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·经验交流·

心肺复苏过程中常见的错误分析

叶新民 吴泉青

现代心肺复苏术（CPR）于 1960 年由美国医学会颁布以

来至今已有 50 年，在长达 50 年的漫长岁月中，正是因为这

种新技术在临床的广泛应用，成功地使千百万心搏骤停患者

起死回生

［

1

］

。CPR 时连续不间断地胸外按压以建立人工循环，

可以提高冠状动脉灌注压，促进心脏复跳，恢复搏血功能。 这

也直接表明，现代 CPR 虽然是由胸外按压、人工呼吸、心电除

颤 3个部分组成，但胸外按压是最关键的步骤。 正因为如此，

近几次国际 CPR 指南一直围绕这 3 个问题进行争论，其结果

总是更加特别强调胸外按压是最重要的，而弱化了人工呼吸

和除颤次数的重要性

［

2

］

。 从临床实际工作中检查医务人员掌

握 CPR技术的程度来看， 真正能正确掌握的操作者并不多，

有的也不很标准，势必给急救工作带来一定的负面影响。 现

就临床实际操作中常常发生的错误举例分析如下。

1 无人指导，网上自学，不能正确理解什么是合格的 CPR

许多人认为 CPR 无外乎就是把 CPR 所要操作的一系列

动作完成就叫合格， 殊不知在对需行 CPR 的患者施救时，要

求施救者必须分秒必争，要舍去任何一种不必要的检查和其

他动作（如观察瞳孔、测量肢端脉搏血压、心音听诊、导联

心电图及掐人中穴、压眶试验等），立即展开复苏工作，只有

这样做才是能让伤患者生还的唯一希望。 因此，2010 年 CPR

指南从基础生命支持（BLS） 流程中删除了判定呼吸采用的

看、听、感觉方法，这些判断动作并不协调一致，也较耗时。 新

指南强调在发现心搏骤停后立即启动急救医疗服务体系

（EMSS），对无呼吸或异常呼吸（如叹息样呼吸）成人患者立

即进行胸外按压

［

3

］

。

2 施救者在进行徒手胸外心脏按压时所犯错误的多样化

2.1 定位方法不正确：由于只记得要按压，个别施救者连衣

领都未解开就立即采取按压动作。 有的从胸骨切迹向下滑行

寻找按压点， 有的右手从左侧腋后线向胸前滑动寻找按压

点，也有直接在胸骨下端或剑突上按压，未能正确掌握胸外

按压时的定位和定点按压。

2.2 按压手法及方式错误： 两手交叉及手掌紧贴于胸壁上，

甚至更有十指紧扣于左侧乳房上，按压时用腕力、臂力呈冲

击式的按压，双肘关节未能伸直而是呈屈曲状，或是用全身

力气向下按压，甚至像“打鼓式”的按压，动作看似“利索”，但

很粗暴，以上各种按压方式常导致患者肋骨骨折。 个别施救

者担心按压深度、力度不够，而将胸骨向下按压撞击于脊柱

上直至传导到床板上。 按压时为了求得达到 100 次 /min，

几乎是不等胸壁回弹复原就再次地将胸壁向下压，致使胸

廓持续于“小胸腔”状态，导致回心血量不足，同时心脏的

射血亦不足，影响到复苏的质量和成功。

2.3 按压时方向、力度错误：由于个别施救者未能充分利

用脚垫，影响了按压效果，如用“推车式”按压，施救者的掌

根部未与胸壁呈垂直位，而是呈 70°～80°，按压时力量是

向对侧的。 女性医务人员常常按压力度不够，未能达到指南

中要求的至少 5�cm以上，按压时未能充分利用自身上半身重

量通过垂直的上肢将力传导至按压点，从而导致按压者持续

2�min按压都未能完成即气喘嘘嘘，从而影响了复苏质量。 由

于按压时的方向错误导致患者体位有所移动。

2.4 按压频率不正确：施救者未能充分理解指南中按压速度

至少 100次 /min以上的真正含义，时常有过慢或过快的现象

发生。 我们认为亚洲人达到 110～120 次 /min即可。

2.5 连续按压时间的错误认识：未能理解指南中要求的“每

位按压者所能连续匀速按压时间是 2�min， 否则就会影响按

压质量”，普遍认为单人根据能力可持续按压 10～15�min。

3 气道开放不正确

3.1 不能正确掌握开放气道的方法，让耳垂、下颌角与地面

形成一垂直线：大部分施救者不知道气道开放到何种程度为

“气道开放完全”，无量化指标衡量或致颈部过度后仰，从而

导致气道开放过度，影响了通气及复苏质量。

3.2 人工呼吸方法错误：有些施救者凭借自己的蛮力，使尽

力气对伤病员进行吹气，个别患者出现上腹部鼓起，有的甚

至导致肺泡破裂。 有些施救者吹气时未能让伤病员的胸廓起

伏，如捏鼻子的手捏于鼻中部而不是鼻翼上，导致吹气时气

体由鼻孔漏出，或是吹气时施救者的口未能包绕伤病员的口

导致吹入的气体从口角漏出，降低了复苏的通气效果。

4 除颤仪使用不正确

有些施救者对除颤仪的工作原理了解不够，认为除颤后

只要见到心搏复律就为复苏成功，而未能再进行一个循环的

胸外心脏按压，常常导致复苏失败。

CPR 是目前临床最重要、 最基本的抢救生命的技术，其

成功率的高低与不同病因、CPR 开始时间及 CPR 方法是否

正确有很大关系

［

4

］

。 2010 年CPR 指南的最重要进展是提出

强调，将 BLS从过去的 A—B—C 程序更改为 C—A—B 程序，

即从过去 2005 指南中强调的“打开气道—人工呼吸—胸外

按压”， 过渡到本指南“先胸外按压、 再开通气道并进行通

气”。 这样做的目的是尽量减少由于人工呼吸浪费时间，而尽

快进行胸外按压，在最短的时间内使心搏骤停患者建立有效

循环，以提高 CPR 救治的成功率

［

5

］

。 CPR 方法是否正确直接

影响 CPR 的救治成功率， 为了提高徒手 CPR 的质量仍需加

强培训， 应认真学习 2010 年 CPR指南并领会其中的精髓内
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容，做好复苏过程中的每一个步骤和环节，才能保证 CPR 的

质量， 如胸外心脏时高质量的按压要点应该是： 快速按压

（100 次 /min 以上），用力按压（使患者胸壁下陷 5�cm 以上），

放松时使患者胸壁充分复原，持续按压（尽量缩短中断按压

的时间）以保障按压效果（每 2�min轮换 1 人进行按压）。只有

掌握了这些要点，才能真正完成对患者的抢救。
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达比加群能够增加机械瓣膜患者出血和栓塞风险

达比加群是一种口服的凝血酶直接抑制剂，对于心房颤动患者来说，它是华法林的一种有效替代药物，但目前尚不清楚其

是否能有效地替代华法林用于治疗心脏机械瓣膜置换后患者。 为此，加拿大学者针对这一问题进行了一项临床试验。 研究对象

为 7�d内接受过主动脉瓣和二尖瓣置换的患者或至少 3 个月前接受过瓣膜置换的患者。 研究人员按 2∶1的比例将患者随机分

为达比加群治疗组和华法林治疗组。 达比加群的初始剂量根据患者肾功能分为 150、220 或 300�mg，每日 2次；而华法林的给药

剂量则根据国际标准化比值（无血栓栓塞的基础风险者为 2～3、有血栓栓塞基础风险者为 2.5～3.5）进行调整。主要终点事件是

达比加群的血浆谷浓度水平。 结果显示：由于达比加群组血栓栓塞和出血事件的发生率均明显超过华法林组，该试验在纳入了

252例患者后被提前终止。 162 例达比加群治疗组患者中，共有 52 例患者（32%）需要调整剂量或中断治疗；有 9 例接受达比加

群治疗的患者（5%）发生缺血性或原因不明的卒中，而华法林治疗组患者未发生此情况。 达比加群治疗组患者大出血的发生率

为 4%（7 例），华法林治疗组为 2%（2例）。所有发生大出血的患者都有心包出血。研究人员据此得出结论：与华法林相比，机械瓣

膜置换患者应用达比加群后，其血栓栓塞和出血的风险明显增加。

罗红敏，胡森，编译自《N�Engl�J�Med�》，2013，369（13）：1206-1214�

凝血酶-抗凝血酶水平与心搏骤停复苏后患者存活率相关

心搏骤停复苏成功后，血液的高凝状态可能会导致终末期器官功能障碍。 最近有学者进行了一项前瞻性单中心队列研究，

旨在了解心搏骤停患者入院后凝血酶 - 抗凝血酶（TAT）水平与存活率和多器官功能衰竭（MOF）之间是否相关。 该研究共纳入

2007 年 1月 1日至 2010 年 5 月 30 日一家三级转诊中心收治的 86 例院内或院外心搏骤停患者。 分别在入院时和心搏骤停后

24�h测定 TAT 水平，并分析 TAT 水平与心搏骤停患者存活率和 MOF之间的相关性。 结果显示： 随着时间的推移， TAT 水平呈

下降趋势。 入院时 TAT 水平（比值比为 0.03， 95％可信区间为 0.001～0.620）和疾病严重程度（比值比为 0.39， 95％可信区间为

0.21～0.73）均与患者存活率呈负相关；男性（比值比为 3.86，95％可信区间为 1.17～12.75）和疾病严重程度（比值比为

1.86，95％可信区间为 1.09～3.20）均与 MOF 的发生呈正相关，而 TAT 水平与 MOF 的发生无明显相关性。 心搏骤停后 24�h 内

TAT 水平的变化与患者存活率无明显相关性。 该研究证实心搏骤停复苏后患者入院时血清 TAT 水平以及疾病严重程度均与患

者存活率呈负相关，提示入院时 TAT 水平可能有助于判断心搏骤停患者的预后。

罗红敏，胡森，编译自《PLoS�One�》，2013，8（3）：e60009

残余胆固醇和低密度脂蛋白胆固醇水平升高可增加缺血性心脏病的发病风险

已有研究指出，非空腹残余胆固醇及低密度脂蛋白胆固醇升高都是缺血性心脏病（IHD）的高危因素，但目前尚不清楚它们

是否能引起低程度的炎症反应。 因此，丹麦哥本哈根大学的研究人员就该问题进行了相关研究。 研究人员对来自 3 个研究项目

的 60�608 例患者进行了研究分析， 其中 10�668 例患者在 1977 年至 2011 年被确诊为 IHD。 研究者首先对样本的 C- 反应蛋白

（CRP）和白细胞介素 -6 受体（IL-6R）的等位基因突变位点进行了基因分型筛选，CRP 等位基因突变可影响残余胆固醇、低密度

脂蛋白胆固醇及 CRP水平；而 IL-6R 等位基因突变则可影响 CRP水平。经过研究分析发现，脂蛋白水平与 CRP水平、IHD 存在

相关关系：非空腹残余胆固醇每升高 1�mmol/L，CRP 水平就会相应升高 37%〔95%可信区间（95%CI）为 35～39〕；低密度脂蛋白

胆固醇每升高 1�mmol/L，CRP 水平就会相应升高 7%（95%CI 为 6～7），但两者之间并不存在因果相关。 非空腹残余胆固醇水平

每升高 1�mmol/L，IHD 的发病风险就增加 3.3 倍（95%CI 为 2.1～5.2）；而低密度脂蛋白胆固醇水平每升高 1�mmol/L，IHD 的发病

风险就增加 1.8 倍（95%CI为 1.5～2.2）。 因此，研究人员认为：残余胆固醇水平升高可以引起低程度的炎症反应，并增加 IHD 的

发病风险；而低密度脂蛋白胆固醇水平升高也会增加 IHD 的发病风险，但不会引起炎症反应。

罗红敏，胡森，编译自《Circulation�》，2013，128（12）：1298-1309

697· ·


