
·850· 中华急诊医学杂志 2018 年 8 月第 27 卷第 8 期 Chin J Emerg Med，August 2018，Vol.27,No.8

·专家共识·

DOI：10.3760/cma.j.issn.1671-0282.2018.08.006
基金项目：公益性行业科研专项（201502019), 中国医学科学

院医学与健康科技创新工程 (2017PT31009）
作者单位：100032    北京， 中国医学科学院  北京协和医院急

诊科
通信作者：徐军，Email: xujunfree@126.com；朱华栋，Email: 

zhuhuadong1970@126.com；于学忠，Email: yxz@pumch.cn

心肺复苏是心搏骤停最重要的治疗手段。越来越多的

证据表明心肺复苏的质量与患者预后直接相关 [1]。目前我

国缺乏心肺复苏质量控制的临床标准和执行规范。为提高

我国成人院内心肺复苏质量，协助医疗专业人员更好地实

施高质量的心肺复苏，进一步改善心搏骤停患者的预后，

亟待制定中国心肺复苏质量控制专家共识。本共识将从早

期预警与识别、高质量心肺复苏、复苏后管理、团队建设

四个方面阐述复苏全程的质量控制要点，见图 1。

存在心搏骤停 [4-5]。识别时间不超过 10 s，以避免心肺复苏

的延迟。

对于已有多参数监护的患者，在多参数监护连接良好

的情况下，当提示患者心跳骤停，应立即开始心肺复苏。

2  高质量复苏

2.1  高质量胸外按压
2.1.1 动作要点   胸外按压的动作要点见图 2。
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图 1 流程图

图 2 高质量胸外按压动作要点

1  预警与识别

1.1  预警
心搏骤停预后差、并发症多、社会负担重，建议建立

心搏骤停的预警机制，预防相关事件的发生 [2]。心搏骤停

发生前应有效识别相关高危因素，如严重低氧血症 [3]、低

血容量性休克、心包填塞、张力性气胸、严重酸碱失衡及

电解质紊乱、严重的心律失常（如频发室早、短阵室速、

多源性室速、R on T 现象）等，并及时干预，能够有效避

免心搏骤停的发生。

1.2  识别
对于无心电监护且突发意识丧失的患者，应即刻启动

心搏骤停的识别流程。通过检查患者颈动脉搏动判断是否

2.1.2 按压质量控制 高质量胸外按压是患者存活的必要

条件，包括尽可能减少按压中断、足够的按压深度和按压

频率 [6]。采用胸外按压比例（chest compression fraction， 
CCF）来评估按压的连续性。

CCF =          ×100%
胸部按压时间

心肺复苏时间
2.1.3 减少按压中断 低 CCF 值与预后不良直接相关 [7]。

目前指南推荐 CCF 理想目标为 80%[1,8]，至少达到 60%[5]。

影响 CCF 的因素有 ：人员更换 [9]、建立高级人工气道、电

除颤前后、自主循环恢复（return of spontaneous circulation，
ROSC）识别。

（1）人员更换前替换人员提前做好准备，缩短无按压

时间。

（2）对于采用简易呼吸气囊就可以进行有效通气的患

者，可不必过早建立高级气道 [10]。若需气管插管，选择有
经验的医师采用最熟练的方式完成，争取因建立人工气道

而导致按压暂停的时间小于 10 s[8,11]。对于困难气道，可选

择声门上装置或环甲膜穿刺，而避免因反复尝试导致的按

压中断时间过长。

（3）避免胸外按压因准备除颤而中断，可使用黏贴式

电极板以减少按压中断 [12]，电除颤后立即继续胸外按压。

（4）建议使用有效的生理监测指标代替外周脉搏

检查来识别 ROSC 以减少胸外按压中断，如 ：冠脉灌注

压（coronary perfusion pressure， CPP）、动脉血压（arterial 
blood pressure，ABP）、呼气末二氧化碳（end tidal carbon 
dioxide，ETCO2）

[13]、中心静脉血氧饱和度、血氧饱和度
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2.3  除颤
2.3.1 动作达标要点（见图 4） 对于可除颤心律，尽快进行电

除颤可以增加 ROSC 的几率。电除颤操作要点见图 4[14]。

2.3.2 除颤质量控制 团队成员进行质量控制的要点包括：

电极板放置部位、与皮肤充分接触、尽量减少因除颤而造

对于使用简易呼吸器给予人工通气时，也应监测挤压

频率及强度，避免过度通气发生。对于使用呼吸机进行机

械通气的患者，需要关闭触发或者将触发阈值调至最高，

或者采用专用复苏模式。避免由于胸外按压导致的假触发

引发的过度通气的发生。

图 3 人工通气要点

图 4 除颤要点

成的 CCF 减少。在除颤前准备期间和除颤后，持续进行胸

外心脏按压。除颤后可通过监测生理性指标，来协助判断

是否实现 ROSC[14]。

2.4  原发病处理
识别并处理导致心搏骤停的可逆性病因是实现 ROSC

的重要措施。如在不影响按压连续性的前提下，床旁即时

超声探查可迅速明确心包填塞、大面积肺栓塞、张力性气

胸等病因 ；严重的高钾血症可以在复苏的同时进行积极的

降钾治疗 ；急性冠脉闭塞患者应积极开通冠脉血管等。

2.5  机械复苏装置
2.5.1 胸外按压机 与施救者按压相比较，胸外按压机避

免因施救者疲劳导致的按压质量下降。由于使用机械按压

装置没有改善患者结局，并且安装和调试按压机可会影响

CCF，故是否使用按压机进行胸外按压仍存在争议 [24-25]。

尽量减少安装仪器对 CCF 的影响，需注意按压期间装置位

移导致的按压部位偏离。

2.5.2 体外心肺复苏（ECPR） 对符合如下指征的患者，

可考虑进行体外心肺复苏 ：（1）年龄 18~75 周岁 ；(2) 心搏

骤停发生到开始高质量心肺复苏间隔不超过 15 min ；(3) 导
致心搏骤停的病因可逆 ；或 (4) 心搏骤停患者作为器官捐献

的供体或受体 [26]。

2.6  复苏药物应用
患者在进行心肺复苏时应尽早开通静脉通道。周围静

脉通常选用肘前静脉或颈外静脉。中心静脉可选用颈内静

脉、锁骨下静脉和股静脉。如果静脉穿刺无法或者不能迅

速完成，某些复苏药物可经髓内或气道通路给予。其中髓

内通路可给予所有复苏药物 , 而气道通路仅能给予脂溶性

复苏药物，包括肾上腺素、利多卡因、血管加压素 [27]。

肾上腺素是心肺复苏首选药物。给药方法为 l mg 肾上

腺素静脉推注，每 3~5 min 重复 1 次。推注后可再推注 20 
mL 生理盐水以促进药物进入中心循环 [14]。但在复苏期间，

应注意给药间隔及计量的控制。

不推荐在复苏过程中常规使用碳酸氢钠纠正酸中毒，

在明确酸中毒、高钾血症、三环类抗抑郁药过量等情况下

可酌情使用 [27]。

3  复苏后管理

3.1  复苏后目标体温管理（targeted temperature 

management ，TTM）
对于昏迷（即对语言指令缺乏有意义的反应）的成年

ROSC 患者应采用 TTM，目标温度选定在 32℃到 36℃之

间，并至少维持 24  h[27-28]。复温避免以主动加温方式进行，

即通过减少降温措施力度逐渐恢复体温。快速复温可能引

起血管舒张性低血压、低血糖、反跳性高热，可能抵消持

续低温治疗的益处和神经保护效果，故需缓慢复温，可按

0.5℃ /h 进行复温，复温时间持续 12 h 以上。完成亚低温

治疗后仍需控制体温，尽可能将核心体温控制在 37.5℃以下。

频谱 [1,14]。同时还可避免一旦 ROSC 后胸外按压对自主循

环造成的不良影响 [15]。

2.1.4 物理指标监测按压深度与频率 复苏团队其他成员

可对施救者的按压频率及深度进行监督，对按压频率的控

制，还可通过节拍器辅助引导 [16]，或者通过脉搏血氧饱和

度波形监测进行实时反馈 [17]。

复苏过程中可在施救者掌根部与按压部位之间放置感

应器，对按压深度和频率进行实时定量监测与反馈 [17-18]。

ROSC 取决于施救者的努力程度和相应的生理状态变

化。因此评价心肺复苏质量可从反映施救者按压努力程度

的物理指标和患者对复苏反应的生理指标等多方面进行。

2.1.4 生理指标质量监测 高质量心肺复苏不应完全以物

理指标为目标，而应结合患者的个体化生理指标。生理性

指标有压力性指标、ETCO2 和脉搏血氧饱和度波形。监测

压力性指标通常需要置入血管内导管，但复苏期间置管困

难，且因置管过程可能影响 CCF，多适用于心搏骤停之前

已经进行压力监测的患者。主要压力性生理指标包括 CPP、
动脉舒张压。建议争取 CPP ＞ 15~20 mmHg，动脉舒张压

＞ 25 mmHg，ETCO2 ＞ 20 mmHg，[1,14,19-20] 或更好的脉搏

血氧饱和度波形 [21]。如 ETCO2 突然持续增加（通常≥ 40 
mmHg）常提示 ROSC[22]。在复苏期间争取更高的生理性指

标并进行动态监测以改善复苏质量。

2.2  人工通气
2.2.1 动作达标要点   采用手法或简易装置开放气道是有

效通气的基础。通气量以达到最小胸廓起伏为标准 [11]。采

用非确定性人工气道通气的患者注意腹部隆起情况，避免

胃内过度充气导致反流。对于饱腹患者，建议尽早建立确

定性气道。通气动作要点见图 3[23]。
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3.2  血流动力学目标
对于实现 ROSC 的患者，可使用血管活性药物维持血

流动力学稳定。保持收缩压在 90 mmHg 以上或者平均动脉

在 65 mmHg 以上。

3.3  神经功能评估
复苏后脑损伤临床可表现为昏迷、癫痫、肌痉挛、不

同程度的神经认知功能障碍以及脑死亡。建议对于 ROSC
的患者应尽快进行脑电图监测。复苏后的癫痫持续状态治

疗与其他病因引起的癫痫持续状态治疗方式相同。神经功

能评估需在亚低温后的 72 h 进行。没有进行 TTM 的患者，

需在心搏骤停发生的 72 h 后进行 [29]。

3.4  复苏后通气管理
患者 ROSC 后继续实施肺保护性通气策略，以动脉氧

合血红蛋白饱和度（SaO2）＞ 94% 为目标，逐步滴定至最

低吸氧体积分数，避免高氧加重缺血 - 再灌注损伤 [30]。

4  个人教育与团队培养

4.1  个人教育
个人对基础和高级生命支持技能的掌握情况是完成心

肺复苏的基础。但对于不经常参与心肺复苏的人员，其所

学习的心肺复苏技能将在 6 ～ 12 个月内退化 [31-32]。建议定

期进行个人培训以提高心肺复苏质量。

4.2  团队培养
在复苏过程中，除了复苏技术，团队合作的熟练程度

对复苏质量也有着重要影响 [35]。复苏后团队的回顾分析是

提高团队复苏质量的有效手段。应在完成复苏后立即进行

回顾分析 [36]。团队复苏训练时建议设立领导角色、明确成

员任务、学习优化沟通方式、练习互相行为监督，以提升

团队心肺复苏质量 [37]。建议建立院内相关快速反应团队提

高医院整体复苏质量。

4.3  个体化因素
个体差异是影响心肺复苏质量的重要因素。包括患者

因素和实施者因素。理论上不同的体型需要采用不同的按

压深度。对于施救者而言，实施者力量不足，对于体形过

大的患者难以达到足够的按压深度，需要更换实施者。通

常按压人员更换周期为 2 min[5]，但有些实施者按压不到 2 
min 就表现出体力下降，难以达到足够的深度，此时实施

者可能没有明显的疲劳感，这需要使用反馈装置或其他组

员监督才能发现 [24]，并需要及时更换实施者。对于身高较

矮的实施者，建议将床降至最低并使用踏脚凳。注意保持

自身重心，避免对胸廓产生压迫。对于明确窒息因素导致

心搏骤停的患者，进行胸外按压时需要积极开放气道，立

即进行人工通气。对于明确心源性因素导致心搏骤停的患

者，早期强调胸外按压的实施。

随着技术的进步，在量化的基础上对心肺复苏行为和

效果进行监测、评估，和反馈，可以有效提高院内心肺复

苏的质量。从而提高我国院内心肺复苏的预后。
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