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循证视角下护医一体化在急性下壁心肌梗塞患者介入术中
的实践 

郭锦 

（甘肃省武威市人民医院  733000） 
 

摘要：随着社会的不断发展，以及人们生活条件水平不断提高。饮食结构也发生了很大调整。这就极大的造成了急性心肌梗塞发病的概率。

并且由于当前社会结构发生调整，很多疾病更趋向于年轻化。在急性心肌梗塞方面，男性要多于女性，并且高发于 40 岁左右。急性心肌梗

塞是在冠状动脉病变的基础上发生冠状动脉血供急剧减少。从而让心肌造成严重的缺血所导致的。严重的话，可以危及人的性命。因此对

循证视角下护医一体化在急性下壁心肌梗塞患者介入术中的实践进行探讨很有必要，从而给病人带来更好的治疗效果和护理体验。通过对

循证视角下护医一体化在急性下壁心肌梗塞患者介入术中的实践进行研究，为未来治疗心肌梗塞疾病带来新的思路和新的路径。 
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引言：随着社会的不断发展以及全社会公民饮食结构的调整。

国民的生活方式也发生了很大的变化。在当前中国已经逐步进入到

老龄化社会，随之而来的就是老年人越来越多。也正因如此，在我

国心脑血管疾病的患者正在逐日增加。在大多数比较严重的疾病

中，居于首位。由于急性下壁心肌梗死会对患者造成很大的危害。

我们应当引起高度的重视，通过更好的治疗方法来有效挽救心肌缺

血所导致的严重后果。随着医疗技术的不断发展，我国冠状动脉硬

化疾病的患者通过介入治疗的总数正在不断提高。手术的死亡率也

十分的低。研究发现，急性下壁心肌梗死患者在手术中出现不稳定

现象明显高于急性前壁心肌梗死患者。也正因如此，早期识别高危

患者可以帮助降低患者的死亡率。本研究通过 738 例急性下壁心肌

梗死患者的具体情况和实践来获取他们的情况。为医生的临床决策

和病人的疾病治疗提供可靠的依据。 

1.循证护理 

1.1 循证护理的定义 

可以说，循证护理与普通的护理有极大的不同。循证护理中，

护理人员在计划护理活动中，更加科学的，理智地将科研结论与临

床经验相结合，同时与患者进行有效的沟通。进一步了解患者内心

的想法，通过交流来更好地适应患者的需求。以此作为临床护理决

策的依据，在当前护理领域，有较多传统的护理技术，都需要重新

定义。需要与时代相匹配。比如输液间隔时间要多少更换？尿袋的

最佳时间需要有多久？保留导尿管更换的时间需要多久？等等一

系列问题。都需要进一步的进行科学化的判断和定义。因此，循证

护理与普通的护理相比，具有更好的科学性和合理性。是当前护理

更趋向的选择。也是未来发展的方向。因此，在护理中应当更加考

虑患者的价值观，要明确干预措施和健康结局之间的关系，出现新

证据时，应当及时更新信息。通过指南制定，更多学科共同协作，

都可以作为临床实践的基本原则。要明确干预措施，并对证据进行

强度分级。制定过程要透明，避免各方面的冲突。可以说，循证护

理与传统护理有着很明显的区别。 

1.2 循证护理与传统护理的区别 

可以说，循证护理和传统护理还存在的很多本质上的区别。在

实践模式中，循证护理更趋向于基于证据的实践模式，而传统护理

在实践模式中，更多的是基于感官经验和直觉判断。因此在模式中，

两者存在差异，另一方面，在证据来源上，两者也存在不同。循证

护理在证据来源方面是采用当前最佳证据来作为证据来源。而传统

护理往往更多依靠护理人员的经验和感觉。以及他们过去护理的相

关习惯来。作为证据的来源。因此两者相比，循证护理更具有科学

性和客观性，在生产证据方面护理和传统护理也有很大不同。循证

护理是倡导护理人员开展具体的研究，以期解决当前正剧资源不能

解决的问题，并且因此提供更多可以参考性，有建设性的方法和条

件。而传统护理在生产证据方面，往往缺乏开展具体的研究，缺乏

主动生产证据的意识和办法。在评价证据方面，循证护理往往更加

重视证据的质量评价，并且能够提供更加科学的方法来给予解决办

法，而传统护理在评价证据方面，往往缺乏重视。并不存在合理的

评价证据。在结局指标方面，循证护理更加关注服务对象的最终结

局。可以概括为终点指标，而传统护理与循证护理不同的是，在结

局指标方面，往往更加关注当前护理问题的解决。缺乏长远的目光

和全局的意识，因此在结局指标方面，循证护理往往能够顾全大局。

能够考虑的更加长远。而传统护理往往比较短视，只能涉及到当前

护理问题的解决。综上所述，循证护理与传统护理相比，具有很多

优势，也是未来护理更好的发展方向，因此在今后护理领域，应当

对循证护理做更多的研究。让循证护理逐渐取代传统护理是当前正

确的发展方向。 

2 具体案例 

2.1 病情简介 

基本情况：患者刘某香，女，85 岁，于 2021 年 01 月 25 日因

“间断胸痛 1 天，加重持续性胸痛 3 小时”收住入院。 

   既往史：高血压 5 年，支气管哮喘 3 年。 

诊断：完善各种检查后，初步诊断为： 

 1.急性下壁心肌梗死心功能Ⅳ级 

 2.冠心病 

 3.心源性休克 

 4.高血压 3 级（极高危） 

 5.支气管哮喘 

诊断依据：1.间断胸痛一天，持续加重 3h。 

 2.心电图（18：15）提示：窦性心率，ST 段（Ⅱ、Ⅲ 、aVF）

抬高，考虑急性下壁心肌梗死。 

 3.心梗三项结果（18：34）提示: 

CTnI＜0.05ng/ml，  

  MYO 228.60ng/ml， 

CK-MB 12.6ng/ml。 

2.2 病史简介 

于 2021.1.25  18:10 

入院,ST 段（Ⅱ、Ⅲ 、aVF）抬高； 

CTnI＜0.05ng/ml，MYO 228.60ng/ml，CK-MB 12.6ng/ml 

于 2021.1.25  20：00 转 ICU，21：02，SPO2 55%，给予气管

插管、CVC 置管 

于 2021.1.25  18：21 行 PTCA 术，冠脉造影示：三支病变，

回旋支近中端闭塞，导丝通过时患者发生室颤，PTCA 术后支气管

哮喘发作 

于 2021.1.28,患者病情好转，各项指标平稳，转心内二科 

于 2021.2.7 患者病情好转，出院 

于 2021.2.10,患者哮喘发作，死亡 
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该名患者 6:30 开始启动导管室。6:40 导管室激活。6:47 患者到

达导管室，6:50 开始穿刺。6:53 开始造影，7:10 导丝通过。7:40 手

术结束。 

启动导管室（18：21） 参与介入手术人员分工：术者   助手  

 手术护士  胸痛手机值机人员 急救中心护士 

信息：接到微信通知，患者刘某香，女 85 岁，目前胸前区疼

痛，血压低，确诊 AMI，预行 PTCA，手术医生：张海涛、李万凯 

录信息：将患者信息录入 DSA 显视屏。打开患者通到门， 

准备：护士立即根据以上信息准备手术耗材、检查除颤仪（节

省抢救时间 1 分钟）、氧气供应设施及药品（1000：1 肝素钠、1：

10 硝酸甘油、替罗非班造影剂，节省抢救时抽吸药物 3-5 分钟），

并将造影剂及 1000：1 肝素钠盐水悬挂在手术床旁输液架上。 

接患者：急诊科医生护送患者至门口时，呼叫“请接病人”，

导管室护士迎接病人同时做三件事“1.看时间。2.呼应式核对患者

身份。3.叮嘱家属门外等候”。 

医务人员准备：医生、护士穿好防辐射服，做好接患者准备，

护士与医生再次核对物品及药品。 

3.手术过程 

3.1 患者到达导管室 

评估：检查静脉通路，发现静脉通路在右上肢，不符合手术要

求，立即由急诊科护士建立左上肢静脉通路（节省 2 分钟），同时，

导管室护士连接心电监护、吸氧及介绍术中配合要求，给予心理护

理 

处理：患者生命体征 P:72 次/分 BP:90/53mmHg，spo2:85%。随

后给与 1：1 多巴胺静脉滴注，观察血压 

消毒：术者洗手、打包，助手协助术者倾倒碘伏，卷起患者右

上肢衣袖，暴露桡动脉穿刺处，触摸桡脉搏，进行消毒，并暴露股

动脉穿刺处（以上平时由导管室护士完成） 

3.2 开始穿刺 

此患者静脉血管条件差，第一次穿刺失败，由导管室护士和急

诊护士成功建立静脉通路，急诊科护士固定留置针，导管室护士协

助医生核对手术耗材（穿刺鞘、环柄注射期、连通板、导丝、5、

10ml 注射器各一只，压力延长管 2 根、输液器 2 副），与医生核对

抽吸利多卡因手术医生行桡动脉穿刺，查看穿刺时间，协助助手穿

手术衣，行有创血压校零，在此过程中护士严密观察生命体征变化，

并汇报于医生与急诊科护士填写交接单，再次查看知情同意书，补

写之前时间节点（启动时间、激活时间、动脉穿刺时间） 

3.3 造影开始 

造影显示三支病变，回旋支近端闭塞，立即准备行 PCI,术者评

估患者年龄大，手术风险高，再次于家属告知病情助手告知病人病

情及手术目的，获得患者配合导管室护士立即连接肾上腺素及阿托

品于静脉通路上，打开 PCI 四件套（导引导管、导引导丝、Y 阀、

压力泵），更换造影剂。并呼叫 ICU 医生会诊、做好插管准备，告

知 ICU 备床。 

3.4 导丝通过 

血压 100/56mmHg，遵医嘱加快多巴胺输注速度，球囊逐段扩

张回旋支时（19：16），患者心率由 100 次/分下降至 79 次/分（下

降幅度超出原来的 10%），血压从 100/56mmHg 下将至 70/52mmHg

（下降幅度超出原来的 20%）,汇报病情，给与肾上腺素 1mg 静推，

血压及心率上升不明显于 19：20 分患者意识丧失，突发室颤，医

生立即行胸外心脏按压，同时，护士给与 200J 电除颤，并给于阿

托品 0.5mg、肾上腺素 1mg 静脉推注,患者心律未恢复，再次给与

200J 电除颤一次（节省 2 分钟） 

19：22 分，患者意识恢复，心电示波：窦性心律 

19：32 分，患者哮喘发作，给与甲泼尼龙琥珀酸钠输注，3 分

钟后哮喘较前好转。 

3.5 手术结束 

再次造影显示回旋支血流Ⅲ级，哮喘未加重，转入 ICU 继续治

疗。 

4.手术重要配合节点 

接到手术通知后，得知患者为高龄患者，病死率高[1]。立即备

好预防性抢救用物。根据手术医生准备手术用品，要求护士熟知每

位医生手术习惯。在手术开始之前，配好抢救药品（多巴胺、阿托

品、肾上腺素）[2]，并使用三通连接在左上肢静脉通路上，抢救时，

推药只需 2s 钟。造影显示三支病变，护士准好抢救用物，呼叫 ICU

医生，做好会诊准备，备好床。--“VF 的发生常常是突然的、凶

险的，所以，术前的早期判断，术中的准确监护，发生 VF 时，积

极有效的处理，是至关重要的[3]”在导丝通过、球囊扩张、支架植

入三个节点，极易发生心率失常，护士严密观察心电示波，及时发

现按病情变化。抢救过程中，分工明确，“医生胸外按压，护士除

颤”，紧密配合，达到按压与除颤不中断的效果。患者心理护理贯

穿整个手术过程。 

5.护理措施 

当病人心跳骤停时，医生立即给与胸外心脏按压，护士准备除

颤，遵医嘱给与肾上腺素、阿托品静脉推注，加快多巴胺输注速度，

2 分钟后患者恢复窦性心律。 

意识丧失的话，头偏向一侧，防止误吸，保持呼吸道通常，持

续吸氧，观察意识、呼吸变化，2 分钟后患者意识恢复，未发生相

关并发症。潜在并发症 窒息、猝死、皮肤完整性受损、造影剂肾

损害患者呕吐时，头偏向一侧，密切观察生命体征变化，及时有效

处理心跳骤停，水化。患者要保持适当规律的运动，切忌整天卧床、

静坐。根据身体情况，进行有氧运动，以及合理科学的饮食结构调

整。在针对病人护理的同时，应当考虑到病人的实际情况。帮助其

开始康复性训练。保持心情舒畅，同时饮食上应当更加清淡，切不

可饮食过于肥腻。在保持情绪基本正常的情况下，不吸烟，不喝酒。

良好的作息习惯有助于病人的恢复。 
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