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什么叫Mock Code

• 心肺骤停被称为CODE BLUE

• 心肺骤停模拟抢救称为Mock Code

• 针对发生在医疗机构内的心肺骤停急救的技能培训

• 也叫CPR-PLUS，即CPR技术结合气道管理、致命心律失

常的辨认以及除颤操作综合应用的能力培训



课程目标

通过本次课程学员能够：

• 辨识致命的心律失常和处理

• 正确运用基本抢救药物

• 说出2015 CPR/ECC指南重大改变的主要内容

• 正确进行双人床边抢救配合



致命心律失常识别



课前测试题一



课前测试题二



课前测试题三



课前测试题四



课前测试题五

临床上病人心脏骤停时的心电图有

哪些？



正常心电图

• P波：左右两心房除极的电位变化

• P－R间期：心房开始除极至心室
开始除极的时间 0.12秒-0.20秒

• QRS波：心室除极时的电位变化
0.06秒-0.10秒

• T波：心室复极的电位变化



心电图的获得

• 除颤板放置在胸壁的除颤位置，可以获得
Paddle导联的心电图-----可以快速获得

• 通过除颤仪上的导联及电极片粘贴到病人
胸壁的相应部位（左右锁骨下、左右胸廓
下缘或髋部），可获得I、II、III导联的心
电图------可以持续监测



双极肢体导联的电极位置

I导联

II导联

III导联



心律失常的识别-室颤

指起源于心室内多个部位的冲动，表现为不同程度的除极和复极的室性心

律失常，由于没有规则的心室除极，故心室无法作为一个整体单位引起收

缩,心脏不能有效地排出血液

EKG特征：频率很快，不规则难以计数

无P波，QRS波

患者意识丧失，无R，无BP，无P

这是一种致命性节律，在成人心脏性猝死中最常见



室性心动过速

EKG特征： 频率：100-300次/分

QRS波宽大畸形，常大于0.12秒，通常规

则（ 75%），但也有不规则

P波消失，若有，与QRS波无关，房室分离

患者可以有意识、脉搏和呼吸（此时称有脉性室速）

也可以没有意识、脉搏和呼吸（此时称无脉性室速）



心脏停搏

EKG示一直线，无任何P，QRS，ST，T波形

心脏无泵血功能，意识丧失，无P，无R，无BP



无脉性电活动（PEA）

• 心脏有电活动，同时评估
患者无反应、无呼吸和脉
搏

• 心脏电活动（EKG）表现可
多种多样（窦性，窦速伴
室早QRS窄等），但无脉搏，
（VT，VF，停搏除外）

很容易搞错的！











致命心律失常处理



室颤/无脉性室速的处理

• 尽早除颤



室颤/无脉性室速的处理

• 首要措施是尽早除颤，当除颤仪尚未到
达时目击护士应行CPR。

• 除颤能量：单相除颤仪：360J

双相除颤仪：200J

儿童：2-4J/kg

• 除颤后，立即CPR2分钟后再分析节律，
根据需要再次除颤
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停搏/PEA的处理

• CPR

• 若是停搏，首先要确认是不是真正的停搏
（需检查心电图导线有无脱落，心电图大小
是否设置正确，尝试更换导联）



摸颈动脉搏动

无

除颤&CPR

无脉性室速



摸颈动脉搏动

无

CPR

PEA



排除干扰

无

除颤&CPR



确认是不是停搏

是

CPR



常用抢救药物简介



肾上腺素
• 适应症： 各种原因引起的心脏骤停

• 注意事项：可出现心律失常、心悸、头痛、血压升高的

副作用，可导致心肌耗氧增加，心肌缺血

禁与碳酸氢钠混用

用法：剂量1mg，3-5min重复一次，无极量



阿托品

• 适应症：心动过缓（症状性）

• 注意事项：会增加心肌耗氧量，导致室速或室颤，对结
下阻滞效果差

• 用法：0.5mg IV，每3-5min可重复使用，最多
不超过3mg



胺碘酮
• 适应症：室速或室颤

• 用法：

VF或无脉性VT：注射300mg，必要时3-5分钟内重复给与

150mg。

稳定性室速：150mg用10min推完，如室速持续，可再次

重复，随后按1mg/min静滴维持6h。

• 注意事项：静脉注射速度：心跳骤停可快速推入，有脉
搏者应缓慢（10分钟推完）

• 副作用： HR、BP下降、QT间期延长（有可能引发

Torsade de Pointes）、甲状腺功能障碍、 肺纤维化、
及急性呼吸窘迫症。



给药途径

• 静脉给药安全、可靠，为首选给药途径。急救复苏时行上
腔静脉系统给药。给药后迅速抬高肢体以使药物快速到达
中心循环。既便如此,也需1-2分钟才能进入中心循环发挥
疗效。
（心脏骤停时静脉用药必须快速推注并随后推注20mlNS）

• 骨髓腔内注射

• 气管滴入法：可经气管滴入的药有：肾上腺素及阿托品。
药物剂量为静脉用药的2-2.5倍，溶解在10ML的生理盐水中，
充分给氧，停心脏按压，经气管插管的壁内注入。注入后
要行正压通气，以便药物弥散到两支气管系统。
--缺点：药物可被气管内分泌物所稀释，或因气管粘膜血
循环量不足而吸收减少，需加大剂量才能达到与静脉给药
相等的效应。



室颤/无脉性室速的用药

肾上腺素：1mg/次，3-5min重复一次，无极量

胺碘酮：首剂300mg，必要时3-5分钟内重复给

与150mg



停搏/PEA的用药

肾上腺素：1mg/次，3-5min重复一次，无极量



后续ACLS探查及措施（ABCD）

• A 确认气道通畅，必要时气管插管

• B 评估氧饱和度，维持有效通气与氧合

• C 心电监护，识别心律失常并处理

• C 开通静脉通路

• D 其它措施包括节律检查后按需要使用

药物和寻找心脏骤停的的可逆原因并

处理等



• CPR步骤仍为C-A-B，鼓励经过培训的施救者同时进行几个步骤（即同
时检查呼吸和脉搏），以缩短开始首次胸外按压的时间；

• 继续强调应实施高质量的CPR（包括足够的速率和深度；尽可能减少对
胸外按压的干扰；每次按压后使胸廓充分回弹和避免过度通气）

• 按压时成人胸部应下压由至少5cm改为5cm~6cm（婴幼儿应至少下压胸
廓前后径的1/3，儿童为5cm，婴儿为4cm）；按压频率由至少应达100
次/分改为100-120次/分；

• 判断减少按压中断的标准是以胸外按压在整体心肺复苏中所占的比例，
目标比例至少60%；

• 对于正在进行持续心肺复苏且有高级气道的患者，通气速率简化为6秒
给一次呼吸（即每分钟给10次呼吸）；

• 鼓励未经训练的施救者实施单纯胸外按压式CPR（hands-only ），经
过训练的施救者建议实施30：2的心肺复苏；

2015CPR/ECC指南重大改变的主要内容



• 气道管理中建议使用持续的定量波形CO2浓度监测：可用于确认气管
导管的位置、监测CPR质量和检测是否已恢复自主循环

• 对所有心脏骤停后恢复自主循环的昏迷患者，都应使用目标温度管理，
目标温度选定在32~36℃，并至少维持24小时

• 由强调多科协作的高效复苏团队的组建改为以团队形式实施心肺复苏：
早期预警系统，快速反应小组和紧急医疗团队系统；

• 强调及早识别并启动急救反应系统

• 对于儿童治疗电击难以纠正的室颤和无脉性室速的抗心律失常药物，
胺碘酮和利多卡因同等可用；

2015CPR/ECC指南重大改变的主要内容


