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急性冠脉综合征患者主动脉球囊反搏护理管理技术规范

1 范围

本文件界定了主动脉气囊反搏的缩略语，规定了急性冠脉综合征患者主动脉球囊反搏护理管理技术

的基本要求、禁忌症、护理措施、常见并发症处理的要求，描述了护理管理过程信息的追溯方法。

本文件适用于医疗机构急性冠脉综合征患者主动脉球囊反搏护理管理。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。

GBZ/T 213 血源性病原体职业接触防护导则

GB 15982 医院消毒卫生标准

WS/T 313 医务人员手卫生规范

WS/T 367 医疗机构消毒技术规范

WS/T 433 静脉治疗护理技术操作标准

3 术语和定义

本文件没有需要界定的术语和定义。

4 缩略语

下列缩略语适用于本文件。

IABP：主动脉气囊反搏（intra-aortic balloon pump）

5 基本要求

5.1 人员

5.1.1 应经过主动脉球囊反搏护理专业知识和技能培训，并考核合格。

5.1.2 手卫生应符合 WS/T 313 的规定，职业防护应符合 GBZ/T 213、WS/T 433 的规定。

5.2 设施设备

5.2.1 设施

医疗机构消毒技术应符合WS/T 367的规定,导管室消毒卫生符合GB 15982的规定。

5.2.2 设备

5.2.2.1 检查 IABP 机处于正常工作状态，设定报警指标；检查氨气瓶压力，不应漏气；检查心电监护

仪正常工作。

5.2.2.2 床旁准备气管插管设备、呼吸机、除颤仪、超声机、心电图机等。

5.3 耗材及药品

5.3.1.1 选择合适型号球囊导管，球囊的选择依据患者的身高而定：

——身高＜165 cm 选择 34 mL(8F)；

——身高在 165 cm～183 cm 之间选择 40 mL(9F)；

——身高＞183 cm 选择 50 mL(10F)。
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5.3.1.2 准备肝素盐水（0.9％氯化钠溶液 500mL+肝素钠 12500 单位）、手术扩创包、1％利多卡因。

5.3.1.3 准备抗血小板药物（如阿司匹林、氣吡格雷）、抗凝药物（如肝素）及血管活性药物（B 受

体阻滞剂、他汀类药物）等药物。

6 禁忌症

6.1 主动脉瓣关闭不全。

6.2 主动脉瘤或主动脉血管型的疾病。

6.3 严重的周围血管疾病，如存在穿刺侧的股动脉和(或)髂动脉严重狭窄或钙化病变。

6.4 血小板减少（计数＜80×10
9
/L）。

6.5 疾病末期如癌症转移。

7 护理措施

7.1 术前护理

7.1.1 评估

急性冠脉综合征患者应在以下时机应用IABP：

——急性心肌梗死合并心源性休克：收缩压＜90mmHg或较发病前降低30mg以上，持续时间＞30min；

尿量＜30mL/h；存在末梢循环灌注不足的表现，如皮肤湿冷、发绀，并出现神经、精神症状；

多巴胺用量≥15 μg/kg/min；Killip 分级达到Ш级或Ⅳ级；除外其他原因引起的体克；

——不稳定心绞痛或药物治疗无法控制的心绞痛或变异性心绞痛持续 24 h 以上并伴有明显的血流

动力学障碍；

——因心脏缺血而诱发的顽固性心律失常；

——重度左心功能不全（NYHA≥Ⅲ级）；

——左冠脉主干病变、类左主干病变或严重的多支冠脉病变。

7.1.2 术前准备

7.1.2.1 核对患者信息，并完成术前检査，如血液检査、心电图、超声心动图、胸部 X射线及 CT 等检

查，了解患者的基本状况。

7.1.2.2 每小时监测患者的生命体征，包括动态进行有创动脉血压、心率、呼吸、中心静脉压及心电

图监测等。

7.2 术中护理

7.2.1 核对患者信息

护士应协助手术医师、麻醉医师核查患者科室、姓名、年龄、住院号、手术名称、手术部位、各种

管道等，了解各项检验、检查结果。

7.2.2 术中监测

全程监护插管过程，测量记录患者的血压、心率，关注患者的主诉，并给予相应的心理支持。密切

观察治疗并发症，如血栓形成、循环梗阻等，发现异常立即停止治疗并报告医生处理。

7.2.3 术中配合

术中按下列内容配合操作：

a) 予患者平卧位，术侧下肢制动、伸直，不应弯曲，必要时可使用镇静药或约束带；当患者发

生急性肺水肿时可尝试斜坡卧位 70°角穿刺；

b) 协助医生予患者皮肤消毒，消毒范围脐下至大腿上 1/3 处；

c) 配合医生连接压力套组，IABP 导管预冲肝素盐水；

d) 连接安全电源，打开电源及 IABP 开关；

e) 打开氦气瓶，检查氦气压；
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f) 将 IABP 外部心电图信号线连接监护仪或除颤器；

g) 动脉压力套组连接至 IABP 机上，观察屏幕动脉血压波形，配合医生校对“零点”；

h) 连接氦气导管；

i) 检查连接无误，启动 IABP；

j) 观察反搏波形并做好相关记录；

k) 确认 IABP 导管位置，即刻拍摄胸部 X 线确认导管尖端位置，确定位置后协助医生固定、宜用

宽 5 cm，长 20 cm～30 cm 的低过敏胶布沿大腿纵后方固定于大腿上，并注明置管日期。

7.3 术后护理

7.3.1 维持 IABP 有效触发

7.3.1.1 患者体位

按以下内容进行管理：

——协助患者采取舒适体位，床头抬高不能超过 30°；

——体位相对固定，更换体位时由专人固定 IABP 导管；

——制动术肢，要求术肢伸直，使之与躯干长轴成一直线，不应屈膝、屈髋，用宽胶布沿大腿纵

向妥善固定好球囊导管。若患者自感不适，可适当抬高床头的角度(不超过 30°)；

——每隔 2 h 为患者向球囊反方向翻身一次，采用轴线翻身法，翻身幅度不超过 40°，在翻身过

程中适当抬高插管侧躯干，术肢保持伸直，健肢可适当活动，翻身后在患者双腿间放一软枕，

在腰臀部放置一个坡型软枕，同时放一个肩部到髋部长的软枕于患者胸前，让患者抱住，使

脊柱保持一条直线。

——可根据患者的皮肤、全身情况等适当地调整翻身频率，减少患者翻身时的不适感和护理人员

的工作量。

——适当地指导患者进行足背勾运动或下肢被动运动，并嘱家属或陪护每天按摩患者骨突部位(如：

足踝、髋部)。

7.3.1.2 导管位置

7.3.1.2.1 置入 IABP 后，应每天拍摄胸片，确定导管位置。

7.3.1.2.2 严密监测反搏压和反搏波形，观察 IABP 机各连接处有无松动、脱出，有无血液返流现象，

及时发现导管有无移位、气囊有无破裂及触发是否失灵，管路、三通及压力换能器应连接牢固。不应使

用较长的连接管和多个三通管，必要时校正零点，并做好记录。

7.3.1.3 触发方式及频率

7.3.1.3.1 选择心电图触发或压力触发。一般常用心电图 R波触发模式，此时球在心电图 T 波中段开

始充盈，在 QRS 波结束前排空为最佳反搏效果，若心动过速，心电信号不良可选用压力触发模式。

7.3.1.3.2 首选 IABP 的 1:1 模式(在每一个心动周期内气囊充放气 1 次)触发。

7.3.1.4 导管固定

妥善固定IABP导管，保持管路通畅，避免导管扭曲、移位、脱出；IABP管路双重固定，缝线固定加

透明贴膜固定；外露端贴上IABP管道标识，避免输注静脉药物。

7.3.1.5 报警处理

护士应熟悉IABP的工作原理和报警项目内容，如遇IABP报警或突然停止工作，应在最短时间内找到

原因并及时排除。护士还应熟练掌握机器调零和重新启动，IABP的注意事项。

7.3.2 病情监测及护理

7.3.2.1 监测心电图、血压、平均动脉压、中心静脉压，若条件允许，宜监测肺毛细血管楔压、心排

血量、心排指数。心率及心律的变化对 IABP 影响较大，正常窦性心律，心率 80～110 次/min，球囊泵

反搏最有效。心率高于 120 次/min 时，可影响舒张期压力的增加，还可造成气泵的机械问题，此时球
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囊泵频率可降至 1:2，并遵医嘱给予适当治疗以减慢心率。房颤心律时，谨慎调节放气旋钮，使在 R 波

顶峰时球囊放气。

7.3.2.2 监测 IABP 的参数及波形。反搏期间应使患者的心率控制在 80～120 次/分，反博压应高于患

者血压 10mmHg～20mmHg。当 IABP 反搏压低于 30mmHg 时，可能表示心脏功能较差或血管阻力较高。而

当 IABP 反搏压超过 70 mmHg 时，可能表示心脏功能过度增强或血管阻力较低。当 IABP 反搏压过低时，

可以适当增加气囊充气量或频率；当 IABP 反搏压过高时，可以适当降低气囊充气量或频率。

7.3.2.3 记录使用血管活性药物的种类和剂量。

7.3.2.4 监测组织灌注情况，包括意识，血压，肢端环，尿量，乳酸等。

7.3.2.5 观察胸痛是否缓解或加重；监测呼吸频率和氧饱和度，预防肺水肿或呼吸衰竭。

7.3.2.6 观察患者全身有无出血或凝血功能障碍的迹象；监测 IABP 导管穿刺处情况，准确评估并记录

出血、血肿、肿胀、皮下瘀斑等情况；

7.3.2.7 记录辅助检查情况。心肌酶谱：监测肌红蛋白、肌酸激酶同工酶（CK-MB）等，评估心肌损伤。

监测血红蛋白、血小板、凝血酶原时间的变化。

7.3.2.8 心功能评估超声心动图评估左室射血分数(LVEF)和室壁运动异常；N 末端 B 型利钠肽原

（NT-proBNP）。

7.3.3 抗凝管理

7.3.3.1 急性冠脉综合征患者在使用 IABP 时，双抗治疗(阿司匹林＋P2Y12 抑制剂，如氯吡格雷/替格

瑞洛)与肝素联用，需根据患者具体情况权衡血栓风险与出血风险，并密切监测凝血功能及出血征象。

具体管理内容如下：

——每 1 h～2 h 监测活化凝血时间（ACT）1 次，维持 150 s～180 s，稳定后每 6 h 检测 1 次，高危

患者采用较低目标 ACT，目标值可维持在 130 s～150 s；

——活化部分凝血活酶时间(APTT)目标为正常值的 1.5～2.5 倍（约 50 s～70 s）；

——血小板计数维持患者基线水平，每 2 d～3 d 复查；

——对于高出血风险患者，可缩短肝素使用时间，可仅在 IABP 置入初期抗凝，维持阶段可考虑降

低肝素剂量，目标值可维持 ACT 在 130 s～150 s。

7.3.3.2 IABP 使用期间应持续进用加压袋对肝素盐水（0.9％氯化钠溶液 500mL+肝素钠 2500U）进行

加压冲洗中心腔压力管，每小时冲洗管道一次，冲洗时间应大于 15s，加压袋压力稳定在 300mmHg，每

天更换肝素盐水，每班交接对导管压力转换装置重新较零。随时观察动脉压力导管内有无回血，并密切

观察患者有无出血倾向，皮肤黏膜瘀斑，牙龈出血，便血，血尿，痰中带血等，合理调节肝素用量。

7.3.3.3 若患者处于围手术期心肌缺血、房颤、瓣膜置换、持续血滤以及存在血栓形成高危因素(如外

周血管病变、女性以及高龄)，给予静脉肝素或低分子肝素抗凝。

7.3.3.4 禁用肝素的患者可选择阿加曲班等不同抗凝机制的药物。

7.3.4 拔管撤机护理

7.3.4.1 全面评估 IABP 符合撤机指标，出现导管相关性血流感染相关的临床指征等并发症时，立即拔

除管道。撤机前，评估患者的意识状态、血流动力学指标、血管活性药物剂量、尿量、血气分析结果、

乳酸 B 型脑钠肽、肌钙蛋白Ⅰ和超声心动图检查。

7.3.4.2 开始撤机时，选择减少辅助频率或减少球囊容积，亦可两者结合。撤除 IABP 的指征如下：

——停用血管活性药物且血压稳定；

——尿量＞1 mL/kg/h；

——呼吸稳定或动脉血气分析各项指标正常；

——反搏频率降为 1:2 约 1 h 患者血流动力学参数仍然稳定。

7.3.4.3 应按医生医嘱逐渐减少反搏次数，将反搏比由 1:1 调至 1:2，然后逐渐调至 1:3，反搏 30min

后观察，若 6 h 生命体征平稳血流动力学稳定，病情无反复，则可停止反博，将 IABP 撤除。

7.3.4.4 撤机时，停止静脉使用肝素钠，断开并撤出球囊，用注射器抽尽球囊内气体，将套管和球囊

起拔出，压迫穿刺点 30 min，弹力绷带加压包扎，沙袋压迫 6h 取下，术侧肢体制动 24 h，注意观察穿

刺部位有无渗血、血肿形成。
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7.3.4.5 撤机后 6h 内每 1h 评估患者的血流动力学是否稳定，穿刺处局部有无出血、血肿，双下肢足

背动脉搏动、皮肤温度、颜色、大小腿围及肌张力是否正常，6 h 后改为每 4 h 评估，直至 24 h。

7.3.4.6 撤机后，穿刺处切口给予弹力绷带局部加压包扎 24 h，并予 1 kg 沙袋压迫 6 h，6 h 后协助患

者进行双下肢主动和被动活动，拔管 24 h 后无异常可下床。

7.3.4.7 协助患者早期进行双下肢的功能锻炼，对没有禁忌证的患者，用下肢体疗仪进行体疗或肢体

被动活动，每 4h～6h 进行 1 次，对肢体末梢给予保暖。护士使用 VTE 评分量表评估患者潜在风险，≥

3分采取基本预防+物理预防。每 4 h 检查患者双侧足背动脉及皮温，并做好记录。

7.4 IABP 异常处理

7.4.1 球囊破裂或漏气

7.4.1.1 严密监测 IABP 装置的工作情况和反搏波形，避免接触尖锐的器械。

7.4.1.2 若反搏压进行性下降，氨气管道内发现血液，提示球囊破裂，立即关闭 IABP 控制台，停止反

搏，予患者取头低足高位，并告知医生，尽快移除导管。

7.4.2 球囊位置异常

7.4.2.1 IABP 置管术后体位取仰卧位，床头略抬高(＜30°)，术侧肢体适当制动。

7.4.2.2 采用缝线加透明贴膜对导管进行妥善固定，透明敷贴沿大腿纵向固定，敷贴能完整覆盖穿刺

口及伤口周围 1 倍以上的皮肤组织；再以蝶形胶布固定于大腿偏内侧及膝关节上方。

7.4.2.3 出现上肢缺血或急性肾损伤时，X 线检査导管位置，确认移位时，配合医生重新调整导管位

置。

8 常见并发症处理

8.1 下肢动脉缺血

8.1.1 24 h 内每小时评估 1次，24 h 后每 4 h 评估 1 次；若患者出现肌肉疼痛、麻木，肢体苍白发紫、

皮温冷、无脉症状，应及时告知医生，并调整为至少每 30 min 评估 1 次。准确评估并记录足背动脉搏

动情况、温度、颜色、肌张力、围度、毛细血管回流、感觉/触觉、渗血等情况，必要时做趾端血氧饱

和度监测。

8.1.2 每日交接班可用 IABP 自带的超声波多普勒仪评价动脉的血流频谱。

8.1.3 一旦出现肢体缺血症状且不能缓解，应立即停止 IABP，协助医生拔除导管，若患者需要继续行

IABP 则选择其他路径植入。

8.2 血栓

8.2.1 观察患者胸痛，呼吸困难，心悸等症状是否加重，遵医嘱复查心电图及心肌标志物。

8.2.2 每隔 2 h 测量双下肢周径，观察肢体颜色、皮温及水肿情况，并做好记录。

8.2.3 若患者因导管置于主动脉内压力较高，易引起血液返流至 IABP 管道，引起管道内血栓形成，应

配置 0.9％氯化钠溶液 500ml＋肝素钠 12500U 冲洗液，连接密闭式冲洗装置，保持加压袋压力大于 300

mmHg，维持加压袋 2 mL/h～3 mL/h 匀速冲洗。

8.2.4 采用气垫床，在血流动力学稳定的情况下，可每 2 h 进行翻身，翻身时由专人固定 IABP 导管，

置管侧肢体应保持功能位，抬高 15°，杜绝因翻身而导致的 IABP 反搏导管打折或移位，对躁动不安的

患者应根据医嘱给予镇静药。

8.2.5 对没有禁忌证的患者，早期进行双下肢的功能锻炼。IABP 置管侧肢保持功能位，行被动踝泵运

动。另一侧肢行下肢主动或被动运动，如卧位膝关节屈伸运动、髋关节内收外展、下肢直腿抬高、踝泵

运动等。此外可使用局部按摩法改善患者受压部位血流，每日应用空气波压力治疗仪，促进静脉回流，

降低血栓形成风险，每 4 h～6 h 实施 1 次，注意肢体的保暖。

8.2.6 应避免因停搏因素引起球囊处血栓的形成，及时处理各种报警，避免 IABP 不正常工作引起停搏

超过 30 min。

8.3 血小板减少
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8.3.1 置入 IABP 后依照医嘱进行抗凝，密切观察全身有无皮下出血、瘀斑等情况，及时调整肝素的剂

量。

8.3.2 遵医嘱密切监测血小板计数、血红蛋白和游离血红蛋白，当血小板下降（＜100×109/L），应

减少肝素计量或停用肝素，更换非肝素抗凝剂；当出现严重的血小板降低（＜50X10
9
/L）合并活动性出

血，需配合医生排查病因，包括评估 IABP 的必要性。

8.3.3 避免不必要的穿刺。

8.3.4 使用软毛牙刷，不应进行鼻腔抠挖等操作。

8.4 出血

8.4.1 每日遵医嘱监测部分活化凝血活酶时间(APTT)、凝血酶原时间(PT)、纤维蛋白原和血小板计数，

ACT。护士应及时查看结果并通知医生，遵医嘱调整肝素用量，必要时停用肝素和抗血小板药物。

8.4.2 按时查看患者股动脉穿刺处有无出现渗血和血肿的状况，查看患者皮下、牙龈和鼻腔、胃管内

胃波有无出血的倾向，并对出血点及出血量进行记录。

8.4.3 毎隔 4 h～6 h 观察记录患者意识、瞳孔、对光反射情况、球结膜水肿情况，及时报告医生，必

要时行头颅 CT 检查以明确出血情况，及早治疗。

8.4.4 进行吸痰等护理操作时动作轻柔，减少对呼吸道黏膜的破坏。

8.4.5 详细记录大小便颜色，警惕消化道出血。

8.5 感染

8.5.1 护理操作中应严格避守无菌操作原则，使用消毒液（如 2％氯已定溶液）对 IABP 置管处进行消

毒。

8.5.2 每班对置管刻度及换药时间重点交接，纱布敷料每 2d 更换 1次，透明敷料每 7d 更换 1 次，如

由于出血或被大小便污染等情况，应及时更换敷料，确保敷料清洁干。

8.5.3 辅料选择无菌纱布、弹性绷带、透明敷料、聚酯泡沫敷贴、生物酶纱布创面敷料与透明效料联

合使用及贴膜与水胶体敷料联合使用等，合理根据患者穿刺口位置及状况进行选择，降低感染的发生率。

8.5.4 发现气囊导管内有出血现象，立即报告医生进行处置。

8.5.5 每隔 4 h 监测患者的体温，必要时予患者更换测温尿管，实时监测体温变化。如患者发生明显

寒战、高热等感染征象时，及时报告医生，进行血培养及痰培养检测。

8.5.6 每日检测白细胞计数及抗生素使用的效果及不良反应。

8.5.7 每日 4 次口腔护理，无特殊禁忌患者每日进行 1～2 次全身擦拭，保持床单位、衣物整洁，皮肤

的清洁。对皮肤使用预防性保护剂或保护膜，减少压疮发生。

8.6 血管损伤

8.6.1 穿刺部位血管损伤

穿刺部位可见明显的新鲜血迹，可触及搏动性包块，皮下血肿≥1cm，穿刺肢肿胀维度较术前≥0.5

cm，伴肢体疼痛时，应立即报告医生，行超生多普勒检查，并检査是否存在导管尺寸过大、术口压迫不

当。

8.6.2 主动脉损伤

8.6.2.1 患者出现突发撕裂样或刀割样的胸前区、背部或腹部的疼痛，并伴有血压波动和神经系统症

状，应报告医生，立即进行医学影像学检查以确认是否发生了主动脉夹层或主动脉壁损伤。

8.6.2.2 由熟悉 IABP 使用的医护人员密切检测 IABP 系统参数及波形，监测生命体征（心率、血压、

平均压力、中心静脉压），出现血压波动、心率不齐、反搏压波形突然发生变化同时伴休克状态时，立

即报告医生。

8.7 心源性休克恶化

患者出现严重心律失常(如室颤、高度房室传导阻滞)，IABP无法有效辅助循环，立即报告医生。纠

正心律失常(电复律、起搏器)，或遵医协助医生升级循环支持（如ECMO）。
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