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院外心脏骤停救治方法的新证据

廖晓星　卢远征

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１５０１００６
基金项目：国家自然科学基金面上项目 （８１３７２０２３）
作者单位：５１００８０　广州，中山大学附属第一医院急诊科
通信作者：廖晓星，Ｅｍａｉｌ：ｌｉａｏｗｅｎｓ＠１６３ｃｏｍ

　　 《２０１０年美国心脏协会 （ＡＨＡ）心肺复苏及
心血管急救指南》［１］已经成为全球医护人员实施急

救的重要参考依据。自发布４年以来，许多临床医
师和研究者针对临床实践中发现的新问题，进行了

相关的观察和研究，发表了一些有科学价值的见

解。本文归纳了其中对临床救治有直接指导意义的

新证据，与同行们分享。

１　胸外心脏按压的频率和深度

２０１０指南［２］提出了 “高质量心肺复苏”的 ５
个要点，即保持足够的按压频率和按压深度、保证

胸廓完整回弹、尽量减少按压的中断和避免过度通

气。这一观点得到广泛认同。但是关于按压的频率

和深度，只是提出了下限，没有给出上限。实际

上，“按压频率至少１００次／ｍｉｎ”和 “按压深度至

少５ｃｍ”的表述主要是观察到许多人在实际操作
中按压过慢过浅而提出的，当然不应是越快越好、

越深越好。２０１２年Ｉｄｒｉｓ等［３］在北美进行的多中心

研究中发现，自主循环的恢复 （ＲＯＳＣ）率在按压
频率约１２５次／ｍｉｎ时达到高峰，若再增加按压频
率则ＲＯＳＣ成下降趋势。解释很简单，过快的频率
不仅使胸廓回弹不足，还可能减少按压的深度。在

另一项研究也发现，按压频率大于１２０次／ｍｉｎ组
的按压深度明显低于 ８０～１２０次／ｍｉｎ的对照组，
平均按压深度相差约０４ｃｍ；当按压频率大于１４５
次／ｍｉｎ时，按压深度明显小于４ｃｍ［４］。韩国一项
纳入３２２个学生进行胸外按压的研究发现，当按压
频率在１００～１２０次／ｍｉｎ时，５２１％学生的按压深
度可超过５ｃｍ；按压频率超过１２０次／ｍｉｎ时，仍
有６９８％学生的按压深度超过５ｃｍ，但是此时胸
廓不能完全回弹［５］。由于胸廓回弹与静脉回流、

平均动脉压、冠脉及脑部再灌注血流有关，故也是

提高ＣＰＲ质量的关键环节。
关于按压的深度，在２０１０年前ＡＨＡ及欧洲复

苏学会建议为３８～５１ｍｍ，而２０１０年指南则建议
按压深度应该超过５０ｍｍ。在一项纳入５９３例院外
心搏骤停患者的回顾性研究中［６］，通过多元回归

统计分析发现，生存者按压平均深度为５３６ｍｍ，
死亡者按压平均深度为４８４ｍｍ，故认为按压深度
增加５ｍｍ可明显增加生存率，按压深度可作为影
响复苏生存率的独立因素。是否和按压频率一样，

按压深度也应该有上限？答案是肯定的。在一项２
年的研究中纳入了１７０例院外心搏骤停患者，比较
了按压深度小于５ｃｍ，５～６ｃｍ，大于６ｃｍ的并发
症情况，发现在男性患者中发生医源性损伤的比率

分别为 ２８％、２７％、４９％。这些损伤包括胸骨和
肋骨骨折、气胸、血胸、心肺损伤、大动脉损伤、

肝脾和胃部的破裂等［７］。可见超过６ｃｍ的按压深
度可导致更多的医源性并发症。

关于单纯持续胸外按压，即１９９０年开始提出
的 “心脑复苏”概念，又有了新的支持证据。在

室颤的动物模型中已证实持续胸外按压模式较３０∶２
的按压通气模式可以更好地提高动脉压，改善大脑

再灌注血流，提高除颤的成功率，从而提高生存率

及神经功能的恢复［８］。越来越多的临床队列研究

及系统评价也发现，在院外 ＣＰＲ中，持续胸外按
压较传统的通气胸外按压更有利于恢复自主循环，
更能提高 １个月的神经功能恢复率和长期生存
率［９１１］。这些益处可能与更早开始心肺复苏以及缩

短胸外按压中断时间有关。此外不可否认，对于广

大公众而言，单纯持续胸外按压更容易学习和执

行，甚至可以在急救电话接线员的指导下实施，在

专业救援人员到达现场之前由旁观者进行积极持续

的胸外按压的获益是肯定的。

２　人工气道

２０１０指南将基础生命支持的顺序从ＡＢＣ改为
ＣＡＢ，并不意味着通气的重要性降低了。可以肯
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定，没有良好的通气和氧合，心脏按压、电击除颤

和药物都不能使心脏复跳。然而院前是否应该进行

气管内插管一直存在争论，赞成者认为尽早建立可

靠的人工气道有助于提高复苏成功率，反对者则提

出在急救现场气管插管可能导致误入食管、多次插

管失败、医源性低氧血症、心动过缓等并发症。最

近的一项研究表明，１／３的急救人员插管时间超过
６０ｓ，甚至可能导致达１００ｓ以上的胸外按压中断。
而采用面罩或声门上气道装置来建立人工气道则更

易学习、操作和执行，可明显缩短胸外按压中断的

时间至１０ｓ以内［１２］。另一项长达４２个月的研究发
现，８３％的急救人员一次就可以成功置入喉管并给
予患者足够的通气，８８４％的急救人员在２０ｓ内可
置入喉管，９３％的患者没有发现与喉管置入相关的
严重并发症［１３］。日本一项纳入了６４９３５９例院前心
脏骤停患者的大型研究则发现，使用面罩通气患者

１个月后的神经系统结局优于气管插管或声门上气
道装置的患者，认为可能与持续胸外按压的益处有

关［１４］。这些证据似乎表明采用其他通气装置的优越

性。不过目前仍在北美进行的ＲＯＣＰＲＩＭＥＤ研究却
得到了不同的结果，在１０４５５例院外心脏骤停患者
中，院前急救人员对８１２％患者给予气管插管，给
予１８８％患者声门上气道装置，结果发现气管插管
方法较声门上气道方法更有助于恢复自主循环，有

更好的２４ｈ生存率和更高的出院率［１５］。

可以认为，对院外心脏骤停患者选择怎样的通

气方式，应该根据患者的基础病变、是否为原发呼

吸衰竭导致心脏骤停、施救人员的技能培训能力，

现场可用的装备和环境条件，是否需要长途转运等

因素综合考虑决定。

３　电击除颤

２００５年ＡＨＡ复苏指南已建议对于无目击者且
由室颤所导致的心脏骤停，应该先胸外按压再电击

除颤。其依据是胸外按压可以维持或增加一定的血

供和氧供，减少脏器的缺血再灌注损伤，稳定心
脏细胞的代谢状态，提高除颤的成功率。近期在动

物实验中证实，实验动物被诱发室颤后，先行胸外

心脏按压可以提高自主循环的恢复率［１６］。

一旦确定患者为室颤心律，当然应尽早除颤。

然而在现实情况中很难立即拿到除颤器 （包括

ＡＥＤ），此时能做的就是按压，且应该尽量减少按
压停顿的时间。一项长达２年多的临床研究表明，
对于室颤或无脉性室速所导致的心脏骤停，除颤过

程的延搁是生存率下降的独立危险因素，除颤前时

间小于１０ｓ、１０～２０ｓ、大于２０ｓ的生存率分别为
３５１％、３５５％和 ２５１％；除颤前时间超过 ２０ｓ
后每增加５ｓ，患者的死亡率明显增加１８％［１７］。

因此，在确认患者发生心脏骤停后，应立即开

始心脏按压，同时迅速准备除颤仪，尽快给予电击

除颤［１８］。

４　肾上腺素

肾上腺素用于心搏骤停的治疗已超过一百

年［１９］，虽然在动物实验中早已证明肾上腺素可以

改善血流动力学状态及提高自主循环恢复率，但是

迄今为止却没有临床随机对照试验证明肾上腺素能

增加生存率。近期的研究认为院外心律失常导致的

心脏骤停患者静脉使用肾上腺素可明显增加再次恶

性心律失常风险，患者需要除颤的次数明显增

多［２０］。日本一项３年非随机试验的研究结果表明，
在院前使用肾上腺素虽然可以增加短期恢复自主循

环的比率，但降低了患者生存率，１个月后生存率
为５１％，而未使用肾上腺素患者的生存率为
７％［２１］。在欧洲一项５年的随机对照研究也认为，
肾上腺素仅能改善短期生存率而不增加出院率，且

恶化神经功能结局［２２］。

虽然反对使用肾上腺素的声音不绝于耳，但由

于伦理学的限制，实际上很难进行随机对照的观

察，加上没有新的药物出现，估计在相当长的时期

内，肾上腺素仍然会作为一线急救药物用于心肺复

苏患者。

５　治疗性亚低温

现已公认，对于心脏骤停患者复跳后实施治疗

性亚低温利大于弊，２００５和 ２０１０指南均极力推
荐［２３２４］。那么如果在院前急救使用亚低温是否也

可进一步改善神经系统功能呢？在一项纳入了

１３５９例患者的临床随机对照试验中，研究者发现
院前复苏中对室颤或非室颤患者使用４℃生理盐水
２Ｌ静脉滴注后，深部体温较对照组可提前１ｈ下
降至３４℃，但最终生存率及神经功能恢复并无明
显改善，且快速大量输注冷盐水可能增加２４ｈ内
再次心脏骤停和肺水肿的发生率［２５］。另一项 ｍｅｔａ
分析也提示在院前使用低温治疗可更早达到亚低温

状态，但未发现生存率提高［２６］。因此，下一步的

研究可能包括两个方向：实现治疗性亚低温的方式

和实施亚低温的时间点。

现代心肺复苏在临床应用已经超过５０年，统
一的国际心肺复苏指南也已经实施了 １４个年头。
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笔者认为，虽然从流行病学和统计学的角度看，心

肺复苏的成功率似乎没有明显提高，但其实许多研

究资料包含了多种混杂因素，比如心肺复苏的对象

主要是原发性心脏骤停，而临床实际中却包括了有

各种器质性病变的患者，甚至临终状态，从而影响

了结论的客观性。自２０００年采用全球统一的心肺
复苏指南以来，在理论体系和实用技术上均有新的

突破。作为临床医师，我们也切身感受到按照指南

推荐的原则和方法成功地挽救许多患者的生命。我

们要善于将循证医学的证据和临床实践经验相结

合，同时引入有用的新技术新方法，不断优化复苏

流程，提升早期识别、评估、诊断和救治能力。
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