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·论著·

机械按压与人工按压对心搏骤停患者
自主循环恢复和预后影响的因素分析
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【摘要】 目的  探讨不同按压方式对心搏骤停患者自主循环恢复（ROSC）及预后的影响因素。方法  基
于全国急诊心搏骤停救治数据库，收集 2015 年 7 月至 2017 年 7 月来自 7 个省 14 家教学医院收治的 517 例
心搏骤停患者的临床资料。根据患者是否接受机械按压分为机械按压组和人工按压组。收集患者人口学数
据、复苏参数〔按压频率、监测仪显示的通气频率、复苏时间、药物使用〕及生理学参数〔呼气末二氧化碳分压

（PETCO2）、脉搏血氧饱和度（SpO2）等〕，比较两组患者 ROSC 率及 24 h、7 d、28 d 生存率。依据复苏时程是否超
过 60 min，使用多因素 Logistic 回归模型分析患者 ROSC 的影响因素。结果  517 例患者中，24 例因资料不全
而被排除，最终共 493 例患者纳入分析，其中机械按压组 214 例，人工按压组 279 例。与人工按压组比较，机械
按压组患者年龄更大，合并慢性阻塞性肺疾病（COPD）的比例更高，非可除颤心律比例更低，复苏中按压频率
更低，通气频率更快，PETCO2 水平和肾上腺素、碳酸氢钠用量更高，心肺复苏（CPR）时间更长。机械按压组患
者 ROSC 率高于人工按压组〔36.9%（79/214）比 30.5%（85/279）〕，但差异无统计学意义〔优势比（OR）＝1.10，
95% 可信区间（95%CI）＝0.68～1.76，P＝0.693〕，使用多因素 Logisitc 回归校正混杂因素后，两组患者 ROSC 率
比较差异仍无统计学意义（OR＝1.21，95%CI＝0.54～1.88，P＝0.054）。两组患者 24 h、7 d 和 28 d 存活率比较
差异也无统计学意义。两组患者不同复苏时程复苏参数和生理学参数比较结果显示，CPR 时间＜60 min 时，
机械按压组按压频率较低，通气频率和肾上腺素用量较高；CPR 时间≥60 min 时，机械通气按压组肾上腺素用
量和 PETCO2 较高。多因素 Logistic 回归分析显示，对于 CPR 时间＜60 min 的患者，非可除颤心律（OR＝0.29，
95%CI＝0.05～0.75，P＝0.015）、按压频率＞120次 /min（OR＝0.39，95%CI＝0.24～0.64，P＜0.001）和通气频率＞
40 次 /min（OR＝0.50，95%CI＝0.31～0.84，P＝0.034）是 ROSC 的独立危险因素；PETCO2≥20 mmHg（1 mmHg＝ 
0.133 kPa）是 ROSC 的保护因素（OR＝2.79，95%CI＝1.88～4.49，P＜0.001）。而对于 CPR 时间≥60 min 的患者，
年龄≥65 岁（OR＝0.33，95%CI＝0.15～0.67，P＝0.018）、夜间收住（OR＝0.74，95%CI＝0.59～0.94，P＝0.035）、 
非可除颤心律（OR＝0.38，95%CI＝0.25～0.65，P＝0.001）、非心源性心搏骤停（OR＝0.35，95%CI＝0.25～0.48，
P＝0.013）、合并糖尿病（OR＝0.46，95%CI＝0.27～0.82，P＝0.015）是 ROSC 的独立危险因素；心搏骤停发生
在抢救室（OR＝2.02，95%CI＝1.02～2.92，P＝0.023）、机械按压（OR＝1.41，95%CI＝1.12～1.75，P＝0.043）、
PETCO2≥20 mmHg（OR＝2.94，95%CI＝1.34～4.54，P＝0.012）以及合并急性冠脉综合征（ACS；OR＝2.47，
95%CI＝1.15～3.78，P＝0.043）是 ROSC 的保护因素。结论  对于急诊心搏骤停患者，机械按压与人工按压在
ROSC 及 24 h、7 d、28 d 存活率方面差异无统计学意义；对于 CPR 时间超过 60 min 的患者，机械按压与患者较
高的 ROSC 率有关。
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【Abstract】 Objective  To  evaluate  the  influence  factors  of  different  compression  modes  on  restoration  of 
spontaneous  circulation  (ROSC)  and  outcomes  in  patients  with  cardiac  arrest.  Methods  Based  on  the  national 
database  of  emergency  cardiac  arrest  treatment,  the  clinical  data  of  517  patients  with  cardiac  arrest  admitted  to  
14 teaching hospitals  in 7 provinces from July 2015 to July 2017 were enrolled. According to the way of compression, 
the  patients  were  divided  into  mechanical  compression  group  and  hands-only  compression  group.  The  demographic 
data,  resuscitation parameters  [compression  frequency, monitored ventilation  frequency, duration of  resuscitation, drug 
usage] and physiological parameters [end-expiratory partial pressure of carbon dioxide (PETCO2), pulse oxygen saturation 
(SpO2)]  were  collected.  The  ROSC  rates  and  24-hour,  7-day,  28-day  survival  rates  were  compared  between  the  two 
groups. Multivariate Logistic regression model was used to analyze the influencing factors of ROSC according to whether 
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  近年来，我国心搏骤停患者心肺复苏（CPR）成

功率逐年升高，但整体病死率仍较高［1-2］。高质量

CPR 在抢救心搏骤停患者中至关重要［3-4］，而按压

的地位尤其重要［5-6］。与传统人工胸外按压相比，

机械按压可持续性高，可避免医师体力耗竭，在长时

程和特定情况下的按压可能更加有效及可持续［7］。

虽然我国很多急诊中心已开始使用机械按压［8-9］，

且有小样本数据表明机械按压在患者自主循环恢

复（ROSC）方面优于人工按压［10］，但目前仍缺少相

关临床研究评价机械按压对患者 ROSC 及预后的影

响。美国心脏协会（AHA）指南推荐使用机械按压

的证据等级较低［11］，研究显示机械按压与人工按压

相比并不能显著改善患者预后［12-14］，可能由于按压

器设置耗时而干扰按压［15］，故仅推荐在特殊情况下

使用。我国 CPR 时间常超过 30 min，机械按压较普

遍，机械按压在长时程复苏中可能较传统人工按压

更有利。本研究采用回顾性队列研究方法，评价机

械按压对心搏骤停患者 ROSC 的影响，并按照复苏

时程是否超过 60 min 分析患者 ROSC 的影响因素。

1 对象与方法 

1.1  研究对象：本研究基于全国急诊心搏骤停救治

数据库相关数据，符合医学伦理学标准，经北京协

和医院伦理审查委员会批准（审批号：S-701），并进

行了临床试验注册（NCT01987245）。选择 2015 年

7 月至 2017 年 7 月全国 7 个省 14 家教学医院急诊

医学科收治的 517 例心搏骤停患者作为研究对象，

所有患者均在急诊科高年资医师指导下按照国际

CPR 指南进行常规 CPR。

1.1.1  纳入标准：① 年龄＞18 岁；② 非外伤性原

因导致的心搏骤停；③ 心搏骤停后 10 min 内接受

胸外按压。

1.1.2  排除标准：① 入院后家属拒绝进一步治疗；

② 资料不全或 28 d 内失访。

1.2  研究分组及方法：根据患者心搏骤停后是否接

受机械按压分为机械按压组和人工按压组，其中机

械按压组允许在机械按压开始前先进行人工按压，

而人工按压组所有患者均未接受过机械按压，按压

机器根据各生产厂商不同未强制统一要求。

the  duration  of  resuscitation  was  longer  than  60  minutes.  Results  Of  517  patients,  24  were  excluded  because  of 
incomplete data. A total of 493 patients were enrolled in the analysis with 214 patients in the mechanical compression 
group,  and  279  in  the  hands-only  compression  group.  Compared with  hands-only  compression  group,  the  patients  in 
mechanical compression group had higher age, proportion of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and PETCO2, 
fewer un-shockable rhythm, less compression rate, more epinephrine and sodium bicarbonate usage, and longer duration 
of cardiopulmonary resuscitation (CPR). Although the rate of ROSC in the mechanical compression group was higher than 
that in the hands-only compression group [36.9% (79/214) vs. 30.5% (85/279)], there was no significant difference in the 
rate of ROSC between the two groups [odds ratio (OR) = 1.10, 95% confidence interval (95%CI) = 0.68-1.76, P = 0.693],  
even after adjusted  for con-variables by multivariate Logistic regression  (OR = 1.21, 95%CI = 0.54-1.88, P = 0.054). 
Furthermore, 24-hour, 7-day, and 28-day survival rate also showed no significant difference in both univariate model and 
multivariate model. Comparisons of resuscitation parameters and physiological parameters between the two groups showed 
that when  the duration of CPR < 60 minutes,  the pressing  frequency of  the mechanical compression group was  lower, 
ventilation frequency and adrenaline dosage were higher; and when the duration of CPR ≥ 60 minutes, the adrenaline 
dosage and PETCO2 of the mechanical compression group were higher. Multivariate Logistic regression analysis showed that 
among patients with a duration of CPR < 60 minutes, un-shockable rhythm (OR = 0.29, 95%CI = 0.05-0.75, P = 0.015), 
compression rate > 120 times/min (OR = 0.39, 95%CI = 0.24-0.64, P < 0.001), ventilation  frequency > 40 times/min  
(OR =  0.50,  95%CI  =  0.31-0.84,  P  =  0.034)  were  independent  risk  factors  for  ROSC;  while  PETCO2 ≥ 20  mmHg  
(1  mmHg  =  0.133  kPa)  was  protective  factor  for  ROSC  (OR  =  2.79,  95%CI  =  1.88-4.49, P  <  0.001).  However,  for 
patients with CPR duration ≥ 60 minutes, ≥ 65 years old (OR = 0.33, 95%CI = 0.15-0.67, P = 0.018), admission at 
night (OR = 0.74, 95%CI = 0.59-0.94, P = 0.035), un-shockable rhythm (OR = 0.38, 95%CI = 0.25-0.65, P = 0.001), 
non-cardiogenic cardiac arrest (OR = 0.35, 95%CI = 0.25-0.48, P = 0.013), previous history of diabetes mellitus (OR = 
0.46, 95%CI = 0.27-0.82, P = 0.015) were independent risk factors for ROSC, and cardiac arrest occurred in emergency 
room (OR = 2.02, 95%CI = 1.02-2.92, P = 0.023), mechanical compression (OR = 1.41, 95%CI = 1.12-1.75, P = 0.043), 
PETCO2 ≥ 20 mmHg (OR = 2.94, 95%CI = 1.34-4.54, P = 0.012), previous history of acute coronary syndrome (ACS; 
OR = 2.47, 95%CI = 1.15-3.78, P = 0.043) were protective factors for ROSC.  Conclusions  Mechanical compression 
CPR had  no  significant  differences  in  the  rate  of ROSC  and  24-hour,  7-day,  28-day  survival  rates  for  cardiac  arrest 
patients  in  the  emergency  departments  compared  with  hands-only  compression  CPR.  For  those  who  undergone  CPR 
duration more than 60 minutes, mechanical compression was associated with a higher rate of ROSC.

【Key words】  Cardiac arrest;  Cardiopulmonary resuscitation;  Mechanical compression;  Hands-only compression
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1.3  观察指标：收集患者性别、年龄、身高、体重、

体重指数（BMI）、基础疾病以及发生心搏骤停的原

因、时间、地点等人口学数据；CPR 过程中的按压

频率、监测仪显示的通气频率、CPR 时间、肾上腺素

和碳酸氢钠用量等复苏参数；呼气末二氧化碳分压

（PETCO2）、脉搏血氧饱和度（SpO2）等生理学参数。

1.4  研究终点：首要研究终点为复苏后 ROSC 率

（ROSC 定义为 ROSC 持续超过 20 min）；次要研究终 

点为 24 h、7 d 和 28 d 存活率。同时按照复苏时程

是否超过 60 min 分析两组患者 ROSC 的影响因素。

1.5  统计学方法：使用 Stata IC 15.0 软件分析，应用

GraphPad Prism 6.0 软件绘图。所有连续资料采用

Kolmogorov-Smirnov 检验分析其正态性，若连续变量

呈正态分布，以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比

较采用 t 检验。分类变量以百分比或率表示，组间

比较采用χ2 检验或 Fisher 确切概率法。对于分布 

情况未知的数据采用 Mann-Whitney U 检验。建立

多因素 Logistic 回归模型，校正单因素分析中基线

资料差异存在统计学意义的相关变量后，分析两组

患者 ROSC 率，再使用多因素 Logistic 回归模型分析

不同复苏时程患者 ROSC 的影响因素。所有检验均

为双侧检验，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者基本情况（表 1）：517 例患者中有 24 例

因资料不全而被排除，最终 493 例患者资料纳入分

析，所有患者均为非外伤心搏骤停患者，其中机械按

压组 214 例，人工按压组 279 例。

  所有参与本研究的临床医师均接受标准 AHA

指南推荐的 CPR 培训，复苏过程中及复苏后管理按

照 AHA 指南意见执行。人工按压组患者在 CPR 过

程中仅接受人工按压；机械按压组患者接诊和转运

时接受人工按压，后使用机械按压。

2.2  两组患者人口学数据、复苏参数、生理学参

数比较（表 1）：两组患者性别、BMI 和发生心搏骤

停的原因、时间、地点以及合并急性冠脉综合征

（ACS）、高血压、糖尿病的比例差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。而与人工按压组相比，机械按压组患

者年龄更大，基础疾病为慢性阻塞性肺疾病（COPD）

的比例更高，非可除颤心律比例更低，复苏中按压频

率更低，通气频率更快，PETCO2 水平和肾上腺素、碳

酸氢钠用量更高，CPR 时间更长（均 P＜0.05）。

2.3  两组患者首要、次要研究终点指标比较（表 2）：

机械按压组 ROSC 率高于人工按压组，但差异无统

计学意义（P＞0.05），且两组24 h、7 d、28 d存活率比

较差异也均无统计学意义（均 P＞0.05）。将单因素

分析中差异有统计学意义的指标，如年龄、非可除

颤心律、按压频率、通气频率、肾上腺素及碳酸氢钠

用量、CPR 时间、PETCO2 等进行多因素 Logistic 回归 

分析，结果显示，在校正混杂因素后两组间首要和次

要研究终点指标差异仍无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  不同复苏时程患者复苏参数和生理学参数比

较（表 3）：对于 CPR 时间＜60 min 的患者，机械

按压组按压频率显著低于人工按压组，通气频率、

肾上腺素用量显著高于人工按压组（均 P＜0.05），

PETCO2、SpO2水平虽高于人工按压组，但差异并无统

计学意义（均 P＞0.05）。而对于 CPR 时间≥60 min 

的患者，机械按压组肾上腺素用量和 PETCO2 均显著

高于人工按压组（均 P＜0.05）。

表 1 人工按压与机械按压两组心搏骤停患者人口学数据、复苏参数和生理学参数比较

指标
人工按压组

（n＝279）

机械按压组

（n＝214）
χ2/ t 值 P 值 指标

人工按压组

（n＝279）

机械按压组

（n＝214）
χ2/ t 值 P 值

女性〔例（%）〕 114（40.9） 67（31.3） 4.756 0.630 夜间收住〔22：00 至 08：00；
204（73.1） 158（73.8） 0.073 0.859

年龄（岁，x±s） 57.59±18.18 62.10±16.92 2.808 0.005   例（%）〕
身高（cm，x±s） 167.9±7.9 167.5±7.8 0.448 0.654 心搏骤停地点〔例（%）〕 　 　 0.637 0.404
体重（kg，x±s）     65.8±12.2     65.7±14.0 0.060 0.952   收住时 113（40.5）   79（36.9）
BMI  ＜25 kg/m2〔例（%）〕 193 （69.2） 158（73.8）

0.697 0.426
  抢救室 166（59.5） 135（63.1）

         ≥25 kg/m2〔例（%）〕   86（30.8）    56（26.2） 非可除颤心律〔例（%）〕   66（23.7）   36（16.8） 3.446 0.043
基础疾病〔例（%）〕 　 　 　 通气频率（次 /min，x±s） 42.9±37.0 51.9±37.1 2.227 0.026
  ACS 65（23.3） 46（21.5） 0.432 0.635 按压频率（次 /min，x±s） 126.2±50.5 110.9±44.1 3.063 0.002
  高血压 81（29.0） 68（31.8） 0.226 0.511 肾上腺素用量（mg，x±s） 10.3±7.3 17.1±10.2 4.598 ＜0.001
  COPD   7（ 2.5） 15（ 7.0） 5.753 0.016 碳酸氢钠用量（mL，x±s） 113.0±40.6 121.0±56.5 3.678 ＜0.001
  糖尿病 54（19.4） 34（15.9） 0.992 0.319 CPR 时间（min，x±s） 55.61±40.37 61.69±50.50 0.306 0.032
  其他 72（25.8） 51（23.8） 0.783 0.654 PETCO2（mmHg，x±s） 17.72±14.40 21.63±18.60 2.717 0.040
非心源性心搏骤停〔例（%）〕 160（57.3） 132（61.7） 0.942 0.332 SpO2（x±s） 0.669±0.233 0.690±0.212 0.964 0.340

注：BMI 为体重指数，ACS 为急性冠脉综合征，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，CPR 为心肺复苏，PETCO2 为呼气末二氧化碳分压，SpO2 为脉

搏血氧饱和度；1 mmHg＝0.133 kPa
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表 4 心搏骤停患者不同复苏时程 ROSC 影响因素的多因素 Logistic 回归分析

变量
CPR 时间＜60 min（n＝340） CPR 时间≥60 min（n＝153）

OR 值 95%CI Z 值 P 值 OR 值 95%CI Z 值 P 值

年龄≥65 岁 0.70  0.32～1.40 0.64 0.291 0.33  0.15～0.67 0.83 0.018
女性 0.93  0.27～1.59 1.47 0.142 0.92  0.68～1.15 0.43 0.295
心搏骤停发生于抢救室 1.99  0.88～3.22 0.94 0.299 2.02  1.02～2.92 0.47 0.023
夜间收住 0.98  0.73～1.37 2.33 0.080 0.74  0.59～0.94 0.70 0.035
非可除颤心律 0.29  0.05～0.75 2.42 0.015 0.38  0.25～0.65 1.75 0.001
非心源性心搏骤停 0.72  0.23～2.29 0.56 0.560 0.35  0.25～0.48 2.54 0.013
BMI＜25 kg/m2 0.42  0.42～1.11 1.41 0.159 0.81  0.41～1.45 0.40 0.553
机械按压 1.04  0.83～1.25 0.83 0.433 1.41  1.12～1.75 2.36 0.043
PETCO2≥20 mmHg 2.79  1.88～4.49 -0.43 ＜0.001 2.94  1.34～4.54 1.05 0.012
按压频率＞120 次 /min 0.39  0.24～0.64 0.47 ＜0.001 0.54  0.34～0.89 1.27 0.111
通气频率＞40 次 /min 0.50  0.31～0.84 0.70 0.034 0.71  0.55～1.16 2.43 0.170
ACS 1.29  0.39～4.30 1.75 0.670 2.47  1.15～3.78 1.72 0.043
糖尿病 0.75  0.22～2.52 2.54 0.638 0.46  0.27～0.82 2.59 0.015
高血压 1.49  0.49～4.48 0.40 0.483 1.23  0.77～1.74 0.59 0.845

注：ROSC 为自主循环恢复，BMI 为体重指数，PETCO2 为呼气末二氧化碳分压，ACS 为急性冠脉综合征，CPR 为心肺复苏，OR 为优势比，

95%CI 为 95% 可信区间；1 mmHg＝0.133 kPa

组别
CPR

时间

例数

（例）

PETCO2

（mmHg）
SpO2

人工按压组 ＜60 min 203 18.70±15.10 0.664±0.239
≥60 min   76 14.77±11.02 0.682±0.212

机械按压组 ＜60 min 137 21.57±19.90 0.707±0.209
≥60 min   77   20.41±10.93 b 0.660±0.214

注：CPR 为心肺复苏，PETCO2 为呼气末二氧化碳分压，SpO2 为

脉搏血氧饱和度；1 mmHg＝0.133 kPa；与人工按压组同 CPR 时间

比较，aP＜0.01，bP＜0.05

表 3 人工按压与机械按压两组心搏骤停患者
不同复苏时程复苏参数和生理学参数比较（x±s）

组别
CPR

时间

例数

（例）

按压频率

（次 /min）

通气频率

（次 /min）

肾上腺素

用量 （mg）

人工按压组 ＜60 min 203 132.0±35.3 39.7±35.1 8.2±5.6
≥60 min   76 115.0±44.3 50.9±37.4 14.1±8.4

机械按压组 ＜60 min 137 109.0±11.9 a 50.8±36.2 b 12.3±8.7 a

≥60 min   77 112.0±10.8 53.0±39.5 24.0±6.5 b

表 2 人工按压与机械按压两组心搏骤停患者首要和次要研究终点指标比较

研究

终点

人工按压组

（n＝279）

机械按压组

（n＝214）

单变量模型 多变量模型

OR 值 95%CI Z 值 P 值 OR 值 95%CI Z 值 P 值

ROSC 率 30.5（85） 36.9（79） 1.10 0.68～1.76 0.942 0.693 1.21 0.54～1.88 0.190 0.054
24 ｈ存活率   7.2（20）   6.5（14） 0.97 0.45～1.75 0.964 0.734 0.97 0.45～2.90 0.821 0.069
7 d 存活率   3.6（10）   2.8（  6） 0.64 0.24～1.88 0.628 0.393 0.90 0.50～1.81 0.217 0.676
28 d 存活率   1.8（  5）   1.9（  4） 0.74 0.21～2.58 3.611 0.067 0.64 0.18～1.57 0.949 0.304

注：ROSC 为自主循环恢复，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.5  不同复苏时程患者 ROSC 影响因素的多因素

Logistic 回归分析（表 4；图 1）：对于 CPR 时间＜ 

60 min患者，PETCO2≥20 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa） 

是ROSC的保护因素（P＜0.01），非可除颤心律、按压

频率＞120 次 /min、通气频率＞40 次 / min 是 ROSC

的独立危险因素（均 P＜0.05）。对于 CPR 时间≥ 

60 min 患者，心搏骤停发生于抢救室、机械按压、

合并 ACS、PETCO2≥20 mmHg 是 ROSC 的保护因素 

（均 P＜0.05），年龄≥65 岁、夜间收住、非可除颤心

律、非心源性心搏骤停、合并糖尿病是 ROSC 的独

立危险因素（均 P＜0.05）。

注：ROSC 为自主循环恢复，CPR 为心肺复苏，BMI 为体重指数，
PETCO2 为呼气末二氧化碳分压，ACS 为急性冠脉综合征， 

OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间； 
1 mmHg＝0.133 kPa

图 1  不同复苏时程心搏骤停患者 ROSC 影响因素的 
多因素 Logistic 回归模型



·  307  ·中华危重病急救医学  2019 年 3 月第 31 卷第 3 期  Chin Crit Care Med，March   2019，Vol.31，No.3

3 讨 论 

  本次多中心回顾性队列研究利用全国急诊心搏

骤停救治数据库相关数据，研究心搏骤停患者 CPR

过程中机械按压与人工按压的 ROSC 率、存活率及

不同复苏时程 ROSC 的影响因素。结果显示，CPR

过程中与完全使用人工按压的患者相比，使用机械

按压的患者在 ROSC 方面并未显示出统计学差异；

而对于 CPR 时间≥60 min 的患者，机械按压与较高

的 ROSC 率有关。

  目前，机械按压与患者预后关系的研究结论

并不一致。有研究表明，机械按压与人工按压在患

者病死率方面差异并无统计学意义［16-17］；而日本

Hayashida 等［18］的研究显示，使用机械按压患者的

出院病死率显著高于使用人工按压的患者。分析上

述研究结果存在差异的原因可能与以下因素有关。

  首先，纳入本研究的患者与 Hayashida 等［18］的

研究对象有较大不同。Hayashida 等［18］的研究中

超过半数的心搏骤停患者为心源性，而本研究中人

工按压组和机械按压组心源性心搏骤停患者均仅

占 40% 左右。而两项欧美大规模随机对照临床试

验（RCT）结果显示，心源性心搏骤停患者比例超过

80%［19-20］，提示我国心搏骤停相关疾病谱可能与欧

美等发达国家有显著差异。心源性与非心源性心搏

骤停的病理生理学机制完全不同，其预后可能也有

很大不同。使用机械按压可能为医师改善患者缺氧

赢得了时间，从而提高了 ROSC 率。

  其次，与欧美、日本等发达国家相比，我国急危

重症患者的救治资源更为稀缺［21］，医疗资源相对不

足，社区急救体系欠发达［22-23］，且大量急诊资源被

非危重患者占据，急诊从业人员普遍存在职业倦怠

和体力耗竭［24］，持续的胸外按压需要大量医务人员

及大量的体力消耗，此时急诊人力资源不足的问题

更加突出。

  再次，目前我国尚缺乏大样本有关 CPR 质量

的研究。本研究显示，机械按压组患者 PETCO2 水平

高于人工按压组，而当 CPR 时间≥60 min 时，这种

差异才有统计学意义。提示在本研究人群中，人工

按压的质量尤其在长时程 CPR 中低于机械按压的

质量。而随后根据 CPR 是否超过 60 min 对 ROSC

影响因素进行的多因素 Logistic 回归分析结果也支

持这一观点，对于超过 60 min 的 CPR，机械按压是

ROSC 的保护因素。此外，有关 CPR 过程中施救者

体力耗竭的研究得到了广大研究人员的关注，目前

AHA 推荐每 2 min 更换施救者。然而本研究结果表

明，所有患者平均 CPR 时间超过 30 min，一方面这

是由于我国规定的 CPR 持续时间至少应为 30 min，

另一方面也由于宣告患者死亡并停止复苏在我国可

能更为谨慎。然而，较长时程的 CPR 更容易导致救

治人员的体力耗竭，每 2 min 更换施救者，在我国当

前条件下实施可能仍有困难，从而引起 CPR 质量的

下降。本研究显示，与机械按压组相比，人工按压组

PETCO2 较低，而按压频率较快，提示人工按压的质量

较机械按压更低。英国一项关于 CPR 和施救者体

力耗竭的研究也显示，79% 的 CPR 施救者在 167 s 

（2.78 min）后产生显著的劳累感，随着施救者体力

的消耗，其按压频率并未改变，但按压深度明显减

小［25］。提示人工按压 CPR 过程中，按压深度达标

可能更为困难，在对复苏质量的监测中，按压深度更

需要得到重视。本研究结果还表明，CPR＜60 min 

时，人工按压组按压频率明显高于机械按压组，但

PETCO2 低于机械按压组；而 CPR≥60 min 时，人工

按压组按压频率和按压质量均显著下降，这也部分

解释了在超过 60 min 的 CPR 中使用机械按压更有

利于患者 ROSC。此外，在多项关于施救者按压质

量和体力耗竭的研究中，参与对象大多为年龄 20 岁 

左右的医学生，且按压对象为 CPR 模拟人［25-27］。

本研究以真实患者和急诊临床医师为研究对象，其

在日常工作中除 CPR 外还负担着其他临床医疗工

作，且我国的急诊从业人员年龄较大，在 CPR 中更

易疲劳；本研究中超过 60 min CPR 的患者 PETCO2

下降更为显著，这也反映了 CPR 质量进一步下降。

  最后，本研究中所有心搏骤停患者的 ROSC 率

（约 33%）略高于其他报道结果（30%～32%）［13，28］，

但 28 d 存活率不足 2%，远低于发达国家报道的远

期存活率（7%～8%）［29-30］，提示与 CPR 早期按压和

施救方面相比，循环恢复后的后期院内管理仍存在

很大不足，需要进一步引起相关部门的重视，并不 

断改进。

  本研究的不足之处：首先，本研究纳入的患者仅

为我国 14 家大型教学医院的急诊患者，其救治水平

和人员配备仅能部分反映我国急诊医学科的整体救

治水平，该结论能否推广到其他急诊医学单位仍需

进一步研究。其次，本研究虽为多中心研究，但并非 

RCT研究，受到CPR实施率及就医条件的限制，样本 

量仍较小，部分患者为进入抢救室后发生的心搏骤

停，与其他研究结论相比可能有所不同。再次，本研
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究中的通气频率均为心电监护设备监测的结果，可

能无法代表患者实际的呼吸频率，在结果判读时需

加以注意。最后，虽然本研究中尽可能校正了患者

年龄、基础疾病、BMI、心搏骤停原因等混杂因素，但

仍有可能存在其他未能校正的混杂因素干扰结果。

  综上所述，对于急诊抢救室内发生的心搏骤停

患者，人工按压与机械按压相比，患者的 ROSC 率

及 24 h、7 d、28 d 存活率差异无统计学意义。对于

CPR 时间超过 60 min 的患者，机械按压在提高其

ROSC 率方面可能优于人工按压。
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