
绍兴市中医院十大院内常见急危重症病人抢救流程

一、常见十大急危重症名称：

循环异常5项：

1、心跳呼吸骤停

2、急性心肌梗塞

3、严重致命性心律失常（包括严重酸碱电解质紊乱）

4、休克

5、大出血

呼吸异常2项：

6、窒息

7、肺梗塞

脑功能异常2项：

8、昏迷

9、脑血管意外

内分泌异常1项：

10、严重低血糖

二、急危重症抢救基本措施

1、发现急危重症发生即刻到病人身旁开始检查、救治。

2、同时大声呼叫周围医护人员参与救治或帮助呼叫二唤、专科会诊、医务科、护理部、医患办、总值班。

3、帮助病人采取合适救治体位。

4、保持呼吸道通畅并予吸氧，检查清除口腔气道阻塞物。

5、改I级护理、病危通知、做好病人家属解释告知工作。

6、心电监护及必要的床边心电图记录。

7、开通静脉通道，林格氏液可生理盐水维持输液，常用抢救药物的应用。

8、必要的化验项目如血常规、血气、血糖、血电解质、血交叉、心肌酶。

9、必要的床边B超、X线检查。

10、作好电击除颤仪、吸痰器、留置导尿应用准备。

三、急危重症分类抢救措施

在做好抢救基本措施同时对不同急危重症采取相应分类抢救措施。

（一）心跳呼吸骤停

1、尽快在询问病史同时完成必要的体格检查，包括意识状态、大动脉搏动、呼吸、瞳孔、心音、血压等情况。

2、如无自主呼吸，应立即清理气道、面罩加压给氧、人工呼吸（捏皮囊），如牙关紧闭时可改为口对鼻呼吸，立即准备好气管插管及机械通气。

3、如大动脉搏动消失，患者平卧硬板床，立即进行胸外心脏按压。

4、启动除颤程序，建立静脉滴注通道，应用增加心排出量药物及碱性药物：如肾上腺素1mg静注；多巴胺、去甲肾上腺素静滴。
5、心电图监测和心律失常的治疗，寻找可能存在的基础疾病。

6、心搏恢复及建立有效通气后可进入ICU病房，注意维持有效的循环、呼吸、防治脑缺氧及脑水肿。

根据2012年心肺复苏指南

   基础生命支持：1、轻拍重呼患者，可以摸脉搏，但应小于10秒。

                 2、若无反应随即进入CAB抢救程序

                    C--胸外心脏按压

                    A--畅通呼吸道

                    B--人工呼吸

   高级生命支持：3、尽快判断是否需要除颤，必要时除颤（360J一次）

                 4、建立静脉通道，使用肾上腺素或血管加压素

                 5、建立人工气道予以呼吸支持

                 6、脑保护和其他生命支持

                 7、若心跳、血压恢复转ICU进一步治疗

（二）急性心肌梗塞

1、绝对卧床休息及镇静治疗。

2、持续吸氧并监测血气分析。

3、心电监护及血流动力学监测。

4、缓解疼痛：吗啡。

5、药物治疗：

（1）含服硝酸酯类、嚼服拜阿司匹林、氯吡格雷。

（2）评估静脉溶栓指征或PCI。

（3）抗凝、抗血小板药物。

6、并发症防治：

（1）室速室颤治疗：利多卡因，可达龙，电除颤。

（2）高度以上AVB：阿托品，安置心脏临时或永久型起搏器。

（3）抗休克升压治疗：补充血容量，多巴胺和或多巴酚丁胺。

（4）抗心衰：减轻前后负荷，速尿、限钠，多巴酚丁胺，硝酸甘油，AMI72小时内慎用洋地黄类药物。

（三）严重致命性心律失常（包括严重酸碱电解质紊乱）

1、根据心电图与心电监护快速判断心律失常类型，评估血流动力学状态，以血流动力学为核心，启动药物或电复律。
2、了解心脏基础病变情况和缺血缺氧、严重酸碱电解质紊乱情况，尤其注意低钾高钾影响。

3、积极治疗原发病、纠治酸碱电解质紊乱。

4、处理方法：

（1）阵发性室上速：应用维拉帕米、西地兰，洋地黄中毒者首选苯妥英钠。必要时应用电复律。

（2）快速型房扑房颤：应用西地兰，预激所致者可用胺碘酮、或心律平。必要时应用电复律。

（3）阵发性室速：应用胺碘酮、利多卡因，洋地黄中毒者首选苯妥英钠。必要时应用电复律。

（4）室颤：立即行CPR，尽早作电除颤，同时应用碳酸氢钠、肾上腺素、胺碘酮、利多卡因等药物。

（5）高度房室传导阻滞与阿斯综合征：停用洋地黄等药物，应用阿托品、异丙肾上腺素，安置心脏临时或永久型起搏器。

（6）严重酸碱电解质紊乱：积极消除病因；呼吸性酸中毒者保持气道通畅并应用茶碱类解痉药或无创通气；代谢性酸中毒者予补充碳酸氢钠；呼吸性碱中毒者限制过度通气，注意癔症样症状处置；低钾者予静脉或口服补钾，注意量出为入；高钾者应用GIK、葡酸钙或透析治疗。

（四）休克（包括感染性休克、过敏性休克、严重输液输血反应）

1、考虑休克即应调整病人体位至头与双下肢均抬高20度左右休克体位。

2、争取开放两路静脉通道，积极液体复苏。

3、低温者保暖高热者物理降温。

4、迅速病因治疗：

（1）常见的感染性休克：给予皮质激素、去甲肾上腺素、多巴胺，加快滴速及扩容抗休克治疗，广谱抗菌素应用，积极术前准备及处置感染病灶。

（2）过敏性休克：给予皮质激素、肾上腺素、钙剂、多巴胺等升压治疗，迅速查明致敏原并注意保存备查。

（3）严重输液输血反应：给予皮质激素、钙剂、肾上腺素、多巴胺等升压治疗，积极处置寒战高热，注意保存输液血袋备查。

（4）心源性休克：抗休克治疗，纠正心律失常，控制心衰，急性心包填塞穿刺引流减压。

（5）其他原因休克：抗休克治疗，同时积极寻找病因进行对因治疗。

（五）大出血（包括各种内出血、呕血、咯血）

1、采取合适体位，防止发生窒息。

2、快速判断大出血主要病因、出血部位和出血量，内出血应注意结合受伤史、近期手术史和术后引流管出血量。

3、监测生命体征变化尤其是血压心率变化，积极输血输液维持有效血容量，注意大量输血后防治高钾低钙。

4、积极采取有效措施进行止血治疗：

（1）各种需要手术处理的内出血应立即联系报告手术医生，积极配合作好术前准备。

（2）呕血病人采取合适体位防止窒息，留置胃管，去甲肾上腺素冰盐水灌胃及静滴止血药物；如考虑食管静脉破裂可予三腔管止血；必要时行急诊胃镜下止血。

（3）大咯血病人采取半卧体位防止窒息，同时进行镇静、镇咳、止血药物治疗；如内科治疗无效可考虑外科会诊手术止血。

（六）窒息（异物喉梗阻）

1、保持呼吸道通畅。

2、迅速驱除阻塞异物。

3、病情危急时先作环甲膜穿刺或切开。

4、炎症、喉痉挛者尽早作气管切开术。

5、积极治疗原发病。

（七）肺梗塞

1、卧床休息及镇静治疗，缓解疼痛可用度冷丁。

2、持续吸氧并监测血气分析，严重缺氧者可行气管插管辅助通气。

3、心电监护及血流动力学监测。

4、病情允许争取胸片、CT、肺动脉造影等必要检查明确诊断。

5、药物治疗：多巴胺多巴酚丁胺升压，茶碱类、莨菪碱解除支气管及血管痉挛，尿激酶溶栓，肝素抗凝治疗。

（八）昏迷（突发意识丧失）

1、积极寻找病因、诱因并进行针对性治疗。

2、保持呼吸道通畅，必要时行气管插管机械通气。

3、定期进行检查和病情程度判断评分。

4、维持循环稳定，防治心律失常与心力衰竭。

5、纠正水电解质酸碱失衡。

6、提供足够热量。

7、防治感染、高热、抽搐、脑水肿等并发症。

8、适当应用胞二磷胆碱等苏醒剂。

（九）脑血管意外（包括脑出血、大面积脑梗塞）

1、急救人员到现场后，即作初期处理，如生命体征、神经系统、心脏情况快速检查，保持呼吸道通畅及正确头位（+30°），吸氧、开通静脉等。

2、一时无法肯定是出血性还是缺血性时，对重症、昏迷患者建议给予中性治疗。

3、有颅内高压症状者，20%甘露醇250ml快速静滴。

4、抽搐、烦燥病人予安定10mg缓慢静注（>3min）。

5、在生命体征稳定、病人情况允许情况下，应立即送检头颅CT或MRI，以明确出血性还是缺血性中风。

6、急性缺血性中风: 

（1）保持呼吸道通畅，维持或改善呼吸循环功能。

（2）发病4.5小时内，有条件的可考虑静脉溶栓治疗。

（3）使用脑细胞活化剂：胞二磷胆碱、ATP、CoA、脑复康等。

急性出血性中风：

（1）绝对卧床，尽量少搬动，避免激动、过分用力咳嗽和排便等。

（2）积极控制脑水肿：有脑疝风险者，20%甘露醇针250ml  ivgtt  st；之后甘油果糖 250ml  ivgtt ，联系神经外科手术。内科保守治疗者，甘油果糖针250ml  ivgtt  q12h、速尿  20g iv q12h。
（3）防治上消化道出血。

（4）较大血肿，经CT定位明确者，可经颅骨钻孔行脑室穿刺血肿引流术。

（5）考虑动脉瘤破裂或动静脉畸形破裂出血可能者，请神经外科会诊，有阳性发现且条件许可，及早考虑外科手术治疗。

（十）严重低血糖

1、根据低血糖症状、体征及快速测定血糖迅速明确诊断。

2、立即给予葡萄糖静注治疗，然后继用5％~10％葡萄糖静滴，直到病人清醒、血糖正常。

3、病人恢复后尽快查明低血糖的病因和诱因，治疗原发病和消除诱因。
4、防跌倒等意外伤及并发症纠治。

四、急危重症抢救成功后续治疗措施

1、根据病情评估决定在原病房还是转ICU进行后续治疗，有气管插管病人应转ICU治疗。

2、注意维持有效的循环、呼吸，防治脑缺氧及脑水肿。监测心肺肝肾脑等重要脏器、电解质、酸碱、凝血功能及消化道出血情况，进行必要脏器功能维护治疗。继续纠正酸中毒，扩张微循环，改善组织灌注，并及时记录和调整出入液量。

3、有效抗感染及并发症防治，并提高警惕，防止急危重症短期内复发。
4、履行好病情变化及诊治措施知情告知，做好病人家属解释工作。

5、常见急危重症抢救流程仅提供基本的简便易记的操作要点，不能代替或排斥专科医师全面翔实的会诊治疗。任何时候都应积极争取有专科医师参与现场抢救、用药、相关并发症和毒副作用防治指导。

6、对其他急危重症如心包填塞、甲状腺危象、气胸、食物、煤气、药物中毒等亦应注意加强监测及规范治疗。


