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混合静脉血氧饱和度和静脉 - 动脉血二氧化碳分压差
在体外循环心脏术后氧代谢监测及治疗中的价值

潘传亮 张海瑛 刘剑萍

【摘要】 目的 探讨以混合静脉血氧饱和度（SvO2）和混合静脉 - 动脉血二氧化碳分压差（Pv-aCO2）为早

期目标导向治疗（EGDT）靶点在体外循环心脏术后氧代谢监测及治疗中的价值。方法 采用前瞻性研究方法，

选择 2011 年 12 月至 2014 年 3 月在成都市第三人民医院择期行体外循环心脏手术并行肺动脉漂浮导管监测，

且满足术后转入重症监护病房（ICU）时 SvO2＜0.65、血乳酸＞2 mmol/L 的成人患者。患者转入 ICU 后以 SvO2≥

0.65 且 Pv-aCO2＜6 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）为靶点，立即给予 EGDT 治疗。根据转入 ICU 6 h 的 SvO2 及

Pv-aCO2 水平将患者分为 A 组（SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2＜6 mmHg）、B 组（SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2≥6 mmHg）、

C 组（SvO2＜0.65），观察 3 组病情变化及预后差异。结果 共入选 103 例患者，A 组 44 例，B 组 31 例，C 组 28 例。

A 组转入 ICU 后 6、24、48、72 h（T6、T24、T48、T72）急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评

分（分）均显著低于 B 组和 C 组（T6：11.4±5.8 比 13.9±5.4、13.7±6.4，T24：8.8±3.7 比 10.8±4.8、11.8±5.4，

T48：8.7±4.1 比 9.6±4.2、10.2±5.1，T72：7.5±3.4 比 8.6±2.9、9.2±4.2，均 P＜0.05）；序贯器官衰竭评分

（SOFA，分）也呈同样趋势（T6：6.5±4.3 比 8.0±3.8、9.1±4.5，T24：6.6±3.6 比 8.6±3.9、8.5±3.3，T48：5.2±

3.4 比 7.0±3.6、7.6±5.1，T72：4.6±2.4 比 5.8±2.5、6.8±3.5，均 P＜0.05）；A 组、B 组 T6、T24、T48、T72 血

乳酸（mmol/L）均明显低于 C 组（T6：1.60±0.95、2.20±1.02 比 2.55±1.39，T24：2.26±1.26、2.70±1.36 比

3.34±2.36，T48：2.01±1.15、2.17±1.51 比 2.42±1.63，T72：1.62±1.14、1.64±0.75 比 2.11±1.29，均 P＜

0.05）。A 组、B 组术后机械通气时间（d）较 C 组显著缩短（2.8±2.0、3.6±2.3 比 5.0±3.1，均 P＜0.05）；A 组术后

ICU 住院时间（d）较 C 组显著缩短（4.6±2.5 比 6.5±3.7，P＜0.05）。3 组间术后 7 d 病死率差异具有统计学意

义，与 A 组（2.3%）比较，B 组（22.6%）的优势比（OR）为 12.5（P＜0.05），C 组（25.0%）的 OR 为 14.3（P＜0.05）。

3 组间术后并发症发生率及术后 28 d 病死率比较差异均无统计学意义。Pv-aCO2 与心排血指数（CI）呈显著负

相关（r＝-0.685，P＝0.000），而 Pv-aCO2 与血乳酸水平无相关性（r＝0.187，P＝0.080）。结论 以 SvO2≥0.65 且

Pv-aCO2＜6 mmHg 为 EGDT 靶点可改善体外循环心脏术后患者病情严重程度及组织缺氧程度，缩短机械通气

时间及 ICU 住院时间，并可降低 7 d 病死率。
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Abstract

】

Objective To explore the clinic values of early goal directed treatment （EGDT）with the target of
mixed venous oxygen saturation （SvO2）and difference of mixed venous-arterial partial pressure of carbon dioxide
（Pv-aCO2） in monitoring of oxygen metabolism and treatment for patients post open-heart operation. Methods

A prospective study was conducted. The adult patients admitted to Third People's Hospital of Chengdu from December
2011 to March 2014 with SvO2＜0.65 and blood lactic acid＞2 mmol/L when admitted in intensive care unit（ICU）were
selected on whom elective open-heart operation and pulmonary artery catheter examination were done. All patients
received EGDT with the target of SvO2≥0.65 and Pv-aCO2＜6 mmHg （1 mmHg＝0.133 kPa）and were divided into
three groups by the values of SvO2 and Pv-aCO2 at 6-hour after ICU admission：A group with SvO2 ≥0.65 and
Pv-aCO2＜6 mmHg，B group with SvO2≥0.65 and Pv-aCO2≥6 mmHg，and C group with SvO2＜0.65. Then the
changes and prognosis of the patients in different groups were observed. Results 103 cases were included，44 in A
group，31 in B group and 28 in C group. The acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ （APACHEⅡ）score in
group A were significantly lower than that in group B or C at 6，24，48 and 72 hours （T6，T24，T48，T72）of ICU
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组织氧代谢障碍导致的多器官功能障碍综合征

（MODS）是危重病患者常见的病理生理特点和重要

的致死病因［1］。由于氧代谢监测理论和技术的发展，

对危重患者的治疗理念也正从以单纯的血流动力学

调整为主向以氧代谢状态监测及改善为主转变 ［2］。

以混合静脉血氧饱和度（SvO2）≥0.65 作为治疗靶点

已是临床常用的氧代谢监测手段［3-4］。而混合静脉 -

动脉血二氧化碳分压差（Pv-aCO2）能更好地反映体

循环血流和机体代谢需求的关系特征，似乎可以作

为 SvO2 的一个补充指标来指导早期目标导向治疗

（EGDT）［5-6］。体外循环心内直视下心脏手术是外科

高危手术，本研究用前瞻性研究方法，以 SvO2≥0.65

且 Pv-aCO2＜6 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）作为

EGDT 的靶点，探讨其在术后监测以及治疗中的临

床价值。

1 资料与方法

1.1 临床病例的纳入与排除标准

1.1.1 纳入标准：选择 2011 年 12 月至 2014 年 3 月

在本院择期行体外循环心脏手术并用肺动脉漂浮导

管监测的患者。入选标准：年龄≥18 岁，行冠状动脉

旁路移植术（CABG）、瓣膜置换 / 成形、室壁瘤切除

或主动脉瘤切除术等体外循环心脏手术，且转入重

症监护病房（ICU）时 SvO2＜0.65、乳酸＞2 mmol/L

的患者。

1.1.2 剔除标准：术中或术后 24 h 内死亡者；术后

ICU 住院时间少于 24 h 者；术后再次行外科手术或

介入手术处理者。

本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，且获得患者或家属的知情同意。

1.2 治疗和分组方法：患者转入 ICU 后，以 SvO2≥

0.65 且 Pv-aCO2＜6 mmHg 为靶点，立即给予 EGDT

治疗。EGDT 治疗措施：① 以肺动脉漂浮导管监测数

据为指导，通过滴定式的液体复苏、血管活性药物的

应用调整心脏前后负荷及心肌收缩力，并控制心律

失常，进而增加心排血量（CO）；② 吸氧或机械通气

以增加血氧分压、改善血氧饱和度；③ 红细胞比容

（HCT）＜0.27 时输注红细胞以增加血液携氧能力；

④ 镇静、镇痛、降温，以降低机体氧耗。

按转入 ICU 后 6 h SvO2 及 Pv-aCO2 水平将患

者分为 3 组：SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2＜6 mmHg 者为

A 组；SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2≥6 mmHg 者为 B 组；

SvO2＜0.65 者为 C 组。

1.3 观察指标和方法：观察 3 组患者转入 ICU 后

6、24、48、72 h（T6、T24、T48、T72）时的序贯器官

衰竭评分（SOFA）、急性生理学与慢性健康状况评分

系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分、血乳酸水平的变化，以及

脱机时间、ICU 住院时间、并发症发生率和 7 d、28 d

病死率；分析 Pv-aCO2 与心排血指数（CI）、血乳酸水

平的相关性。本研究所观察的术后并发症包括急性

肺水肿、急性肾损害、恶性心律失常、急性肺损伤 / 急

性呼吸窘迫综合征（ALI/ARDS）、出血、感染、死亡等。

1.4 统计学方法：采用 SPSS 19.0 统计软件分析数

据。计量数据以均数±标准差（x±s）表示，组间比较

用方差分析，重复测量数据用重复度量方差分析；计

数资料用百分比表示，组间比较用 字

2 检验；预后危

险因素分析及优势比（OR）计算采用 logistic 回归分

析；两变量关联性检验采用 Pearson 相关性分析。

P＜0.05 为差异有统计学意义。

admission （T6：11.4±5.8 vs. 13.9±5.4，13.7±6.4；T24：8.8±3.7 vs. 10.8±4.8，11.8±5.4；T48：8.7±4.1 vs.
9.6 ±4.2，10.2 ±5.1；T72：7.5 ±3.4 vs. 8.6 ±2.9，9.2 ±4.2，all P＜0.05），and the sequential organ failure
assessment （SOFA）showed the same tendency （T6：6.5±4.3 vs. 8.0±3.8，9.1±4.5；T24：6.6±3.6 vs. 8.6±3.9，
8.5±3.3；T48：5.2±3.4 vs. 7.0±3.6，7.6±5.1；T72：4.6±2.4 vs. 5.8±2.5，6.8±3.5，all P＜0.05）. The values of
blood lactic acid （mmol/L）in group A and B were significant lower than that in group C at T6，T24，T48 and T72
（T6：1.60±0.95，2.20±1.02 vs. 2.55±1.39；T24：2.26±1.26，2.70±1.36 vs. 3.34±2.36；T48：2.01±1.15，
2.17±1.51 vs. 2.42±1.63；T72：1.62±1.14，1.64±0.75 vs. 2.11±1.29，all P＜0.05）. The time of machine
ventilation（days）in group A or B was significantly shorter than that in group C（2.8±2.0，3.6±2.3 vs. 5.0±3.1，both
P＜0.05）. ICU day （days）in group A was significant shorter than that in group C （4.6±2.5 vs. 6.5±3.7，P＜0.05）.
The 7-day mortalities after operation in three groups were significantly different. Compared with group A （2.3%），the
odds ratio （OR）in group B （22.6%）was 12.5 （P＜0.05），group C （25.0%）14.3 （P＜0.05）. The morbidity and
28-day mortality in three groups were not significantly different. Pv-aCO2 negatively correlated with cardiac index（CI，
r＝-0.685，P＝0.000），but not correlated with blood lactic acid（r＝0.187，P＝0.080）. Conclusions EGDT with
the target of SvO2≥0.65 and Pv-aCO2＜6 mmHg improved the general condition and tissue hypoxia，shortened the
time of machine ventilation and duration of hospitalization in ICU，and decrease the 7-day mortality.

【

Key words

】 Mixed venous oxygen saturation； Difference of mixed venous-arterial partial pressure of carbon
dioxide； Post cardiac operation with cardiopulmonary bypass； Oxygen metabolism
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2 结 果

2.1 一般情况（表 1）：共入选 103 例患者，其中男

性 59 例，女性 44 例；年龄 18～82 岁，平均（59.1±

16.3）岁；术前欧洲心脏手术风险评分（Euroscore）

1～19分，平均（7.3±3.8）分；SOFA 评分 0～5 分，平

均（2.3±1.5）分；APACHEⅡ评分 1～16 分，平均

（7.3±3.3）分。3 组患者性别、年龄，术前 Euroscore、

SOFA、APACHEⅡ评分，血乳酸、SvO2、Pv-aCO2 以

及手术类型、手术时间、体外循环时间、术中出血量

比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明两组

资料均衡，有可比性。

2.2 3 组患者 72 h 内全身病情评估和血乳酸水平

变化（表 2）：A 组 T6、T24、T48、T72 时 APACHEⅡ

评分及 SOFA 评分均显著低于 B 组和 C 组（均 P＜

0.05）；而 B 组与 C 组间比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。C 组 T6、T24、T48、T72 时血乳酸水

平显著高于 A 组和 B 组（均 P＜0.05）；而 A 组低于

B 组，但差异无统计学意义（均 P＞0.05）。表明 A 组

全身病情及组织缺氧程度较 B 组、C 组减轻。

2.3 3 组预后比较（表 3）：A 组、B 组术后机械通气

时间较 C 组显著缩短（均 P＜0.05）；A 组较 B 组短，

但差异无统计学意义。A 组、B 组术后 ICU 住院时

间较 C 组缩短，仅 A 组与 C 组间差异有统计学意

义（P＜0.05）。3 组 7 d 病死率差异有统计学意义，

B 组、C 组 7 d 病死率均明显高于 A 组，与 A 组比

较，B 组 OR 值为 12.5、C 组 OR 值为 14.3（均 P＜

0.05）；B 组 7 d 病死率低于 C 组，但差异无统计学意

义。A 组并发症发生率及 28 d 病死率最低、C 组最

高，但 3 组间差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4 Pv-aCO2 与 CI、血乳酸的相关性（图 1）：将各组

患者不同时间点测得的 Pv-aCO2、CI 及血乳酸水平

分别绘制散点图，并进行相关性分析，Pv-aCO2 与 CI

呈显著负相关（r＝-0.685，P＝0.000），而 Pv-aCO2 与

血乳酸水平则无相关性（r＝0.187，P＝0.080）。

表
2 转入 ICU 6 h 时不同 SvO2、Pv-aCO2 水平各组体外循环

心脏手术患者病情严重程度和血乳酸水平变化比较（x±s）

注：ICU 为重症监护病房，SvO2 为混合静脉血氧饱和度，Pv-aCO2

为混合静脉 - 动脉血二氧化碳分压差，APACHEⅡ为急性生理学与

慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分；A 组为转入

ICU 6 h 时 SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2＜6 mmHg 组，B 组为转入 ICU 6 h

时 SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2≥6 mmHg 组，C 组为转入 ICU 6 h 时

SvO2＜0.65 组；1 mmHg＝0.133 kPa；与 A 组同期比较，aP＜0.05；与

B 组同期比较，bP＜0.05

组别
时间

点

例数

（例）

APACHEⅡ

评分（分）

SOFA

评分（分）

血乳酸

（mmol/L）

A 组 T6 44 11.4±5.8 6.5±4.3 1.60±0.95
T24 44 8.8±3.7 6.6±3.6 2.26±1.26
T48 44 8.7±4.1 5.2±3.4 2.01±1.15
T72 44 7.5±3.4 4.6±2.4 1.62±1.14

B 组 T6 31 13.9±5.4a 8.0±3.8a 2.20±1.02
T24 31 10.8±4.8a 8.6±3.9a 2.70±1.36
T48 31 9.6±4.2a 7.0±3.6a 2.17±1.51
T72 31 8.6±2.9a 5.8±2.5a 1.64±0.75

C 组 T6 28 13.7±6.4a 9.1±4.5a 2.55±1.39ab

T24 28 11.8±5.4a 8.5±3.3a 3.34±2.36ab

T48 28 10.2±5.1a 7.6±5.1a 2.42±1.63ab

T72 28 9.2±4.2a 6.8±3.5a 2.11±1.29ab

表
1 转入 ICU 6 h 时不同 SvO2、Pv-aCO2 水平各组体外循环心脏手术患者术前一般资料比较

注：ICU 为重症监护病房，SvO2 为混合静脉血氧饱和度，Pv-aCO2 为混合静脉 - 动脉血二氧化碳分压差，Euroscore 为欧洲心脏手术风险评

分，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，CABG 为冠状动脉旁路移植术；A 组为转入 ICU 6 h 时

SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2＜6 mmHg 组，B 组为转入 ICU 6 h 时 SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2≥6 mmHg 组，C 组为转入 ICU 6 h 时 SvO2＜0.65 组；

1 mmHg＝0.133 kPa

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）

血乳酸

（mmol/L，x±s）

SvO2

（x±s）

Pv-aCO2

（mmHg，x±s）男性 女性

A 组 44 25 19 57.1±17.2 6.8±3.2 25.7±6.8 12.8±3.0 4.4±2.2 0.496±0.084 5.0±2.8
B 组 31 18 13 61.6±15.4 7.4±4.1 26.0±7.1 12.9±3.0 4.6±2.6 0.504±0.065 5.6±2.4
C 组 28 16 12 59.6±15.8 7.7±4.4 27.0±8.8 12.2±2.9 5.2±2.2 0.483±0.060 5.6±3.9
检验值 字

2＝0.012 Ｆ＝0.657 Ｆ＝0.479 Ｆ＝0.260 Ｆ＝0.471 Ｆ＝0.979 Ｆ＝0.588 Ｆ＝1.164

P 值 0.994 0.521 0.621 0.772 0.626 0.379 0.557 0.320

术前病情评分（分，x±s）

Euroscore APACHEⅡ SOFA

组别
例数

（例）

手术时间

（min，x±s）

体外循环时间

（min，x±s）

术中出血量

（mL，x±s）

A 组 44 24 17 3 243.6±64.6 102.6±42.4 367.3±199.3
B 组 31 19 11 1 238.8±74.8 107.1±48.4 384.0±194.6
C 组 28 15 12 1 236.4±58.7 99.2±42.6 297.7±184.1
检验值 字

2＝1.109 Ｆ＝0.110 Ｆ＝0.233 Ｆ＝1.653
P 值 0.907 0.896 0.792 0.197

心脏手术类型（例）

CABG 瓣膜置换、成形术 室壁瘤 / 主动脉瘤切除术
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注：ICU 为重症监护病房，Pv-aCO2 为混合静脉 - 动脉血

二氧化碳分压差，CI 为心排血指数；1 mmHg＝0.133 kPa

图 1 体外循环心脏手术患者转入 ICU 6 h 时 Pv-aCO2

与 CI（左）和血乳酸（右）的相关性

3 讨 论

纠正细胞和器官系统缺氧、维持组织灌注和氧

合是体克复苏的主要目标［7］。SvO2 可反映机体氧供

与氧需的关系，在针对脓毒症和感染性休克早期集

束化治疗中已将 SvO2≥0.65 作为“黄金 6 h”复苏目

标［3-4，8］。但是高水平 SvO2 并不能排除组织缺氧，如

CO 下降、微循环直接通路及动 - 静脉短路大量开

放而迂回通路关闭时常伴有严重组织缺血、缺氧和

高水平 SvO2。因此，SvO2 在反映组织氧供需平衡状

态方面尚存在缺陷。Pv-aCO2 能更好地反映体循环

血流和机体代谢需求的关系特征，可作为判断 CO

是否足以清除外周组织 CO2 的指标［9-10］，并与 CI 存

在良好的相关性［11-14］，本研究亦得到了同样结果。因

此，理论上 Pv-aCO2 可作为 SvO2 的补充指标，用于

识别经液体治疗 EGDT 达标但仍未充分复苏的患

者，从而改善患者预后，即 Pv-aCO2 可增强 SvO2 发

现血流不足和组织低灌注的能力。

由于肺动脉漂浮导管在重症患者中应用仍较

少，目前通常采用中心静脉血氧饱和度（ScvO2，正常

值≥0.70）及中心静脉 - 动脉血二氧化碳分压差

（Pcv-aCO2）来替代 SvO2 及 Pv-aCO2
［3，15］。Vallée 等［16］

研究报道在 ScvO2 高于 0.70 的感染性休克患者中，

Pcv-aCO2≥6 mmHg 组较 Pcv-aCO2＜6 mmHg 组血

乳酸水平高且 CO 低，该研究作者认为，ScvO2≥0.70

伴 Pcv-aCO2≥6 mmHg 提示机体血流不足，且增加

CO 将是有效的治疗措施。Futier 等［17］报道，经 EGDT

治疗后，ScvO2≥0.70 患者中有 20%～34%未发生

MODS；而 ScvO2≥0.70 且 Pcv-aCO2＜6 mmHg 患者中

则有 65.7%未发生 MODS，两者差异有统计学意义。

对危重患者进行氧代谢、组织缺氧监测及维持

机体氧供需平衡一直是 ICU 的主要任务和目标［18］。

体外循环心内直视下的心脏外科手术，由于其受术

前病情的复杂性，术中麻醉技术、体外循环技术、心

肌保护技术和心脏畸形矫正等病理生理学特殊性，

以及术后血流动力学的不稳定性等因素的影响，被

视为是外科高危手术［19］。心脏手术患者血流动力学

影响因素较为复杂，主要有前负荷、后负荷、心肌收

缩力、心律失常等。目前对这些患者进行氧代谢监测

及 EGDT 临床价值的研究在国内外鲜见报道［20-22］。

本研究发现，体外循环心脏术后早期以 SvO2≥0.65

且 Pv-aCO2＜6 mmHg 为靶点，经 6 h EGDT 治疗，能

显著改善体外循环心脏术后患者全身病情、组织缺

氧程度，显著缩短机械通气时间及 ICU 住院时间，

并可显著降低术后 7 d 病死率。且通过 Pv-aCO2 与

CI 或血乳酸水平的相关性分析亦发现，Pv-aCO2 不

能作为反映组织缺氧的指标，但可作为评估 CO 是

否足以清除机体 CO2 的指标。我们似乎可以认为以

SvO2≥0.65 且 Pv-aCO2＜6 mmHg 为靶点的 EGDT

优于传统的仅以 SvO2≥0.65 为靶点的 EGDT。

但由于本研究存在一定的局限性，以 SvO2≥

0.65 且 Pv-aCO2＜6 mmHg 为靶点的 EGDT 治疗在

临床中的应用价值尚有待多中心大样本临床研究进

一步证实。
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局部脑氧饱和度能否预测心肺复苏预后：一项单中心前瞻性观察性研究

脑氧饱和度（rSO2）可以在患者抵达医院后立即且无创进行监测，同时还可能是评估院外呼吸、心搏骤停（OHCA）患者复苏

效果的一项评价指标。日本学者进行了一项单中心前瞻性观察性研究，旨在评价脑 rSO2 对无效复苏的预测效果。 研究纳入了

从 2012 年 10 月 1 日至 2013 年 9 月 30 日被送往东京大学医院的 69 例测量了脑 rSO2 的成年 OHCA 患者。研究结果显示，54 例

OHCA 患者初始 rSO2 都低于 0.26，其中 47 例患者未能达到自主循环恢复（ROSC），最佳临界值为 0.26，敏感度为 88.7%，特异度

为 56.3%，阳性预测值为 87%，阴性预测值为 60%，受试者工作特征曲线下面积（AUC）为 0.714，P＝0.003 3。在 ROSC 患者中，初

始脑 rSO2 水平低于 0.26 的比值比（OR）为 0.11〔95%可信区间（95%CI）为 0.01～0.63，P＝0.012 9〕。研究者认为，在院外 OHCA

患者到达医院后，脑 rSO2 可作为患者预后的一个评价指标。

喻文，罗红敏，编译自《Am J Emerg Med》，2014，32（7）：747-751

吸烟对院内心搏骤停复苏后患者预后的影响

院内心搏骤停（IHCA）相当常见，且往往预后不良。有关吸烟对 IHCA 患者预后影响的数据资料十分有限。近期有美国学者

研究分析了全国住院患者数据库中 2003 年至 2011 年所有年龄≥18 岁，且接受过心肺复苏（CPR）的 IHCA 患者的数据资料，旨

在评价吸烟者与非吸烟者的生存差异及神经功能状态。在 838 464 例接受 CPR 的 IHCA 患者中，116 569 例患者（13.9%）为吸烟

者。进一步分析显示：吸烟者更年轻，以男性和白人为主；吸烟者有更高的血脂异常、冠状动脉疾病、高血压、慢性肺疾病、肥胖和

外周血管疾病的患病率；心房颤动、心力衰竭、伴并发症的糖尿病在吸烟者中的发生率反而相对降低；吸烟者急性心肌梗死的早

期诊断率可能比非吸烟者更高（14.8%比 9.1%，P＜0.001），且吸烟者以室性心动过速或心室纤颤为初始心搏骤停节律的比例更

高（24.3%比 20.5%，P＜0.001）。与非吸烟者相比，吸烟者有较高的生存出院率（28.2% 比 24.1%），调整后的比值比（OR）为

1.06，95%可信区间（95%CI）为 1.05～1.08（P＜0.001）。与非吸烟者相比，吸烟者 IHCA 后神经功能状态较差的比例较低（3.5%比

3.9%，调整后的 OR 为 0.92，95%CI 为 0.89～0.95（P ＜0.001）。因此研究人员得出结论：对于年龄≥18 岁且接受 CPR 的 IHCA 患

者，吸烟者的生存率更高，这与“吸烟者悖论”相一致；同时与非吸烟者比较，吸烟者在 IHCA 后也更少发生神经功能障碍。

喻文，罗红敏，编译自《Am J Cardiol》，2014，114（2）：169-174
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