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心搏、呼吸骤停是临床上最紧急的

危重症，病死率极高，如不及时抢救可迅

速出现不可逆性的脑死亡。心肺脑复苏

(CPCR)技术从诞生至今一直处于不断

的修正和发展之中。1974年，美国心脏

病协会(AHA)发表了第一个心肺复苏

(CPR)指南，并分别于1980、1986、1992

年进行了3次修订。2000年AHA联合

国际复苏联盟(ILCoR)发表了第一个

国际性CPR和心血管急救(ECC)指南。

为了使指南更适用于全球范围，并求得

在学术上的科学共识，ILCOR和AHA

在2005年重新修订了2000指南，并形

成了目前最新的2005指南[1]。1996年

1月一2008年9月，本科分别按照相应

的国际CPR指南对心搏、呼吸骤停患者

进行CPCR。现对其中49例复苏成功病

例进行回顾性分析，对不同指南指导下

复苏成功病例中中枢神经系统后遗症发

生率进行比较，并探讨CPCR的成功因

素，以期最终提高对心搏、呼吸骤停患者

的抢救成功率。

l资料与方法

1．1一般资料：49例患者中男28例，

女21例，年龄23"-．81岁。平均(46．3士

10．9)岁。其中，按1992指南复苏成功

(1992组)18例，按2000指南复苏成功

(2000组)21倒，按2005指南复苏成功

(2005组)10例。全部患者呼吸和心跳停

止、意识丧失或伴短阵抽搐，大动脉搏动

消失、双侧瞳孔散大、皮肤黏膜苍白或发

绀，复苏前心电图检查提示：32例呈直

线，14例呈心室纤颤(室颤)或电一机械

分离。3例无记录；医护人员目击心搏、

呼吸骤停30例，其余19例发现病情并

由。120”急救人员在5 rain内立即实施

CPR，27例患者心搏、呼吸骤停发生在

院内，22例发生于院外。心搏、呼吸骤停
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表l 49例心搏、呼吸骤停患者的病因分布 例

病因见表1；3组病例在性别、年龄、病因

及心搏、呼吸骤停时间等方面差异无统

计学意义，有可比性。

1．2复苏方法：1992组18例按1992年

AHA CPR指南进行复苏，即胸外心脏

按压频率60次／rain，呼吸与按压比为

1 s 516例短时间内采用高冲击CPR(胸

外心脏按压频率为100次／rain)。18例

均使用气管插管，行人工机械通气，其中

17例1 rain内完成插管，1例在口对口

人工呼吸3 rain后建立气管插管。13例

非同步电除颤17次，第1次除颤时问

30～340 S，平均153 s；使用肾上腺素、阿

托品、利多卡因等药，第1次使用肾上腺

紊时间60～150 s，平均90 S,CPR成功

后均使用肾上腺皮质激素、钙离子拮抗

剂、镇静或冬眠合剂及脱水剂等。8例在

12～96 h后接受高压氧治疗。2000组及

2005组分别按照2000指南及2005指

南进行复苏，即开放气道进行有效人工

通气，气管插管，应用呼吸机吸入纯氧

约1 h；胸外按压频率为100次／rain，

维持收缩压≥90 mm Hg(1 mm Hg----

0．133 kPa)或平均动脉压≥60 toni Hg,

2000组呼吸与按压比为2 l 15。2005组

则为2 t 30,同时应用肾上腺素、阿托

品、胺碘酮、碳酸氢钠及盐酸纳洛酮等复

苏药物；室颤者行非同步电击除颤后继

续胸外按压；实施CPR超过10 rain者

静脉给予碳酸氢钠和氯化钠。10 rain心

跳未恢复者重复给药，基本维持动脉血

pH值在7．20～7．25。5000组8例非同

步电除颤17次，第1次除颤时间32～

338 s，平均151 s，2005组7例行非同步

电除颤7次，首次除颤时间29～340 S，

平均148 S,CPR成功后用药与1992组

相同；2000组和2005组15例在12～

96 h后接受高压氧治疗。

1．3观察指标：按格拉斯哥一匹兹堡脑

功能及全身功能分级标准。统计各组患

者CPR开始至自主循环恢复(ROSC)、

意识恢复或存在脑干反射、清醒的时间

及中枢神经系统后遗症发生情况。

1．4统计学处理：统计用r检验、方差

分析，尸<o．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1 3组患者CPR开始至意识恢复、

清醒时间比较(表2～3)：1992组18例

脑功能恢复率最高集中在1 d～1周(占

38．89％)，其中9例完全康复出院CPR

开始至清醒时间，最长者在高压氧治疗

40 d后清醒。2000组21例脑功能恢复

最高集中在1～2周(占42．86％)，其中

10例完全康复出院。2005组10例脑功

能恢复率有70％在1周内，>2周时仍

有20％的患者恢复脑功能，其中6例完

全康复出院，CPR开始至清醒时问最长

者在高压氧治疗60 d后转清醒。

衰2 3组CPR患者不同时问脑功能

恢复率比较 ％(例)

2．2 3组患者中枢神经系统后遗症发

生情况比较：1992组9例留有中枢神经

系统后遗症，占50．oo％，2000组11例

留有中枢神经系统后遗症，占52．38％I

2005组4例留有中枢神经系统后遗症，

占40．00％。3组间比较差异无统计学意

义(P>0．05)。
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表3 3组完全康复出院患者CPR结果比较

3讨论

心搏、呼吸骤停并不代表死亡，及

时、有效的复苏可以恢复自主循环和呼

吸功能。减少中枢神经系统功能损害。

3．1 尽早进行CPR是CPCR的关键：

本组49例患者中目击心搏、呼吸骤停

30例，除1例发病后实施CPR至心搏、

呼吸骤停时间超过10 min外。余19倒

均在5 min内。最终通过CPCR得以存

活。24例留有不同程度的中枢神经系统

后遗症，25例完全康复出院．与心搏、呼

吸骤停到CPR实施开始时间、第1次除

颤时间、第1次静脉应用肾上腺索时间、

CPR持续时间密切相关。对于室颤致心

源性猝死，生存率和除颤时间的重要关

系也被大量实践所证实：随着除颤的延

迟，其生存率以分钟为单位递减，每延迟

1 min。心源性猝死的生存率以7 oA～

10％递减。值得注意的是，1999年和

2003年两项研究表明，如果4～5 min以

后急救专业人员才到达。那么先进行

1．5～3．0 min的CPR之后再进行除颤

组生存率高于直接除颤组[2⋯。

3．2 高质最CPR是cPCR成功的基

础：CPR的实施质量直接影响中枢神经

系统功能状态。在强调CPR第一时间启

动重要性的同时，越来越多的人开始意

识到CPR的质量问题。2005指南就突

出了胸外按压的质量。强调用力按压、快

速按压、使胸廓充分回弹和尽量减少中

断按压的时间。以维持重要脏器的持续

灌注，从而取代了1992指南和2000指

南中的相应部分．为CPR的成功和降低

后遗症发生率打下基础。两项大型研究

发现，由非专业人员实施的CPR正确率

仅达50 oA C4-s]；而专业人员往往也并不

能严格遵循指南进行CPR，有37％在院

复苏按压频率<80次／rainL6]。2005年一

项对67例在院CPR患者的统计表明。

24％的患者没有得到及时的胸外按压，

而按压幅度过浅的比例则高达37％【7]。

在加强人员规范化培训的同时。如何在

技术上提高CPR质量目前也出现了很

多新的观点：①日本学者提出“不加口对

口人工呼吸．畅通呼吸道后只做胸外按

压”的改进复苏法，国内学者骆艳莉[81通

过小样本临床研究证明：与1992指南的

标准复苏法相比，改进的CPR法疗效明

显。理论上的解释是：提前抢救使机体早

期得到血液和氧气供给。不进行口对口

人工呼吸直接胸外按压。因为此时血氧

水平仍较高，心肌和脑尚能得到充足的

氧供应，CPR时血流可因胸外按压产

生，既可满足患者生存的需要，又可赢得

8～10 s的时间；而且无人工呼吸可以做

到持续胸外按压。2005指南注意到了持

续胸外按压的时间和质量要求，但对于

口对13人工呼吸方法的重要性仍给予肯

定，对于改进的复苏方法和2005指南复

苏法的比较值得期待。(重)Geddes等[9]在

动物模型上证实，与传统CPR相比，单

纯腹部按压法能增加冠状动脉灌注率达

60％。且并不损害其他的脏器功能。因此

他们推荐在复苏中采用单纯腹部按压代

替传统的胸外按压加口对口人工呼吸。

③有人在药物使用上提出新观点：血管

加压素可选择性收缩人体重要脏器组织

的阻力血管．并且不影响心、脑等重要组

织血流，在复苏时使用血管加压素可提

高部分患者动脉压、增加ROSC率，应

提倡使用[1“。2005指南指出没有足够的

证据建议或反对使用血管加压素。

3．3特定情况可考虑延长CPR的时

间：通常CPR进行20～30 rain未恢复

自主心率即可宣告患者死亡，而近年来

国内外对于CPR超过30 min乃至2 h

以上的复苏成功病例时有报道[1u。也引

发了对于复苏时间上限的思考【12]。在我

们按照2000指南复苏成功组中就有

1例CPR 52 rain后复苏成功病例。另

外，室颤持续发作也是一个较为积极的

信号，2000指南建议除颤3次后继续

CPR．后考虑连续3次除颤会延误胸外

按压的实施。而单次足够能量的电击可

以消除90％的室颤，故2005指南建议

电除颤1次后立即行CPR，2 rain后检

查心律。本例患者按照2000指南进行

CPR。除颤3次后继续CPR，室颤反复发

作，总计进行了5次除颤，并最终取得了

良好效果。目前尚无指南明确指出CPR

的终止时间，尽管有很多针对CPR中止

时间的研究[1”“，但仍无一个科学的、为

大家广泛认可的答案。但Falcone等[16]

报告了较长时间的CPR仍有平均约不

高于15％的生存率。我们的体会是：复

苏过程中对复苏有效指标的观察是判断

是否需要继续复苏的重要依据，但是对

于那些非医学专业人员乃至部分经验不

足的医学专业人员来说，有效指征的判

断是比较困难的。尤其是对于患儿。能够

在第一时间实施高质量CPR也是进行

超长CPR的一个重要因素，在我们复苏

失败的病例中，1例溺水的年轻患者心

搏、呼吸骤停后20 rain才实施CPR。然

而经数次复苏后心脏再停跳。最终9．5 h

后宣布患者死亡。此外，患者的年龄和基

础健康状况也是本例患者CPCR过程中

延长复苏时限的原因之一。是否应该延

长年轻、平素体健的心搏、呼吸骤停患者

的复苏时限值得进一步研究。

3．4开始CPR的同时即应重视脑复苏

问题：CPR成功后的脑损害发生率较

高。大大降低了心搏、呼吸骤停复苏患者

的生活质量。存活患者脑功能能否恢复，

除了取决于脑功能损伤程度、多器官功

能状态以及机体内环境的稳定状态外，

还取决于持续生命支持的质量，在实现

有效基本生命支持后，加强对各脏器功

能的监测和支持，预防多器官功能障碍

综合征(MODS)的发生。重视复苏后的

进一步生命支持对于脑功能恢复有重要

意义。‘在CPR伊始即给予头部冰帽冷

敷，早期实现脑部亚低温保护，以及在

心、肺功能稳定后尽早行高压氧治疗。都

能够有效提高脑复苏的成功率。然而也

有研究显示，治疗性低温对院外室颤致

心搏骤停的成年患者脑部复苏有显著疗

效，但对于院内其他心搏骤停患者的复

苏效果却有待证明。

3．5普及全民急救知识任重道远：死于

院外或家中的心搏、呼吸骤停患者占

72％～80％，对猝死患者生命的延续不

仅是依靠医术高明的医生和设备先进的

医院，某种程度上讲，更主要是依靠“第

一目击者”的爱心品德和急救技术【l”。
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用者直接由此链接到出版商的数据库、文献、摘要甚至是全文，识别码可直接指引到出版物的本身，使国内外各种来源、不同

物理地址的各种类型的学术信息实现互链互通。D0l是一个可供全球期刊快速链接的管理系统。整个系统由国际DOI基金会

(IDF)进行全球分布式管理。随着DOI的普及。可借助其进行相关的科研评价，分析高被引频次作者、单位和论文等相关信息，
了解各领域学术研究的热点、影响和趋势，以及研究者在本研究领域的影响力及最新研究成果。中文和外文资源，一次和二次

文献，科技文献和数据通过DOI可实现动态、开放式的知识链接，整体提升包括期刊在内的数字资源的使用率，为读者提供更

好的服务。进而逐步提高中国期刊的被引率，整体上提高中国精品期刊在国际上的影响度和显示度，最终推动并建立一个与

世界接轨、永久、开放互动、成员主动参与、覆盖主要学术研究信息领域的知识链接系统．推动数字期刊的发展和繁荣。

为了实现中华医学会系列杂志内容资源的有效数字化传播。同时保护这些数字资源在网络链接中的知识产权和网络传

播权，为标识对象的版权状态提供基础，实现对数字对象版权状态的持续追踪。自2009年第1期开始，中华医学会系列杂志纸

版期刊和数字化期刊的论文将全部标注DOI。即中华医学会系列杂志除科普和消息类稿件外，其他文章均需标注DOI，DOI
标注于每篇文章首页脚注的第1项。由中华医学会杂志社各期刊编辑部为决定刊载的论文标注DOI。
参照IDF编码方案(美国标准ANsI／NIso Z39．84—2000)规定，中华医学会系列杂志标注规则如下：“DOI：统一前缀／学

会标识．信息资源类型．杂志ISSN．★★★★一-k★★-k．年．期．论文流水号”。即：“DOI：10．3760／cma．j．issn．★★★★一★★★★．
yyyy．nn．ZZZ”。中华医学会系列杂志标注DOI各字段释义：。10．3760”为中文DOI管理机构分配给中华医学会系列杂志

的统一前缀；"cnla”为中华医学会(Chinese Medical Association)缩写；。j”为journal缩写，代表信息资源类别为期刊；“issn．

★★★★一★★★★”为国际标准连续出版物号(ISSN)，。YYYY”为4位出版年份；“nn”为2位期号；“ZZZ”为3位本期论文流

水号。
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