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内容提要

　　本书主要介绍内科各系统急症的治疗手段和治疗经验，在前五版的基

础上，第六版汇集了近年来国内外急救医学的最新进展，结合作者自身多年

的临床诊断与治疗体会，总结了有关内科急症治疗的宝贵经验，增加了内科

急救新理论和新技术方面的内容，如诊断新技术、新药物的使用和急救治疗

新技术等，对临床医生治疗内科急症有非常实际的帮助。本书可供内科急

救医生以及其他各科医生参考、借鉴。
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第六版前言

　　《内科急症治疗学》（第五版）２００９年出版至今已经８年，距离初版则有

３４年之遥。数十年来，作者几经更迭，内容推陈出新，但本书一直秉承了精

炼、简洁、实用的风格，体现了中山大学附属第一医院几代人的实践、智慧和

经验，使它具有强大的生命力，深受广大读者的关心和欢迎，因此得以不断

再版。

从第五版起，本书改变了以往仅反映国内临床研究结果、新技术、新疗

法的撰写理念，大量地引用了国内外新的循证医学证据、新的临床研究成

果、新的指南和专家共识等，使读者能从本书中了解近年来全球范围内内科

急症领域中的新概念、新定义、新的诊断手段和新的治疗方案，希冀能为读

者提供一本有用的内科急症处理的参考书。

由于医学科学的迅速发展，临床研究新成果的不断涌现、循证医学证据

的积累、内科疾病诊治指南的出版或更新、专家共识的发表等，使临床内科

医师目不暇接。因此，本书的任务之一就是尽量把近年关于内科急症的新

的诊断和治疗进展忠实地呈现给读者。

本版结合具体情况，增加了部分内容。如第十一篇“物理损害所致急

症”增加了烧伤和冻伤两章，虽然这两章与外科处理有关，但是本书增加这

部分内容的目的主要在于使读者了解在紧急情况下或急诊室如何初步处

理，尤其是对呼吸道烧伤患者的内科处理。第十二篇“急性中毒”除了第五

版增加的急性氯胺酮中毒、急性甲醇中毒、急性含高组胺鱼类中毒、急性“瘦
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肉精”中毒等，本版还增加了其他兴奋剂或成瘾类物质中毒，如可卡因、安非

他命、摇头丸和大麻等中毒的诊断和处理。

由于内科急重症医学研究的快速发展，新的药物和新的技术不断涌现，

监测技术不断创新，医学信息海量递增，加之编者水平所限，本书内容难免

在宽度和深度方面有不足甚至错漏之处，敬请读者批评指正。

谨以本书献给我们所有的老师。

主编　谢灿茂

２０１７年４月

２
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第一篇
心肺脑复苏术

　　心肺复苏术（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）是抢救心跳、呼吸骤停的技术，目的是防
止和救治突然发生的意外死亡，而非延长无意义的生命。１９３６年Ｎｅｇｏｖｓｋｙ的实验室成功建立
了心肺复苏动物模型，并在动物身上进行了胸外按压和电除颤，但当时并没有将这些成果推广到
临床。１９５６年 Ｚｏｌｌ首次报道应用电除颤技术成功抢救１例心室颤动患者。１９６０年
Ｋｏｕｗｅｎｈｏｖｅｎ等通过胸外按压，成功复苏了１４例心搏骤停的患者，同年在Ｍａｒｙｌａｎｄ医学协会年
会上，介绍了联合应用胸外按压与人工呼吸的复苏方法。１９６２年，直流单相波除颤器问世。至此，
胸外按压、人工呼吸、电除颤构成了现代复苏的三大要素，从而建立了现代心肺复苏术。２０世纪７０
年代后人们才注意到心肺复苏后存活患者常遗留不可逆的永久性脑损害，从而认识到脑复苏的
重要性。１９８４年，美国心脏协会提出复苏全过程为：心肺脑复苏（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｅｒｅｂｒａｌ
ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＣＲ）。数十年来，美国心脏协会（ＡＨＡ）制定并定期更新心肺复苏指南，规范心
搏骤停患者的抢救程序。最新的《２０１０美国心脏协会心肺复苏及心血管急救指南》中做了更新，
同时提出有关重视心搏骤停后治疗的新建议，以提高心搏骤停患者的存活率。

第一章　心搏骤停和心肺复苏

第一节　心搏骤停和呼吸停止


　　

　　【定义】

１．心搏骤停（ｃａｒｄｉａｃａｒｒｅｓｔ）　是指患者
的心脏在正常或无重大病变的情况下受到

严重的打击，如急性心肌缺血、电击、急性
中毒等，致使心脏突然停搏，有效泵血功能
消失，引起全身严重缺血、缺氧。若及时采

取正确有效的复苏措施，则有可能恢复，否
则即可导致死亡。一般情况下，心搏骤停
１５秒患者意识丧失，心搏骤停３０～６０秒呼
吸停止，６０秒后瞳孔散大、对光反应迟钝甚
至消失，４～６分钟后可造成中枢神经系统
不可逆损害。
２．呼吸停止　包括中枢性与周围性两大

类。前者见于呼吸中枢和／或其传导系统的严
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重疾病和损害，而呼吸器官本身正常，如脑卒
中、脑外伤、中毒和严重缺氧等。后者主要为
呼吸道异物阻塞或梗阻，如溺水及各种原因引
起的窒息。

心脏循环及肺的通气和气体交换功能是

维持生命的基本条件。在神经系统的控制下，
任何一个器官功能衰竭都可造成另外一个器

官的衰竭。心搏骤停后，继之发生呼吸停止。
若呼吸停止先发生，则心跳３０分钟内停止。
大脑在心跳、呼吸停止后４～６分钟可出现不
可逆损害或脑死亡，故复苏应争分夺秒。

　　【病因】

主要有以下病因。
（１）心血管疾病：占首位，而其中以急性

冠状动脉综合征最为常见，其他如心肌炎、瓣
膜病、恶性心律失常、动脉瘤破裂等。

（２）呼吸系统疾病：如各种原因引起的窒
息、肺栓塞（血栓栓塞、脂肪栓塞、气体栓
塞）等。

（３）中枢神经系统疾病：如颅内出血、蛛
网膜下腔出血、颅内感染等。

（４）手术及麻醉意外。
（５）各种原因所致的休克。
（６）电解质紊乱及酸碱平衡失调。
（７）药物中毒及过敏。
（８）原因不明的猝死。
上述原因亦可归纳为“５Ｈ５Ｔ”：
５Ｈ：ｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉａ（低血容量）；ｈｙｐｏｘｉａ

（低氧血症）；ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ／ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ（低温／
高温）；ｈｙｐｏｋａｌｅｍｉａ／ｈｙｐｅｒｋａｌｅｍｉａ（低钾／高钾血
症）；ｈｙｄｒｏｇｅｎｉｏｎ（ａｃｉｄｏｓｉｓ）（酸中毒）。
５Ｔ：ｔｅｎｓｉｏｎｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ（张力性气

胸）；ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｃｏｒｏｎａｒｙ（冠状动脉栓塞）；
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｌｕｎｇｓ（肺 栓 塞 ）；ｔａｍｐｏｎａｄｅ
ｃａｒｄｉａｃ（心脏压塞）；ｔｏｘｉｎｓ（中毒）。

　　【心搏骤停分型和临床表现】

根据心脏活动情况和心电图表现，心搏骤

停可分为３种类型。
（１）心室颤动：占总数的２／３以上，心电

图表现ＱＲＳ波消失，代之以大小不等、形态各
异的颤动波。心室扑动也是死亡心电图的表
现，单纯心室扑动少见，且很快转变为心室
颤动。

（２）心脏停搏：心电图表现为一直线，心
肌完全失去电活动能力。

（３）心电机械分离（又称无脉电活动）：心
电图可表现为宽而畸形、振幅较低的ＱＲＳ波
形，频率多在２０～３０次／分，但是无心搏出量。
这种表现是机械停搏而非心电静止。

以上三种情况的共同结果是心脏丧失有

效收缩和排血功能，血液循环停止而引起相应
临床表现，具体如下：

（１）心音消失。
（２）脉搏摸不到，血压测不出。
（３）意识突然丧失或伴有短阵抽搐。
（４）呼吸断续、呈叹息样，后即停止。
（５）瞳孔散大，对光反应消失。
（６）面色苍白青紫。
据统计，每年美国有４０万～４６万人，欧

洲约有７０万人发生心搏骤停，其中有２／３的
患者进行了现场心肺复苏，而心搏骤停院前存
活率为６％或更低。由目击者对心搏骤停患
者及早实施ＣＰＲ存活率可增加２～３倍，早期
电除颤可使存活率再增加。但是，我国城市院
前急救站数量少，急救呼叫反应时间一般超过
１０分钟，院前心搏骤停患者存活率更低。时
间即是生命，应及早对心搏骤停患者启动早期
生存链。

《２０１０美国心脏协会心肺复苏及心血管
急救指南》更新了成人生存链：

（１）立即识别心搏骤停并启动急救系统。
（２）尽早执行心肺复苏，着重于胸外

按压。
（３）尽早除颤。
（４）有效的高级生命支持。
（５）综合的心搏骤停后治疗。
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第二节　心 肺 复 苏



　　【基础生命支持】

基础生命支持（ｂａｓｉｃｌｉｆｅｓｕｐｐｏｒｔ，ＢＬＳ）是
挽救心搏骤停患者生命的基础，基本环节包
括：早期识别，早期心肺复苏，早期除颤。
１．心肺复苏的实施
（１）判断患者反应：用双手分别拍患者双

肩，分别在双侧耳边用足够大的声音呼叫，无
反应则可判断意识丧失。医务人员在判断反
应同时／稍后应该快速（５～１０秒）检查患者是
否没有呼吸或不能正常呼吸（无呼吸或仅仅是
喘息），如果患者没有呼吸或仅仅是喘息，应怀
疑发生心搏骤停（图１ １ １）。

图１ １ １　判断神志

（２）呼救／启动 急 诊 医 疗 服 务 系 统
（ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｍｅｄｉｃａｌｓｅｒｖｉｃｅｓｙｓｔｅｍ，ＥＭＳＳ）：
院外，呼救以取得旁人帮助，致电１２０或１１０。
院内，呼 叫 同 事 取 球 囊 面 罩、除 颤 仪
（ａｕｔｏｍａｔｉｃｅｘｔｅｒｎａｌｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ）。拨打急救
电话后立即开始复苏（溺水、严重创伤、中毒应
先ＣＰＲ，再电话呼救），如果多人在场，启动
ＥＭＳＳ与ＣＰＲ应同时进行（图１ １ ２）。

（３）复苏体位：使患者仰卧在坚固的平（地）
面上，如要将患者翻转，颈部应与躯干始终保持

图１ １ ２　呼 救

在同一个轴面上，如果患者有头颈部创伤或怀疑
有颈部损伤，只有在绝对必要时才能移动患者，
对有脊髓损伤的患者不适当的搬动可能造成截

瘫。将双上肢放置在身体两侧（图１ １ ３）。

图１ １ ３　放置体位

（４）循环支持
１）脉搏检查：对心室颤动（ＶＦ）患者电除

颤每延迟１分钟，除颤成功率减低７％～１０％。
自１９６８年复苏标准颁布以来，脉搏检查一直
是判定心脏是否跳动的主要标准，但只有
１５％的人能在１０秒内完成脉搏检查。如果把
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