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高质量心肺复苏：探索与挑战

吴黎明

心源性猝死在世界范围内发生率和病死率均极高。当院外心搏骤停（OHCA）发生时，即刻与熟练的反应
及救治，可在生与死、痊愈与衰竭之间产生明显的区别。

近年来人们特别关注 OHCA�患者更高质量的心肺复苏（CPR）对于提升患者存活至出院的重要影响。
《2010 美国心脏协会心肺复苏及心血管急救指南》强调了应实施高质量的 CPR，内容包括：胸外按压频率至
少 100�次 /min；成人按压幅度至少 5�cm，婴儿和儿童的按压幅度至少为胸部前后径的 1/3（婴儿约为 4�cm，儿
童约为 5�cm）；保证每次按压后胸部回弹；尽可能减少胸外按压的中断；避免过度通气［

1

］。
尽管新版 CPR 指南已公布 3 年，遗憾的是，非专业人员和保健专业人员执行高质量的 CPR 仍不尽如人

意。如何进行高质量的胸外按压仍是当前复苏领域研究的热点和争论的焦点之一。有鉴于此，2013 年 7 月，
美国心脏协会（AHA）就改善院外和院内 CPR 转归发表共识声明，再次重申和强调了高质量 CPR 是复苏成
功的基础，并认定了高质量 CPR 的 5 个主要部分（目标性能指标），即胸外按压比例（CCF）、胸外按压频率、
胸外按压深度、胸廓回弹（残留倾斜，residual�leaning）、通气［

2

］。这些目标性能指标之所以被再次认定，是因为
关注这 5 个方面，对于评估心搏骤停患者的血流动力学并预判转归，施救者改善心搏骤停患者的预后，培训
者提高受教育者复苏培训的质量，管理者在医疗保健系统中确保监控实施高质量的 CPR，以及生产厂家研发
优化的 CPR 设备等方面，均具有重要的临床实践意义。
1 胸外按压中断时间的最小化：CCF＞80%

CCF 是指心搏骤停期间实施胸外按压时间在 CPR 全过程中所占的比例。现已明确，胸外按压次数受按
压频率以及 CCF 的共同影响，若提高按压频率和 CCF，则可增加按压次数；如果减少按压过程中的中断次数
和时间，则增加 CCF；而如果胸外按压中断次数过多或时间过长，则 CCF 降低。

现已明确，无灌注时间增加则伴随自主循环恢复（ROSC）率下降。胸外按压每中断 1�s，复苏成功率相应
下降约 1%；胸外按压中断 3～27�s，复苏成功率下降约 23%。OHCA患者胸外按压中断时间与 CPR 时间呈正
相关，与 ROSC 的可能性、左室射血分数、复苏后动脉压和生存率呈负相关。

CPR 过程中可能中断胸外按压的原因有两类：确实需要中断按压，如除颤、节律分析、按压者轮换、放置
背板、转换至机械 CPR 或体外膜肺氧合；某些时间需要中断按压，如患者不能有效通气时需置入复杂高级气
道、应用袋瓣罩、评估自发反应和循环等。应用除颤器垫、置入简单的高级气道、静脉内 / 骨内置入操作时一
般不需要中断按压。

在高质量 CPR 中，CCF 起关键性作用。复苏转归联盟心搏骤停注册试验（ROC�Cardiac�Arrest�Epistry）［

3

］

观察评估了 CCF 对院外发生心室纤颤 / 室性心动过速（室颤 / 室速）心搏骤停患者存活至出院的影响。研究
者根据 OHCA 患者 CPR 期间 CCF 值分为 0～20%、21%～40%、41%～60%、61%～80%和 81%～100%�

5 组，5 组患者每分钟实施 CPR 的时间依次为 0～12、13～24、25～36、37～48 和 49～60�s/min。结果显示，
5组患者 ROSC率分别为 58%、73%、76%、73%�和 79%，存活至出院率分别为 12.0%、22.9%、24.8%、28.7%�

和 25.0%，提示随着 CCF 的增加，OHCA患者 ROSC 率及存活至出院率呈正相关，增加 CCF 是一个能有效改
善突发性心搏骤停患者转归相对容易实施的方法，并证实了对室颤 / 室速的 OHCA 患者实施胸外按压
时，CCF 是影响患者存活至出院的一个独立决定因素。但需要指出，研究中也观察到，CCF�81%～100%组较
61%～80%组存活至出院率有所下降，与 CCF�80%是否为真实平台效应有关，尚需进一步证实。另有研究显
示，根据 OHCA 患者的 CCF 值将其分为 0～40%、40%～60%、60%～80%和 80%～100%�4 组，4 组的 ROSC�

率分别为 17.9%、19.6%、25.0%和 28.5%，显示出随着 CCF 值不断升高，OHCA患者的 ROSC 率不断升高，CCF
为 80%～100%时 ROSC 率最高［

4

］。
心搏骤停后迅速启动胸外按压是实现 CCF 最大化的第一步，为达到 CCF＞80%的靶目标值，将胸外按

压的中断时间缩短至最小限度是关键，应尽可能将胸外按压所致的有益血流时间延长至最大限度。
增加 CCF 以改善心搏骤停患者预后的措施之一是电击除颤前缩短按压中断时间，特别是将除颤前后

（围除颤期）按压中断时间缩至最短。对 815 例院外室颤 / 无脉性室速患者观察结果提示，围除颤期的按压中
断时间是预测 OHCA患者能否存活出院的一个重要指标。而应用自动体外除颤器（AED）除颤者进行心脏节
律后再重新恢复胸外按压，此时中断时间可长达≥37�s；如能使除颤前心脏按压中断时间＜10�s，则有望进一
步改善 OHCA患者预后［

5

］。
增加 CCF 的另一措施是将置入高级气道装置的时间缩至最短。目前对 CPR 期间置入高级气道装置的
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最佳时期尚不明了，其中影响因素之一就是气管插管常使胸外按压中断时间延长。有报道显示［

6

］：如将气管
插管相关的 CPR 中断时间中位数定为 2（四分位数 1，3），第一次气管插管时 CPR 中断时间的中位数为
46.5�s（四分位数 23.5，73�s），几乎 1/3 的患者中断时间＞1�min；总气管插管相关的 CPR 中断总持续时间平均
为 109.5�s（四分位数 54，198�s），约 1/4 的患者中断时间＞3�min；气管插管 CPR 中断时间约占 CPR 中断时间
的 22.8%（四分位数 12.6%，36.5%）。

为避免通气对按压的影响、缩短胸外按压中断时间，美国亚利桑那州 Ewy 等［

7-8

］一直致力于推荐单纯胸
外按压 CPR（CC-CPR，Only-CPR）。从 2005 年至 2009 年，该州 OHCA 患者的生存率已从 4%提高到 10%。
CC-CPR 不仅是一种新的抢救模式，更使心搏骤停的救治理念发生变革。

尽管 CCF 是影响心搏骤停患者存活的一个重要决定因素，但与其相关的某些问题仍悬而未决，包括与
其他时间相比，围除颤期不间断的胸外按压是否更重要？长程室颤时电击除颤前 CPR 的最优时间？电击除颤
后即刻 CCF 的相对重要性等。

目前国内外有关心搏骤停患者 CCF 的研究还存在着一定局限性，如某些结论主要出自观察性队列研
究；某些研究仅提示胸外按压与患者生存率间存在关联而并非因果关系；临床所观察患者的选择可能存在偏
倚等。但 CCF 在 OHCA患者救治中的重要临床实践意义应是无可置疑的。即使是现在，施救者对 OHCA患
者实施胸外按压时 CCF 值常常偏低，这也恰恰为进一步加强施救者的教育和培训、提高胸外按压的质量提
供了重要契机。相信调整 CCF 这一相对简单的临床可操作性参数，将使 OHCA患者受益更多。
2 严格调控胸外按压频率：100 ～ 120次/min

胸外按压频率 100～120 次 /min 可增加静脉回心血量、心排血量和冠状动脉（冠脉）灌注压，但如果频率
太慢，院内心搏骤停患者的 ROSC 率将从 72%降至 42%

［

9

］；反之，过快的按压频率也可能减少冠脉血流［

10

］。
ROC 注册试验的资料表明，OHCA 患者胸外按压的最适宜靶目标是 100～120 次 /min，如果按压时持续超过
或少于此靶目标值（例如胸外按压频率 140 次 /min 时血流动力学的改善与 60�次 /min 时无区别），则都可能
降低患者存活至出院的比例。

一旦开始胸外按压，靶心率（100～120 次 /min）就可能是胸外按压最简单的调整和维持参数。关键是要
持续监控和调整胸外按压频率，防止 CPR 过程中修改其他参数后使按压频率下降。采取实时 CPR 反馈装
置，以及其他低成本的解决方案（如节拍器和音乐），都是减少按压频率变异性行之有效的方法。
3 胸外按压深度：成人≥5 cm

伴随着 CCF 优化和胸外按压频率持续在 100～120 次 /min，另一个重点就是应确保胸外按压深度≥

5�cm，此为高质量胸外心脏按压时最难实现的参数之一。
尽管 2010�AHA�的 CPR�和心血管急救（ECC）指南推荐成人胸外按压深度至少≥5�cm，婴儿和儿童至少

为胸廓前后径的 1/3（CT 研究证实，按压深度达 5�cm时约等于胸廓前后径的 20%），但施救者仍然常常达不
到此推荐标准。实际上，最佳的胸外按压深度取决于患者体积、按压频率以及环境特征等多种因素。

动物实验发现，室颤犬的心排血量、平均动脉压与胸外按压深度达 2.3～6.0�cm 呈线性相关［

11

］。早期的临
床研究表明，如胸外按压深度＞5�cm，就可提高成人心搏骤停患者的除颤成功率和 ROSC 率［

12-14

］。近来的研
究则证明，胸外按压深度＜3.8�cm 与 OHCA患者 ROSC 率和生存率降低相关［

15

］。Edelson 等［

16

］一项多中心的
小样本人群研究结果则进一步证明，随着按压深度的减小，除颤成功率明显下降；按压深度＞5�cm 的患者全
部除颤成功，4～5�cm时除颤成功率 88%，＜4�cm时除颤成功率仅为 50%～60%。通过实时 CPR 反馈系统可纠
正大约 30%的施救者按压深度不足，使心搏骤停患者入院生存率由 10%提高至约 30%。
4 胸廓完全回弹：成人胸外按压深度≥5 cm 伴无残留倾斜

传统的“胸泵学说”指出：胸腔内负压增大与心排血量和前向血流增加关联。动物实验发现，胸廓不完全
回弹后继发的胸腔内压（ITP）增加可致右房压增高，减少脑和冠脉灌注压、心脏指数以及左室心肌血流量，这
在模拟人类和真实人类 CPR 过程的研究中相当常见，并可能在一定程度上削弱了按压深度和频率带来的复
苏益处［

17-18

］。
在动物和成人心搏骤停的研究中发现，CPR 减压（释放）期不完全性胸廓回弹应归因于胸骨上的“倾斜”

（残留胸骨倾斜力），其可对 CPR产生有害的血流动力学效应，推测原因是增加了 ITP 并减少了静脉回心血
量［

19

］。模拟儿童的 CPR 猪模型研究资料也证明，倾斜力 10%～20%（体质量 1.8～3.6�kg）对冠脉灌注压、心脏
指数和心肌血流量具有显著的负面影响［

17

］。早在 1961 年，Jude 等［

20

］就推测，在 CPR 过程中尽可能减少倾斜
可提高 CPR 的质量和疗效。2005 年 Yannopoulos 等［

21

］第一次在 CPR 减压期猪模型上证实，由于残余的胸腔
正压及按压间距的下降，导致右房舒张压升高、主动脉压降低、冠脉灌注压和脑灌注压明显下降，从而削弱了
CPR 的效应。基于此理论，在培训 CPR 施救者时就应强调完全性胸部释放的重要性，同时也应充分理解指南
所提倡的 CPR 时施救者轮换按压，就是为了预防和减缓施救者因胸外按压疲劳而致胸腔不完全解压的良苦
用心。

动物研究显示，主动按压放松复苏术（ACD-CPR）通过在按压减压（释放）期主动提起胸廓可进一步降低
ITP 以促进静脉回流，ACD-CPR 组室颤犬的左心室肌、大脑和肾脏的血流量均较标准 CPR 组明显增加［

22-23

］。
近年发表的一项随机研究发现，ACD-CPR 比标准 CPR 改善 OHCA患者的长期生存预后更佳［

24

］；而使用吸气
阻力阀（ITD）和胸腔压力调节器（ITPR）可改善室颤时血流动力学以及患者的短期生存率［

25-26

］。

643· ·



中华危重病急救医学 2013年 11月第 25卷第 11期 Chin�Crit�Care�Med，November��2013，Vol.25，No.11

目前对人类胸腔负压生成与胸壁回弹的相关性知之甚少。虽然现在指南推荐 CPR 时应采取完全性胸壁
减压，但却强调不足。在实践中，除了不正确的胸外按压频率、按压深度及过度通气外，施救者不适当的胸外
按压导致不全性胸廓回弹现象尤其常见，尚未引起足够的重视，这个问题亟待解决。
5 避免过度通气：呼吸频率＜12次/min，胸廓起伏最小化

CPR 时 OHCA患者肺血流量较正常时减少，根据适当通气 / 血流比可提高携氧效果的原理，患者所需
通气量也应相应减少。 如果潮气量太大或呼吸频率过快，不仅不能进一步提高氧供，反而增加了 ITP，致使
回心血量减少、心排血量下降，无论是频率增加还是潮气量增加导致的过度通气在复苏中相当常见。按压时
通气导致 ITP 增高，减少了重要器官血流灌注。过度通气常无必要甚至有害，而无保护气道的正压通气不仅
能降低胸外按压效率，还可能导致胃扩张和胃内容物吸入等并发症。

缺氧是多数原因引起心搏骤停的主要机制。如果窒息是心搏骤停的原因，采用辅助通气加高质量胸外按
压的关键是确保充足氧供，两者结合方可改善预后。

2010�AHA的 CPR和 ECC指南建议，通气频率取决于高级适用的气道，以及患者的年龄和施救者的按压。
当胸外按压频率为 100～120 次 /min 时，以约 1 次 /s 的频率进行人工呼吸、每次呼气 1�s，按此通气比例可使
通气频率达到 6～12 次 /min。但目前尚无数据显示较高的通气频率可使患者获益。通气频率＜12 次 /min 时，
可将正压通气对血流量的影响降到最低。

为了简化气道管理以及将 CPR 时胸外按压的中断时间缩至最短，近年来急救人员一直在尝试对 OHCA

患者采用声门上气道装置（包括喉罩、食管 - 气管联合导管和 King 气道装置）置入替代气管插管，并将其作
为一种可能的高级气道管理模式。但晚近大样本多中心的复苏转归联盟院外心搏骤停患者早期和晚期节律
分析的比较研究（ROC�PRIMED）却证实，OHCA后成功置入气管插管的患者，生存至出院率、ROSC 率和 24�h

存活率均高于成功置入声门上气道的患者，这一结果不但提示前者改善 OHCA 患者的预后优于后者，而且
还提示施救者在进行选择性气道管理的分层时，应综合考虑 OHCA 患者的特征、气道装置的效力、施救者的
实际能力以及培训水平等多种因素［

27

］。
6 高质量 CPR 目标性能指标间的相互作用

虽然 CPR 目标性能指标在 OHCA 患者的施救中均起重要作用，但其相互作用目前尚不清楚，越来越多
的临床实践资料支持 OHCA患者胸外按压目标性能指标间存在着动态的相互联系。如较高的按压频率常伴
较浅的按压深度；已有的混合预测模型指出，如按压频率为 86 次 /min 时按压深度最深（4.5�cm），按压深度＜

4�cm 常发生在按压频率＞145 次 /min 时，按压频率 80～120次 /min 时平均按压深度为 4.5�cm，＞120 次 /min

时按压深度仅 4.1�cm，而年龄和性别对按压深度无附加影响。提示 CRP 期间应避免较快的按压频率所导致
的较浅按压深度［

28

］。此外，较浅的按压深度常可导致不全性胸廓回弹（倾斜）增加等。
越来越多的研究表明,�作为 CPR 过程中预示性指标，呼气末二氧化碳分压（P

ET

CO

2

）与 CPR 成功的关系
密切，除能反映插管是否准确外，还可反映胸外按压的有效程度，自主循环的恢复时间，从而判断胸外按压过
程中患者的血流动力学状态，是一种综合判断患者 CPR 能力及预后的简单、无创、快捷的监测方法。如果
OHCA 患者对复苏的一系列措施无反应，表现为 P

ET

CO

2

＜20�mm�Hg（1�mm�Hg＝0.133�kPa），施救者就应考虑
将 CPR 主要部分进行最优化排列，依次按下列顺序：CCF—胸外按压频率—胸外按压深度—倾斜力—避免
过度通气。推荐这种排序在某种程度上是由于前 3 项指标具有更强的循证医学证据，同时还兼顾了可行性。

OHCA患者胸外按压频率与按压深度的相关性已引起了人们的关注。Monsieurs 等［

28

］假设较快的按压频
率与按压深度减小相关，他们采用带有加速计的除颤器以评价按压的频率和深度。结果显示，与按压频率＜

120 次 /min 相比，约 1/3 心搏骤停患者按压深度较浅与按压频率＞120 次 /min 有关。
综上所述，虽然 2013�AHA 的共识声明推荐了高质量 CPR 的目标性能指标，但许多 CPR 难点热点问题

尚待探讨，例如，CPR 目标性能指标的最优目标值及其对心搏骤停患者转归的重要性；心搏骤停患者年龄和
起因对目标性能指标的可能影响；CPR 各目标性能指标间的相关性；CPR 目标性能指标的特点与时间依赖
性的相关性；CCF 和按压深度的变异性对心搏骤停患者转归的意义；CPR 期间通气诸参数（如时间、压力、潮
气量等）对心搏骤停患者转归的影响；电击除颤前的参数（如按压深度、中断时间）与心搏骤停患者 ROSC/ 存
活最优相关性等。面对这些 CPR 关键问题的挑战，实际上也意味着面临前所未有的创新和变革，同样昭示着
提高 CPR 救治成功率的新时期即将到来。
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·科研新闻速递·

利用脉冲振荡法测量充血性心力衰竭患者肺机械特性的变化

心力衰竭是患者死亡的最主要的原因之一， 但这些患者肺机械特性的变化尚未完全清楚。 最近伊朗的学者进行了一项研

究，旨在探讨利用脉冲振荡（IOS）法测定充血性心力衰竭（CHF）患者肺机械特性的变化情况。 研究人员利用肺量测定法和 IOS

法分别对 24 例 CHF 患者和 24 例健康者进行测定， 并用 IOS 法测定中枢和外周气道阻力（R20、R5）、中枢和外周弹性阻力

（X20、X5）。 结果显示：CHF 组患者平均年龄为（61±10）岁，平均射血分数为 0.37±0.17；健康对照组平均年龄（57±7）岁，平均

射血分数为 0.55±0.07。与健康对照组相比，CHF组患者 X5（cm�H

2

O·L

-1

·s

-1

：-0.20±0.13 比 -0.13±0.07，P＜0.05）、1�s 用力呼气

容积（L/min：2.26±0.68 比 3.09±0.82，P＜0.01）、用力肺活量（L：2.55±0.86 比 3.32±0.87，P＜0.05）均较低；而 R5 则较高

（cm�H

2

O·L

-1

·s

-1

：0.37±0.21 比 0.27±0.09，P＜0.06）。 CHF患者 X5 与肺活量有相关性（P＜0.05）。 因此研究人员认为， IOS 法能

准确测量外周气道阻力，且较传统的肺量测定法更舒适，因此可以用 IOS 法评估 CHF患者肺机械特性的变化情况。

孟祥熙，胡森，编译自《 J�Cardiovasc�Dis�Res�》，2013，4（2）：130-133
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