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 在心肺复苏（CPR）中，气管插管是建立人工气道、 保
持气道通畅、 恢复通气的重要措施。保障 CPR 的有效性

是复苏成功的关键，专家们似乎更强调不间断的心脏按 
压［1］。《2010 美国心脏协会心肺复苏及心血管急救指南》也

简化了基本生命支持（BLS）流程，更新了 CPR 顺序，由过去

的 A—B—C 更改为 C—A—B， 即胸外按压—开放气道—

人工呼吸［2］，其重要意义是缩短从心搏骤停到开始胸外按压

的时间［3］。改变 CPR 顺序，能使胸外按压开始得更早，通气

延迟时间更短［4］。CPR 成败的关键在于保护大脑免受缺氧

损害，而有效的“时间窗”只有最初的 5 min［5］。研究表明，

心搏骤停发生 4 min 内给予 CPR，并于 8 min 内给予高级生

命支持（ACLS），患者存活率可达 43%［6］。本研究旨在探讨、

比较复苏早期即刻气管插管与不间断胸外按压对呼吸、心搏

骤停患者 CPR 成功率的影响。

1　资料与方法

1.1　病例选择及临床资料：选择 2009 年 1 月至 2014 年 12
月在本院急诊就诊的呼吸、心搏骤停患者。

 纳入标准：① 临床诊断为猝死； ② 年龄为 18～75 岁；

③ 起病 30 min 内入院。

 排除标准：① 原有严重慢性呼吸道疾病； ② 存在严重

肝肾疾病、血液病或恶性肿瘤等； ③ 既往有卒中史。

 最终纳入 166 例患者，男性 132 例， 女性 34 例； 年龄

33～74 岁； 呼吸、 心搏骤停病因有溺水、 电击伤、 药物过

敏、 心源性猝死、 休克及不明原因的猝死等。

1.2　分组及治疗方法：患者在发生呼吸、心搏骤停入院后立

即给予面罩吸纯氧， 同时行徒手胸外心脏按压、 电除颤及静

脉应用常规复苏药物［7］。根据电除颤前或药物复苏前实施

的不同复苏程序（即复苏初期采取的不同措施）［8］，将患者

分为即时或延时气管插管两组。即时气管插管组：进行 CPR
时，首先进行早期气管插管，然后再给予胸外心脏按压等常

规 CPR ；延时气管插管组：在进行 CPR 时，首先进行连续的

单纯胸外心脏按压等常规 CPR，不给予气管插管或其他通气

方式，电复律 2～3 次后再给予气管插管。

1.3　CPR 成功标准：心音恢复、大动脉搏动恢复、 瞳孔由大

变小、自主呼吸恢复（规则或不规则）、收缩压≥ 60 mmHg 
（1 mmHg＝0.133 kPa）。

1.4    观察指标： 记录患者 CPR 成功率及出院率。CPR 成 
功转归包括：① 自主循环恢复（ROSC）并维持时间≥ 2 h ；

② 出院：自主循环和呼吸恢复后出院。

1.5    统计学处理：应用 SPSS 19.0 统计软件处理数据，计量

资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用 LSD-t 检

验；计数资料以率表示，组间比较采用 U 检验；P＜0.05 为差

异有统计学意义。

2　结    果
2.1    一般资料（表 1）：即时气管插管组与延时气管插管组

患者性别、年龄、心源性及其他原因猝死所占比例差异均无

统计学意义（均 P＞0.05），说明两组资料均衡，具有可比性。

表 1    心肺复苏早期即时气管插管与延时气管插管
两组呼吸、心搏骤停患者一般情况比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）

病因〔例（%）〕

男性 女性    心源性 其他

即时气管插管组   64 51 13 52.6±12.3 48（75.0）16（25.0） 
延时气管插管组 102 81 21 55.1±15.2 75（73.5）27（26.5）
U / t 值 0.075 0.741 0.215
P 值 0.532 0.457 0.587

表 2    心肺复苏早期即时气管插管与延时气管插管
两组呼吸、心搏骤停患者转归比较

组别
例数

（例）

复苏成功率

〔%（例）〕

出院率

〔%（例）〕

即时气管插管组   64 37.5（24） 23.4（15） 
延时气管插管组 102 59.8（61） 48.0（49）
U 值 -2.798 -3.169
P 值   0.003   0.001

2.2    CPR 转归（表 2）：即时气管插管组 CPR 成功率及出

院率均明显低于延时气管插管组， 差异均有统计学意义 
（均 P＜0.01）。

3    讨    论
 CPR 患者存活率和 ROSC 与冠状动脉再灌注有关，其中

胸外按压是再灌注压改善的重要决定因素［9］。而 CPR 早期

即时气管插管可使患者血液由低氧或无氧状态变成有氧状

态，通过有效的心脏按压将血液输送到大脑、心、肺等全身各

个器官，使机体维持在较低的功能状态［7］。直接按压心脏或

通过胸外按压增加胸内压力，可产生携带氧及重要物质的血

流［10］；按压胸部时，由于胸腔内普遍压力增加，导致胸腔压
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力大于颈动脉压力［11］，这个压力差促使血液流向颈动脉、头

部，随后回流到颈静脉，因此，通过不间断的胸外按压可以维

持脑血流的灌注［12］。通过这种胸泵作用，可以保证机体血

液循环不间断，动脉血氧饱和度在 0.60 以上［13］。如果中断

按压过程，就会导致循环血流停顿。心搏骤停发生后，大部

分患者约在 4～6 min 开始出现不可逆的脑损害，随后经数

分钟过渡到生物学死亡［14］。本组资料表明：即时气管插管

组复苏成功率及出院率均明显低于持续胸外按压的延时气

管插管组。

 有学者认为，心搏骤停后存在濒死呼吸，濒死呼吸的存

在是气管插管的一大障碍，且复苏初期进行气管插管势必

延误除颤，并需停止胸外按压。现已明确，胸外按压每中断

1 s，复苏成功率相应下降 1% ；胸外按压中断 3～27 s，复苏

成功率下降约 23%［15］。临床研究证明，每延迟除颤 1 min，
复苏成功率下降 7%～10%。2010 指南再次强调，在给予高

质量 CPR 的同时尽早除颤是提高心室纤颤（室颤）存活率

的关键［16］。电除颤本身会损伤心肌、需要中断胸外按压，因

此，如何判断电除颤的最佳时机是一个研究热点［17］。有研

究结果提示，心脏停搏时间在 5 min 内者应快速除颤；而发

作时间多于 5 min 或者室颤波振幅＜0.3 mV，并且频率低于

（6.48±1.96）Hz 时，应先给予胸外按压和人工呼吸，待室颤

的振幅和频率提高后再进行除颤，从而提高患者的抢救成功

率［18］。因此在 CPR 初期，不熟练的气管插管必定会使停止

胸外按压的时间过长而带来不良后果［19］。可见 CPR 之初早

期气管插管并不能改善 CPR 患者的预后，而持续胸外按压

可使 CPR 成功率明显提高，因此对于呼吸、心搏骤停患者，

较难实施也没有必要先行气管插管，复苏初期首先应采取的

措施是持续胸外按压。

 国外研究显示，单纯胸外按压和胸外按压加人工呼吸

两组患者存活至出院的比例并无显著差异［20］，证实了胸外

心脏按压本身兼有肺通气效果。国内也有学者认为，及时

有效的胸外心脏按压能够使濒死呼吸在一定时间内得以维

持，对动物室颤模型研究的初步结果表明，室颤发生 10 min
后，单纯胸外心脏按压与人工通气加胸外心脏按压一样有 
效［21］。所以复苏初期气管插管的时机选择非常重要。我们

的体会是，单纯的胸外按压无需任何辅助呼吸，在心搏骤停

的 4 min 内仍可维持有效的血氧浓度，待心跳恢复后即可停

止胸外按压，此时气道通气也随之停止，适时进行气管插管，

将有助于心搏的维持和循环的稳定，以及提高复苏成功率。

 综上所述，在 CPR 初期，气管插管并非首要措施，插管

操作势必要中断胸外按压，且有时也较难实施和成功。单纯

胸外按压本身可引导通气，产生 5～7 L/min 的通气量，胸廓

发生变形，放松时胸廓回弹，气道内有气体通过，对心肺具有

双重作用。在 CPR 初期，持续胸外按压的延时气管插管可

能较早期气管插管具有更重要的临床意义。
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