
一、值班医师的临床思维与诊治步骤

处理临床突发事件是值班医师必须掌握的。在临床实践

中，值班医师面临两大问题：应该做什么（

怎样做（

？应该

？值班医师在作出诊断和制订治疗方案

之前应有一套规范化的程序。

值班医师不可能用

在急诊室处理危重患者或在病房面对临床突发事件，

去进行思考和决策，必须在

内完成病史询问、体格检查和应急处理。所以，值

班医师应懂得临床思维策略和诊治“艺术”，掌握系统化的

诊治步骤。

值班医师诊治步骤包括：

电话询问：

值班医师必须通过电话了解突发事件的严重性，并对患

者情况有一初步印象；在紧急情况下布置立即执行的口头医

嘱；明确医师到达前护士的责任。

）途中思考：

，值班医师可从接到传呼到床边诊治可能需要

利用这段时间进行思考。思考的重点是鉴别诊断，尤其是常

见病和可能危及生命的疾病。

可危及生命事件的确定：

别诊断中选择

可危及生命的事件包含在鉴别诊断之中，但从众多的鉴

种最有可能危及生命的事件比单纯罗列

鉴别诊断更加重要。这个思考过程可确保在诊治之初就考

到许多严重危及生命的事件，及时挽救患者生命。



需外科急诊介入的疾病附

床边诊治：

快速观察病情，将患者分成稳定型、不稳定型和濒死型

类；维持气道通畅；保持生命体征稳定；选择性了解病史、体检

和化验结果；应急处理。

值班医师在接班时应了解危重或潜在危重患者的简单病

情；在处理突发事件时应选择性翻阅病历；在处理结束后详细

记录整个诊治过程，包括时间、主要病史、入院诊断、突发事件

的描述、阳性体征、异常化验结果、可能诊断和治疗计划等。

值班医师应将上级医师的建议和与患者家属谈话内容记录在

病历中。

心脏或大血管破裂出血；

心包填塞；

气管或支气管断裂；

肺广泛裂伤；

大面积心肌梗死（心梗）需行搭桥术者；

胸腹联合伤；

泌尿系统严重外伤；

开放性骨折；

颅脑外伤；

骨筋膜室综合征；

脑血管意外或脑肿瘤所致的颅内高压；

完全性机械性肠梗阻；

肠坏死；

嵌顿疝；

幽门梗阻；

胆囊结石嵌顿；

化脓性胆管炎；



附

肝或脾破裂；

严重腹部创伤；

急性阑尾炎；

胃肠穿孔；

异位妊娠（宫外孕）；

大网膜扭转坏死；

卵巢肿瘤扭转；

颈部急性蜂窝织炎；

颈部血肿进行性增大等。

）心血管系统：

心功能不全；

心律失常；

心绞痛；

心肌梗死；

心源性休克；

肺水肿；

肺栓塞；

深静脉血栓形成；

弥散性血管内凝血（

呼吸系统：

低氧血症；

氧中毒；

肺不张；

喉头水肿；

气胸；

呼吸衰竭；

肺性脑病。

常见潜在并发症
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消化系统：

消化道出血；

消化道穿孔；

肝功能衰竭；

肝性脑病；

肝肾综合征；

高胆红素血症；

胆囊穿孔。

神经系统：

颅内高压症；

脑血管意外；

惊厥。

）泌尿系统：

肾功能不全或尿毒症；

尿潴留；

肾性高血压。

生殖系统：

产前出血；

早产；

妊娠高血压综合征；

胎儿窘迫；

产后出血。

肌肉骨骼系统：

病理性骨折；

骨质疏松症；

关节脱位；

废用综合征。

血液系统：

血小板减少（出血）；

粒细胞减少（感染）；



败血症；

免疫系统：

溶血。

机会性感染；

过敏反应。

内分泌或代谢：

甲状腺功能亢进危象；

甲状旁腺功能亢进危象；

低血糖昏迷；

电解质紊乱；

糖尿病酮症酸中毒；

高渗性昏迷；

负氮平衡；

酸中毒（代谢性或呼吸性）；

碱中毒（代谢性或呼吸性）。

药物治疗的不良反应：

抗凝治疗；

肾上腺皮质激素治疗；

抗肿瘤治疗（放疗或化疗）；

抗惊厥治疗；

抗焦虑或抗抑郁治疗；

抗神经症治疗；

抗心律失常治疗；

抗高血压治疗；

受体阻滞剂治疗；

钙拮抗剂治疗。



二 、 心 肺 复 苏

心脏猝死的定义

规定为疾病或损害在 内导致的死亡。心脏猝

死的原因和分类标准为：

心脏猝死的处理原则

）心律失常性猝死（意识突然丧失和脉搏消失，而无循

环衰竭的基础疾病）：

猝死前无循环损害；

猝死前有慢性充血性心力衰竭（心衰）代偿期；

猝死前有慢性充血性心衰失代偿期。

）心泵衰竭性猝死（脉搏消失前有渐进性循环衰竭和

虚脱）：

原发于周围循环衰竭（出血、外伤、心梗）；

原发于心肌衰竭。

；通猝死的判断：如为心跳骤停，立即行心肺复苏（

过各种途径寻求帮助。

氧吸

抢救小组和设备及时到位：将患者安置在硬板上；经口

途径建立通畅气道；利用面罩和简易呼吸器给予

入；继续予以胸外按压。

抢救小组负责人职责：评价患者情况；指导和监督抢救

成员的工作；及时处理各种紧急情况；询问有关病史及相关



及时识别心律失常：监测和记录心电图，不干扰和中断

资料。

操作；做好除颤准备工作。

掌握适应证，及时除颤：正确掌握除颤电能量；建立外

周（肘前静脉）或（和）中心（颈内、锁骨下静脉）静脉通路；正确

合理应用药物，注意药物的适应证、剂量及给药途径。

时间气道插管：准备吸引器；气管插管时注意中断

应 ；听诊两肺呼吸音，以检查插管位置是否合适；机械

通气，加压给氧。

在 过程中不断评价患者对治疗的反应：大动脉搏

动情况；自主心搏和自主呼吸；机械通气的效果；自主心律恢

复后的血压变化；若患者对各种抢救措施无反应时，决定何时

中止

以下情况可考虑停止心肺复苏：

经气管插管和给氧，给药治疗后仍然为心室停顿或濒死

心律者；

而心和脑死亡证据仍然存在者；

找不出可以进行治疗的原发原因者；

心肺复苏已进行达

之前心脏和呼吸停止已经超过确知在开始

以上者；

但某些特殊情况，如低温、电击、药物中毒等导致的心肺

骤停，应郑重考虑，区别对待。

准确记录复苏全过程：采集动、静脉血标本，包括血气

分析等，根据化验结果及时调整治疗方案。

维护抢救现场秩序，遣散与抢救工作无关的人员。

心脏急救程序见表
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注：室速：室性心动过速；

室颤：心室颤动。

表 心脏急救程序



室颤和无脉性室速的急救程序表



注：无脉性心电活动包括心电 机械分离、自主性室性心律和室

性逸搏心律等；窦缓：窦性心动过缓。

无脉性心电活动的急救程序表



心搏停止的急救程序表
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心动过缓的处理原则表



的其他征象，收缩压的低限为

次／分；

吸困难。

个个月时，平均为心率：正常新生儿到

岁时，平均为

次／分；

次／分；岁时，为月至

岁时，平均为 次／分。窘迫状态的最常见反应是窦速，一个

处于窘迫状态的儿童，一旦出现心动过缓，应视为心跳骤停的

先兆。

压下降

血压：低血压是循环功能失代偿的晚期表现。当收缩

且伴有心率增加时，应仔细观察有无休克

年龄）

周围循环：外周动脉搏动是否存在及其强度和终末脏

器灌注是否良好是早期休克诊断的主要依据。

终末器官与中枢神经系统器官灌注：皮肤血流灌注减

少是休克的早期征象；辨认双亲、对疼痛的反应、肌张力、瞳孔

大小情况是中枢神经系统灌注情况的体现。

心肺功能评价指标：

次／分；

心跳骤停来临或呼吸、循环衰竭时出现：

呼吸频率＞

婴幼儿和儿童复苏附

呼吸功能的判断：

呼吸骤停的早期征兆包括：

呼吸频率增加、呼吸困难和（或）两肺呼吸音减低；

神志改变或对疼痛反应能力减退；

骨骼肌张力减退；

中央型发绀。

正常呼吸频率随年龄而减少：新生儿为

次／分。潮气量则基本不变，为

次／分

岁时为

岁时

。异常呼吸可分为呼吸急促、呼吸过缓、呼吸暂停、呼

心血管功能的判断：

次／分

为



的静脉作导管插

岁）；岁） 次／分（

）

次／分（心率

呼吸困难；

创伤、烧伤、发绀；

不能辨认双亲；

神志不同程度改变；

癫癎样发作；

发热伴出血点。

）气道和呼吸急救：

给氧方法： 岁的儿童可用头罩，能较好地控制吸入

氧的浓度、湿度和温度。也可采用乙烯基塑料面罩和面部

氧帐。

口咽通气管用于昏迷婴儿和儿童；清醒状态时以鼻咽

通气管为宜。注意选用适当的型号和长度。

。供氧装置：在大多数呼吸急诊情况下，应用带面罩简易

呼吸器可获满意疗效。面罩通气时仰头伸颈的程度要适当，

过度后仰颈部会阻塞气道。

岁的儿童。插管的内径（气管插管只适用于＞

＋患儿年龄） 插管后检查胸廓活动是否对称、两侧呼

吸音听诊是否相同，肺部是否闻及呼吸音、气管插管内有无水

冷凝现象。

循环支持：

选择最大和最易获得且不需中断

入术是合理的。如果在紧急情况下血管通路建立困难，骨内

导管插入术是一项有价值且安全的技术。动脉插管可以获得

直接的血压和必要化验的血标本。扩容的根本原则是尽快给

予容量冲击，一般在第 小时给 液体。

）药物治疗及原则：

，每 可重复；上腺素

，最小剂量 最大阿托品

异丙肾上腺素从 开始递增至



多巴酚丁胺从

多巴胺

现和血液动力学调节；

。利多卡因 静推，

静滴；

溴苄胺 静推后除颤，两者交替使用。

复苏后监护的原则和内容：

过程中，应定任何心跳、呼吸停止的婴儿和儿童，在

时重复进行心肺评价，待基本稳定后快速转送至儿科监护室

作进一步诊治。在转送前和转送过程中，复苏后的监护内容

包括：

给予尽量高的湿化氧，直到动脉血气基本正常；

次至稳定，以后每

定时重复心肺评估：心率和心律的监测、动脉内插管直

次）、周围循接测血压（每

环和脏器的灌注（包括皮肤温度、毛细血管再充盈、末梢脉搏

状况、神志和尿量），通过观察胸廓活动和辅助呼吸运动等来

评估通气情况；

建立 条通畅的静脉通路；

等，血气分析须在通气系统平衡至少

血液检查包括血气分析、电解质、血糖和血细胞比容

后进行；

鼻胃管的引流有利于胃肠减压，尤其对于正压通气的

患者；

积极寻找引起心肺骤停的诱因，适当时候应开始治疗；

应保持体温，可使用加热器或加热灯，婴儿可使用便携

式保温箱，儿童亦可覆盖衣服保温。

开始，根据临床表

后可重复，必要时

开胸心脏挤压能产生较高的动脉压及血流量，心脏指数

附 ）开胸心肺复苏



适应证为：倍。开胸

、肾上腺素、电

倍，心排量增加

胸腔已打开；

疑有胸腔内损伤难以控制的出血、胸部挤压伤或心包

利于复苏及除颤成功；

疑有腹主动脉破裂出血，可开胸夹住胸主动脉控制

疑有肺栓塞，可开胸清除栓子，并为心肺分流术提供

低温下心脏停搏时，开胸用温盐水对心脏直接复温有

胸廓畸形、肺气肿等患者胸外按压后无大动脉搏动；

疑停搏时间长（不知何时停搏），经　

未能复苏者。击等抢救

条件；

出血；

填塞；

可增加



血 容 量 过 剩

）快速目测：

生命体征：

静息时心动过速，立位较卧位心率加快

下降静息时低血压，立位较卧位

有下降（卧位已是低血压者，不作体位试验）；

自主神经功能紊乱者也可出现体位性低血压，但无代

偿性心动过速；

皮肤粘膜干燥、弹性差，颈静脉塌陷。

）分类：

；低渗性脱水（血浆渗透压＜

等渗性脱水（血浆渗透压为

高渗性脱水（血浆渗透压＞

气促、坐位、焦虑不安、浑身不适、急性病容。

）生命体征：

静息时心动过速，立位较卧位心率减慢

吸频率加快；

次／分；呼

或

次／分；

苍白、疲倦、乏力、精神委靡。

快速目测：

不 足血 容

三、血容量评估与处理

量


