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    《麻醉学高级系列专著》是我国麻醉学知识载体建设的一项重要举措，这项工作在

2006年启动。当时广泛征求了国内麻醉学界专家教授的意见与建议，经认真研究后决

定组织全国麻醉界优秀力量编写出版《麻醉学高级系列专著》。

    鉴于这项工作是一系统工程，为能规范、顺利推进，按照卫生部规划教材的编写模

式，2006年9月经有关部门批准，成立《麻醉学高级系列专著编审委员会》，其任务主要

是按有关规定条件与程序遴选每本专著的主编、副主编人选，提出编写思路，宏观决策

每本专著的编写内容，实行编审委员会领导下的主编负责制。2006年12月15～18日

在浙江杭州召开了“第一次麻醉学高级系列专著编审委员会议”。会议审议通过《麻醉

学高级系列专著》的编写思路，决定每本专著的主编、副主编人选，提出每本专著的编写

思路和编写内容，并拟定了编写进程。会议认为本系列专著要能涵盖麻醉学科的各个

重要领域，各本专著之间既要统一协调，又能相互呼应，从而成为统一的整体。本系列

专著与其他专著的区别是：①涵盖麻醉学的各个重要领域，互相联系而不重复，各自独

立而无遗漏，全面深入而讲究实用；②与住院医师培训教材（一套五册）相比，本系列专

著对基本理论和基本知识不作系统介绍，而是突出临床应用，强调临床实际指导意义；

亚专科麻醉在以往的著作中通常是一个章节，而在此则是一本专著，更为详尽、丰富与

实用；③撰写技术操作时要求图文并茂，以成熟、通用为依据，以能规范临床技术操作；

④撰写基础理论的目的是为临床诊断与治疗提供依据，因此以病理生理为主，发病机制

为辅；⑤以人民卫生出版社编写指南为准则，统一体例、名称及计量单位，但每部专著可

有不同的写作及表达风格，如插入病例分析、医学伦理等。会议强调本系列专著的读者

对象应是各级医院麻醉科高年住院医师、主治医师以上人员，也可作为麻醉科住院医师

培训及进修医师用书。会议决定，十九部《专著》的主编人（按“专著”先后为序）为姚尚

龙、岳云、熊利泽、李文志、王保国、朱也森、喻田、李立环、邓小明、古妙宁、马正良、陶国

才、郭曲练、王国林、田玉科、黄宇光、于布为、傅志俭、龙村教授。

    根据“第一次麻醉学高级系列专著编审委员会议”的决定，2007年1月26～29日

在湖北武汉召开了《麻醉学高级系列专著》（以下简称《专著》）主编人会议。这次会议遵

循上述编写思路，通过主编人集体讨论，决定每本专著的编写大纲并遴选编者；统一编

写格式；以专著质量为生命线，落实“过程管理”中的有关问题。期间，人民卫生出版社

颁发了主编证书。

    随后《专著》进人紧张的撰写阶段，通过全国207名作者辛勤的工作，经过近8个月

的努力，《专著》陆续完成初稿。从2007年9月始《专著》进入审修阶段，在主编的领导
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下，在全体作者交叉审稿的基础上，绝大多数《专著》均经集体讨论，逐章提出具体修改

意见。经过反复审修，2008年5月始《专著》先后定稿，交由人民卫生出版社陆续出版，

经过两年的努力，《专著》即将与全国广大读者见面。

    有位读者给我来信说：“主编很好当，把任务布置下去，稿件收上来，只要有出版社

出就是一本书”，说实话，在接到此信前我已认真思考过这类问题，所以要兴师动众、认

真地召开编审委员会和主编人会议就是证明。应当说每本《专著》的主编都是很认真负

责的，为编好《专著》，主编与副主编们始终把“质量”放在核心地位，他（她）们一是有清

晰的编写思路；二是有明确的编写大纲，大纲直落三级目录；三是遴选了一批既在临床

第一线、又有写作基础、又能定下心来撰写的青年作者；四是在写好自己章节的基础上，

抓紧过程管理，调控编写质量，有些章节曾五易其稿。因此，每位主编是为《专著》付出

心血的，也确是不好当的。

    能否出“传世之作”是一个学科成熟与先进的象征，麻醉学科的后来人要为此而奋

斗。一套十九部书组成的《专著》在一定程度上是我国临床医疗、科学研究、学术骨干及

带头人状态的一个缩影，而《专著》的编写确实对我国百余名中青年写作队伍起到促进

与历练作用，尽管个别专著及章节可能会存在这样那样的问题甚至错误，但我还是祈望

能以此作为起点，相对稳定篇章的写作人员，在前进中广纳群言与人才，在实践中磨砺

一支临床经验丰富、学术造诣较高、能责任于白纸黑字的写作队伍，持之以恒，终能把

“编”易为“著”，且有更多的原创与风格，届时麻醉学的知识载体将百花齐放，麻醉学科

也将是一个强势学科。为了共同的目的，衷心希望广大读者化厚爱为书评，转参阅为参

与，这种“求实”的氛围正是在当前缺乏而宜大力倡导的，因为这是学科发展的重要软环

境。谨以此为序，不当之处盼批评指正。
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    要点：

    1．标准肢体导联和加压单极肢体导联是常规导联；另外还有右胸导联、后壁导联、

改良的CL导联、Lewis导联、食管导联、气管导联、心内导联等特殊导联。

    2．心肌缺血为相对于心肌氧需的氧供下降，缺乏足够的血流亦不利于清除有害的

代谢产物。围术期心肌缺血监测，心电图是最常用和最方便的监测手段，其心电图改变
包括ST段改变、T波变化、U波的改变及心电图一过性变化。

    3．心肌梗死是在冠状动脉病变的基础上，发生冠状动脉血供急剧减少或中断，使

相应的心肌严重而持久地急性缺血所致。其心电图的改变为坏死型、损伤型和缺血型

改变三者的合并。除有特征性心电图改变外，其图形演变对诊断具有重要意义。
    4.围术期常见的窦性心律失常有窦性心动过速、窦性心动过缓、窦性心律不齐、窦

房结内游走性心律及窦性停搏，其心电图各有特征。

    5．围术期常见的房性心律失常有房性早搏、阵发性房性心动过速、非阵发性房性

心动过速、心房扑动、心房颤动、紊乱性房性心律失常及房性逸搏和房性逸搏心律，应掌
握其典型的心电图改变。

    6．房室交界性心律失常异位搏动起源于交界区，包括交界区早搏、阵发性交界区

心动过速、非阵发性交界区心动过速、交界区内游走心律、交界区逸搏及交界区逸搏
心律。

    ？．室性心律失常异位起搏点来源于心室，包括室性早搏、室性心动过速、心室扑动

和心室颤动等。多见于器质性心脏病及其他病理状态。

    8．心脏传导阻滞是激动不能下传，包括窦房阻滞、房内阻滞、房室传导阻滞和室内

传导阻滞。特别是一度，二度，三度房室传导阻滞和左右束支阻滞，应掌握其典型的心
电图特征。

    9．心律失常的心电图诊断步骤最重要的是找出明显P波，找出P波的规律，找出

QRS波群之间的规律，找出P波与QRS波群之间关系的规律，综合分析得出正确

诊断。

    10.原发性电疾患会产生不良后果，出现一些典型心电图改变，包括Brugada综合
征、特发性长Q-T综合征、特发性J波、T波电交替、Epsilon波及短Q-T综合征。

    麻醉手术期间由于各种原因容易导致循环系统方面的紊乱，发生心血管事件，同时

麻醉手术病人术前合并有冠心病及其他心脏疾病，需术中心电监测。因此围术期心电

监测是保证循环功能稳定的重要手段之一，能及时发现心肌缺血和心律失常等，避免严
重意外发生。目前已成为围术期麻醉手术病人必需的一项常规监测方法。
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第一节  心电监测的基础知识

一、心电产生的基本原理

    在心脏发出机械收缩之前，心肌细胞先产生一种微弱的生物电激动，这种心房和心
室的电激动，经人体组织传到体表，使体表各部位产生电位改变，通过心电图描记仪器，

把每次心动周期的电位变化描记成连续的曲线，即形成心电图。

    （一）心肌细胞膜电位

    1．静息膜电位  心肌细胞在静息状态下，细胞外的电位为o，细胞内电位约为
- 90mV，形成电位差，也称为极化状态（图1-1）。

- 90mV
土    一

图1-1  静息膜电位

    2．动作电位  心肌细胞受到一定程度的刺激时，细胞膜通透性发生改变，膜电位

发生逆转，膜电位由- 90mV变为+30mV，膜外由正电位变为负电位，这一过程称除极
化过程(图，1-2)。

    （二）双相动作电位

    1．除极过程  在细胞膜内外表面上带有电量相等的异性电荷，安静状态亦称极化

+30mV

    图 1-2  动 作 电 位
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状态。如将电流计的两极放在纤维的两端，在电路中不出现电流；如刺激纤维的两端使
之兴奋，则两端膜电位立即发生逆转，膜内电位由负电位转变为正电位，膜外电位由正

电位变为负电位，称除极化过程。此时甲乙两端产生电位差，电流计中有电流通过，而

记录下电流曲线。当兴奋继续传到乙端时，整个纤维除极完毕，甲乙两端电位相等，这

时不产生电流，指针回到零点，所记录的电流曲线就回到基线上（图13）。

(1)心肌细胞静止时  (2)心肌细胞受刺激  (3)心肌细胞完成刺激
    （除极过程）    （除极状态）

图1-3  心肌细胞受刺激后的除极过程以及所产生的
    电位与检测电极位置的关系

(1)除极状态    (2)复极过程    (3)复极状态
    图1-4  心肌细胞复极过程

    2．复极过程  复极过程与除极过程相反，膜电位恢复，膜内电位由正转为负，膜外

电位由负电位转为正电位。复极时面向正电荷，其前端为负电荷，也就是说，在除极过

程中，电源在前，电穴在后；而复极时相反，所以所记录电流曲线与除极相反(图1-4)。

    （三）膜电位的离子理论

    膜电位主要由两种因素决定：

    1．细胞膜内外各种离子的浓度不同。

    2．安静状态与兴奋状态时，膜对不同离

子的通透性不同。

    （四）探查电极的位置与波形的关系

    因探查电极的位置不同，而所得波形也

就各不相同，在体表各部位得出的心电图形

也就不同（图1—5）。

    1．向上波形；

3

    双相波形    基线波形

图1-5  探查电极的位置与波形的关系
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除极方向背离电极

除极方向先对向电极后背向
除极方向对向电极
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    2．向下波形；

    3．双相波形；

    4．基线波形。

    （五）心脏传导系统组织

    心脏传导系统组织是由一小部分特殊的纤维组成，起着产生冲动和传导冲动的特

殊作用。开始于窦房结，通过结间束至房室结，到希氏束向下分左右束支，最后分成细
小的分支形成浦肯野纤维(图1-6)。

    心脏激动传导按一定的顺序进行，如图1-7。

图1-6  心脏的传导系统

    窦房结

    ↓
    结间束

    ↓
    左右心房肌

    ↓
    房室结

    ↓
    希氏束

    ／＼
    右束支    支

  ＼／＼
    左前分   左后分支

    ＼／
    浦肯野心室肌

    ↓
    双侧心室肌

图1-7  心脏激动正常传导顺序

    （六）心电向量

    心房、心室除极或复极过程中产生无数的电动力，使一定方向、不同大小的量向机

体各部传播，称心电向量。心电图是空间心电向量环在相关平面上的投影而成。
    P、QRS、T波的形成，如图1-8。

。    ☆

    

    

    心电向量环在标准肢体导联轴上的投影    心电向量环在单极肢体导联轴上的投影
    —标准肢体导联QRS波群形成图解—单极肢体导联QRS波群形成图解

    图1-8  P、QRS、T波的形成

    4



二、心电监测的基本方法

    （一）临床应用电极和导联

    1．常规导联
    (1)标准肢体导联（双极肢体导联）：

    1)工导：左上肢(+)，右上肢（一）。

    2)Ⅱ导：左下肢（十），右上肢（一）。

    3)Ⅲ导：左下肢(+)，左上肢（一）。

    Ⅱ导联是围术期最常用的监护导联，能够较好地显示心电图形，可发现左心室下壁
的心肌缺血。

    (2)加压单极肢体导联：①aVI_-左上肢；②aVR-右上肢；③aVF-左下肢。aVF最

容易反映左心室下壁的心肌缺血。
    (3)胸前导联

    1) Vi  电极置于胸骨右缘第4肋间。

    2) V2  电极置于胸骨左缘第4肋间。
    3) V3  电极置于V2与V4导联之间。

    4) V4  电极置于第5肋间左锁骨中线。
    5) Vs  电极置于V4导联同一水平左腋前线处。

    6) V6  电极置于V4导联同一水平左腋中线处。

    V4-6 -监测左前降支及回旋支冠脉支配的心肌，围术期常用V5(图1-9)。
    2．特殊导联

图1-9  胸前导联探查电极的位置

    (1)右胸导联：将探查电极置于右胸
壁相当于V3一V6的部位。对右室肥厚、
右位心及右室梗死有较大的诊断价值。
    (2)后壁导联：将探查电极置于左腋
后线、左肩胛线及后正中线，与V4、V5、V6
导联同一水平，称V7、V8、V9导联，对诊断
后壁心肌梗死有辅助价值。
    (3)改良的胸部监护导联(Modified
chest lead，MCL导联)：对标准双极肢体
导联有各种改良方法，主要有MCL、CS5、
CBs、CMs和CC5等。  目的是试图增大P

波的高度，利于诊断房性心律失常，增加ECG监测前壁和侧壁心肌缺血的敏感性。
    1) MCL,导联：正极置于Vl位置，负极置于左肩附近。其特点是与Vl导联结构

相类似，具有以下优点：能够清楚地显示P波，因该导联向量垂直于P电轴，故窦性P

波常为双相（一般先正后负）而逆行P波直立，因此MCLi导联能较好地反映异位心房

节律（如房颤、房扑），有助于鉴别室上性和室性心律失常。能鉴别室性异位搏动来源于

右室抑或左室。易显示右束支阻滞图形，有助于区别左或右束支传导阻滞。能鉴别出
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