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内 容 提 要
本书分别介绍了儿科常见急症和小儿意外伤害的抢救

方法,并对常见组织器官病症分级标准、儿科常用药物、检验

正常值作了扼要的介绍。内容通俗易懂,方便实用,便于携

带,可供临床儿科医生、基层全科医生及实习医生阅读参考。
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前 言

近年来,儿科急症医学救治发展较快,各种有关

急诊救治的书籍相继出版。但因内容较多,其书多数

大而厚重,不便于临床儿科医生携带,更不便于快速

查阅。对于工作在临床一线的急诊儿科医生和进修、
实习的医生来说,如果有一本能放在白大衣口袋的急

诊救治速查手册,是再好不过了。为此,作者根据数

十年的临床经验及汇总各方面的资料,编写了《儿科

急症救治速查手册》一书,供临床儿科医生、基层全科

医生及实习医生阅读参考。
本书共分为十二章,以儿科循环、呼吸、消化、泌

尿、血液、神经及内分泌系统常见急症和小儿意外伤

害的抢救方法为重点,并在附录中,对常见急症的诊

断标准、分级、分度,以及儿科常用药物、临床检验正

常值也作了简明扼要的介绍。
由于婴幼儿不能正确的表达所存在的症状,有时

只能以哭闹不安的形式来表示。所以,书中把小儿哭

闹也作为病症予以介绍,其目的就是要引起儿科医生

和家长注意,当婴儿哭闹不安时,要谨慎区别是生理
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性哭闹,还是由于存在病痛而哭闹不安。
本书编写过程中力求精练、实用,但仍可能存在

疏漏和缺点,请广大医学界同仁批评指正。

解放军总医院儿科

吕善根
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第一章 循环系统急症
救治措施  

一、心跳呼吸骤停

1.基本生命支持(ABC)
(1)保持呼吸道通畅(airway,A):清除鼻腔、口咽

部分泌物、呕吐物和可见的异物、血块。最好用吸管,
不推荐盲目用手指探寻异物 ,以免将异物推向深处。

(2)人工呼吸(breathing,B)

①口对口人工呼吸。婴儿每分钟30~40次,儿
童每分钟15~20次。吹气均匀,不可吹气过猛。

②复苏器人工呼吸。通过挤压橡皮囊,帮助患儿

进行正压呼吸。

③气管插管(气管切开)人工呼吸。是一种最有

效的通气方式。
(3)人工循环(circulation,C)

①胸外心脏按压法。是最常使用的方法,按压中

断时间不得超过15秒。新生儿频率为每分钟100
次,婴幼儿每分钟80~100次,学龄儿童为每分钟
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60~80次,按压与人工呼吸应协调进行。2人抢救

时,心脏按压5次,人工呼吸1次;1人抢救时,心脏按

压15次,人工呼吸2次。注意按压时,手指切勿触及

胸壁,避免引起肋骨骨折。放松时,手掌不离胸骨,以
免按压点移位。用力不可过猛,以免造成肝、肺、胃
破裂。

②胸内心脏按压法。如胸外按压10~15分钟仍

无效,可考虑开胸直接按压心脏,但在小儿较少应用。

2.进一步生命支持(DEF)
(1)药物治疗(drugs,D):如静脉通道一时难以建

立,可采用骨髓内给药(常用胫骨粗隆下),用骨穿针

即可。此法安全、可靠、有效,用药剂量、输液速度同

静脉给药。肾上腺素、阿托品、异丙肾上腺素、多巴

胺、利多卡因均可气管内注入,用药剂量较静脉剂量

大5~10倍,并稀释后应用,婴幼儿以2~5毫升为宜。
心内注射目前已很少采用。

(2)心电监护(ECG,E):在心肺复苏中很重要,便
于观察心跳是否恢复,可及时发现心律失常。

(3)除颤(defibrillation,F):婴幼儿心脏按压也是

一种除颤方式。在心脏按压,或利多卡因无效的情况

下可电击除颤。通常婴儿用20~40瓦·秒,儿童用

70瓦·秒,少年用100瓦·秒,每次时间0.2秒,通常
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不超过3次。电击复律后,应加用利多卡因或溴苄

胺,防止室颤复发。

3.复苏后处理(GHI)
(1)预后评估(gauge,G):对患儿的急救疗效作出

评估判断,决定进一步的治疗决策。
(2)低温疗法(hypothermia,H):用冬眠疗法将体

温降至肛温35℃左右,特别是头部局部降温,能降低

脑代谢和颅内压,维持3~5日,出 现 听 觉 即 逐 渐

复温。
(3)监护病房(intensivecareunit,I)进一步治疗:

维持有效循环、脑复苏、治疗原发病等。

二、过敏性休克

1.去除过敏原 如青霉素、破伤风抗毒素、白
喉类毒素和虾、蟹等。

2.立即急救 应酌情静脉注射、肌内注射或

皮下注射0.1%肾上腺素,剂量0.01~0.03毫克/千

克体重,必要时30~60分钟后重复。氧气吸入。

3.抗过敏药物 肌内注射非那根或苯海拉明

注射液12.5~25毫克。静脉注射10%葡萄糖酸钙
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10毫升加5%葡萄糖液20毫升,或葡萄糖酸钙加于

5%葡萄糖液100毫升中静脉滴注。

4.糖皮质激素 如地塞米松0.25~0.5毫

克/千克体重,肌内注射或静脉注射。也可肌内或静

脉注射氢化可的松或甲泼尼松。

5.通气术 如出现喉头水肿、呼吸困难,应酌

情给予气管插管或气管切开;如伴有气管痉挛时,可
用氨茶碱、地塞米松,静脉滴注。

三、感染性休克（脓毒性休克）

1.液体复苏 充分液体复苏是逆转病情、降
低病死率最关键的措施。需迅速建立两条静脉输液

通道。条件允许应放置中心静脉导管。
(1)第一小时快速输液:常用0.9%氯化钠,首次

20毫升/千克体重,10~20分钟静脉推注。然后对循

环与组织灌注情况(心率、血压、脉搏、毛细血管再充

盈时间等)进行评估。若循环无明显改善,可再给予

第二剂、第三剂,每剂均为10~20毫升/千克体重。
总量最多可达40~60毫升/千克体重。第一小时输

液既要重视液体量不足,又要注意心肺功能(如肺部
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啰音、奔马律、肝大、呼吸做功增加等,常示心功能衰

竭、肺水肿),条件允许应监测中心静脉压。第一小时

液体复苏不用含糖液,血糖应控制在正常范围,若有

低血糖可用葡萄糖0.5~1克/千克体重纠正;当血

糖>11.1毫摩/升时,每小时用胰岛素0.05单位千

克/体重,称强化胰岛素治疗。
(2)继续和维持输液:由于血液重新分配及毛细

血管渗漏等,感染性休克的液体丢失和持续低血容量

可能要持续数日。因此,要继续和维持输液。继续输

液可用1/2~2/3张液体,可根据血电解质测定结果

进行调整,6~8小时内输液速度每小时5~10毫升/
千克体重。维持输液用1/3张液体,24小时内输液

速度为每小时2~4毫升/千克体重,24小时后可根

据情况进行调整。在保证通气前提下,根据血气分析

结果给予碳酸氢钠,使pH 值达7.25即可。可适当

补充胶体液,如血浆等。一般不输血,若红细胞比

容<30%,应酌情输红细胞悬液或鲜血,使血红蛋

白>100克/升。继续及维持输液阶段也要动态观察

循环状态,评估液体量是否恰当,随时调整输液方案。

2.血管活性药物 在液体复苏基础上,休克

难以纠正,血压仍低或仍有明显灌注不良表现,可考

虑使用血管活性药物以提高血压,改善组织灌注。
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