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【摘要】 目的  调查急诊心搏骤停（CA）患者心肺复苏（CPR）现状。方法  采用多中心前瞻性观察性研

究方法，选择 2015 年 7 月 1 日至 2017 年 7 月 31 日华北、华南、华东、西南地区 6 省市 13 家医院急诊科收治

的 CA 患者。应用 Utstein 模式收集患者临床资料，包括一般资料、CA 相关数据及预后；主要结局指标为自主

循环恢复（ROSC）率，次要结局指标为 28 d 存活率。采用 Logistic 回归分析筛选 ROSC 的影响因素。结果  共

纳入 13 家医院 613 例 CA 患者数据。北京市和广东省医院 CA 患者 ROSC 率较高，但不同省市医院 28 d 存活

率差异无统计学意义。① 在 613 例 CA 患者中，院内心搏骤停（IHCA）413 例（占 67.4%），院外心搏骤停（OHCA）

200 例（占 32.6%）；208 例患者 ROSC 至少 1 次（占 33.9%），仅 20 例患者 28 d 存活（占 3.3%）。IHCA 患者

ROSC 率显著高于 OHCA 患者〔37.3%（154/413）比 27.0%（54/200），P＜0.01〕，而 28 d 存活率差异无统计学意

义。接受徒手按压、电除颤或肾上腺素≤4 mg 患者的 ROSC 率更高，但 28 d 存活率差异无统计学意义。多因

素 Logistic 回归分析显示，IHCA〔优势比（OR）＝1.893，95% 可信区间（95%CI）＝1.253～2.858，P＝0.002〕、徒

手按压（OR＝0.506，95%CI＝0.348～0.736，P＝0.000）、电除颤（OR＝0.458，95%CI＝0.300～0.699，P＝0.000）、

肾上腺素≤4 mg（OR＝0.317，95%CI＝0.216～0.464，P＝0.000）是 CA 患者 ROSC 的保护因素。② 在 200 例

OHCA患者中，有49例ROSC（占24.5%），仅5例存活（占2.5%）。年龄＜65岁、目击者实施CPR及接受徒手按压、

电除颤或肾上腺素≤4 mg 患者的 ROSC 率更高，且在救护车上发生 CA 的 ROSC 率高于家庭和公共场所，但 

28 d存活率差异无统计学意义。多因素Logistic 回归分析显示，年龄＜65岁（OR＝2.749，95%CI＝1.192～6.336，

P＝0.018）、徒手按压（OR＝0.196，95%CI＝0.072～0.535，P＝0.001）、电除颤（OR＝0.263，95%CI＝0.108～0.641，

P＝0.003）、肾上腺素≤4 mg（OR＝0.122，95%CI＝0.049～0.303，P＝0.000）及救护车上发生 CA（OR＝2.441，

95%CI＝1.334～4.468，P＝0.004）是 OHCA 患者 ROSC 的保护因素。结论  急诊 CA 患者 CPR 成功率较低。

早期电除颤、徒手胸外按压、CA 发生在院内或救护车上、目击者实施 CPR 等均可提高 CA 患者的 ROSC 率；而

过多使用肾上腺素对 CA 患者无益。临床试验注册  美国临床试验数据库（Clinical Trials），NCT01987245。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  status  of  cardiopulmonary  resuscitation  (CPR)  in  patients  with 
sudden cardiac arrest  (CA)  in  the emergency department.    Methods  A multicenter prospective observational study 
was conducted. The patients with CA admitted to 13 hospitals from 6 provinces in four different regions, including North 
China, Southern China, East China, Southwest China, from July 1st, 2015 to July 31st, 2017 were enrolled. A modified 
Utstein template was applied to collect clinical data, including general data, CA related data and prognosis, and primary 
outcome  indicator  was  the  return  of  spontaneous  circulation  (ROSC)  rate,  and  the  secondary  outcome  indicator  was  
28-day survival rate. The influence factors of ROSC were screened by Logistic regression analysis.  Results  The data 
of 613 patients with CA in 13 hospitals were enrolled. The ROSC rate in Beijing and Guangdong Province was higher, but 
there was no significant difference in 28-day survival rate among hospitals from different provinces. ① In 613 patients 
with  CA,  there  were  413  patients  suffering  from  in-hospital  cardiac  arrest  (IHCA,  67.4%),  and  200  suffering  from  
out-hospital  cardiac  arrest  (OHCA, 32.6%).  208 patients  had ROSC at  least  once  (33.9%),  only  20 patients  survived 
within 28 days (3.3%). ROSC rate in IHCA patients was significantly higher than that in OHCA patients [37.3% (154/413) 
vs. 27.0% (54/200), P < 0.01]. There was no statistic difference in 28-day survival rate between patients with IHCA and 
OHCA. The patients received manual chest compression, electric defibrillation, or epinephrine ≤ 4 mg had higher ROSC 
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rate,  but  28-day  survival  rate  showed  no  significant  difference. Multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that 
IHCA [odds ratio (OR) = 1.893, 95% confidence interval (95%CI) = 1.253-2.858, P = 0.002], manual chest compression 
(OR = 0.506, 95%CI = 0.348-0.736, P = 0.000), electric defibrillation (OR = 0.458, 95%CI = 0.300-0.699, P = 0.000), 
and  total  adrenalin ≤ 4 mg  (OR = 0.317, 95%CI = 0.216-0.464, P = 0.000) were  the protective  factors  of ROSC  in 
CA patients. ②  In  200 OHCA patients,  there were  49  patients  had ROSC  (24.5%),  only  5  patients  survived  (2.5%). 
The  patients  aging  <  65  years,  with  witnesses  of  CPR,  received manual  chest  compression,  electric  defibrillation,  or 
epinephrine ≤ 4 mg had higher ROSC rate, and the ROSC rate was higher in ambulances than that at home and in public 
sites, but 28-day survival rate showed no significant difference. Multivariable Logistic regression analysis showed that 
age < 65 years old (OR = 2.749, 95%CI = 1.192-6.336, P = 0.018), manual chest compressions (OR = 0.196, 95%CI =  
0.072-0.535, P = 0.001), electric defibrillation (OR = 0.263, 95%CI = 0.108-0.641, P = 0.003), total adrenaline dose ≤  
4 mg  (OR  =  0.122,  95%CI  =  0.049-0.303, P  =  0.000)  and  the  ambulance CA  (OR  =  2.441,  95%CI  =  1.334-4.468,  
P = 0.004) were protective factors of ROSC in OHCA patients.   Conclusions  The survival of sudden CA in emergency 
department was still poor. Early electric defibrillation, manual chest compression, CA occurred in hospital or in ambulance, 
and witness CPR can improve the ROSC rate of CA patients. Excessive use of adrenaline is not beneficial to patients with 
CA. Clinical Trial Registration Clinical Trials, NCT01987245.
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  心搏骤停（CA）是一种威胁人类生命的急症，

尽管近年来针对心肺复苏（CPR）进行了大量研究，

但无论是院外心搏骤停（OHCA）还是院内心搏骤停

（IHCA），自主循环恢复（ROSC）率和存活率仍较低。

美国和欧洲的 IHCA 存活率为 7%～26%［1-2］，OHCA

存活率仅为 5%～20%［3］。北京 OHCA 和 IHCA 研 

究显示，出院存活率分别为 1.3%［4］和 9.1%［5］，有

46.3% 的 IHCA 患者在急诊科接受 CPR［5］。目前，

我国尚无大规模 CRP 患者数据，且相关大规模多中

心临床研究也较少［6］。本研究收集 13 家医院急诊

科 CPR 患者的数据，对 CPR 实施现状进行调查。

1 资料与方法

1.1  研究设计：采用多中心前瞻性观察性研究方

法，选择 2015 年 7 月 1 日至 2017 年 7 月 31 日我国

4 个地区 6 省市 13 家医院急诊科收治的 613 例 CA

患者，分别来自北京协和医院、解放军总医院第一附

属医院、北京大学第三医院、北京市海淀医院、首都

医科大学附属北京世纪坛医院、广东省中医院、华

北石油总医院、四川大学华西医院、浙江省金华市

中心医院、深圳市中医院、天津医科大学总医院、温

州医学院第一附属医院、河北医科大学第二医院。

1.2  纳入及排除标准

1.2.1  纳入标准：年龄≥14 岁；IHCA 患者均在急

诊科接受 CPR。

1.2.2  排除标准：拒绝 CPR；妊娠期；资料不完整。

1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经北京协

和医院医学伦理委员会批准（审批号：S-701），并在

美国临床试验数据库注册（注册号：NCT01987245），

所有检测和治疗均获得患者家属的知情同意。

1.4  判定标准：根据 Utstein 模式评价方法［7］，CA

定义为心脏机械收缩活动停止；CPR 指通过胸外按

压和（或）呼吸道通气等方式恢复自主循环的措施；

ROSC 定义为可扪及脉搏或可测得血压并维持 30 s

以上，可伴有叹息样呼吸。

1.5  研究方法：根据 Utstein 模式进行 CPR 评估和

数据收集，所有参与研究的医护人员均经过该系统

应用训练，并按照美国心脏协会（AHA）CPR 指南进

行培训。由负责指挥 CPR 的医生填写调查表。每

个参与研究的单位由 1 名负责人上传数据，包括患

者的一般资料、CA 相关数据及预后；主要结局指标

为 ROSC 率，次要结局指标为 28 d 存活率。

1.6  统计学分析：用 SPSS 20.0 软件处理数据。计

量资料正态分布以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间

比较采用单因素方差分析，两两比较采用LSD检验；

非正态分布以中位数（M）表示。计数资料以率表示，

组间比较采用χ2 检验。用 Logistic 回归分析筛选

ROSC 影响因素。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2  结 果

2.1  医院特征（表 1）：本研究纳入 13 家医院 613 例 

CA 患者数据。13 家医院平均床位数达 1 000 张以

上（平均床位数以中位数 M 表示）。北京市和广东

省医院 CA 患者 ROSC 率较高；而不同省市医院 CA

患者 28 d 存活率差异无统计学意义（P＞0.05）。

表 1 不同省市医院特征及 CA 患者预后

省市
医院数 

（家） 

平均床位数 

（张，M）

患者数 

（例）

ROSC 情况 

〔例（%）〕

28 d 存活情况 

〔例（%）〕

北京市   5 1 008 166   75（45.2）   4（2.4）
天津市   1 1 008   40     6（15.0）   0（0  ）
河北省   2 1 759   77   20（26.0）   1（1.3）
广东省   2 1 450   79   29（36.7）   5（6.3）
浙江省   2 1 040 153   45（29.4）   6（3.9）
四川省   1 4 300   98   33（33.7）   4（4.1）
合计 13 1 008 613 208（33.9） 20（3.3）

注：CA 为心搏骤停，ROSC 为自主循环恢复
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2.2  基本资料（表 2）：613 例患者中，男性 410 例，女

性 203 例；年龄 14～105 岁，平均（59.42±18.61）岁； 

IHCA 413 例，OHCA 200 例。CA 病因主要为急性

心肌梗死（AMI）。476 例患者至少有 1 种基础疾

病（占 77.6%），185 例患者有 2 种或以上基础疾病 

（占 30.2%）；以高血压、冠心病、糖尿病最为常见。

137 例患者无明确基础疾病（占 22.3%）。治疗主要

采用徒手按压，通气方式主要为机械通气，大多数患

者肾上腺素用量＞4 mg。

2.3  预后相关因素分析

2.3.1  全体患者

2.3.1.1  临床资料（表 3）：613 例 CA 患者中，208 例 

患者 ROSC 至少 1 次（占 33.9%），仅 20 例患者 28 d 

存活（占3.3%）。IHCA患者ROSC率显著高于OHCA 

患者（P＜0.01），而二者 28 d 存活率差异无统计学意

义（P＞0.05）。不同性别、年龄患者 ROSC 率及 28 d

存活率差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。无基础

疾病患者ROSC率明显低于有基础疾病患者〔25.5%

（35/137）比 37.0%（176/476），P＜0.05〕；二者 28 d

存活率均较低，且差异无统计学意义〔2.9%（4/137）

比 3.4%（16/476），P＞0.05〕。徒手按压、电除颤或

肾上腺素≤4 mg 时 ROSC 率更高（均 P＜0.01），但

28 d 存活率差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3.1.2  多因素分析（表 4）：将单因素分析中有统

计学意义的指标进行多因素Logistic 回归分析，结果

显示，IHCA、徒手按压、电除颤及肾上腺素≤4 mg 

是 CA 患者 ROSC 的保护因素（均 P＜0.01）。

表 3 613 例 CA 患者 CPR 后 ROSC 和 28 d 存活情况

项目
例数

（例）

ROSC 率

〔%（例）〕

28 d 存活率

〔%（例）〕
项目

例数

（例）

ROSC 率

〔%（例）〕

28 d 存活率

〔%（例）〕
项目

例数

（例）

ROSC 率

〔%（例）〕

28 d 存活率 

〔%（例）〕

一般资料 　心肌病  是     4 50.0（    2） 0    （  0） 治疗情况
　性别  男性 410 32.7（134） 2.9（12） 　　　　  否 609 33.8（206） 3.3（20） 　胸外按压方式
　　　  女性 203 36.5（  74） 3.9（  8） 　COPD  是   31 22.6（    7） 0    （  0） 　　徒手按压 333 40.5（135） 2.7（  9）
　年龄 ＜65 岁 348 34.2（119） 3.7（13） 　　　　  否 582 34.5（201） 3.4（20） 　　机械按压 280 26.1（  73）a 3.9（11）
　　　  ≥65 岁 265 33.6（  89） 2.6（  7） 　哮喘  是     6   0    （    0） 0    （  0） 　通气方式
CA 类型 　　　  否 607 34.3（208） 3.3（20） 　　球囊面罩 230 30.9（  71） 4.8（11）
　OHCA 200 27.0（  54） 3.5（  7） 　脑卒中  是   52 32.7（  17） 0    （  0） 　　机械通气 383 35.8（137） 2.3（  9）
　IHCA 413 37.3（154）a 3.1（13） 　　　　  否 561 34.0（191） 3.6（20） 　电除颤  是 127 47.2（  60） 2.4（  3）
基础疾病 　糖尿病  是 103 33.0（  34） 4.9（  5） 　　　　  否 486 30.5（148）a 3.5（17）
　冠心病  是 143 30.1（  43） 3.5（  5） 　　　　  否 510 34.1（174） 2.9（15） 　 肾上腺素
　　　　  否 470 35.1（165） 3.2（15） 　电解质紊乱  是   22 36.4（    8） 9.1（  2） 　　≤4 mg 191 41.4（  79） 6.8（13）
　高血压  是 194 33.5（  65） 2.1（  4） 　　　　　　  否 591 33.8（200） 3.0（18） 　　＞4 mg 422 30.6（129）a 1.7（  7）
　　　　  否 419 34.1（143） 3.8（16） 　其他  是 241 36.5（  88） 3.3（  8）
　风心病  是   13 61.5（    8） 0    （  0） 　　　  否 372 32.3（120）a 3.2（12）
　　　　  否 600 33.3（200）b 3.3（20）

注：CA为心搏骤停，CPR为心肺复苏，ROSC为自主循环恢复，OHCA为院外心搏骤停，IHCA为院内心搏骤停，COPD为慢性阻塞性肺疾病；

同一项目两组间比较，aP＜0.01，bP＜0.05

表 2 613 例 CA 患者的基本资料

项目 数值 项目 数值

一般资料 　高血压 194（31.6）
　性别〔例（%）〕 　风心病   13（  2.1）
　　男性 410（66.9） 　心肌病     4（  0.7）
　　女性 203（33.1） 　COPD   31（  5.1）
　年龄（岁，x±s） 59.42±18.61 　哮喘     6（  1.0）
CA 类型〔例（%）〕 　脑卒中   52（  8.5）
　OHCA 200（32.6） 　糖尿病 103（16.8）
　IHCA 413（67.4） 　电解质紊乱   22（  3.6）
CA 病因〔例（%）〕 　其他 241（39.3）
　心源性 234（38.2） 治疗情况〔例（%）〕
　　AMI 135（22.0） 　胸外按压方式
　　其他   99（16.2） 　　徒手按压 333（54.3）
　非心源性 379（61.8） 　　机械按压 280（45.7）
　　呼衰 / 低氧血症 102（16.6） 　通气方式
　　低血压 / 休克   95（15.5） 　　球囊面罩 230（37.5）
　　创伤   60（  9.8） 　　机械通气 383（62.5）
　　脑卒中   49（  8.0） 　电除颤 127（20.7）
　　脓毒症   38（  6.2） 　肾上腺素
　　其他   35（  5.7） 　　≤ 4 mg 191（31.2）
基础疾病〔例（%）〕 　　＞ 4 mg 422（68.8）
　冠心病 143（23.3）

注：CA 为心搏骤停，OHCA 为院外心搏骤停，IHCA 为院内心

搏骤停，AMI 为急性心肌梗死，COPD 为慢性阻塞性肺疾病

表 4 CA 患者 CPR 后 ROSC 的多因素 Logistic 回归分析

相关因素  β 值 sx χ2 值 P 值   OR（95%CI）
男性   0.020 0.195   0.010 0.920 1.020（0.696～1.496）
年龄＜65 岁   0.224 0.189   1.406 0.236 1.251（0.864～1.810）
IHCA   0.638 0.210   9.205 0.002 1.893（1.253～2.858）
徒手按压 -0.681 0.191 12.732 0.000 0.506（0.348～0.736）
电除颤 -0.781 0.215 13.144 0.000 0.458（0.300～0.699）
肾上腺素≤4 mg -1.149 0.195 34.702 0.000 0.317（0.216～0.464）
常量   2.155 0.773   7.769 0.005 8.630

注：CA 为心搏骤停，CPR 为心肺复苏，ROSC 为自主循环恢复，

IHCA 为院内心搏骤停，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；常

量无 95%CI
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表 6 OHCA 患者 CPR 后 ROSC 的多因素 Logistic 回归分析

相关因素  β 值 sx χ2 值 P 值  OR（95%CI） 相关因素  β 值 sx χ2 值 P 值  OR（95%CI）
男性 -0.156 0.462   0.113 0.736 0.856（0.346～2.117）有目击者 -0.091 0.540   0.028 0.866     0.913（0.317～2.629）
年龄＜65 岁   1.011 0.426   5.632 0.018 2.749（1.192～6.336）目击者胸外按压   0.085 0.714   0.014 0.906     1.088（0.268～4.416）
徒手按压 -1.630 0.513 10.113 0.001 0.196（0.072～0.535）目击者人工呼吸 -0.261 0.660   0.156 0.692     0.770（0.211～2.807）
电除颤 -1.337 0.455   8.631 0.003 0.263（0.108～0.641）救护车上 CA   0.893 0.308   8.374 0.004     2.441（1.334～4.468）
肾上腺素≤4 mg -2.102 0.463 20.643 0.000 0.122（0.049～0.303）常量   4.893 1.730   8.004 0.005 133.368

注：OHCA 为院外心搏骤停，CPR 为心肺复苏，ROSC 为自主循环恢复，CA 为心搏骤停，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；常量无

95%CI

表 5 200 例 OHCA 患者 CPR 后 ROSC 和 28 d 存活情况

项目
例数 

（例）

ROSC 率

〔%（例）〕

28 d 存活率  

〔%（例）〕
项目

例数 

（例）

ROSC 率

〔%（例）〕

28 d 存活率 

〔%（例）〕

一般资料 　目击者胸外按压  是   67 32.8（22）   3.0（2）
　性别  男性 143 25.2（36） 1.4（2） 　　　　　　　　  否 133 20.3（27）a   2.3（3）
　　　  女性   57 22.8（13） 5.3（3） 　目击者人工呼吸  是   52 28.8（15）   0    （0）
　年龄 ＜65 岁 112 33.9（38） 3.6（4） 　　　　　　　　  否 148 23.0（34）b   3.4（5）
　　　  ≥65 岁   88 12.5（11）a 1.1（1） 治疗情况
初始节律 　胸外按压方式
　心脏停搏 /PEA   29 34.5（10） 3.4（1） 　　徒手按压 126 31.0（39）   4.0（5）
　VF/ 无脉性 VT     8 25.0（  2） 0    （0） 　　机械按压   74 13.5（10）a   0    （0）
　未知节律 163 22.7（37） 2.5（4） 　通气方式
OHCA 地点 c 　　球囊面罩 105 21.9（23）   3.8（4）
　家庭   92 17.4（16） 3.3（3） 　　机械通气   95 27.4（26）   1.1（1）
　公共场所   65 27.7（18） 3.1（2） 　电除颤  是     45 42.2（19）   6.7（3）
　救护车   43 34.9（15） 0    （0） 　　　　  否  155 19.4（30）a   1.3（2）b

目击者情况 　肾上腺素
　有目击者  是   73 28.8（21） 2.7（2） 　　≤4 mg   40 57.5（23） 10.0（4）
　　　　　  否 127 22.0（28）a 2.4（3） 　　＞4 mg 160 16.2（26）a   0.6（1）a

注：OHCA 为院外心搏骤停，CPR 为心肺复苏，ROSC 为自主循环恢复，PEA 为无脉性电活动，VF 为心室纤颤，VT 为室性心动过速； 

同一项目两组间比较，aP＜0.01，bP＜0.05；同一项目多组间比较，cP＜0.05

2.3.2  OHCA 患者

2.3.2.1  临床资料（表 5）：200 例 OHCA 患者中， 

49 例 ROSC（占 24.5%），其中 36 例到达急诊科前再

次发生 CA；仅 5 例存活（占 2.5%）。37 例患者在院

前进行节律分析，不同初始节律患者ROSC率和28 d 

存活率差异无统计学意义（均 P＞0.05）。OHCA 患

者在有目击者且由目击者实施 CPR 时 ROSC 率更

高（均 P＜0.05），但 28 d 存活率差异无统计学意义

（均 P＞0.05）。在救护车上发生 CA 患者的 ROSC 率

明显高于家庭和公共场所（均 P＜0.05），但 28 d 存

活率差异无统计学意义（均 P＞0.05）。年龄＜65岁、

徒手按压、电除颤或肾上腺素≤4 mg 的 ROSC 率更

高（均 P＜0.01），且电除颤或肾上腺素≤4 mg 者的

28 d 存活率更高（均 P＜0.05）。

2.3.2.2  多因素分析（表 6）：将单因素分析中有统

计学意义的指标纳入多因素 Logistic 回归分析，结

果显示，年龄＜65 岁、徒手按压、电除颤、肾上腺 

素≤4 mg及在救护车上发生CA是OHCA患者ROSC 

的保护因素（均 P＜0.05）。

3 讨 论

  目前我国尚无 CPR 相关大规模数据库。本次

通过多区域、多中心、前瞻性研究，纳入华北、华东、

华南、西南 4 个地区 6 省市 13 家医院急诊科收治的

613 例 CA 患者，包括 OHCA 200 例和 IHCA 413 例； 

总体 ROSC 率为 33.9%，28 d 存活率为 3.3%，低于其

他亚洲国家（9.9%～12.0%）［8-9］，也低于我国部分单

中心或区域内多中心研究结果（4.8%～7.4%）［10-11］。

3.1  医院特征：本次参与研究医院并非随机抽样，

三甲医院 12 家，二甲医院 1 家，平均床位数 1 000 张 

以上。北京市和广东省医院 CA 患者 ROSC 率较高，

但不同省市医院 28 d 存活率差异无统计学意义。

入选患者部分由 120 或 999 接诊送医，部分为转院

患者，由于本研究纳入医院数和患者数偏少，尚不能

分析上述两种入院方式对 CA 患者预后的影响。

3.2  患者特征：本研究中 CA 患者平均年龄 60 岁

左右，以男性为主，与 Peberdy 等［12］研究结果类似。

男性与女性的 ROSC 率和 28 d 存活率差异均无统

计学意义。基础疾病以高血压、冠心病、糖尿病为
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主，也是心脑血管疾病的高危因素。有 137 例患者

无明确基础疾病，可能与患者对自身疾病知晓率低

有关。本研究显示，存在基础疾病患者的 ROSC 率

高于无基础疾病患者，可能与样本量偏小有关，存在

一定偏倚，因此未纳入多因素分析。

3.3 CA 事件特征：本研究中 OHCA 患者的 ROSC

率为 24.5%，28 d 存活率为 2.5%。加拿大一项多中

心研究纳入 793 例 OHCA 患者，其中 26.2% ROSC，

存活入院率 14.4%，存活出院率 1.6%［13］，与本研究

结果类似。一项全球 OHCA 系统回顾研究显示，亚

洲地区OHCA患者存活出院率（2%）低于北美（6%）、

欧洲（9%）、澳大利亚（11%）等国家［3］。国内 Shao

等［4］报道北京地区 OHCA 患者出院存活率仅 1.3%。

有文献报道，目击者实施 CPR 可显著提高 CA 患者

出院存活率，无神经损伤性存活率由 3.3%〔95% 可

信区间（95%CI）＝3.0～3.5〕增加至 8.2%（95%CI＝ 

7.8～8.6）［14］。本研究 200 例 OHCA 患者中，有目击 

者实施胸外按压者 67 例、实施人工呼吸者 52 例，

43 例为救护车转运途中发生 CA，为急救人员实施 

CPR，真正意义上由目击者实施 CPR 的比例很低

〔12.0%（24/200）〕。Takei 等［15］研究表明，目击者实

施常规 CPR 对改善 OHCA 患者预后十分必要，应对

居民进行常规CPR培训。一项发展中国家OHCA研 

究显示，存活出院率为 1.6%，2 个月存活率为 0［16］。

研究者认为，OHCA 存活率低的原因为缺乏目击者

实施 CPR 和调度员指导 CPR，以及院前急救工作较

薄弱，与我国 OHCA 现状有类似之处。有调查显示，

我国城市市民对于 CPR 的知晓率不足 20%［17］。

  本研究中 IHCA 患者指在急诊科住院诊疗期间

发生 CA，并接受 CPR 的患者，ROSC 率为 37.3%， 

28 d 存活率为 3.1%，ROSC 率低于 2016 年一项多中

心 IHCA 研究报道的 35.5%［5］，可能存在研究人群差

异，且本研究未除外创伤及终末期疾病所致 CA 患 

者。研究表明，与急诊科相比，重症医学科（ICU）或

手术室中CA事件的ROSC率更高［18］，与复苏反应时 

间短、复苏设备可快速应用等有关。研究表明，有监 

护设备病区的CPR成功率比无监护设备病区高［19］。

3.4  ROSC 相关因素：本研究显示，徒手胸外按

压、电除颤、肾上腺素≤4 mg 是 CA 患者 ROSC 的

保护因素；除以上治疗外，有目击者并由目击者实

施 CPR，以及在救护车上发生 CA 是 OHCA 患者

ROSC 的保护因素。在救护车上发生 CA 第一时间

即有医务人员进行 CPR，因此 ROSC 率高。有研究

表明，年龄＜65 岁患者 ROSC 率高［20］，与本研究结

果一致。本研究中 333 例患者由医务人员进行徒手

胸外按压，280 例患者采用胸外按压仪器按压。在

ROSC 率上，徒手按压优于机械按压，而 28 d 存活率

差异无统计学意义。徐养平［21］研究显示，机械按

压 ROSC 率明显高于徒手按压，出院存活率略高于

徒手按压，但其样本量偏小。一项关于 OHCA 患者

机械按压与徒手按压效果比较的 Meta 分析显示，高

质量随机证据并不支持通过机械心脏按压来改善

生存或神经系统预后［22］。但刘丽丽等［23］发现，在

肥胖 CA 患者中使用心肺复苏器可能存在一定的优

势。AHA 指南提出，采用简易呼吸器可达到有效通

气［24］。上述争议问题仍有待开展大样本研究解决。

  钱欣和林世荣［25］研究显示，可除颤心律所致

IHCA 较不可除颤心律的 ROSC 率和出院存活率高

（67.7%比31.7%，P＝0.01；57.1%比17.1%，P＜0.01）。 

本研究中有 127 例患者进行了除颤尝试，其 ROSC

率明显高于未除颤患者，与上述研究结果类似。

  在复苏过程中，几乎所有患者都应用了肾上腺

素，AHA 指南推荐肾上腺素和加压素为复苏的一

线用药，在本研究中尚无医院将加压素作为常规用

药。有研究显示，尚无证据支持复苏中联合应用肾

上腺素和血管加压素［26］，肾上腺素仍然是国内 CPR

时的首选药物。本研究显示，肾上腺素≤4 mg 的

ROSC 率高于肾上腺素＞4 mg。Wang 等［27］研究表

明，超常规剂量使用肾上腺素不能使 CA 患者获益。

  本研究的不足之处：本研究样本量较小，患者

存活率较低，未能得出患者长期预后及神经功能预

后相关结论，关于 CA 患者的研究仍需在更大规模

人群中开展。

  综上所述，我国急诊 CA 患者 CPR 成功率较低，

需向整个社会普及 CPR 知识和技能，强调 CA 前期

的预防、预识、预警“三预”方针［28］；提倡目击者实

施 CPR 以及在调度员指导下实施 CPR；强化院前

急救医护人员电除颤意识，提高现场 CPR 质量；院

内复苏需加强团队合作训练，提高院内复苏质量；

建立中国 CPR 网络大数据平台，监测 CPR 质量，并

不断反馈以提升 CPR 质量的各种措施及效果。
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