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 猝死是指平素健康或貌似健康的人，在出乎意料的情况

下因病在 1 h 之内的死亡。传统中医认为：卒死，突然也，即

亡阳、亡阴，瞑目昏厥。我国每年约有 300 万人发生猝死［1］， 
其中 91% 是心源性猝死［2］，其次为脑卒中猝死。预防猝死

应思考的问题是： ① 如何提高院内 8%、院外 1% 心肺脑复

苏（CPCR）的成功率［3］； ② 怎样预测和预防心脑血管病猝

死的发生。

 CPCR 是指心搏骤停（CA）后，在生命处于最危急的时

刻，立即采取恢复循环、呼吸和脑功能等一系列的救治措施。

中医学认为临证中突然出现阴阳离决、精气消亡之候，治当

益气固脱、回阳救逆。心肺复苏（CPR）是脑复苏的基础，脑

复苏是提高存活率及生存质量的关键，因此，目前 CPCR 日

益受到临床医生的高度重视［4］。尽管 CPCR 应用于临床已

有很多年历史，但 CA 的抢救成功率仍然很低。2010《国际

心肺复苏心血管急救指南》 对 CPR 又一次进行了更科学的

修订，现就 CPCR 的关键问题进行分析，报告如下。

1　CPR 的历史与现状

  《金匮要略》 对自缢者的抢救方法“……徐徐抱解，随

安卧之，一人以手按胸上，数动之，一人摩捋臂胫屈伸之，并

按其腹……此法最善，无不活也”。张仲景所采用的此急

救法，就是今天所说的胸外心脏按压术的最早记载。CA 后

现代医学采取的 CPCR 技术经过半个世纪的发展。早期临

床实践中的口对口人工呼吸、胸外按压、电除颤在探索中

逐步形成 CPR 的三大要素。随着近十年循证医学的进展，

CPCR 技术在临床实践中日臻完善。2000 年由美国心脏协

会（AHA）颁布了首部 《国际心肺复苏和心血管急救指南》，

5 年后重新修订了该指南，将其中 CPR 所要求按压通气比

由 2000 年指南的 15 ：2 改为 30 ：2。2010 年由 29 个国家

的 356 名专家再次制订了 《2010 年 AHA 心肺复苏和心血管

急救指南》（2010 指南），其重要的新变化是将基础生命支持

中的“A、B、C（开放气道、人工呼吸、胸外按压）”步骤改为 
“C、A、B”。国内外学者长期以来致力于 CPCR 的研究，以

期寻找最佳的方法从而最大限度地提高 CA 患者的存活率、

减少致残率。新指南更加注重规范性、时效性和可操作性。

 10 年的循证与 CPCR 技术的进步，使复苏医学不断发

展。据统计，美国成人复苏成功率医院内为 2%～49%［5］，

院外为 0～19%［6］；我国医院内复苏存活率为 8.2%，院外为 
1%［7］。而且有数据表明约 80% 的心源性猝死发生在院外。

要提高 CA 患者抢救成功率，急救医疗体系（重症医学科、急

诊科、“120”院外急救）尚需完善，急诊、急救绿色生命通道

要无缝隙的链接。2010 指南的急救 5 环生存链如能普及和

实施，临床 CPCR 成功率将会大大提高［8］。 
2 生命耐受时限的启示——时间就是生命

 研究证实：CA 后，复苏时间每延后 1 min，抢救成功率

将下降 10%。CA 10 min后再实施CPR其成功率几乎为零［9］。

自主循环停止 5～10 s 后导致意识丧失（突然倒地）；30 s 后

出现全身抽搐；60 s 后瞳孔散大，自主呼吸逐渐停止，大小便

失禁；3 min 开始出现脑水肿；4～6 min 即可发生不可逆脑

损害［10］；8 min 脑细胞开始生物学死亡，CPCR 幸存者中约

有 45% 遗留永久性认知功能障碍［11］。

 为提高存活率，避免发生脑死亡的关键因素是 CA 发生

时立即实施 CPCR 的中西医辨证救治。

3 循证 CPCR 的最佳路径

3.1 立即确认 CA 并启动急救系统：当突然有人倒地或抽

搐、呼之不应、呼吸断续呈叹息样继而停止，伴紫绀、颈动脉

搏动消失时，目击者应立刻拨打“120”或呼叫他人取除颤器

（AED），迅速将患者仰卧于较硬的介质上，在胸部中央（胸

骨中下 1/3）的位置用力快速胸外按压，频率≥100 次 /min 
（建议 100～120 次 /min），按压幅度约 5 cm（根据中国人的

年龄、体态胖瘦而定）。直至 AED 到达且供使用、专业急救

人员进行抢救，并建立复苏团队。但特别强调的是目击者、

第一时间，不论是专业还是非专业的急救人员，都不要离开

患者，并最早实施单纯胸外心脏按压，为 CPCR 奠定良好的

基础。

3.2 尽早 CPR，并强调先进行胸外按压：CA 抢救成功的基

础是尽早 CPR，4～6 min 是复苏的黄金时间，而规范娴熟的

CPCR 技术又是非常重要的环节。过去的研究主要重视开

放气道，人工呼吸放在首位，近 5 年则提倡 CA 时首先快速

单纯胸外按压以提高复苏成功率。有学者研究证明，在 CPR
早期的 12 min 内仅胸外按压而不进行人工通气，与传统的

按压、通气相比，抢救的成功率增加 1 倍［12］，其优点是保证

了重要器官的血液供应，特别是大脑的供氧。正常人肺的潮

气量约 500 mL，有效的胸外按压使胸廓高频的起伏，也可使

潮气量达 300～400 mL，可维持人体的基本氧需求。国外学

者观察了 1 151 例接受急救的 CA 患者发现，接受传统 CPR
者的存活率显著低于接受单纯胸外按压者，尤其口对口人工

呼吸对心源性 CA 是无益的［13-14］。研究显示，人工呼吸可增

加胸内压，但减少了胸腔静脉回流，使冠脉和脑血流的灌注

降低，并可导致胸外按压的中断［15］。

 2012 年 3 月 1 日 18 ：47，在院外 500 m 处有一 50 岁男

性患者突然晕厥倒地，笔者 4 min 赶到现场首先行单纯胸外

心脏按压，每 2 min 电击除颤 1 次，并配合肾上腺素静脉注

射（静注），心电图由细颤转为粗颤、变为室性逸搏、然后由
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室性心动过速恢复窦性心律。抢救约 10 min，复苏成功，患

者住院 20 d，30 d 恢复正常工作［16］。

 临床显示由目击者行单纯胸外按压的优点有： ① 最大

限度缩短 CA 后 CPR 的时间； ② CA 后有效的单纯胸外按

压可以使体内的氧气维持约 10 min ； ③ 减少施救者感染疾

病的机会； ④CPR越简单越易于推广［17］。2008年AHA提出，

对 CA 的成年患者采取单纯胸外按压的方法，其效果至少与

传统 CPR 相似。这些循证医学数据使 2010 指南将传统的

CPR 的流程改为“C、A、B”（胸外按压、开放气道、人工呼吸）。

临床资料显示：对 CA 患者首先行单纯胸外按压，有条件时

配合高级气道辅助人工呼吸（按压和呼吸比 30 ：2），但以不

影响胸外按压为前提。

 研究证明，胸外按压可延长心室颤动（室颤）的时间窗，

能将细颤转为粗颤，为电击除颤赢得机会，并能提高电复律

的成功率［18］。

3.3 快速电击除颤：CA 早期的心电图约 80%～90% 表现为

室颤［19］，而治疗室颤的最有效手段是电击除颤［20］。近年来

有学者认为：CA 发生 5 min 以内应给予电除颤；并且室颤振

幅大于 0.3 mV，有条件先行电击除颤；若快速反应时间超过

5 min 时，推荐先给予 5 个周期的 CPR 后再给予电击除颤；

如在心电监护条件下出现室颤，应在 1～3 min 内给予电击

除颤［21］。

 总之，时间是治疗室颤的关键，每延迟除颤 1 min，复苏

成功率下降 7%～10%，CA 患者除颤成功后有约 79% 可能

再次发生 CA［22］。因此，要加强监护，及时采取干预措施。

2010 指南再次强调在给予高质量 CPR 的同时尽早除颤是提

高 CA 存活率的关键。

 高质量的除颤应注意的问题： ① 阳极板放在右锁骨下，

阴极板放在心尖部。两个电极板之间的距离不应＜10 cm。

如果患者装有植入式心律转复除颤仪，体外除颤电极板应

置于距该装置 8 cm 的位置； ② 自动体外异步（常规 AED
开机即异步状态）除颤，能量双向波用 120 J，双相方波用

150～200 J，若未知条件可用 200 J，单向波可用 360 J。若为

室性心动过速，首次同步能量 100 J 的单向波或双向波。电

除颤后应立即进行胸外按压 90 s 至 2 min，因为除颤后患者

无法在短时间内有足够的心排血量（电击可致心脏出现 5 s
顿抑）。

3.4 有效的高级生命支持：CPCR 技术是临床抢救难度最

大、时间最紧迫的系统工程，需建立有效的复苏团队，统一协

调、各司其职，使急救生存链的 5 个环节紧密相连、环环相

扣，才能实现无缝隙持续高质量的 CPCR（胸外按压的过程

中断不应超过 10 s）、心电监护、必要时电击除颤、气管插管、

氧气支持、建立静脉通路的全过程。

 胸外按压通气比为 30 ：2，按压频率至少为 100 次 /min，
胸骨按压幅度约5 cm；如有室颤、无脉室性心动过速（室速）、

心室扑动应及时用相应的能量除颤。

 复苏一线药物：肾上腺素 1 mg 静注，3～5 min 重复 1 次；

血管升压素 40 U 静注，可代替肾上腺素 1 次给药。据资料

报道，血管升压素与肾上腺素联合应用的临床疗效优于单

用肾上腺素对照组，联合应用能提高自主循环恢复率、改善

患者预后［23］。胺碘酮治疗室颤、室速首次静注 300 mg ；若

无效，3～5 min 内第 2 次给予 150 mg ；维持用 900 mg + 5%
葡萄糖注射液 500 mL 静脉滴注（静滴），前 6 h 给予 360 mg  

〔1 mg/min，约 11 滴 /min（7 号 针）〕，后 18 h 给 予 540 mg  
〔0.5 mg/min，约 5.5 滴 /min（7 号针）〕，24 h 总量＜2.2 g。胺

碘酮原液快速静注可减少除颤次数和除颤能量［24］。

 CPR 自主循环刚刚恢复后，心肌由室颤到复律，这时心

肌收缩无力、心排血量减少、血压偏低、脉微弱浮数而空者，

属阴阳俱亡、心阳暴脱、亡阳为主，治宜温经回阳，中药制剂

先用生脉注射液以增加心肌收缩力及心脏射血分数，并且具

有益气养阴、复脉固脱的作用，可用于各类休克的抢救［25］，

常用量为 60～100 mL 加入 5%～10% 葡萄糖注射液 250～ 
500 mL 内静滴，每日 1 次；四肢厥冷者可用参附注射液回阳

救逆，用量为 20 mL 加入 5%～10% 葡萄糖注射液 40 mL 内

静脉推注（静推），再用 40～100 mL 加入 5%～10% 葡萄糖

注射液或生理盐水 250～500 mL 内静滴［26］。参附注射液中

人参甘温大补元气，附子大辛，温壮元阳，两药相配可回阳固

脱、推动血脉运行，对厥脱证（休克）的复苏效果显著。必要

时维持血压和组织灌注可用多巴胺 20～60 mg 加入 5% 葡

萄糖注射液 250 mL 中静滴效果更好。

 凡复苏静脉给药均采用弹丸式给药法［27］（国际通用快

速静脉给药法），即外周注射给药后，再静注 20 mL 静脉冲洗

液（等张液），并将给药肢体抬高过心脏 10～20 s。特别强调

CPR 和 AED 越早越好，用药是第 2 位的。

3.5 综合的心肺脑监护、治疗：早期 CPR 成功后，需要对

心肺脑进行严密监护、综合治疗，有效维护自主循环，避免

或减少复苏后的神经功能障碍。2010 指南推荐 CA 自主循

环恢复后仍昏迷的患者使用亚低温疗法：即维持中心体温

32～34 ℃，并持续 12～24 h［28］。应尽早在 10 min 以内给患

者头部置冰帽或低温治疗头盔；配合采用 4 ℃的 0.9% 氯化

钠 35 mL/kg（或林格液 2 000 mL）快速静脉输注（约 30 min
完成）诱导低温，同时给予 4 ℃无菌蒸馏水持续灌肠维持低

温，平均降温速度为 2.5 ℃/h，本方法能维持理想的低温及

控制性复温［29］。常用的中心温度检测部位为鼻咽部、直肠

等。在降温和维持血压平稳的基础上 〔收缩压在 130 mmHg 
（1 mmHg＝0.133 kPa）为理想〕，宜及早使用脱水剂如 20%
甘露醇；促醒给醒脑静注射液 30 mL/d 静滴［30］；醒神开窍可

用中药制剂清开灵注射液 30～60 mL 加入 10% 葡萄糖注射

液 250 mL 中静滴，连用 3～7 d ；中风痰热昏迷者用安宫牛

黄丸每日 1 粒，3 d 为 1 个疗程，温开水化开胃管注入，会有

奇效；也可配合高压氧治疗，促使中枢神经功能的恢复等。

 总之，当 CA 发生时，目击者应立刻先行单纯胸外按压，

并及早电击除颤，早期人工呼吸可省略，有条件时给予高级

气道人工通气。

4 CA 的预防

 虽然 CA 的患者发病时无明显征兆，但心源性猝死中

约 80% 是冠心病，70% 是室性心律不齐，30% 的患者有既

往史，16% 的患者有家族史［31］。诊断为 ACS 患者应迅速启

动绿色通道，第一时间进行再灌注，并联合应用益气活血中

药治疗［32］；其次是肥胖（常伴高血脂、高血压、糖尿病等），据
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研究，标准体质量（身高减 105）每增加 5 kg，心脏负担就会

增加 10%；另外，高危人群还有酗酒、吸烟、压力过大和不良

生活方式（久坐、熬夜、少运动等）。有资料显示：1/4 的猝死

患者在死亡当日有过度劳累感或情绪改变；约有 2/3 的患者

在 CA 前 6 h 可能出现胸闷、气短、心跳和呼吸加快等危险

信号，应静卧休息、吸氧。舌下含服速效救心丸 10～15 粒以

行气、活血、通络、止痛； 《千金要方》 治疗休克预防猝死可针

灸人中、合谷、涌泉、承浆、膻中、内关、百会等穴，亦可灸神

阙。当症状持续不改变时应及时利用西医方法救治。医生

应高度警惕，积极采取医疗干预和 CPCR 准备，减少猝死的

发生。从转化医学的思维去辨析，猝死的临床二级预防应提

早到一级预防！其综合方案包括适量饮食、适度运动、良好

的心理状态等，尤其良好的生活方式从中青年开始，效果会 
更好［33］。

 西医学高端科技、化学药“治标救命”，中医学自然疗

法、天然药“固本治病”。我们要不断将循证医学的方法

用在实践探索中，采用中西医结合方法，通力互补、标本兼 
治［34］，以提高复苏成功率，提高患者的生存质量。
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本刊对论文中实验动物描述的有关要求

 在医学论文的描述中，凡涉及到实验动物应符合以下要求： ① 品种、品系描述清楚； ② 强调来源； ③ 遗传背景； ④ 微生

物学质量； ⑤ 明确体质量； ⑥ 明确等级； ⑦ 明确饲养环境和实验环境； ⑧ 明确性别； ⑨ 有无质量合格证明； 10  有对饲养的

描述（如饲料类型、营养水平、照明方式、温度、湿度要求）； 11  所有动物数量准确； 12  详细描述动物的状况； 13  对动物实验的

处理方式有单独清楚的交代； 14  全部有对照，部分可采用双因素方差分析。


