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急性心肌梗死并发恶性心律失常 11 例心电监护及护理
王 茜，阚新梅，高 影，梁晓丽，许 梅

［摘要］目的:总结急性心肌梗死并发恶性心律失常的心电监测及护理经验。方法:对 11 例急性心肌梗死并发恶性心律失常
患者行心电监护并观察，及时处理各种类型的心律失常。结果:密切观察急性心肌梗死患者的心电图变化，可早期发现恶性
心律失常，除 1 例心室颤动患者家人拒绝除颤自动出院外，其余均抢救成功好转出院。结论:早期完善的心电监护能及时发现
急性心肌梗死并发恶性心律失常，并及时处理，利于早期救治。
［关键词］心律失常; 心肌梗死; 心电监护; 护理

［中国图书资料分类法分类号］R 541． 7 ［文献标识码］A

急性心肌梗死 ( acute myocardial infarction，
AMI) 是冠状动脉血供急剧减少或中断，使相应心肌
严重而持久的缺血，从而导致心肌细胞坏死，是临床

上常见的一种急危重症［1］。AMI 可并发心律失常、
心源性休克、心力衰竭等，其中心律失常尤为多见。
现就我科收治的 11 例 AMI并发恶性心律失常患者
的心电监护及护理作一报道。

1 临床资料

2008 年 5 月至 2010 年 2 月，我科收治 11 例
AMI并发恶性心律失常患者，男 9 例，女 2 例; 年龄
60 ～ 84 岁。临床表现: 心前区压榨样疼痛，胸闷，伴
窒息，大汗淋漓，并有恐惧、焦虑、紧张情绪。11 例
患者均经心电图、心肌酶等检查确诊。其中急性下
壁梗死 7 例，前间壁梗死 1 例，前壁梗死 1 例，广泛
前壁梗死 1 例，心内膜下心肌梗死 1 例; 并发室性期
前收缩 2 例，室性心动过速 2 例，窦性心动过缓
1 例，心室颤动 2 例，房室传导阻滞 3 例，房扑 1 例。
除 1 例室颤患者家人拒绝除颤自动出院外，其余均
抢救成功好转出院。

2 护理

2． 1 急诊护理 立即静卧、吸氧，禁止一切活动，床
上大小便。建立两路有效静脉通道: 一路静脉输注
抗心律失常药物，另一路输注营养心肌药物。选择
上肢较粗大的静脉行留置针给药。及时行心电监
护。密切观察生命体征、尿量及胸痛症状的改变; 做
好各项记录，以便及时发现心律失常、心源性休克、
心力衰竭等。
2． 2 一般护理 AMI患者绝对卧床休息 1 周，如仍
有心律失常，应延长卧床时间，避免由于活动而增加

心脏负担和耗氧量。心肌梗死患者急性期给予氧气
吸入 6 L /min，间断吸氧，维持 3 ～ 5 d。由于患者长
期卧床，肠蠕动减弱，可导致便秘。指导患者低脂﹑
低盐﹑低热量﹑低胆固醇和富含维生素的饮食，少

食多餐，忌过饱和暴饮暴食，禁辛辣刺激性食物。指
导陪护人员在患者腹部依结肠走行方向做环形按

摩，以助排便; 便秘者用开塞露肛塞，必要时行低压

盐水灌肠，嘱咐患者切不可用力排便。AMI 患者病
情重且病情变化快，在急性期心电极不稳定，易发生

心律失常，因此排便时尽可能对其心电监护。
2． 3 心理护理 AMI 起病急，发展快，且因限制活
动和探视，患者易出现紧张、恐惧、焦虑等不良情绪
和心理状态，使心率加快，心脏负担加重，诱发和加

重病情，对疾病的转归有很大的影响。我们针对不
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同年龄、性别、性格等特点进行沟通交流，说明治疗
方法、护理计划、注意事项等，消除其思想顾虑，树立
战胜疾病的信心，保持良好的心理状态，有利于疾病

的治疗。
2． 4 心电监护 及时建立心电监护记录，每 2 h 记
录心律、心率及心电波形的动态变化。心电监护操
作前应将患者胸前皮肤的污垢、油脂及汗液清洗干
净，晾干，再将电极片与皮肤紧密接触，通过增减波

幅即选择不同的导联使各波形清晰易辨认，避免产

生干扰波。按照英文字母标志，将 5 根导联线按对
应关系放好，电极片不能放置心尖部及心底部，以防

患者需要电复律时影响除颤电极板的放置，耽搁电

复律时间及影响心肺复苏成功。在监护中做到严密
动态观测、持续监护、详细记录。正确设置报警参
数，如 ST段下移等，以便及时发现心律失常。对于
复杂类型的心律失常，可以通过冻结键将心电波形

冻结以便进一步辨认，或者应用中央监护系统的波

形回放菜单，将有价值的心电波形通过打印机记录

下来。
出现快速型恶性室性心律失常时，应及时通知

医生处理，准备随时抢救，包括准备临时起搏器、除
颤仪等。对于心脏停搏、室性心动过速或心室颤动
导致阿 －斯综合征等突发事件，在医生未到达之前
应立即给予胸外心脏按压及人工呼吸等抢救措施。
本组 2 例心室颤动，呼吸骤停，30 s 内即给 200 ～
300 J非同步电除颤，同时胸外按压、气管插管等抢
救治疗，1 例除颤 1 次后转为窦性心律，1 例家人拒
绝除颤，自动出院。3 例房室传导阻滞中，2 例Ⅱ度
Ⅱ型房室传导阻滞用阿托品 1 mg静脉注射，维持心
率 60 ～ 80 次 /分。1 例Ⅲ度房室传导阻滞，血压
75 /45 mmHg，立即安装临时起搏器，同时大量补液
扩容，5 min后患者病情好转，恢复窦性心律。室性
期前收缩、室性心动过速配合医生静脉推注利多卡
因 50 ～ 100 mg 加入 10% 葡萄糖注射液 20 ml，
20 min如不见好转，重复给药或根据病情需要用利
多卡因加入 10%葡萄糖注射液 500 ml 中静脉滴注
维持，直至室性期前收缩消失为止。执行医嘱治疗
中要准确掌握药物的剂量、浓度及速度，密切观察患
者心律和心率变化。利多卡因用量过大时会出现头
晕、视觉障碍、运动失调等，输注速度过快会出现嗜
睡、谵妄等意识改变，滴速过慢则达不到有效药物浓
度 ，要保证剂量准确，使用过程中注意观察疗效和

药物的副作用。
2． 5 及时识别、预测恶性室性心律失常的指标 随

着临床心电学以及对恶性室性心律失常研究的进

展，一些心电学指标已经用来预测恶性室性心律失

常。目前常用的有 QT 间期以及 QT 离散度［2］，J
( osborn) 波［3 － 4］和 ST或 T波电交替等，这些指标常
出现于恶性室性心律失常之前，特别是室性心动过

速、心室扑动或心室颤动之前，因此有重要临床预测
价值。所以，心电监护过程中，应该及时监测这些心
电变化，尽早向医生汇报，及时采取治疗措施，防止

意外发生。

3 讨论

恶性心律失常是 AMI 严重并发症之一。完善
的心电监护利于医生初步诊断，判断心肌梗死部位、
程度，及早确定治疗方案; 心电监护及心电图检查对

恶性心律失常的识别至关重要。心脏骤停绝大多数
为致命性心律失常所致，其中 80% 为心室颤动，
20%为心脏停搏［5 － 6］。发生心室颤动后抢救时间窗
为 10 min，最佳抢救时间是最初的 3 ～ 5 min; 每推迟
1 min心肺复苏和除颤，患者的生存率以 7% ～ 10%
的速度递减［7 － 8］。这就要求我们护士密切观察病
情，及时发现心室颤动，给予直流电除颤可有效终止

心室颤动［9］，2000 年国际心肺复苏指南中把电击除
颤作为心搏骤停复苏最有效的手段［10］。更要求护
士应具有恶性心律失常的紧急判断能力，精湛的护

理技术和熟练掌握各种异常心电图的识别，熟悉各

种心律失常的抢救程序及用药特点，掌握各种抢救

仪器的使用与保养，确保仪器处于完好状态。心律
失常多发生在 AMI发病后 1 ～ 2 周，尤其 24 h以内。
下壁及下后壁心肌梗死中最常出现缓慢型心律失

常，常见有窦性心动过缓、窦性静止、结性及室性逸
搏心律及房室传导阻滞; 前间壁、前壁、广泛前壁心
肌梗死时出现恶性心律失常的频率较高。掌握了心
肌梗死的部位及其易出现的心律失常类型，心电监

护观察中可以做到有的放矢。确诊为 AMI 患者即
住 CCU，我们应严密监测心电心律失常变化，准备
充足的抢救药品与设备，以便及时发现，及时救治，

降低患者病死率，提高其生存质量。
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造血干细胞移植术后出血性膀胱炎的预防与护理

韩爱芝

［摘要］目的:探讨造血干细胞移植( HSCT) 术后出血性膀胱炎( HC) 的预防及护理。方法:对 HSCT 患者制定好预处理方案，
落实预防及护理对策。结果:4 例 HSCT术后发生 HC患者均治愈。结论:通过充分的水化、碱化尿液、利尿、美司钠解毒、抗病
毒、膀胱冲洗及膀胱内灌注粒细胞 －巨噬细胞集落刺激因子等方法预防和护理 HC是有效的。
［关键词］造血干细胞; 移植; 出血性膀胱炎; 护理

［中国图书资料分类法分类号］R 329． 24 ［文献标识码］A

出血性膀胱炎( hemorrhagic cystitis，HC) 是造血
干细胞移植( HSCT) 后的常见并发症，可引起血尿
及尿路刺激症状，增加患者的痛苦和治疗费用，延长

住院时间，严重者甚至发生尿道梗阻和肾衰竭而致

死［1］。因此，预防 HC 的发生及护理是 HSCT 中非
常重要的环节。2007 年 1 月至 2010 年 11 月，我科
行 HSCT 28 例，4 例发生 HC，经精心的护理，效果良
好，现作报道。

1 临床资料

1． 1 一般资料 行 HSCT的 28 例患者中，4 例发生
HC，发生率 14． 29% ; 年龄 20 ～ 41 岁，男 3 例，其中
急性淋巴性白血病 2 例，均行双份脐血干细胞移植
术，慢性粒细胞性白血病 1 例，行骨髓 +外周血干细
胞移植术; 女 1 例，为急性淋巴性白血病，行骨髓 +
外周血干细胞移植术; 出现 HC在移植后 21 ～ 60 d。
根据血尿严重程度分为 4 级［2］: 即镜下血尿为Ⅰ级，
肉眼血尿为Ⅱ级，肉眼血尿伴有小血块为Ⅲ级，伴有
大血凝块或尿道梗阻为Ⅳ级。本组Ⅱ级 3 例，Ⅲ级
1 例。移植 3 天内发生 HC 为早发性，3 天后发生

HC为迟发性［3］，本组 4 例均为迟发性。
1． 2 制定预处理方案 异基因 HSCT 采用以白消
安 /环磷酰胺为基础方案，淋巴系统疾病加用全身照
射，并根据移植前患者情况选择加用阿糖胞苷、司莫
司汀、依托泊苷及抗胸腺细胞球蛋白等。自体
HSCT主要方案为美法仑 +阿糖胞苷 +环磷酰胺。
1． 3 结果 4 例 HC患者经过充分的水化、碱化、利
尿、抗病毒、防治移植物抗宿主病( GVHD) 等积极的
治疗和精心的护理，2 周内尿频、尿急、尿痛等症状
及肉眼血尿均消失，无一例病死。

2 护理

2． 1 充分的水化碱化及利尿 在预处理前 1 天开
始给患者大剂量的静脉补液，每天补液及饮水量

＞ 7 000 ml，注意补充电解质，保持补液速度均匀进
行，并予 5%碳酸氢钠 250 ml每 8 h静脉滴注 1 次，
以碱化尿液，使尿液 pH保持在 7 ～ 8，减少药物降解
产物对肾脏、膀胱的毒性损害。预处理期间根据医
嘱予利尿剂应用，瞩患者每 1 ～ 2 h 排尿 1 次，避免
药物在膀胱内滞留，维持尿量 ＞ 250 ml /h。
2． 2 合理使用解毒剂 美司钠为特异性的解毒剂，
根据医嘱按时按量予生理盐水 100 ml + 美司钠
0． 8 g静脉滴注，并在环磷酰胺使用的 0、4、8、12、
16、20 h 重复使用美司钠，环磷酰胺停药后美司钠
常规使用 1 天。美司钠可预防和减少使用大剂量环
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