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基本生命支持：简单却最为重要的核心内容 

沈洪 

·257· 

· 述 评 · 

基本生命支持(BLS)仍是 2005国际心肺复苏(CPR)指南中讨论和关注的重点。BLS包含初级 A、B、C、 

D的步骤与方法，看似简单，但经科学证实并非是易事，更不是在操作上变化字母IlI页序的游戏。最基本救生方 

法的核心是因其简单而又必须恪守，不能随意更改 ，无论对急救专业人员，还是参加救生的公众，标准如一。 

1 气道开放与人工通气 

I．I 抬额一仰头法 ：早在 50多年前此法便开始使用以帮助无意识患者开放气道 。20世纪 50年代末，Peter 

Safar最早证实 了此方法的安全性、可行性及有效性。由于它的广泛使用，至今尚无任何证据提及需对此法予 

以更改，只是提示在头颈部有损害时应考虑使用托领法。 

1．2 手指清除口腔异物：现有的指南建议用指套或纱布保护手指以清除患者口中的分泌液体，清除固体物 

时可用另一只手分开舌和下额，用食指钩出。有报道 用此法分别存在患者气道或急救者手指受伤的情况。 

1．3 新的建议：如无头颈部损害，开放气道时应采用抬颏一仰头方法(Ⅱb类，证据水平 3级)。如可见到液 

体、固体物阻塞无意识患者的气道，可采用手指清除法(不肯定，证据水平 5级)。 

1．4 人工呼吸 ：①口对口人工呼吸 ：最初缓慢吹气时间应达 2 S以上，并见胸部抬高(Ⅱa类)，按压／通气时 

方法相同。为使吹气时间按近 2 S，可默读 1001、1002(Ⅱa类)。②口对鼻或口对 气道插管呼吸 ：方法同口对口 

人工呼吸(Ⅱa类)。③无氧源的球囊一面罩通 气：潮气量大致为 10 ml／kg(700～1 000 m1)，或成人球囊 2／3 

体积被挤压陷，时间达 2 S以上(I a类)。④携氧(吸氧浓度>0．40，氧气流量从 8～12 L／min到 30 L／min) 

球囊一面罩通气：较小的潮气量为 6～7 ml／kg(约 400"~600 m1)，或成人球囊 1／2体积被挤压陷，时间 1～2 S 

(Ⅱb类)。 

1．5 无人工通气的CPR：目前，尚无资料支持仅做按压的CPR较按压配合通气的CPR是同样有效的，故认 

为仅做按压的CPR并不是适宜的方法。只有当急救者不愿意为患者做口对口人工呼吸时，作为替代方法单 

行心脏按压要比无所事事好 ，但此法可由从未经过 CPR培伽l者使用(Ⅱb类)。无疑 ，因为已经证明按压配合 

通气的 CPR可以增加复苏患者的存活率，因此，这种方法也是各种原因导致心搏骤停复苏时应选择的方法 

(Ⅱa类)。 ’ 

2 胸外按压维持循环 

2．1 胸外按压的标准方法 ：胸外按压迫使血液流经肺脏 ，配合人工通 气使氧合血供应大脑和重要器官，直至 

自主循环恢复。因此，有节律、连续有效的胸外按压是至关重要的。按压的正确位置本身会影响到复苏的效 

果，通常手应放在胸骨下半部，简便的确定方法为两乳头间。按压幅度为4～5 cm，以可触及到颈或股动脉搏 

动 为有效 。 

2．2 有效的CPR：保障CPR的有效性是复苏成功的关键，专家们更加强调不间断的心脏按压，因此间断按 

压(hand—off)和通气时未按压显得尤为重要。这里显然涉及两个 问题 ：一是按压／通 气比例；二是电除颤中 

分析心律与电击所 占的按压时间。 

指南 2000中制定 ：心脏按压频率应 为 100次／min，无论单人或双人 CPR，按压／通气比例均为 15：2。 

2005会议上提 出：用于人工通气(2次用 16 S)时间太长，实际操作 中很难完成按压频率达 100次／min的规 

定 目标。新建议将按压／通气比例定为30：2，并认为其优于通气／按压比例 2：30的顺序。事实上，按压／通 

气方式或通气／按压方式顺序的不同确实存在按压频率上的差别，如果将其看作连续的过程，首尾相继，差别 

意义不大，不会引起对下面BLS操作流程的误解。从研究的角度来看，每次通气占去4s时间，按压频率为 
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表 1 2005会议 1 min内不同顺序 CPR比较 表 2 Schneider等单相波和双相波除颤效率 例( ) 

通气／按压一2：30 按压／通气一30；2 

注；B为呼吸 ，cc为连续按压 

表 3 Higgins等不同能量单、双相波除颤效率 例( ) 

1次除颤成功率 ROSC 入院存活 出院存活 

100次／min，不同按压／通 气顺序分析情况见表 1。 

2．3 CPR辅助器械：阻力阈(ITD)和主动加压／负压(ACD)装置应用于复苏中可明显改善血流动力学指 

标 ，两种器械使用可增加 负压期的回心血流，增加相继加压时重要器官的血液供应。4项适宜的人类研究(证 

据水平 1～2级，质量优秀)及动物研究认 为，ACD+ITD的 CPR较标准 CPR可增加脉搏幅度，其 自主循环 

恢复(ROSC)、入院存活率以及 1 h和24 h存活率均优于徒手CPR(I类)。 

3 电除颤的意义与进展 

3．1 电除颤的意义：成人发生心室纤颤(室颤)配合 CPR行电除颤可增加 ROSC和出院存活率(I a类，证 

据水平 2，3，6)。应该在5 min内完成除颤。基于一个优秀等级，证据水平 1和多个不同证据水平的临床研究， 

自动体外除颤(AED)可改善院前心脏猝死患者近期或远期的预后，而由于8O 的患者难以在家中行公众实 

施的除颤(PAD)方案，使其有效性受到 了限制。 

3．2 电除颤的效率 ：1992年美国心脏协会(AHA)曾制定：在两次 CPR间应连续 3次电击，但这明显是基于 

单相波除颤，由于双相波应用而改变了除颤的效率。Schneider等所进行的一项多中心、随机对照院前心搏骤 

停复苏患者 150 J双相波与200"-360 J单相波除颤比较的研究(Circulation，2000，102：1780—1787)，共入选 

115例患者 ，室颤发生至首次除颤时间 9 min，见表 2。Higgins等所进行的一项前瞻、随机、双盲、设对照的临 

床研究，比较 了单相波和双相波的效果(Prehospital Emergency Care，2000，4：305—313)，见表 3。van Alem 

等所进行的一项前瞻、随机、双盲院前心搏骤停患者单相波和双相波除颤的比较研 究(Resuscitation，2003， 

58：17—24)，见表 4。 

3．3 除颤新的建议 ：随着双相波逐渐被 广泛应用，除颤成功率的提高，已确定其效果优于单相波除颤。原来 

需停止心脏按压，连续3次电除颤，从其意义上已没有必要，且3次除颤需花 1 min 40 S的时间。有专家强烈 

建议将连续3次除颤改为仅进行 1次电击。但最佳电击能量和如何重复使用等仍是不太清楚的问题。 

3．4 心前叩击转复：指南2000虽未提及此法，但有专家提出，在患者确定为心搏骤停、无脉搏，却又不能立 

即行除颤时，心前叩击法不失为一种适宜的急救方法(Ⅱb类)。 

4 新推荐的 BLS操作流程 

国际复苏联合会(ILC0R)在 2005复苏指南会议上推荐了新的BLS操作流程(图1)，供专家们讨论。 
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图 1 BLS的人员操作流程图 

BLS内容在新指南中仍是重要的内容，且系统详尽。此次仅就会议上讨论的少部分内容予以展示，未能 

全面介绍，只就制定指南的方法略作介绍，目的是使读者先睹为快。 

(未完待续) 

(收稿 日期 ：2005—04—28) 
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