗有症状的心动过缓时，如果不能获得体外起搏器，则可慎重地用作一种暂时措施。

• 对硫酸镁无反应的顽固性扭转型室速。

• 暂时控制心脏移植患者的心动过缓（对阿托品无反应的去神经心脏）。

• ß-阻滞剂中毒。

注意事项


• 切勿用于治疗心脏停搏。

• 将增加心肌需氧量，从而可加重心肌缺血。

• 切勿与肾上腺素合用；可能造成室颤/室速。

• 切勿用于毒物/药物诱导性休克患者（ß-阻滞剂中毒除外）。

• 对 ß-阻滞剂中毒患者可能使用较大剂量。
	
静脉给药


• 以 2 至 10 μg/分钟的速度输注。

• 调整剂量至产生足够的心率。

• 对扭转型室速患者，请调整剂量增加心率到室速被抑制。
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利多卡因


可通过气管导管给药
	
适应症


• 对由于室颤/室速造成的心脏停搏，可替代胺碘酮。

• 心室功能保持不变的稳定单形性室速。

• 当缺血得以治疗和电解质平衡得以纠正时，基线 QT 间期正常和左室功能保持不变的稳定多形性室速。

• 如果有疑似的扭转型室速，可用于基线QT 间期延长的稳定多形性室速。



注意事项


• 禁忌症：
 禁止预防性用于 AMI 患者。

• 当出现肝功能损害或左室功能障碍时，应减少维持剂量（而非起始剂量）。

• 如果出现中毒征象，立即停止输注。
	
由室颤/室速造成的心脏停搏


• 初始剂量：1 - 1.5 mg/kg 静脉/骨内注射。

• 对顽固性室颤，可静脉推注另一剂量0.5 至 0.75 mg/kg，在 5 至 10 分钟后重复给药；最多 3 剂或总共 3 mg/kg。



灌注性心律失常


对稳定性室速、类型不确定的宽波群心动过速和严重的异位：

• 剂量范围为 0.5 至 0.75 mg/kg，且可使用高达 1 至 1.5 mg/kg。

• 每 5 至 10 分钟重复给予 0.5 至0.75 mg/kg；最大总剂量：3 mg/kg。



维持输注


速度为每分钟 1 至 4 mg（每分钟 30 至50 μg/kg）。
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硫酸镁

	
适应症


• 仅当出现扭转型室速或疑似低镁血症时，才推荐用于心脏停搏患者。

• 由于洋地黄中毒而导致的致命性室性心律失常。

• 不推荐常规用于住院的 AMI 患者。



注意事项


• 快速给药偶尔出现血压下降。

• 慎用于肾功能衰竭患者。
	
心脏停搏（由于低镁血症或扭转型室速而导致）


1 至 2 g（2 至 4 mL 50% 溶液），用10 mL 5%葡萄糖溶液稀释后静脉/骨内注射。

有脉性扭转型室速或伴发低镁血症的AMI


• 负荷剂量为 1 至 2 g，与 50 至 100 mL5% 葡萄糖溶液混合后，在 5 至 60 分钟内静脉注射。

• 随后以 0.5 至 1 g/h 的速度静脉注射（调整剂量至控制扭转型室速）。



	
甘露醇




浓度：5%、10%、15%、20% 和 25%
	
适应症


在处理神经学紧急事件时，用于控制颅内压升高。



注意事项


• 监测液体状态和血清渗透压（不得超过310 mOsm/kg）。

• 慎用于肾功能衰竭患者，因为可能导致液体超负荷。
	
静脉给药


• 在 5 至 10 分钟内，通过管路过滤器给予 0.5 至 1 g/kg。

• 根据需要，可每 4 至 6 小时再次给予0.25 至 2 g/kg。

• 与氧合和通气支持一起使用。
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米力农




半衰期短于氨力农
	
适应症


心肌功能障碍及体循环和肺循环血管阻力增加，包括：

• 心血管手术后患儿出现的充血性心力衰竭。

• 伴有体循环血管阻力增加的休克。



注意事项


可能造成恶心、呕吐、低血压，尤其是在血容量不足的患者中。与氨力农相比，半衰期较短、对血小板的影响较小，但发生室性心律失常的危险性较高。在肾功能衰竭和心输出量下降的患者中，药物可能累积；减少肾功能衰竭患者的剂量。
	
起始剂量


50 μg/kg，在 10 分钟内静脉给予负荷剂量。





静脉输注


• 每分钟 0.375 至 0.75μg/kg。

• 需要进行血液动力学监测。

• 减少肾功能损害患者的剂量。



	
硫酸吗啡

	
适应症


• 对硝酸酯类药物无反应的 ACS 胸痛。

• 急性心源性肺水肿（如果血压满意）。



注意事项


• 缓慢给药，并调整剂量至发挥作用。

• 可能导致呼吸抑制。

• 可使血容量不足的患者出现低血压。

• 右室梗塞患者慎用。

• 可使用纳洛酮逆转（静脉注射 0.04至 2 mg）。
	
静脉给药


• STEMI：静脉给予 2 至 4 mg。可以每 5 至 15 分钟再静脉给予 2 至 8 mg。麻醉剂选择。

• UA/NSTEMI：当且仅当硝酸酯类药物

不能缓解症状或症状复发时静脉给予

1 - 5 mg。此类患者慎用。



	
盐酸纳洛酮




可通过气管导管给药
	
适应症


对吸氧和通气支持无反应的、因阿片制剂中毒所致的呼吸和神经功能抑制。

注意事项


• 可能导致重度阿片制剂停药反应，包括当给予大剂量时出现高血压危象和肺水肿（推荐从小剂量开始逐步调整剂量）。

• 半衰期短于麻醉剂，可能需要重复给药。

• 监测呼吸抑制复发。

• 很少报导发生过敏反应。

• 在给予纳洛酮之前辅助通气，避免刺激交感神经。

• 避免用于哌替啶诱导的癫痫。
	
给药


• 典型静脉剂量为 0.04 至 0.4 mg，可逐步调整剂量直到通气充分。

• 使用较大剂量以完全逆转麻醉剂的作用。

• 可在短期内（＜10 分钟）给予最高6 至 10 mg。

• 如果无需完全逆转（例如，因使用镇静剂而导致呼吸抑制），可每 2 至 3 分钟重复使用一次较小剂量 0.04 mg。

• 肌肉/皮下注射：0.4 至 0.8 mg。

• 对于慢性阿片类物质成瘾患者，应使用较小剂量并缓慢调整剂量。
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尼卡地平
 (Cardene)



钙通道阻滞剂
	
适应症


• 高血压急症。

• 在进行溶栓治疗之前使血压降至＜185/110 mm Hg。



注意事项/禁忌症


• 避免血压快速降低。

• 存在广泛性冠心病患者可能发生反射性心动过速或增加心绞痛。

• 避免在存在重度主动脉瓣狭窄患者中应用。

• 切勿与碳酸氢钠或乳酸林格氏液混合。
	
高血压急症


• 初次输注速率为每小时 5 mg，每 5-15 分钟可增加 2.5 mg 至最大每小时 15 mg。

• 一旦达到理想血压即可将输注速率降至每小时 3 mg。



	
硝酸甘油




供应为静脉注射剂型、舌下含服片剂和喷雾剂。
	
适应症


• 疑似缺血性疼痛的初始抗心绞痛药物。

• 用于 AMI 和 CHF 患者、大范围前壁梗塞患者、持续性或复发性缺血患者或高血压患者最初 24 至 48 小时的治疗。

• 持续用于（超过 48 小时）心绞痛复发或持续肺充血患者（推荐无硝酸酯浓度期）。

• 伴发 ACS 的高血压次急症。

禁忌症


• 低血压（收缩压 ＜90 mm Hg 或较基础血压降低 ≥30 mm Hg）。

• 严重的心动过缓 (＜50 bpm) 或心动过速(＞100 bpm)。

• 右室梗塞。

• 使用磷酸二酯酶抑制剂治疗勃起功能障碍（例如，在 24 小时内用过西地那非和伐地那非，在 48 小时之内用过他达那非）。

注意事项


• 一般对于有 AMI 迹象且血压正常的患者，应避免使收缩压降至低于 110 mm Hg。如果患者有高血压，应避免使平均动脉压 (MAP) 下降超过 25%（与初始 MAP相比）。

• 切勿与其他药物混合使用。

• 用药时，患者应当坐位或卧位。

• 切勿晃动喷雾剂，因为这将影响测量的剂量。
	
静脉给药


• 静脉推注：
 12.5 至 25 μg（如果未给予舌下含服或喷雾）。

• 输注：
 以 10 μg/分钟的速度开始。调整剂量至发挥作用，每 3 至 5 分钟增加10 μg/分钟，直至达到预期效应。常用最高上限为 200 μg/分钟。

— 紧急情况的途径选择。

舌下途径


• 1 片 (0.3 至 0.4 mg)，每隔 5 分钟重复，共 3 剂。

• 每隔 5 分钟给予 1 至 2 喷（0.5 至1 秒钟）（每喷提供 0.4 mg）。15 分钟内，最多可给予 3 喷。

• 注意：在使用一剂片剂或舌下喷雾剂之后，如果疼痛没有缓解或疼痛加剧，应嘱患者联系 EMS。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
硝普盐（硝普钠）

	
适应症


• 高血压危象。

• 减少心力衰竭和急性肺水肿患者的后负荷。

• 减少急性主动脉瓣或二尖瓣反流患者的后负荷。

注意事项


• 可能导致低血压、硫氰酸中毒和二氧化碳潴留。

• 可逆转肺病患者的缺氧性肺血管收缩，加重肺内分流，导致低氧血症。

• 其他副作用包括头痛、恶心、呕吐和腹部绞痛。

• 禁用于近期使用过磷酸二酯酶抑制剂用来治疗勃起功能障碍的患者（如西地那非）。
	
静脉给药


• 将 50 或 100 mg 加入到 250 mL 5%葡萄糖溶液中。（请参考您所在机构的药物政策。）

• 以每分钟 0.1 μg/kg 的速度开始，每 3 至 5 分钟逐渐加量至达到预期效应（通常最高到每分钟 5 μg/kg，但可能需要更高剂量，直到 10 μg/kg）。

• 使用输液泵；进行血液动力学监测以达到最佳安全性。

• 将在 1 至 2 分钟内产生作用。

• 对光敏感；用不透明材料遮盖药物容器和输液管。
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去甲肾上腺素

	
适应症


• 严重的心源性休克和血流动力学上明显的低血压（收缩压 ＜70 mm Hg），而且总外周阻力低。

• 治疗缺血性心脏病和休克的最后使用的药物。



注意事项


• 增加心肌需氧量；升高血压和加快心率。

• 可能导致心律失常。慎用于急性缺血患者；监测心输出量。

• 外渗可导致组织坏死。

• 如果发生外渗，请将 5 至 10 mg 酚妥拉明加入 10 至15 mL 盐水中；局部浸润外渗部位。

• 相对禁忌症为低血容量。
	
静脉给药（唯一途径）


• 初始输注速度：每分钟 0.1 至0.5 μg/kg（对于 70 kg 体重患者：每分钟 7 至 35 μg）；可逐步调整剂量至患者有反应。

• 切勿在给予碱性液体的相同静脉注射管路内给药。

• 毒物/药物诱导性低血压可能需要较大剂量，以达到充分灌注。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	装置
	流速
	O2
 (%)



	
吸氧




通过给气装置，由便携式容器或安装好的固定式氧气源给予
	
适应症


• 任何疑似的心肺紧急情况。

• 主诉呼吸短促和疑似的缺血性疼痛。

• 对于 ACS：可以对所有患者吸氧，直到病情稳定为止。如果有肺充血或持续缺血，或者血氧饱和度 ＜94%，应持续吸氧。

• 用于疑似卒中和低氧血症、动脉血氧不饱和（血氧饱和度 ＜94%）或血氧饱和度未知的患者。可考虑给予非低氧血症患者。

• 复苏后自主循环恢复 (ROSC) 之后：使用最低吸入氧浓度以使血氧饱和度 ≥94%。如果有设备，为避免高血氧，当血氧饱和度为 100% 时应降低氧流量，而维持饱和度 ≥94%。

注意事项


• 当用于已知依赖于低氧呼吸装置的肺病患者（很罕见）时，应密切观察。

• 在低心输出量状态、血管收缩或暴露于一氧化碳时，脉搏血氧饱和度可能不准确。
	鼻导管
	1-6 L每分钟
	21-44



	文丘里面罩
	4-12L每分钟
	24-50



	部分再呼吸式面罩


	6-10 L每分钟
	35-60



	带贮气囊的非再呼吸性氧气面罩
	6-15 L每分钟
	60-100



	带非再呼吸式“尾管“的气囊面罩
	15 L每分钟
	95-100



	
注意：
 脉搏血氧饱和度是定量给氧以维持生理学氧饱和度的有用方法（请参阅“注意事项“）。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
普鲁卡因胺

	
适应症


• 对治疗各种心律失常有效，包括 QT 间期正常和左室功能保持不变的稳定单形性室速。

• 如果血压稳定，可用于治疗腺苷和迷走神经刺激不能控制的折返性室上速。

• 原因不明的稳定宽波群心动过速。

• 预激综合征患者的快速房颤。



注意事项


• 如果存在心功能或肾功能障碍，应将最大总剂量减少至 12 mg/kg，维持输注减慢至 1 至 2 mg/分钟。

• 致心律失常，尤其是在 AMI、低钾血症或低镁血症时。

• 可能诱导左室功能损害患者出现低血压。

• 与可延长 QT 间期的其他药物（如胺碘酮）联用时，应慎重。建议咨询专科医生。
	
复发性室颤/室速


• 20 mg/分钟，静脉输注（最大总剂量：17 mg/kg）。

• 在紧急情况下，最高可以给予 50 mg/分钟直至总剂量为 17 mg/kg。



其他适应症


• 以 20 mg/分钟的速度静脉输注，直到出现以下一种情况：

— 心律失常得以抑制。

— 低血压。

— QRS 波群增宽 ＞50%。

— 已给予总剂量 17 mg/kg。

• 用于心脏停搏，但需要缓慢输注，且疗效不确定。



维持输注


1 至 4 mg/分钟（用 5% 葡萄糖溶液或生理盐水稀释）。如果存在肾功能不全，应减少剂量。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
碳酸氢钠

	
适应症


• 已知存在高钾血症。

• 已知存在对碳酸氢钠有反应的酸中毒；例如，糖尿病酮症酸中毒、三环类抗抑郁药或阿司匹林药物过量、可卡因或苯海拉明。

• 提供有效通气的长时间复苏；在长时间心脏停搏后恢复自主循环。

• 在高碳酸性酸中毒时无用或无效（例如，没有插管的心脏停搏和心肺复苏）。

注意事项


• 足够的通气和 CPR，而非碳酸氢钠，才是心脏停搏的主要“缓冲剂“。

• 不推荐在心脏停搏患者中常规使用。
	
静脉给药


• 1 mEq/kg，静脉推注。

• 如果可迅速获得，请利用动脉血气分析指导碳酸氢钠治疗（经计算的碱缺乏或碳酸氢根浓度）。在心脏停搏期间，动脉血气分析结果不是酸中毒的可靠指标。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
索他洛尔




寻求专科医生意见
	
适应症


在美国，口服剂型的索他洛尔被批准用于治疗室性和房性心律失常。



注意事项/禁忌症


• 应当避免用于低灌注患者，因为该药具有显著的负性肌力作用。

• 不良反应包括心动过缓、低血压和心律失常（扭转型室速）。

• 慎与可延长 QT 间期的其他药物（例如，普鲁卡因胺、胺碘酮）合用。

• 可能对肾功能损害患者造成毒性伤害；肌酐清除率 ＜40 mL/分钟患者禁用。
	
静脉给药


• 1 至 1.5 mg/kg。

• 检查医院输注速率方案。包装内页推荐缓慢输注，但是文献支持在 5 分钟或更短时间内快速输注，剂量为1.5 mg/kg。



	
噻吩吡啶类药物

（请参阅 ADP 拮抗剂部分）

	
	



	
溶栓剂

（请参阅溶栓剂部分）

	
	









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
血管加压素




可通过气管导管给药
	
适应症


• 在治疗成人患者的电击复律难以纠正的室颤时，可用作肾上腺素的替代加压药。

• 在心搏停止和无脉性电活动时，作为肾上腺素的替代药物可能有效。

• 在血管扩张性休克（例如，脓毒症休克）时，作为血液动力学支持措施可能有效。



注意事项/禁忌症


• 有效的外周血管收缩剂。外周血管阻力增加可能引起心脏缺血和心绞痛。

• 不推荐用于患冠状动脉疾病的有反应患者。
	
静脉给药


心脏停搏：静脉/骨内推注40 U 可代替第一或第二剂肾上腺素。心脏停搏期间，可每 3 至 5 分钟给予一次肾上腺素。



血管扩张性休克：
 以 0.02 至 0.04 U/分钟的速度持续输注。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	成人剂量



	
维拉帕米

	
适应症


• 终止窄 QRS 波、血压适当和左室功能保持不变的折返性室上速的可选择药物（首选腺苷）。

• 可控制房颤、房扑或多源性房速患者的心室反应。

注意事项


• 仅用于出现窄波群折返性室上速或已知有室上性心律失常的患者。

• 勿用于原因不明的宽 QRS 波心动过速，避免用于预激综合征和房颤患者、病态窦房结综合征患者，或无起搏器的二度或三度房室传导阻滞患者。

• 可能减弱心肌收缩力，可导致外周血管舒张和低血压。静脉输注钙离子可能可以恢复中毒患者的血压。

• 在静脉给药的同时静脉注射 ß-阻滞剂，可能导致严重的低血压。特别慎用于口服 ß- 阻滞剂的患者。
	
静脉给药


• 第一剂：2.5 至 5 mg，在 2 分钟内静脉推注（在年龄较大的患者中推注3 分钟）。

• 第二剂：5 至 10 mg，如果需要，每 15 至 30 分钟重复给药。最大总剂量：20 mg。

• 可选剂量：每 15 分钟推注 5 mg，直至达总剂量 30 mg。
















急性冠状动脉综合征：有用的计算公式









	有用的计算值和公式



	计算值
	公式
	意见



	阴离子间隙（血清浓度单位 mEq/L）
	[Na+
 ] – ([Cl–
 ] + [HCO3
 –
 ])
	正常范围： 10至 15 mEq/L。

阴离子间隙 ＞15提示代谢性酸中毒。



	渗透间隙
	渗透压测量值
 –渗透压计算值
 正常值 = ＜10
	渗透间隙通常 ＜10。

如果渗透间隙 ＞10，疑似存在未知的渗透活性物质。



	计算的渗透压 (mOsm/L)
	(2 × [Na+
 ]）+（[血糖 ] ÷ 18) + ([血清尿素氮 ] ÷ 2.8)
	简明地提供有效的渗透压。

正常范围： 272至 300 mOsm/L。



	游离水总缺失量 (L)
	([image: ]


TBWL
 =（0.6男性
 或 0.5女性
 ） ×体重 kg

	用于计算需水量，以纠正高钾血症时的水缺乏。









	有用的计算值和公式



	计算值
	公式
	意见



	钠缺失量（总量，单位 mEq）
	([Na+
 ]预期
 – [Na+
 ]测量
 ) × TBWL


TBWL
 = (0.6男性
 或 0.5女性
 )×体重 kg

	在部分使用 3%盐水治疗重度低钠血症时，计算钠缺失量（每升 3%盐水含 513 mEq钠）。

计划升高血钠：

•无症状：每小时 0.5 mEq/L

•神经学症状：每小时 1 mEq/LL，直到症状得到控制

•癫痫：每小时 2至 4 mEq/L，直到癫痫得到控制



	pH预测值的测定
	(40 – Pco2
 ) × 0.008 = pH相比 7.4的差值
	从 40 mm Hg开始， Pco2每失代偿性改变 1 mm Hg，pH值将改变 0.008。



测得的 pH值小于预测的 pH值：存在代谢性酸中毒。



测得的 pH值大于预测的 pH值：存在代谢性碱中毒。
















急性冠状动脉综合征：治疗高钾血症







高钾血症紧急治疗和治疗程序





	治疗
	剂量
	作用机制
	起效时间
	效果持续时间



	钙
	•氯化钙 (10%)：静脉注射 5至 10 mL

•葡萄糖酸钙 (10%)：静脉注射 15至 30 mL
	•对抗高钾血症在细胞膜的毒性作用
	• 1至 3分钟
	• 30至 60分钟



	碳酸氢钠
	•首先静脉注射 50 mEq

•可在 15分钟后重复给药
	•重新分布：细胞内转移
	• 5至 10分钟
	• 1至 2小时



	胰岛素和葡萄糖（每 5 g葡萄糖使用 2 U胰岛素）
	•静脉注射 10 U普通胰岛素，加上 25 g葡萄糖（ 50 mL 5%葡萄糖溶液）
	•重新分布：细胞内转移
	• 30分钟
	• 4至 6小时



	沙丁胺醇气雾剂
	•在 15分钟内给予 10至 20 mg

•可重复
	•重新分布：细胞内转移
	• 15分钟
	• 15至 90分钟



	呋塞米利尿
	• 40至 80 mg，静脉推注
	•从体内清除
	•在利尿开始时
	•直到利尿结束



	阳离子交换树脂（降钾树脂）
	• 15至 50 g，口服或加山梨醇灌肠
	•从体内清除
	• 1至 2小时
	• 4至 6小时



	腹膜透析或血液透析
	•根据您所在机构制定的治疗方案
	•从体内清除
	•在透析开始时
	•在透析结束时
















ACLS毒理学







常见中毒综合征
[1]




尽可能联系医学毒理学家或中毒控制中心（例如，在美国可拨打电话 1-800-222-1222），以获得对于疑似重度中毒患者的治疗建议。




	心脏指征



	
心动过速和/或高血压


• 苯丙胺

• 抗胆碱能药物

• 抗组胺药物

• 可卡因

• 茶碱/咖啡因

• 戒断状态
	
心动过缓和/或低血压


• ß-受体阻滞剂

• 钙通道阻滞剂

• 可乐定

• 地高辛和相关糖甙

• 有机磷酸酯类及氨基甲酸酯类
	
心脏传导延迟（宽 QRS）


• 可卡因

• 三环类抗抑郁药

• 局部麻醉剂

• 丙氧芬

• Vaughan Williams分类法 Ia 和 Ic药物（例如奎尼丁、氟卡尼）



	中枢神经系统 /代谢指征



	
癫痫


• 三环类抗抑郁药

• 异烟肼

• 选择性和非选择性去甲肾上腺素再摄取抑制剂（如安非他酮）

• 戒断状态
	
中枢神经系统与呼吸系统


• 抗抑郁药（重度）

• 苯二氮卓类

• 一氧化碳

• 乙醇

• 甲醇

• 阿片类药物

• 口服降血糖药
	
代谢性酸中毒


• 氰化物

• 乙二醇

• 铁

• 二甲双胍

• 甲醇

• 水杨酸

*提供部分鉴别诊断列表。







关于毒物摄入心血管急救治疗中所用解毒剂给药剂量的快速指南


尽可能联系医学毒理学家或中毒控制中心（例如，在美国可拨打电话 1-800-222-1222），以便在给药前获得治疗建议。




	解毒剂
	常见适应症：毒性原因
	成人剂量 
[2]


	儿童剂量 
[3]



请勿超过成人剂量。

	注意



	阿托品
	• ß-受体阻滞剂

•钙通道阻滞剂

•可乐定

•地高辛
	每 2-3分钟静脉输注 0.5-1 mg
	每 2-3分钟静脉输注 0.02 mg/kg（最低剂量为 0.1 mg）
	用于血流动力学显著性心动过缓。有机磷或氨基甲酸酯类中毒通常需要更高剂量。



	钙
	• ß-受体阻滞剂

•钙通道阻滞剂
	•氯化钙 (10%)：静脉注射 1至 2 g (10至 20 mL)

•葡萄糖酸钙 (10%)：静脉注射 3至 6 g (30至 60 mL)

•在给予首剂量后，继续每小时输注一次相同剂量
	•氯化钙 (10%)：静脉注射 20 mg/kg (0.2 mL/kg)

•葡萄糖酸钙 (10%)：静脉注射 60 mg/kg (0.6 mL/kg)

•在给予首剂量后，继续每小时输注一次相同剂量
	用于低血压。在使用外周静脉输注时，特别是对于儿童，应尽量避免使用氯化钙。钙通道阻滞剂过量时需服用更高剂量（小心使用并监测血清钙浓度）。







关于毒物摄入心血管急救治疗中所用解毒剂给药剂量的快速指南（续）





	解毒剂
	常见适应症：毒性原因
	成人剂量 
[4]


	儿童剂量 
[5]



请勿超过成人剂量。

	注意



	地高辛免疫 Fab
	•地高辛和相关糖甙
	
•如果已知摄入的地高辛量：
 每摄入 0.5 mg地高辛，静脉输注 1小瓶。

•如果摄入的地高辛量未知或已知地高辛浓度慢性中毒：


[image: ]


•剂量和浓度未知，心血管虚脱
 ：静脉输注 10-20安瓿
	



	氟马西尼
	•苯二氮卓类
	0.2 mg，每 15秒静脉注射一次，总剂量最高为 3 mg
	每 15秒静脉注射 0.01 mg/kg，总剂量不超过 0.05 mg/kg
	对于过量程度未知，疑似 TCA过量或苯二氮卓类依赖型患者，由于存在诱发癫痫发作风险，不可使用。



	胰高血糖素
	• ß阻滞剂

•钙通道阻滞剂
	静脉推注 3-10 mg，然后静脉推注每小时 3-5 mg
	静脉推注 0.05至 0.15 mg/kg，然后以每小时 0.05至 0.10 mg/kg的速度静脉输注
	推注经常导致呕吐。



	羟钴胺素
	•氰化物
	静脉注射 5 g
	静脉 70 mg/kg
	在 100 mL生理盐水中稀释；15分钟内输注。毒理学家或其它专科医生可能在硫代硫酸钠之后应用。（分开静脉给予）。



	脂肪乳
	•局部麻醉剂

•钙通道阻滞剂

• ß-受体阻滞剂

•其它药物
	静脉推注 1.5 mL/kg 20%长链脂肪酸溶液，然后静脉输注 30-60分钟，每分钟 0.25 mL/kg
	



	胰岛素
	• ß-受体阻滞剂

•钙通道阻滞剂
	静脉推注 1 U/kg，然后每小时静脉输注 0.5-1 U/kg，根据血压调整剂量
	给予胰岛素与 0.5 g/kg葡萄糖。以每小时 0.5 g/kg的速度开始输注葡萄糖，并经常检查血糖水平。促使钾回到细胞内，以维持血钾水平处在 2.5至 2.8 mEq/L之间。







关于毒物摄入心血管急救治疗中所用解毒剂给药剂量的快速指南（续）





	解毒剂
	常见适应症：毒性原因
	成人剂量 
[6]


	儿童剂量 
[7]



请勿超过成人剂量。

	注意



	纳洛酮
	•阿片类药物
	静脉注射 0.04至 0.4 mg；每 2至 3分钟重复给药一次，然后可视需要增加剂量，最大剂量为 10 mg
	静脉注射 0.1 mg/kg（每次给药不超过 2 mg）每 2至 3分钟重复给药一次。为部分逆转呼吸抑制（例如，手术中给予镇静剂），可静脉注射 0.001至 0.005 mg/kg (1至 5 μg/kg)。逐步调整剂量至起效。
	仅用于呼吸抑制或气道反射丧失。也可采用肌肉注射、骨内注射、鼻内或气管内给药。



	碳酸氢钠
	•三环类抗抑郁药
	静脉给予 1 mEq/kg（1 mL/kg 8.4%溶液）；首次给药后考虑输注
	按需重复操作直至 QRS变窄。避免钠 ＞155 mEq/L或 pH ＞7.55。

对于低龄儿童，应稀释后给药。



	亚硝酸钠
	•氰化物
	在 3至 5分钟内静脉给予 300 mg（10 mL 3%溶液）
	3-5分钟内静脉给予 10 mg/kg（0.33 mL/kg 10%溶液）
	如可以，首选羟钴胺而非亚硝酸钠。可以给予吸入性亚硝酸异戊酯作为缓解方法，同时建立血管通路。给予硫代硫酸钠后给药。对于贫血儿童，需降低剂量。



	硫代硫酸钠
	•氰化物
	在 10分钟内静脉给予 12.5 g（50 mL 25%溶液）
	在 10分钟内静脉注射 400 mg/kg（按 1.65 mL/kg剂量注射 25%溶液）
	采用独立于羟钴胺的静脉给药方式。

考虑寻求专科医生指导。







注释


[1]提供部分鉴别诊断列表。

[2]通常，这些剂量与其它心血管急救情况下使用的剂量不同。尚未确定多种适应症的最佳剂量；以上剂量可能并非最佳剂量。大多数解毒剂可按需重复给予以达到和维持所需临床疗效。除非另有注明，骨内给药也可使用静脉给药剂量。如需获得关于具体给药剂量的建议，请联系医学毒理学家，致电中毒控制中心（例如，在美国可拨打电话：1-800-222-1222）或参阅书面治疗指南。

[3]通常，这些剂量与其它心血管急救情况下使用的剂量不同。尚未确定多种适应症的最佳剂量；以上剂量可能并非最佳剂量。大多数解毒剂可按需重复给予以达到和维持所需临床疗效。除非另有注明，骨内给药也可使用静脉给药剂量。如需获得关于具体给药剂量的建议，请联系医学毒理学家，致电中毒控制中心（例如，在美国可拨打电话：1-800-222-1222）或参阅书面治疗指南。

[4]通常，这些剂量与其它心血管急救情况下使用的剂量不同。尚未确定多种适应症的最佳剂量；以上剂量可能并非最佳剂量。大多数解毒剂可按需重复给予以达到和维持所需临床疗效。除非另有注明，骨内给药也可使用静脉给药剂量。如需获得关于具体给药剂量的建议，请联系医学毒理学家，致电中毒控制中心（例如，在美国可拨打电话：1-800-222-1222）或参阅书面治疗指南。

[5]通常，这些剂量与其它心血管急救情况下使用的剂量不同。尚未确定多种适应症的最佳剂量；以上剂量可能并非最佳剂量。大多数解毒剂可按需重复给予以达到和维持所需临床疗效。除非另有注明，骨内给药也可使用静脉给药剂量。如需获得关于具体给药剂量的建议，请联系医学毒理学家，致电中毒控制中心（例如，在美国可拨打电话：1-800-222-1222）或参阅书面治疗指南。

[6]通常，这些剂量与其它心血管急救情况下使用的剂量不同。尚未确定多种适应症的最佳剂量；以上剂量可能并非最佳剂量。大多数解毒剂可按需重复给予以达到和维持所需临床疗效。除非另有注明，骨内给药也可使用静脉给药剂量。如需获得关于具体给药剂量的建议，请联系医学毒理学家，致电中毒控制中心（例如，在美国可拨打电话：1-800-222-1222）或参阅书面治疗指南。

[7]通常，这些剂量与其它心血管急救情况下使用的剂量不同。尚未确定多种适应症的最佳剂量；以上剂量可能并非最佳剂量。大多数解毒剂可按需重复给予以达到和维持所需临床疗效。除非另有注明，骨内给药也可使用静脉给药剂量。如需获得关于具体给药剂量的建议，请联系医学毒理学家，致电中毒控制中心（例如，在美国可拨打电话：1-800-222-1222）或参阅书面治疗指南。











快速顺序插管







气管插管前设备检查表





	❑
	一般注意事项（手套、面罩和防护眼镜）



	❑
	心电监护仪、脉搏血氧计和血压检测装置



	❑
	持续波形二氧化碳监测装置或者，如无此装置，则呼吸末 CO2
 监测装置（定性）或食管探测器（吸出技术）



	❑
	静脉和骨内输注设备



	❑
	供氧，气囊面罩（适当型号）



	❑
	经口 /气管吸引设备（适当尺寸）；确认设备运行正常



	❑
	经口及鼻咽气道（适当型号）



	❑
	患者用气管导管（各种尺寸），带导丝且实际尺寸与预期尺寸相差 0.5 mm（内径）



	❑
	喉镜（弯形和直形）和 /或可视喉镜；准备备用喉镜



	❑
	10 mL注射器，用于测试气管导管球囊充气



	❑
	胶带或气管插管固定器



	❑
	将毛巾、床单或垫子置于头下或躯干下以调整气道位置



	❑
	棘手的气道处理或预期并发症所需的抢救设备（如声门上气道，经气管通气和 /或环甲膜切开设备）







RSI 方案





	
预防准备

	1.获得简要病史，并进行重点体检。

2.准备设备、监护仪、人员及药品。

3.如果无疑似颈部受伤，请置于 “鼻吸气 ”体位。如果疑似颈部受伤，请固定颈椎。



	
预先吸氧

	4.通过面罩预先给予 100%的氧气（首选非再呼吸式面罩）。如果必需提供通气辅助，应缓慢通气。



	
术前用药

	5.酌情进行术前用药；用药后，请等待药物发挥足够效力。



	
药物镇静 /麻醉 /神经肌肉阻断及保护 /定位

	6.静脉推注镇静剂或麻醉剂。

7.静脉推注给予神经肌肉阻滞剂。

8.应用环状软骨加压法。

9.评估呼吸暂停、下颚松弛以及无运动（患者足够松弛，可进行插管）。



	
放置气管插管

	10.进行气管插管。如果插管期间氧合不足，停止喉镜检查，开始气囊面罩通气。监测脉搏血氧仪，确保氧合充足。重新尝试插管。完成插管后，给球囊充气至最小闭合量。如果未能成功完成插管，准备放置抢救气道。



	
确认放置

	11.通过以下方法确认气管插管位置

　•直接看到导管通过声门

　•随每次通气（双侧）胸廓起伏

　• 5点听诊：前胸（左右），左右腋中线，及上腹部（上腹部无呼吸声）；寻找导管上的水蒸气

　•采用定量连续波形二氧化碳监测来检测呼吸末 CO2，如果无波形二氧化碳监测，可使用呼气末 CO2监测仪或食管监测仪（吸出技术）

　•监测氧合（氧合重组间接证据）



	
插管后管理

	12.预防滑脱：

　•使用胶带或气管插管固定器

　•继续固定颈椎

　•继续给予镇静剂；如需要，给予肌肉松弛剂

　•检查球囊充气压







快速顺序插管中使用的药物





	药物
	静脉或骨内推注
[1]


	起效
	时间
	副作用
	意见



	术前用药



	
阿托品

	0.01-0.02 mg/kg（最小： 0.1 mg；最大单剂量： 0.5 mg）
	1-2分钟
	2-4小时
	心动过速，激惹，剂量 ＜0.1 mg

会出现反常性

心动过缓
	止涎药

抑制对缺氧、喉镜和琥珀胆碱产生的心动

过缓反应

可能会导致瞳孔放大



	
格隆溴铵

	0.005-0.01 mg/kg（最大： 0.2 mg）
	1-2分钟
	4-6小时
	心动过速
	止涎药

抑制对缺氧、喉镜和琥珀胆碱产生的心动

过缓反应



	
利多卡因

	1-2 mg/kg（最大： 100 mg）
	1-2分钟
	10-20分钟
	心肌和中枢神经系统抑制

高剂量导致癫痫发作
	可能降低 RSI期间的 ICP

可能减少异丙酚注射痛苦



	镇静剂 /麻醉剂



	
依托咪酯

	0.2-0.4 mg/kg注意事项：仅限单次给药，对于休克患者，可考虑给予负荷剂量的氢化可的松
	＜1分钟
	5-10分钟
	肌阵挛性活动

抑制可的松合成的作用长达 12小时
	超短效

无镇痛作用

减少大脑代谢速率和 ICP

通常维持血流动力学稳定

避免常规用于疑似脓毒血症休克患者



	
枸橼酸芬太尼

	2-5 μg/kg
	1-3分钟
	30-60分钟
	大剂量快速输注可能导致胸壁僵直
	组胺释放最小值

（特别是较高剂量或与咪唑安定联用）



	
氯胺酮

	1-2 mg/kg
	30-60秒
	10-20分钟
	高血压、心动过速

分泌增加和喉痉挛

急症及幻觉
	分离麻醉剂

有限呼吸抑制

支气管扩张剂

可能造成儿茶酚胺耗竭患者心肌抑制

在潜在或 ICP增加患者中谨慎使用






缩写：BP 表示血压；CNS 表示中枢神经系统；ICP 表示颅内压；IO 表示骨内；IV 表示血管内。


快速顺序插管中使用的药物（续）





	药物
	静脉或骨内推注
[2]


	起效
	时间
	副作用
	意见



	镇静剂 /麻醉剂（续）



	
咪唑安定

	0.1-0.3 mg/kg（最大单剂量： 10 mg）
	2-5分钟
	15-30分钟
	低血压
	与催眠药和巴比妥类药物联用会加重低血压

无镇痛作用

失忆症



	
异丙酚

	1-2 mg/kg
	＜1分钟
	5-10分钟
	低血压，特别是在血容量不足的患者中静脉点滴时疼痛
	无镇痛作用

作用持续时间非常短

气道反应性比巴比妥类药物低

减少大脑代谢速率和 ICP

利多卡因可能减少输注疼痛

不推荐用于对鸡蛋 /大豆过敏的患者



	
硫喷妥钠

	2-5 mg/kg
	20-40秒
	5-10分钟
	负性肌力作用

低血压
	超短效巴比妥类药物

减少大脑代谢速率和 ICP

无镇痛作用






缩写：ICP 表示颅内压；IO 表示骨内；IV 表示血管内。


注释


[1]所提供的剂量仅供参考。实际剂量可能视患者临床状况的变化而异。

[2]所提供的剂量仅供参考。实际剂量可能视患者临床状况的变化而异。











ACLS中二氧化碳图描计







描计二氧化碳图以确认气管导管位置


[image: ]


二氧化碳监测追踪显示呼气末氧化碳（Petco2）mm Hg（纵轴）在插管过程中随时间变化。患者插管后，检测呼气末二氧化碳，确认气管插管安置正确。Petco2 在呼吸周期中有变化，呼气末达到最大值。


描计二氧化碳图以监测复苏措施的效果


[image: ]


第二台二氧化碳监测仪显示 Petco2 mm Hg（纵轴）随时间变化。患者插管并接受 CPR。注意通气速率约为每分钟 8-10 次呼吸。连续进行胸外按压，速率稍快于 100 次/分钟，但在此描记上不可见。开始第一分钟内 Petco2 低于 12.5 mm Hg，说明血流非常低。在第二分钟和第三分钟内 Petco2 增至12.5 - 25 mm Hg，与血流随复苏进程增加相一致。在第四分钟自主循环恢复（ROSC）。Petco2 急剧上升（正好出现于第四条竖线后）直至超过 40 mm Hg 说明自主循环恢复（ROSC），这也符合血流量显著改善的特点。









新生儿复苏




新生儿复苏：初步评估和稳定、生命体征和阿普伽评分（Apgar　Score）




新生儿复苏


理想状态下，新生儿复苏应由受过专业培训的人员在设备完善的产房或新生儿监护室内进行。这些复苏技能在美国儿科学会（AAP）和美国心脏协会（AHA）的新生儿复苏计划（NRP）中进行教授
 。这里提供一些关于新生儿初步评估和初步稳定优先级别等方面的信息。确保婴儿的肺通气充分是新生儿复苏中最重要和最有效的操作。


初步评估和稳定


[image: ]



出生后动脉导管前 SPO2
 （右上肢动脉血氧饱和度）





	1分钟　60%-65%
	4分钟　75%-80%



	2分钟　65%-70%
	5分钟　80%-85%



	3分钟　70%-75%
	10分钟　85%-95%






这些范围为 Dawson et al 报告的四分位差数值的近似值（Dawson JA，Kamlin COF，Vento M，Wong C，Cole TJ，Donath SM，Davis PG，Morley CJ.Defining the reference range for oxygen saturation for infants after birth.Pediatrics.2010；125：e1340-e1347）并作出调整以提供容易记住的目标值。


阿普伽评分（Apgar Score）





	指征
	0
	1
	2



	
肤色

	青紫或苍白
	身体粉红，四肢青紫（手足发绀）
	全部粉红



	
心率

	无
	缓慢（ ＜100次/分钟）
	＞100次/分钟



	
反应能力（针对导管插入鼻孔、触觉刺激）

	无反应
	面部扭曲
	哭泣或主动回缩



	
肌张力

	微弱
	略微屈曲
	主动运动



	
呼吸

	无
	微弱的哭泣，通气不足
	良好，啼哭






图片和阿普伽评分表复制并少量修改自：Kattwinkel J，ed.Textbook of Neonatal Resuscitation.5th ed.Elk Grove Village，IL：American Academy of Pediatrics and American Heart Association；2006.











产房复苏概述概述新生儿
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新生儿复苏比率、设备和药物







初步心肺复苏



通气频率：
 如果没有同时进行按压，则为 40 - 60 次/分钟。


按压速率：
 120 次/分钟（90 次按压，中间穿插 30 次通气）。


按压－通气比率：
 3：1（通气时暂停按压）。


药物（肾上腺素、扩容药）：
 以 100% 的氧气充分通气并进行胸外按压，但心率仍 ＜60 次/分钟时使用。


根据婴儿的胎龄和体重，估算适当的气管导管规格和置入深度





	体重 (g)
	孕龄（周）
	喉镜片
	气管插管尺寸 (mm) /导管尺寸
	置入深度距上唇 (cm)



	低于 1000
	＜28
	0
	2.5/5F或 6F
	6.5-7.0



	1000-2000
	28-34
	0
	3.0/6F或 8F
	7.0-8.0



	2000-3000
	34-38
	0-1
	3.5/8F
	8.0-9.0



	＞3000
	＞38
	1
	3.5-4.0/8F
	＞9.0







新生儿复苏期间或之后使用的药物





	药物
	剂量 /途径
[1]


	浓度
	体重 (kg)
	IV/IO总容量 (mL)
	注意事项



	
肾上腺素

	IV/IO（UVC为首选途径） 0.01-0.03 mg/kg不推荐使用更高的 IV/IO剂量气管内给药剂量 0.05-0.1 mg/kg
	1:10 000
	1

2

3

4
	0.1-0.3

0.2-0.6

0.3-0.9

0.4-1.2
	迅速给予。

如果心率低于 60次，则每 3-5分钟重复给予一次按压。



	
扩容剂


等渗晶体（生理盐水）或血液
	10 mL/kg IV/IO
	
	1

2

3

4
	10

20

30

40
	休克时使用。

在 5至 10分钟内给予。

每次推注后重新评估。



	
恢复生命体征后的特别考虑：




	
碳酸氢钠


（4.2%溶液）
	1 -2 mEq/kg IV/IO
	0.5 mEq/mL（4.2%溶液）
	1

2

3

4
	2-4

4-8

6-12

8-16
	仅适用于长时间的复苏。

仅在新生儿有效通气时使用。

缓慢推注，至少 2分钟。



	
葡萄糖


（10%溶液）
	0.2 g/kg，随后为每小时 5 mL/kg D10 IV/IO输注
	0.1 g/mL
	1

2

3

4
	2

4

6

8
	适用于血糖 ＜40 mg/dL。

推注 20分钟后检查血糖。






缩写：HR，心率；IV/IO，静脉/骨内给药；UVC，脐静脉导管；Wt，体重。


注释


[1]气管内给药可能不会产生有效的药物血浆浓度，因此应当尽快建立血管通路。气管内途径给药剂量需要比静脉/骨内给药剂量更大。









儿科高级生命支持




儿科高级生命支持：初步评估




儿科高级生命支持


儿童的原发性心脏停搏远少于成人。儿童发生的心脏停搏通常是由于呼吸或心血管功能的进行性恶化而导致。
 为预防心搏骤停发生，应尽早识别并治疗呼吸衰竭、呼吸停止和休克。


指示需要进行快速评估和可能需要心肺支持的情况


• 呼吸不规则或频率 ＞60 次/分钟

• 心率范围（尤其是当与低灌注有关时）— ≤2 岁的儿童：＜80/分钟或 ＞180/分钟— ＞2 岁的儿童：＜60/分钟或 ＞160/分钟

• 低灌注，并伴有远端脉搏微弱或消失

• 呼吸运动增加（吸气性凹陷、鼻翼扇动、喉鸣）

• 发绀或氧合血红蛋白饱和度下降

• 意识水平改变（不寻常的易激惹或嗜睡，或对父母或疼痛刺激无反应）

• 惊厥发作

• 发热，并出现瘀点

• 外伤

• 累及体表面积 10% 以上的烧伤


儿童生命体征





	儿童生命体征



	
心率（每分钟）
[1]






	年龄
	清醒心率
	平均值
	睡眠心率



	新生儿至 3个月
	85至 205
	140
	80至 160



	3个月至 2岁
	100至 190
	130
	75至 160



	2至 10岁
	60至 140
	80
	60至 90



	＞10岁
	60至 100
	75
	50至 900



	
呼吸频率（次 /分钟） 
[2]






	年龄
	频率
	
	



	婴儿
	30至 60
	
	



	幼儿
	24至 40
	
	



	学龄前儿童
	22至 34
	
	



	学龄儿童
	18至 30
	
	



	青少年
	12至 16
	
	



	
血压（BP）
[3]






	• 1 至 10 岁儿童的典型收缩压（第 50 百分位值）：90 +（年龄×2）mm Hg



	• 1 至 10 岁儿童的收缩压下限（第 5 百分位值）：70 +（年龄×2）mm Hg



	• 10 岁以上儿童的正常收缩压下限：约 90 mm Hg



	• 典型平均动脉压（第 50 百分位值）：55 +（年龄×1.5）







注释


[1]修改自：Gillette PC，Garson A Jr，Crawford F，Ross B，Ziegler V，Buckles D.Dysrhythmias.In：Adams FH，Emmanouilides GC，Reimenschneider TA，eds.Moss' Heart Disease in Infants，Children，and Adolescents.4th ed.Baltimore，MD：Williams ＆ Wilkins；1989：925-939.

[2]复制自：Hazinski MF.Children are different.In：Hazinski MF.Manual of Pediatric Critical Care.St Louis，MO：Mosby；1999：1-13，Elsevier 版权所有。复制自：Hazinski MF.Children are different.In：Hazinski MF.Nursing Care of the Critically Ill Child.2nd ed.St Louis，MO：Mosby-Year Book；1992：1-17，Elsevier 版权所有。

[3]Haque IU，Zaritsky AL.Analysis of the evidence for the lower limit of systolic and mean arterial pressure in children.Pediatr Crit Care Med.2007；8（2）：138-144.











儿科医务人员基础生命支持流程图
[1]
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高质量 CPR


• 速率至少 100/分钟

• 按压幅度至少达到胸廓厚度的1/3：婴儿约 4 cm （1½ 英寸），儿童约压缩 5 cm（2 英寸）

• 每次按压后胸壁完全回弹

• 尽量减少胸外按压的中断

• 避免过度通气


注释


[1]虚线边框的文本框的内容仅由医务人员执行，非医务人员施救者不执行。











伴有低灌注的有脉性儿科心动过速流程图






[image: ]



呼吸与循环障碍


• 低血压

• 急性意识状态改变

• 休克征象


剂量/详细信息



肾上腺素骨内/静脉注射剂量：


0.01 mg/kg（浓度 1：10000 为 0.1 mL/kg）。每 3 至 5 分钟重复给药一次。如果无骨内/静脉给药通路，但已放置气管导管，可气管内给予：0.1 mg/kg（0.1 mL/kg，1：1000）。


阿托品骨内/静脉给药：


0.02 mg/kg。可重复一次。最小剂量为 0.1 mg，最大单剂量为 0.5 mg。











儿科心搏骤停流程图
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剂量/详细信息



CPR 质量


• 用力按压（胸廓厚度 ≥1/3）和快速按压（速率至少 100 次/分钟），并让胸廓完全回弹

• 尽量减少胸外按压的中断

• 避免过度通气

• 每 2 分钟交换一次按压职责。

• 如果未建立高级气道，按压－通气比率为 15：2。如果已建立高级气道，每分钟给予 8 至 10 次人工呼吸，同时不间断胸外按压


电击能量除颤时


第一次电击 2 J/kg，第二次电击 4 J/kg，后续电击 ≥4 J/kg，最大不超过 10 J/kg 或成人剂量。


药物治疗



• 肾上腺素骨内/静脉给药：


0.01 mg/kg（1：10000，0.1 mL/Kg）。每 3-5 分钟重复一次。如果未建立骨内/静脉给药通路，可气管内给药：0.1 mg/kg（1：1000，0.1 mL/kg）。


• 胺碘酮骨内/静脉注射剂量：


心脏停搏期间推注 5 mg/kg。无反应室颤/无脉性室性心动过速情况下，可最多重复 2 次。


高级气道


• 气管内插管或声门上气道

• 波形二氧化碳监测仪确认和监测气管内插管位置

• 建立高级气道后，每 6 至 8 秒给予一次人工呼吸（每分钟 8 至 10 次）。


恢复自主循环（ROSC）


• 脉搏和血压

• 监测到自主动脉压


可逆性病因


-低
 血容量

-缺
 氧

-氢
 离子（酸中毒）

-低
 血糖

-低
 钾血症/高钾血症

-体
 温过低

-张
 力性气胸

-心
 包填塞

-毒
 素

-血
 栓（肺）

-血
 栓（冠状动脉）











伴有低灌注的有脉性儿科心动过速流程图
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剂量/详细信息



同步电复律：


开始给予0.5至1J/kg；如果无效，可增加剂量至 2 J/kg。

必要时可给予镇静剂，但不可延误电复律。


腺苷静脉/骨内注射剂量：


第一剂：

快速推注 0.1 mg/kg（最大量：6 mg）。

第二剂：

快速推注 0.2 mg/kg（第二剂最大量：12 mg）。

5 mg/kg，在 20 至 60 分钟内注射 。


或者普鲁卡因胺静脉/骨内给药：


15 mg/kg，在 30 至 60 分钟内给药 。

切勿同时常规给予胺碘酮和普鲁卡因胺。











灌注充分的儿科心动过速流程图
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儿科除颤和电复律步骤







手动除颤（适用于室颤或无脉性室性心动过速）


在步骤8之前，不间断的持续进行CPR。尽量减少胸外按压至电击的间期（胸外按压和电击之间请勿给予人工呼吸）。

1.打开除颤器。

2.将导联开关设为电极板（或者，如果使用监护仪导联，则设为 I、II 或 III 导联）。

3.选择粘性电极片或电极板。将最大的电极板或电极片放到患者胸部，彼此不接触。

4.如果使用电极板，往电极板上涂抹导电凝胶或胶水。确保电线已连接除颤器。

5.将粘性电极片置于患儿胸部：一个电极片放在右前胸壁上，另一个放在左腋前线上。如使用电极板，施加稳定压力。如果患儿已植入起搏器，电极片/电极板不要放在起搏器的正上方。确保氧气没有流过患者的胸部。

6.选择能量剂量：


首剂量：
 2J/kg（可接受范围 2 至 4 J/kg）


后续剂量：
 4J/kg 或更大（不超过 10 J/kg 或标准成人剂量）

7.宣布“除颤器充电”，然后心尖部电极板或除颤器控制板上的“充电”按钮。

8.在除颤器充满电后，大声作出宣布，例如：“我将在数三声之后开始电击。”然后开始数数。 “所有人员避开！”（应持续进行胸外按压，直到这次宣布为止。）

9.在确认所有人员均已避开患儿之后，按下除颤器上的电击按钮，或同时按下两个电极板上的放电按钮。

10.在给予电击之后，立即从胸外按压开始继续进行 CPR 并持续 5 个周期（约 2 分钟），然后再次检查心律。CPR 中断应当短暂。


电复律（对于不稳定型 SVT 或有脉性 VT）


对于疑似 VT，考虑咨询专科医生。

1.打开除颤器。

2.将导联开关设为电极板（或者，如果使用监护仪导联，则设为 I、II 或 III 导联）。

3.选择粘性电极片或电极板。将最大的电极板或电极片放到患者胸部，彼此不接触。

4.如果使用电极板，往电极板上涂抹导电凝胶或胶水。确保电线已连接除颤器。

5.考虑使用镇静剂。

6.设置同步模式。

7.查看表示同步模式的 R 波上的标记。如果必要，调整监护仪的放大率，直到每个 R 波均出现同步标记。

8.选择能量：


初始能量：
 0.5-1 J/kg


后续能量：
 2 J/kg

9.向小组成员宣布：“给除颤器充电”，然后按下心尖部电极板或除颤器控制板上的充电按钮。

10.在除颤器充满电后，大声作出宣布，例如：“我将在数三声之后开始电击。”然后开始数数。 “所有人员避开！”

11.在确认所有人员均已避开患儿之后，按下除颤器上的电击按钮，或同时按下两个电极板上的放电按钮。维持电极板位置直至完成电击。

12.检查监测仪。如果持续心动过速，增加能量，并准备再次电复律。

13.每次同步电复律完毕后，应重置为 sync（同步）模式，原因是：大部分除颤器将默认返回非同步模式。这一默认设置可在电复律造成室颤后立即电击。

注意：如果出现室颤，应立即开始 CPR，并准备进行非同步电击（请参阅左侧的“手动除颤”部分）。











关于评估新生儿发绀的考虑事项






使用此流程图确定紫绀新生儿是否患有先天性心脏病（CHD）。
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比较不同类型和逆转不同类型发绀


（右臂与右腿或左腿之间的血氧饱和度差异 ≥10%）



	
	导管前饱和度

（例如，右臂）
	导管后饱和度

（例如，右腿或左腿）
	鉴别诊断
	初步治疗



	差异性紫绀
	较高
	较低
	•左侧阻塞性病变（例如，主动脉缩窄、主动脉弓离断、主动脉瓣狭窄、左心发育不全综合症）及动脉导管未闭

•新生儿持续性肺高压与动脉导管未闭
	•给予前列腺素 E1

•获得专科医生意见



	逆向性差异性紫绀
	较低
	较高
	•将伴有左侧阻塞病变与动脉导管未闭大动脉换位

•将伴有新生儿持续性肺高压与动脉导管未闭的大动脉换位






• 获得专科医生意见

• 给予前列腺素 E1（PGE1）

• 获得专科医生意见

• 考虑给予 PGE1

• 调整通氧量，避免发生高血氧和低血氧

• 避免高碳酸血症











呼吸紧急情况处理流程图
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快速顺序插管







气管插管前设备检查表





	❑
	一般注意事项（手套、面罩和防护眼镜）



	❑
	心电监护仪、脉搏血氧计和血压检测装置



	❑
	呼气末二氧化碳 (etCO2)检测仪或呼气末二氧化碳图描计器（或者如适用，可使用食道探测器）



	❑
	静脉和骨内输注设备



	❑
	供氧，气囊面罩（适当型号）



	❑
	经口 /气管吸引设备（适当尺寸）；确认设备运行正常



	❑
	经口及鼻咽气道（适当型号）



	❑
	患儿用气管导管（各种尺寸，带或不带套囊），带导丝且实际尺寸与预期尺寸相差 0.5 mm（内径）



	❑
	喉镜（弯形和直形）和 /或可视喉镜；准备备用喉镜



	❑
	3、5、10 mL注射器，用于测试气管导管球囊充气



	❑
	套囊压力监测仪（如果使用带套囊导管）



	❑
	胶带或气管插管固定器



	❑
	将毛巾或垫子置于头下或躯干下以调整气道位置



	❑
	棘手的气道处理或预期并发症所需的专业设备（声门上气道、经气管通气和 /或环甲膜切开设备）







PALS RSI 方案





	预防准备
	1.获得简要病史，并进行重点体检。

2.准备设备、监护仪、人员及药品。

3.如果无疑似颈部受伤，请置于 “鼻吸气 ”体位。

如果疑似颈部受伤，请固定颈椎。



	预先吸氧
	4.通过面罩预先给予 100%的氧气（首选非再呼吸式面罩）。如果必需提供通气辅助，应缓慢通气。



	术前用药 /镇静剂
	5.酌情进行术前用药；用药后，请等待药物发挥足够效力。



	药物镇静 /麻醉 /神经肌肉阻断及保护 /定位
	6.静脉推注镇静剂或麻醉剂。

7.静脉推注给予神经肌肉阻滞剂。

8.应用环状软骨加压法。

9.评估呼吸暂停、下颚松弛以及无运动（患者足够松弛，可进行插管）。



	放置气管插管
	10.进行气管插管。如果插管期间氧合不足，停止喉镜检查，开始气囊面罩通气。监测脉搏血氧仪，确保氧合充足。

重新尝试插管。完成插管后，进行气囊（如果采用带气囊的气管导管）充气至最小闭合量。

如果未能成功完成插管，准备放置抢救气道。



	确认放置
	11.通过以下方法确认气管插管位置

•直接看到导管通过声门

•随每次通气（双侧）胸廓起伏

• 5点听诊：前胸（左右），左右腋中线，及上腹部（上腹部无呼吸声）；寻找导管上的水蒸气

•采用呼吸末 CO2监测仪（或食道监测仪，如有可能）

•监测 O2饱和度及呼气末 CO2水平（二氧化碳监测仪或波形二氧化碳监测仪）



	插管后管理
	12.预防滑脱：

•使用胶带或气管插管固定器

•继续固定颈椎（如需要）

•继续给予镇静剂；如需要，给予肌肉松弛剂

•检查套管充气压







儿童快速顺序插管中使用的药物





	药物
	静脉 /骨内给药剂量
[1]


	起效
	时间
	副作用
	意见



	术前用药



	阿托品
	0.01-0.02 mg/kg（最小： 0.1 mg；最大： 0.5 mg）
	1-2分钟
	2-4小时
	心动过速，激惹，剂量 ＜0.1 mg会出现反常性心动过缓
	止涎药抑制对缺氧、喉镜和琥珀胆碱产生的心动过缓反应可能会导致瞳孔放大



	格隆溴铵
	0.005-0.01 mg/kg（最大： 0.2 mg）
	1-2分钟
	4-6小时
	心动过速
	止涎药抑制对缺氧产生的心动过缓反应



	利多卡因
	1-2 mg/kg
	1-2分钟
	10-20分钟
	心肌和中枢神经系统抑制大剂量导致癫痫发作
	可能降低 RSI期间的 ICP可能减少异丙酚注射痛苦



	镇静剂



	依托咪酯
	0.2-0.4 mg/kg
	＜1分钟
	5-10分钟
	肌阵挛性活动肾上腺皮质功能抑制
	超短效

无镇痛作用

减少大脑代谢速率和 ICP

通常维持血流动力学稳定

避免常规用于

疑似脓毒血症休克患者



	枸橼酸芬太尼
	2-5 μg/kg
	1-3分钟
	30-60分钟
	大剂量快速输注可能导致胸壁僵直
	组胺释放最小值

（特别是较高剂量或与咪唑安定联用）



	氯胺酮
	1-2 μg/kg
	30-60秒
	10-20分钟
	高血压、心动过速分泌增加和喉痉挛急症及幻觉
	分离麻醉剂

有限呼吸抑制

支气管扩张剂

可能造成儿茶酚胺耗竭患者心肌抑制

在潜在或 ICP增加患者中谨慎使用






缩写：CNS 表示中枢神经系统；ICP 表示颅内压；IO 表示骨内；IV 表示血管内；RSI 表示快速顺序插管。


儿童快速顺序插管中使用的药物（续）





	药物
	静脉 /骨内给药剂量 
[2]


	起效
	时间
	副作用
	意见



	镇静剂（续）



	咪唑安定
	0.1-0.3 mg/kg（最大单剂量： 10 mg）
	2-5分钟
	15-30分钟
	低血压
	与催眠药和巴比妥类药物联用会加重低血压

无镇痛作用

失忆症



	地西泮
	0.2至 0.3 mg/kg（最大单剂量： 10 mg）
	1-3分钟
	20-40分钟



	异丙酚
	1-2 mg/kg（6个月至 5岁儿童的最高剂量为 3 mg/kg）
	＜1分钟
	5-10分钟
	低血压，特别是在血容量不足的患者中静脉点滴时疼痛
	无镇痛作用

作用持续时间非常短。

气道反应性比巴比妥类药物低

减少大脑代谢速率和 ICP

利多卡因可能减少输注疼痛

不推荐用于对鸡蛋 /大豆过敏的患儿



	硫喷妥钠
	2-5 mg/kg
	20-40秒
	5-10分钟
	负性肌力作用低血压
	超短效巴比妥类药物

减少大脑代谢速率和 ICP

无镇痛作用









	药物
	静脉 /骨内给药剂量
[3]


	麻痹时间
	麻痹持续时间
	副作用
	意见



	神经肌肉阻断剂



	琥珀酰胆碱
	儿童剂量为 1-1.5 mg/kg；

婴儿剂量为 2 mg/kg
	45-60秒
	4-6分钟
	可能导致横纹肌溶解；颅内压、眼内压和胃内压升高；致命性高钾血症
	去极化肌肉松弛

剂快速起效，作用时间短

避免用于下列情形：肾功能衰竭，烧伤或挤压伤后 48小时，患有肌肉萎缩症和其他神经肌肉疾病，高血钾，或者有恶性高热家族史

请勿用于维持麻痹。



	维库溴胺
	0.1-0.3 mg/kg
	1-3分钟
	30-60分钟
	最小心血管副作用
	非去极化药物

剂量越大，起效越快，持续时间越长



	罗库溴胺
	0.6-1.2 mg/kg
	30-60秒
	30-60分钟
	最小心血管副作用
	非去极化药物

快速起效






缩写：ICP 表示颅内压；IO 表示骨内；IV 表示血管内。


注释


[1]所提供的剂量仅供参考。实际剂量可能视患儿临床状况的变化而异。

[2]所提供的剂量仅供参考。实际剂量可能视患儿临床状况的变化而异。

[3]所提供的剂量仅供参考。实际剂量可能视患儿临床状况的变化而异。











脓毒症休克流程图
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修改自：Brierley J，Carcillo JA，Choong K，Cornell T，Decaen A，Deymann A，Doctor A，Davis A，Duff J，Dugas MA，Duncan A，Evans B，Feldman J，Felmet K，Fisher G，Frankel L，Jeffries H，Greenwald B，Gutierrez J，Hall M，Han YY，Hanson J，Hazelzet J，Hernan L，Kiff J，Kissoon N，Kon A，Irazuzta J，Lin J，Lorts A，Mariscalco M，Mehta R，Nadel S，Nguyen T，Nicholson C，Peters M，Okhuysen-Cawley R，Poulton T，Relves M，Rodriguez A，Rozenfeld R，Schnitzler E，Shanley T，Kache S，Skippen P，Torres A，von Dessauer B，Weingarten J，Yeh T，Zaritsky A，Stojadinovic B，Zimmerman J，Zuckerberg A.Clinical practice parameters for hemodynamic support of pediatric and neonatal septic shock：2007 update from the American College of Critical Care Medicine.Crit Care Med.2009；37（2）：666-688.











格拉斯哥昏迷量表







格拉斯哥昏迷量表
[1]

 （适用成人）及修编的格拉斯哥昏迷量表（适用婴儿和儿童）
[2]







	回应
	成人
	儿童
	婴儿
	评分



	睁眼反应
	自发睁眼
	自发睁眼
	自发睁眼
	4



	语言吩咐睁眼
	语言吩咐睁眼
	语言吩咐睁眼
	3



	疼痛刺激睁眼
	疼痛刺激睁眼
	疼痛刺激睁眼
	2



	无
	无
	无
	1



	最佳言语反应
	有定向力的交谈
	言语定向力准确、恰当
	咿咿呀呀
	5



	言语错乱
	言语错乱
	烦躁、哭喊
	4



	只能说出不适当的单词
	只能说出不适当的单词
	对疼痛哭泣
	3



	只能发出无法理解的声音
	只能发出无法理解的言语或非特异性声音
	对疼痛呻吟
	2



	无
	无
	无
	1



	最佳运动反应
[3]


	遵嘱动作
	听从命令
	自发和有意运动
	6



	疼痛刺激有定位反应
	疼痛刺激有定位反应
	逃避触摸
	5



	逃避反应
	逃避疼痛
	逃避疼痛
	4



	异常屈曲动作
	疼痛刺激后屈曲
	疼痛刺激后呈去皮层强直（异常屈曲）
	3



	强直反应
	疼痛刺激后强直
	疼痛刺激后呈去皮质姿势（异常强直）
	2



	无
	无
	无
	1



	总分
	
	
	
	3-15







注释


[1]Teasdale G，Jennett B.Assessment of coma and impaired consciousness：a practical scale.Lancet.1974；2（7872）：81-84.

[2]修改自：Davis RJ，Dean JM，Goldberg AL，Carson BS，Rosenbaum AE，Rogers MC.Head and spinal cord injury.In：Rogers MC，ed.Textbook of Pediatric Intensive Care.Baltimore，MD：Williams ＆ Wilkins；1987：649-699，Lippincott Williams ＆ Wilkins；James HE、Trauner DA 版权所有。The Glasgow Coma Scale.In：James HE，Anas NG，Perkin RM，eds.Brain Insults in Infants and Children：Pathophysiology and Management.Orlando，FL：Grune ＆ Stratton；1985：179-182；Jennett B，Teasdale G，Braakman R，Minderhoud J，Knill-Jones R.Predicting outcome in individual patients after severe head injury.Lancet.1976；1：1031-1034；Morray JP，Tyler DC，Jones TK，Stuntz JT，Lemire RJ.Coma scale for use in brain-injured children.Crit Care Med.1984；12：1018-1020；and Hazinski MF.Neurologic disorders.In：Hazinski MF.Nursing Care of the Critically Ill Child.2nd ed.St Louis，MO：Mosby-Year Book；1992：521-628，Elsevier 版权所有。

[3]如果患者处于插管、无意识或语前状态，本量表最重要的部分为运动翻译。医务人员应当仔细评估这一部分。











伤者现场分诊
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资料来源：Sasser SM，Hunt RC，Sullivent EE，Wald MM，Mitchko J，Jurkovich GJ，Henry MC，Salomone JP，Wang SC，Galli RL，Cooper A，Brown LH，Sattin RW；National Expert Panel on Field Triage，Centers for Disease Control and Prevention.Guidelines for field triage of injured patients：recommendations of the National Expert Panel on Field Triage.MMWR Recomm Rep.2009；58：1-35.改编自：Committee on Trauma，American College of Surgeons.Resources for Optimal Care of the Injured Patient.Chicago，IL：American College of Surgeons；2006.已添加脚注，以便于非急救专业领域的人士更好地了解现场分诊。

A 婴儿呼吸频率的上限设为＞29次/分钟，以维持较高的婴儿检伤过度水平。

B 外伤中心分成I至IV级，其中I级代表最高级别的外伤救治服务。

C步骤2和3中提及的受伤情况可触发回应“是”。

D 年龄 ＜15 岁。

E 侵入性伤害是指内部侵害，与变形（是指外部伤害）相反。

F 包括被机动车辆撞倒或碾压的行人或骑车人、或者被估计时速 ＞20 mph 的机动车撞倒的人士。

G 应根据当地或地区方案确定最合适的外伤中心级别；合适的中心不一定是 I 级。

H年龄 ＞55 岁。

I如果患儿同时遭受烧伤和外伤，由于烧伤的病死率更高，因而应转至烧伤中心。如果非烧伤性外伤的情况更危急，待患儿在外伤中心病情稳定后，可送至烧伤中心。

J损伤，如开放性骨折或神经血管受累的骨折。

K急救医疗服务。

L符合步骤 1 至 4 中分诊标准的患儿应送至如当地急救医疗服务（EMS）方案中所列最合适的医疗机构。











儿科患者对失血的全身反应









	系统
	微量失血 (＜30%)
	中度失血 (30% 45%)
	重度失血 (＞45%)



	心血管系统
	心率增加；虚弱，外周脉搏细弱；收缩压正常（ 80 -90 + 2×年龄）；脉压正常
	心率显著增加；虚弱，中心脉搏细弱；外周脉搏未扪及；正常收缩压低（ 70 -80 + 2×年龄）；脉压窄
	心动过速后心动过缓，非常虚弱或无外周脉搏；低血压（＜70 + 2×年龄）；检测不到舒张压（或脉压宽）



	中枢神经系统
	焦虑；易怒；意识混乱
	嗜睡；对疼痛反应降低
[1]


	昏迷



	肤色
	发冷、皮肤花纹；毛细血管再充盈时间延长
	发绀；毛细血管再充盈时间显著延长
	苍白



	尿量 
[2]


	少
	极少
	无






修改自美国外科医生学院创伤委员会。Advanced Trauma Life Support® for Doctors：ATLS Student Course Manual.8th ed.Chicago，IL：American College of Surgeons；2008.


注释


[1]失血（30%-45%）情况下患儿对疼痛反应降低，可表现为静脉插管反应降低。

[2]在导尿管初步减压后。正常下限为每小时 2 mL/kg（婴儿），1.5 mL/kg（小儿），1 mL/kg（较大儿童）和 0.5 mL/kg（少年）。静脉造影剂会导致尿量虚增。











液体复苏和创伤
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多发伤儿童的复苏方法



有效的创伤复苏需要团队合作。下面的评估和干预可同时进行。必要时可进行 CPR。


1.到达前，通知有儿科专门知识的创伤外科医生。

2.使用推举下颌法开放气道，人工维持颈椎稳定。

3.使用硬质抽吸装置清除口咽；评估呼吸。

4.如果儿童有反应并可自主呼吸，请使用非再吸入面罩给予 100% 的氧气。

5.如果儿童呼吸动作不足或呼吸窘迫或无反应，请使用气囊面罩和 100% 的氧气进行通气。仅当存在即将发生脑疝的征象时，才可过度通气。

6.如果儿童出现呼吸衰竭征象或无反应，请提供高级气道管理和适当的人工颈椎固定。经过培训的医务人员可尝试气管插管；应通过临床评估和装置（例如，呼气末 CO2 检测器、食道检测装置）确定气管导管的放置。在气囊面罩通气期间，如果孩子无意识，可考虑使用口咽气道和环状软骨加压法。

7.当维持气道开放和颈椎稳定时，应评估循环征象。

8.如有指征，可通过直接压迫来控制外出血。

9.请通过针刺减压的方法治疗张力性气胸。

10.建立血管通路；获取血样进行血型和交叉配血检查。

11.对于血流灌注不足的患儿，应快速输注 20 mL/kg 等渗晶体液。

12.使用半硬质颈椎固定器、头部固定器和胶带，固定患者的颈部。在院前环境中，将双股、骨盆、双肩和头部固定到长的脊椎固定板上。

13.考虑胃肠减压（如果存在头部创伤，首选经口胃管）。

14.如果存在休克征象，请输注第二剂等渗晶体液。对于大出血患者，请考虑血液制品。

15.如果在到达时存在低血压，或如果尽管给予晶体液和血液但仍持续存在血液动力学不稳定，应考虑需要手术探查。











儿科高级生命支持复苏后治疗







自主循环恢复后休克治疗
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估算液体维持量



• 体重 ＜10 kg 的婴儿：
 每小时 4 mL/kg

例如：对于体重 8 kg 的婴儿，估计的维持输液速度为：

= 每小时 4 mL/kg x 8 kg

= 每小时 32 mL


• 体重 10 至 20 kg 的儿童：
 以每小时 4 mL/kg（按 10 kg 计算）加上 2 mL/kg（按 11 至 20 kg 之间的部分计算）的速度输液。

例如：对于体重 15 kg 的儿童，估计的维持输液速度为：

=（每小时 4 mL/kg x 10 kg）+（每小时 2 mL/kg x 5 kg）

= 每小时 40 mL + 每小时10 mL

= 每小时 50 mL


• 体重 ＞20 kg 的儿童：
 以每小时 4 mL/kg（按 10 kg 计算）加上 2 mL/kg（按 11 至 20 kg 之间的部分计算）和 1 mL/kg（按超过 20 kg 的部分计算）的速度输液。

例如：对于体重 28 kg 的儿童，估计的维持输液速度为：

=（每小时 4 mL/kg x 10 kg）+（每小时 2 mL/kg x 10 kg）+（每小时 1 mL/kg x 8 kg）

= 每小时 40 mL + 每小时 20 mL + 每小时 8 mL

= 每小时 68 mL

在病情初步稳定后，应根据患儿的临床情况和体内水分状况来调整静脉输液的速度和成分。一般对婴儿持续输注含葡萄糖的液体。避免对病情危重的患儿使用低渗溶液；对于大多数患儿，应根据患儿的临床状况使用等渗液体，如含或不含葡萄糖的生理盐水（0.9% NaCl）或乳酸林格氏液。











儿科复苏用品根据用颜色标示的复苏带
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缩写：BP 表示血压；ET 表示气管内；F 表示法语；IO 表示骨内；IV 表示静脉内；NG 表示鼻胃；NRB 表示非再呼吸式。

*对于灰色栏，如果没有列出型号，请使用粉色或红色设备型号。

†根据 2005 年美国心脏协会指南，在院内环境中，可以使用带套囊或无套囊导管（关于带套囊导管的规格，请参阅下面）。

改编自：BroselowTM Pediatric Emergency Tape。Distributed by Armstrong Medical Industries，Lincolnshire，IL.Copyright 2007 Vital Signs，Inc.All rights reserved.


估算气管导管规格和置入深度



导管规格


类似下列公式可根据儿童的年龄，估算 2 至 10 岁儿童的适当气管导管规格（ID，即内径）：


无套囊气管导管规格
 （mm i.d.）=（年龄/4）+4

在准备插管期间，医务人员还应当在床旁准备与上述公式中估算的导管规格上下相差 0.5 mm 的无套囊气管导管。

估算带套囊气管导管规格的公式如下：


带套囊气管导管规格
 （mm i.d.）=（年龄/4）+3.5

典型的气囊充气压应 ＜20 -25cm H2O。




置入深度


通过儿童的年龄或导管规格，可推算置入深度的估算公式（从嘴唇开始测量）。

2岁以上儿童的置入深度
 =（年龄/2）+12

或者


置入深度
 = 导管内径（mm）×3


通过临床评估（例如，呼吸音、胸部抬起）和装置（例如，呼气末 CO2 检测器或食道检测装置），确定导管的放置。观察气管导管在声带处的标记。












儿科高级生命支持药物







给药说明



外周静脉注射（IV）：
 在通过外周静脉导管给予复苏药物后，应静脉推注至少 5 mL 生理盐水以使药物进入“中心”循环。




骨内注射（IO）：
 可由静脉注射途径给予的药物也可通过骨内途径给药。应随后推注至少 5 mL 生理盐水以使药物进入“中心”循环。




气管内给药：
 首选静脉/骨内注射给药，原因是：这两种途径能提供更可靠的药物输送和药理作用。可通过气管内途径给予的药物会在下表中说明。气管内给药的最佳剂量尚未确定。通过气管内途径给予的剂量通常高于标准的静脉剂量。对于婴儿和儿童，用生理盐水将药物稀释到 3 至 5 mL，滴入气管导管内，然后用 3 至 5 mL 生理盐水冲管。在滴入药物后，应提供 5 次正压呼吸。




剂量与持续输注速度的验证公式：
 [image: ]







	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
腺苷

	
适应症


治疗有症状室上速的首选药物。



注意事项


• 半衰期非常短。

• 有限的成人资料显示，服用卡马西平和双嘧达莫的患儿需减量。

• 对于服用茶碱或咖啡因的患者，疗效不佳（可能需要更大剂量）。
	
静脉/骨内给药


• 第一剂：

— 0.1 mg/kg，快速静脉/骨内推注。

— 最大剂量：6 mg。

• 第二剂：

— 0.2 mg/kg，快速静脉/骨内推注。

— 最大剂量：12 mg。

• 注射后，立即用 5 至 10 mL 生理盐水冲管。

• 持续监测心电图。

注射方法


• 在给药期间，记录心律条图。

• 用 2 个不同的注射器分别吸取一剂腺苷和冲管用生理盐水 (5 至 10 mL)。

• 将这两个注射器连接到最靠近患儿的静脉注射接口。

• 在注射接口的上方夹住静脉输液管。

• 尽快地（1 至 3 秒）静脉推注完腺苷。

• 在腺苷注射器活塞上保持一定压力的同时，推注腺苷后尽快地推注生理盐水冲管。

• 松开静脉输液管。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	

沙丁胺醇


雾化液：0.5% (5 mg/mL)

预稀释的雾化液：0.63 mg/3 mL 生理盐水，1.25 mg/3 mL 生理盐水，2.5 mg/3 mL 生理盐水(0.083%)

定量吸入器 (MDI)：90 μg/喷


	
适应症


支气管扩张药，ß2
 -肾上腺素能药物

• 哮喘。

• 过敏反应（支气管痉挛）。

• 高钾血症。
	
用于哮喘、过敏反应（轻度至中度）、高钾血症。


• MDI（每 20 分钟一次）


— 4 至 8 喷（吸入），需要时可使用储气罐。

• 雾化剂（每 20 分钟一次）


— 体重 ＜20 kg：2.5 mg/剂（吸入）。

— 体重 ＞20 kg：5 mg/剂（吸入）。



用于哮喘、过敏反应（重度）


• 持续使用雾化剂


— 每小时持续吸入 0.5 mg/kg（最大剂量 20 mg/h）。

• MDI（如果已插管，推荐使用）


— 需要时，每 20 分钟通过气管导管喷 4 至 8 下 ＞（吸入）；如果未插管，可使用储气罐。



	
前列地尔 (PGE1)

（请参阅“前列腺素 E1“部分）

	
	









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	

胺碘酮



	
适应症


可用于治疗儿童房性和室性心律失常，尤其是异位房性心动过速、交界性异位心动过速和室性心动过速/心室纤颤。



注意事项


• 可能导致低血压。可能延长 QT 间期，并增加发生多形性室性心律失常的倾向。因而在没有专科医生指导的情况下，不推荐常规与普鲁卡因胺联用。

• 肝功能衰竭患儿慎用。

• 终末消除期极长（长期口服的消除半衰期长达 40 天）。
	
用于顽固性室颤和无脉性室速


静脉/骨内推注 5 mg/kg；可每 24 小时重复一次静脉/骨内推注 5mg/kg，直至达到总剂量 15 mg/kg（青少年 2.2 g）。最大单剂量：300 mg。



用于室上性和室性灌注心律失常


 起始剂量：在 20 至 60 分钟内静脉/骨内注射 5 mg/kg（最大单剂量：300 mg）。每日可多次静脉给药，最大量为15 mg/kg（青少年 2.2 g）。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	

硫酸阿托品


可通过气管导管给药


	
适应症


• 有症状的心动过缓（通常继发于迷走神经刺激）。

• 毒素/用药过量（如有机磷酸酯、氨基甲酸酯）。

• 快速顺序插管 (RSI)：（即，年龄 ＜1 岁的儿童，年龄 1 至 5 岁的儿童使用琥珀酰胆碱，年龄 ＞5 岁的儿童使用第二剂琥珀酰胆碱）。



注意事项


• 闭角型青光眼、快速型心律失常、甲状腺功能亢进患儿禁用。

• 该药物可阻止对缺氧的心动过缓反应。应监测脉搏血氧饱和度。
	
有症状的心动过缓


• 静脉/骨内注射：
 0.02 mg/kg（最小剂量：0.1 mg）。

— 最大单剂量：0.5 mg。

— 可重复给药一次。

— 儿童用最大总剂量：1 mg；青少年：3 mg。

— 治疗有机磷酸酯中毒时，可能需要更大剂量。

• 气管内给药：
 0.04 至 0.06 mg/kg。



毒素/用药过量


• 年龄 ＜12 岁：静脉/骨内注射首剂量 0.02 至0.05 mg/kg，然后每 20 至 30 分钟重复一次静脉/骨内注射，直到毒蕈硷样症状逆转。

• 年龄 ＞12 岁：静脉/骨内注射首剂量 2 mg，然后每 20 至 30 分钟静脉/骨内注射 1 至 2 mg，直到毒蕈硷样症状逆转。



RSI


• 静脉/骨内注射：
 0.01 至 0.02 mg/kg（最小剂量：0.1 mg；最大剂量：0.5 mg）。

• 肌肉注射：
 0.02 mg/kg。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	

氯化钙




10% = 100 mg/mL =27.2 mg/mL 钙元素


	
适应症


• 治疗经证实或疑似的疾病：

— 低钙血症。

— 高钾血症。

• 考虑治疗：

— 高镁血症。

— 钙通道阻滞剂用药过量。



注意事项


• 在复苏期间，切勿常规使用（否则可能导致细胞损伤）。

• 不推荐用作对心搏停止或无脉性电活动的常规治疗。

• 快速静脉给药可能导致低血压、心动过缓或心搏停止（尤其是当患儿正在使用地高辛时）。

• 切勿与碳酸氢钠混合，也不得在给药前后未用生理盐水冲管的情形下立即输注碳酸氢钠。
	
静脉/骨内给药


• 缓慢静脉/骨内推注 20 mg/kg (0.2 mL/kg)。

• 如果经证实或疑似的临床适应症仍存在（如中毒性疾病），可重复给药。

• 尽量首选中心静脉给药。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	

葡萄糖酸钙




10% = 100 mg/mL =9 mg/mL 钙元素


	
适应症


• 治疗经证实或疑似的疾病：

— 低钙血症。

— 高钾血症。

• 考虑治疗：

— 高镁血症。

— 钙通道阻滞剂用药过量。



注意事项


• 在复苏期间，切勿常规使用（否则可能导致细胞损伤）。

• 不推荐用作对心搏停止或无脉性电活动的常规治疗。

• 快速静脉给药可能导致低血压、心动过缓或心搏停止（尤其是当患儿正在使用地高辛时）。

• 切勿与碳酸氢钠混合，也不得在给药前后未用生理盐水冲管的情形下立即输注碳酸氢钠。
	
静脉/骨内给药


• 缓慢静脉/骨内推注 60 至 100 mg/kg(0.6 至 1 mL/kg)。

• 如果经证实或疑似的临床适应症仍存在（如中毒性疾病），可重复给药。

• 尽量首选中心静脉给药。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
皮质类固醇

	
注意事项


可能导致高血压、高血糖症及胃出血的风险增加。
	



	
地塞米松

	
适应症


• 喉炎。

• 哮喘。
	
地塞米松


用于喉炎


• 口服/肌肉注射/静脉注射 0.6 mg/kg，共 1 剂（最大剂量：16 mg）。

用于哮喘


• 口服/肌肉注射/静脉注射 0.6 mg/kg，每 24 小时一次（最大剂量：16 mg）。



	
氢化可的松

	
适应症


治疗肾上腺皮质功能不全（可能与感染性休克有关）。
	
氢化可的松

肾上腺皮质功能不全


静脉/骨内推注 2 mg/kg（最大剂量：100 mg）。



	

甲基强的松龙



	
适应症


• 哮喘（哮喘持续状态）。

• 过敏性休克。
	
甲基强的松龙


（使用甲基强的松龙琥珀酸钠）

哮喘持续状态、过敏性休克


• 起始剂量：静脉/骨内/肌肉注射 2 mg/kg（最大剂量：60 mg）。

• 维持剂量：每 6 小时静脉注射0.5 mg/kg，或每 12 小时静脉注射1 mg/kg，每日最多 120 mg。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
多巴酚丁胺

	
适应症


治疗与体循环血管阻力相关的休克（如充血性心力衰竭或心源性休克）。确保血管容量充足。

注意事项


• 可能造成或加重低血压。

• 可能导致快速型心律失常。

• 切勿与碳酸氢钠混合。

• 外渗可能造成组织损伤。
	
持续静脉/骨内输注


• 逐步调整剂量以达到预期效果。常规输注剂量：每分钟 2 至 20 μg/kg。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
多巴胺

	
适应症


治疗血管容量充足和心律稳定患者出现的休克。

注意事项


• 快速输注（每分钟 ＞20 μg/kg）可能造成内脏血管收缩和缺血。

• 可能导致快速型心律失常。

• 切勿与碳酸氢钠混合。

• 外渗可能造成组织损伤。

• 可能影响甲状腺功能。
	
持续静脉/骨内输注


• 逐步调整剂量以达到预期效果。常规输注剂量：每分钟 2 至 20 μg/kg。



注意：
 如果需要按每分钟 ＞20 μg/kg 的剂量输注，可考虑使用其他肾上腺素能药物（如肾上腺素/去甲肾上腺素）。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
肾上腺素


标准：1:10 000 或0.1 mg/mL

高：1:1000 或1 mg/mL

可通过气管导管给药
	
适应症


• 静脉推注治疗

　— 治疗无脉性心脏停搏。

　— 治疗对吸氧 (O2) 和通气无反应的有症状心动过缓。

• 持续静脉输注

　— 血管容量充足和心律稳定患儿出现的休克（血流灌注不足）或低血压。

　— 明显的症状性心动过缓。

　— ß-受体阻滞剂或钙通道阻滞剂用药过量。

　— 推注治疗无效时出现的无脉性心脏停搏。

• 肌肉注射治疗

　— 过敏反应。

　— 严重的哮喘持续状态。

注意事项


• 可能导致快速型心律失常。

• 大剂量输注可能导致血管收缩和血流灌注不足；小剂量输注可能减少肾脏和内脏的血流量。

• 切勿与碳酸氢钠混合。

• 纠正低氧血症。

• 禁用于治疗可卡因继发性室速（但如果发生室颤，可考虑使用）。
	
无脉性心脏停搏


• 静脉/骨内注射剂量：
 0.01 mg/kg（1:10 000 标准浓度为 0.1 mL/kg）。在心脏停搏期间，每 3 至 5 分钟给药一次

（最大剂量：1 mg）。

• 所有的气管内给药剂量：
 0.1 mg/kg（1:1000 高浓度为 0.1 mL/kg）。

　— 对于心脏停搏患儿，每 3 至 5 分钟给药一次，直到建立静脉/骨内通路；然后开始静脉注射第一剂。



有症状的心动过缓


• 所有静脉/骨内注射剂量：
 0.01 mg/kg（1:10 000 标准浓度为 0.1 mL/kg）。

• 所有的气管内给药剂量：
 0.1 mg/kg（1:1000 高浓度为 0.1 mL/kg）。



持续静脉/骨内输注


准备好输液管路后，可逐步调整剂量至患儿有反应。典型的初始输注：每分钟 0.1 至1 μg/kg。加大剂量可能有效。



过敏反应/严重的哮喘持续状态


• 肌肉注射剂量：0.01 mg/kg（1:1000 高浓度为 0.01 mL/kg）。

• 最大单剂量：0.3 mg。

• 必要时可重复给药。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
依托咪酯

	
适应症


• 无镇痛作用的超短效非巴比妥类、非苯二氮卓类镇静催眠药物。

• 可产生快速镇静作用，心血管或呼吸抑制作用很小。

• 作为用于低血压患儿的镇静剂。

• 可降低颅内压 (ICP)、脑血流量和大脑基础代谢率。



注意事项


• 使用单剂量后，可能抑制皮质醇生成。可考虑给予负荷剂量的氢化可的松（2 mg/kg；最大剂量 100 mg）。

• 避免常规用于感染性休克。

• 还可能造成肌阵挛活动（咳嗽和呃逆），并可能加重局灶性癫痫。

• 相对禁忌症包括已知有肾上腺皮质功能不全或局灶性癫痫病史。
	
用于快速镇静


• 在 30 至 60 秒内静脉/骨内注射 0.2 至0.4 mg/kg 可产生快速镇静效果，并持续 10 至 15 分钟。

• 最大剂量：20 mg。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
葡萄糖

	
适应症


治疗低血糖（经证实或高度疑似）。



注意事项


• 通过床旁血糖检测可证实低血糖；高血糖可能导致心跳呼吸骤停或外伤的神经功能恶化；切勿在复苏期间常规给药。

• 新生儿给药的最大浓度：12.5%(0.125 g/mL)。
	
静脉/骨内输注


• 0.5 至 1 g/kg（推荐的最大静脉/骨内给药浓度：25%；可将 50% 葡萄糖与无菌水按 1:1 的比例混合配制）。

— 50% 葡萄糖 (0.5 g/mL)；给予 1 至 2 mL/kg。

— 25% 葡萄糖 (0.25 g/mL)；给予 2 至 4 mL/kg。

— 10% 葡萄糖 (0.1 g/mL)；给予 5 至 10 mL/kg。

— 5% 葡萄糖 (0.05 g/mL)；如果可耐受扩容，给予 10 至 20 mL/kg。



	
氨力农


（氨吡酮）
	
适应症


心肌功能障碍及体循环和肺循环血管阻力增加，包括：

• 心血管手术后患儿出现的充血性心力衰竭。

• 伴有体循环血管阻力增加的休克。



注意事项


• 可能造成低血压，尤其是对于低血容量患儿。

• 消除半衰期长。

• 可能导致血小板减少症。

• 对于肾功能衰竭和心输出量降低的患儿，药物可能在体内蓄积。
	
起始剂量


在 5 分钟内静脉/骨内注射 0.75 至1 mg/kg；可重复给予两次（最大剂量：3 mg/kg）。



持续输注


每分钟静脉/骨内输注 5 至 10 μg/kg。



警告：
 切勿用葡萄糖溶液稀释，但可与该溶液一起输注。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
异丙托溴铵

	
适应症


抗胆碱能和支气管扩张药，用于治疗哮喘。



注意事项


• 如果进入眼部，可能导致瞳孔放大。
	
吸入剂量


• 每 20 分钟给予 250 至 500 μg（雾化剂，通过 MDI 给药），共 3 剂。



	
利多卡因


可通过气管导管给药
	
适应症


• 推注治疗：

— 室颤/无脉性室速。

— 宽波群心动过速（有脉搏）。

• 快速顺序插管 (RSI)：在喉镜检查中使用，可能减少 ICP 反应。



注意事项/禁忌症


• 高血浆浓度可造成心肌和循环抑制，并可能导致出现中枢神经系统 (CNS)症状（如癫痫发作）。

• 如果严重的充血性心力衰竭 (CHF)或心输出量降低影响了肝肾血流量，应减少输注剂量。

• 禁用于伴有宽波群室性逸搏的心动过缓。
	
室颤/无脉性室速、宽波群心动过速（有脉搏）


静脉/骨内注射：


• 首剂量：静脉/骨内注射 1 mg/kg。

• 维持剂量：每分钟静脉/骨内输注 20至 50 μg/kg（如果在初始推注治疗后＞15 分钟开始输注，可再次给予推注剂量）。

气管导管：
 2 至 3 mg/kg。



快速顺序插管


静脉/骨内注射 1 至 2 mg/kg。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
硫酸镁


50% = 500 mg/mL
	
适应症


• 尖端扭转型室速或疑似的低镁血症。

• 对 ß-肾上腺素能药物无反应的哮喘持续状态。



注意事项/禁忌症


• 肾功能衰竭患儿禁用。

• 快速推注可能导致低血压和心动过缓。
	
无脉性扭转型室速


静脉/骨内推注 25 至 50 mg/kg（最大剂量：2 g）。



扭转型室速（有脉搏）、低镁血症


在 10 至 20 分钟内静脉/骨内注射25 至 50 mg/kg（最大剂量：2 g）。



哮喘持续状态


在 15 至 30 分钟内静脉/骨内注射25 至 50 mg/kg（最大剂量：2 g）。



	
米力农

	
适应症


• 以低心肌收缩力和/或高血管阻力为特征的心源性休克或心力衰竭。



注意事项/禁忌症


• 可能导致低血压。

• 可能导致心律失常。

• 通过肾脏排泄；肾功能不全患儿慎用。

• 避免用于心室流出道阻塞的患儿。


	• 起始剂量：50 μg/kg。在 10 至60 分钟内给药。监测是否出现低血压。

• 维持剂量（持续静脉输注）：每分钟0.25 至 0.75 μg/kg。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
纳洛酮




可通过静脉/骨内/肌肉/皮下注射给药



可通过气管导管给药；但首选其他途径
	
适应症


可逆转麻醉剂的毒性作用：呼吸抑制、低血压和血流灌注不足。



注意事项


• 纳洛酮的半衰期通常短于麻醉剂；经常需要重复给药。

• 用于成瘾母亲的婴儿时，可能导致惊厥发作或其他戒断症状。

• 在给药前进行辅助通气，以避免刺激交感神经。

• 可能逆转镇痛剂的作用；可考虑给予非阿片类镇痛剂以治疗疼痛。
	
静脉/骨内推注剂量


为完全逆转麻醉剂的作用，需要时可每2 分钟给予 0.1 mg/kg（最大剂量：2 mg）。



注意：如果无需完全逆转（如呼吸抑制），可使用较小剂量(0.001 至 0.005 mg/kg [1 至 5 μg/kg])。逐步调整剂量至起效。



持续静脉/骨内输注


每小时静脉/骨内输注 0.002 至0.16 mg/kg（2 至 160 μg/kg）。



	
硝酸甘油

	
适应症


• 心力衰竭（特别是与心肌缺血相关）。

• 高血压急症。

• 肺动脉高压。



注意事项


• 可能导致低血压，尤其是对于低血容量患儿。


	
剂量（持续静脉输注）


• 首剂量：0.25 至 0.5 μg/kg/分钟。

• 每 15 至 20 分钟将剂量调高1 μg/kg/分钟。

• 典型的剂量范围：每分钟 1 至5 μg/kg。
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硝普盐


（硝普钠）



与 5% 葡萄糖溶液混合
	可降低所有血管床张力的血管扩张药。

适应症


• 以高血管阻力为特征的休克或低心输出量状态（心源性休克）。

• 严重的高血压。



注意事项


• 可能导致低血压，尤其是在伴有低血容量时。

• 通过内皮细胞代谢成氰化物，然后在肝脏代谢成硫氰酸盐，最后通过肾脏排泄。如果快速给药，或者肝功能或肾功能降低，可能导致硫氰酸盐和氰化物中毒。监测患儿接受长时间输注后的硫氰酸盐水平，尤其是在输注速度大于每分钟2 μg/kg 时。

• 硫氰酸盐中毒的体征包括癫痫发作、恶心、呕吐、代谢性酸中毒和腹部绞痛。
	
静脉/骨内输注


• 最初以每分钟 0.3 至 1 μg/kg 的速度输注；然后在必要时，可逐步调高输注速度至每分钟 8 μg/kg。

• 对光敏感；用不透明材料遮盖药物容器或使用专门的给药装置。

• 通常每 24 小时更换一次溶液。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
去甲肾上腺素

	交感神经递质，具有正性肌力作用。可刺激心肌ß-肾上腺素能受体和血管 α-肾上腺素能受体。

适应症


治疗以体循环血管阻力降低及对液体复苏无反应为特征的休克和低血压。

注意事项


• 可能导致高血压、器官缺血和心律失常。外渗可能造成组织坏死（用酚妥拉明治疗）。

• 切勿用给予碱性液体的静脉输液管给药。
	以每分钟 0.1 至 2 μg/kg 的速度开始给

药；调整输注速度以达到预期的血压和

全身灌注变化。



	
吸氧

	
适应症


• 对于所有因呼吸功能不全、休克或外伤而导致重病或重伤的患儿，在其病情稳定期间，即使血氧饱和度正常，也应进行吸氧。

• 可以监测脉搏血氧饱和度以评估氧合情况，并在患儿获得充足的血流灌注后逐步调整流速。
	• 在初步评估和稳定病情期间，应按尽可能最高的浓度吸氧。

• 带贮气囊的非再呼吸性面罩可按 10至 15 L/分钟的流速给予 95% 氧气。

• 在出现心脏停搏后，使血氧饱和度保持在 94 至 99% 之间（低于 100%）以便最大程度地减少氧化损伤。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
普鲁卡因胺

	
适应症


室上速、心房扑动、室速（有脉搏）。

注意事项


• 应在专科医生的指导下使用该药物。

• 在没有专科医生指导的情况下，不推荐常规与胺碘酮（或其他可延长 QT 间期的药物）联用。

• 随着给药速度加快，出现低血压和负性肌力作用的风险也增加；不适用于室颤/无脉性室速。

• 肾功能或心脏功能差的患儿应减量。
	
起始剂量


在 30 至 60 分钟内，静脉/骨内注射15 mg/kg。



	
前列腺素 E1(PGE1)


（前列地尔）
	
适应症


对于紫绀型先天性心脏病和依赖动脉导管供应肺循环或体循环血流的新生儿，可保持动脉导管开放。

注意事项


• 可能导致血管扩张、低血压、呼吸暂停、体温过高和癫痫发作。

• 可能导致低血糖和低钙血症。
	
静脉/骨内给药


• 首剂量：
 以每分钟 0.05 至 0.1 μg/kg 的速度静脉/骨内输注。

• 维持剂量：
 以每分钟 0.01 至 0.05 μg/kg的速度静脉/骨内输注。









	药物/治疗
	适应症/注意事项
	儿童剂量



	
碳酸氢钠




8.4%：用 10 或 50 mL注射剂注射 1 mEq/mL



4.2%：用 10-mL 注射器注射 0.5 mEq/mL
	
适应症


• 可治疗对通气和吸氧无反应的重度代谢性酸中毒（经证实或在长时间的心脏停搏后）。

• 可治疗下列病症：

— 高钾血症。

— 钠通道阻滞剂中毒，如三环类抗抑郁药（在给予适当的气道和通气支持后）。



注意事项


• 不推荐用作对心脏停搏的常规治疗。

• 缓慢输注。

• 缓冲作用会产生二氧化碳，因而通气必须充分。

• 切勿与任何复苏药物混合使用。在给药前后用生理盐水冲洗静脉输液管。

• 外渗将对组织产生刺激。
	
静脉/骨内给药


代谢性酸中毒（重度）、高钾血症


静脉/骨内注射：缓慢推注 1 mEq/kg。对于年龄不到 1 个月的婴儿，推荐使用4.2% 的浓度。



钠通道阻滞剂用药过量（如三环类抗抑郁药）


静脉/骨内推注 1 至 2 mEq/kg，直至血清pH ＞7.45（重度中毒时，pH 应达到 7.50至 7.55），然后静脉/骨内输注 150 mEqNaHCO3
 /L 溶液以维持碱中毒状态。



	
加压素

	
适应症


• 心脏停搏。

• 儿茶酚胺抵抗性低血压。

注意事项


• 有肾功能不全或低钠血症/游离水超量的患儿慎用。
	• 心脏停搏：静脉/骨内推注 0.4 至1 U/kg（最大剂量：40 U）。

• 低血压（持续静脉输注）：每分钟0.0002 至 0.002 U/kg（每分钟 0.2 至2 mU/kg）。
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