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 1966 年美国心脏协会（AHA）发布了第一个国家心肺

复苏（CPR）指南，1992 年国际复苏联盟正式成立并发布了

第一部国际 CPR 指南。尽管现代 CPR 已有 50 多年的历史，

但心搏骤停和 CPR 仍是医学上的难题之一。本研究就 CPR

中的研究热点和进展综述如下。

1 流行病学调查

 早在 2000 年，AHA 就建立了国家 CPR 注册登记系统

（NRCPR），这是目前全世界最大的院内 CPR 数据多中心网

络化登记系统。此外，1991 年公布的 CPR Utstein 模式登记

制度［1］也是目前另一个最重要的数据登记制度，提供了数

据登记的标准化、规范化制度。欧洲［2-3］、日本［4］、美国［5］等

许多国家均建立起了自己的 CPR Utstein 模式登记制度。

 目前，中国还没有全国范围的数据登记系统，但已有部

分单位开始自行按照标准化 Utstein 模式进行数据收集［6-7］，

宋维教授等对海南省 13 家医院进行了多中心 CPR Utstein

模式注册的研究［8］。这些研究多在小范围内进行，因此，中

国 CPR 的流行病学研究亟待有组织的大范围标准化研究。

2 按压装置

 由于体力、技术等各种限制，人工按压的稳定性、标准化

不可避免会出现波动。因此，基于胸外按压的原理就出现了

众多器械性的按压装置来代替人工按压，在西方研究较多的

是束带式胸外按压器 AutoPulse 以及主动加压 - 减压式胸外

按压器 LUCAS。

 Steen 等［9］将 100 只 心 室 纤 颤（室 颤）猪 模 型 按 随 机

数 字 表 法 分 为 LUCAS 组 和 人 工 按 压 组，发 现 LUCAS 组

的心排血量、冠状动脉（冠脉）灌注压、呼气末二氧化碳分

压（PETCO2）以及自主循环恢复（ROSC）率均优于人工按压

组（P＜0.05）。Westfall 等［10］进行的一项 Meta 分析共纳入

6 538 例患者，以 ROSC 率作为研究终点，发现机械按压明

显优于人工按压（P＜0.01）；但 Brooks 等［11］进行的另一项

Meta 分析而是以出院存活率为研究终点，得出的结论是机

械按压没有任何优势。一项观察 LUCAS 设备的系统综述纳

入了 4 项动物实验和 12 项临床研究，结果发现，动物实验

显示出机械按压的优越性 ；但在临床研究中不论观察 ROSC

还是存活率，却没有得出 LUCAS 比人工按压更好的结论［12］。

JAMA 杂志在 2014 年发表的 1 篇 6 个中心的随机对照临床

试验（RCT），共纳入 2 589 例院外心搏骤停患者，结果发现，

无论是 4 h 存活率还是 6 个月良好神经功能预后，两种方法

差异均无统计学意义［13］。

 Ong 等［14］进行的一项回顾性队列研究发现，在按压开

始的 5 min 内，机械按压的平均中断时间明显多于人工按压；

而 5 min 后，机械按压的中断时间短于人工按压。提示人工

按压和机械按压有可能在不同时间段内有各自的优越性， 

开始人工按压后何时考虑转换成机械按压可能是今后的 

研究方向。

3 先按压还是先除颤

 抢救心搏骤停时，对于室颤或无脉室性心动过速患者，

到底是先除颤还是先按压存在争议。北京朝阳医院对室颤

猪模型进行研究发现，先除颤组 6 h 血流动力学和氧合较好，

但 24 h 存活率和 ROSC 率无差异［15］。中国台北对院外心搏

骤停患者进行随机分组，纳入 289 例患者，分为先按压 10 个

循环再判断是否除颤或先判断是否除颤再按压两种策略，其

主要研究终点 2 h ROSC 无差异，但先按压组次要观察终点

存活出院率高于先判断组［16］。一项对 RCT 进行的 Meta 分

析，共纳入 1 503 例患者，发现先按压组和先除颤组的 ROSC

率、存活至出院率和神经功能预后差异均无统计学意义［17］。

另一项 Meta 分析，纳入了 668 例患者，也得出同样的结论，

先除颤和先按压两者 ROSC、存活出院率、1 年生存率差异

均无统计学意义，而且分析急救系统反应时间在 5 min 内和 

5 min 以上的亚组也没有发现任何差异［18］。

 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。Ristsgno 等［19］指

出，可以通过分析计算自动体外除颤仪上记录的室颤波形的

加权频谱值来预测除颤成功率，这种技术被称为振幅谱面积

技术，从而减少无效除颤次数。Ristsgno 等［20］还对来自 609

例患者的 1 260 份院外室颤波形图进行回顾性研究，结果发

现，除颤成功的室颤患者振幅谱面积值明显高于除颤失败的

室颤波形。因此，振幅谱面积值有可能可以作为判断除颤最

佳时机的一个有效指标，指导除颤时机。

4 肾上腺素

 肾上腺素可作用于 α1、α2、β1 和 β2 受体，在 CPR 中

其主要是通过 α 受体的作用收缩血管从而提高冠脉灌注压

和脑灌注压。肾上腺素早在 1966 年就被作为标准化的 CPR

首选药物使用至今，然而，有人认为肾上腺素的 β 受体作

用会增加心肌氧耗，加重心肌缺血、缺氧，对 CPR 不利［21］。

Fries 等［22］研究发现，肾上腺素的 α1 受体作用在增加冠脉

灌注压的同时也会收缩心脏冠脉血管，恶化心脏微循环，也

不利于 CPR。

 Jacobs 等［23］对院前心搏骤停患者进行了一项安慰剂对

照的双盲随机研究，共纳入 534 例患者，结果表明，虽然对

ROSC 的影响肾上腺素好于安慰剂，但对存活出院和良好神
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经功能预后与安慰剂组比较差异无统计学意义。日本的一

项回顾性分析院前心搏骤停患者的研究纳入了研究期间所

有的 417 188 例患者，结果发现，使用肾上腺素虽然能明显

增加 ROSC，但 1 个月存活率和良好神经功能预后反而比不

使用者更差［24］。Miller［25］也认为，在 CPR 中肾上腺素能明

显改善 ROSC 和存活入院率，但对长期生存和神经功能预后

反而有害。

 基于上述理论基础和实际，人们开始了高选择性受体

药物和联合用药的研究。Klouche 等［26］用猪模型比较肾上

腺素和 α- 甲基去甲肾上腺素（一种高选择性 α2 受体激动

剂）在 CPR 中的作用，发现 α- 甲基去甲肾上腺素在疗效上

与肾上腺素相似，而对射血分数、心率的影响优于肾上腺素。

Zhang 等［27］对室颤猪模型进行肾上腺素 +β 受体阻滞剂和

肾上腺素 + 生理盐水的对照研究，发现加 β 受体阻滞剂组

的复苏后心功能明显好于不加组。Pellis 等［28］应用室颤猪

模型比较了肾上腺素和肾上腺素 +β 受体阻滞剂 +α1 受

体阻滞剂两组的区别，发现对 ROSC 的影响差异无统计学意

义，但联合用药组的复苏后心功能和神经功能恢复明显优于

单一用药组。

 上述研究均是基于动物实验，尚没有进入临床阶段，今

后基于肾上腺素的作用机制所进行的高选择性受体药物和

联合用药可能是重要的研究方向。

5 亚低温治疗

 亚低温是目前唯一被临床实践大量证实能改善心搏骤

停患者存活率、神经功能预后的临床治疗措施，但关于亚低

温的最佳策略如头部亚低温还是全身亚低温、亚低温开始的

时间、最佳温度等细节问题，目前仍无明确答案。Wang 等［29］

和 Cho 等［30］分别对室颤猪和室颤后无脉电活动猪在开始

CPR 时同时给予亚低温治疗，发现无论是室颤还是无脉电活

动，给予亚低温组的 ROSC 明显高于常温组。Castren 等［31］ 

所进行的一项共 194 例患者的多中心 RCT 表明，在院前

CPR 的同时就开始鼻咽降温，入院后联合行全身降温措施，

与单用入院后全身降温措施的患者比较，联合降温组目标温

度（34 ℃）达标时间要早 2 h，但 ROSC、生存至出院率、神经

功能预后结果两者没有差别。Bernard 等［32-33］对院前可除

颤心律和不可除颤心律的 CPR 研究发现，院前就开始亚低

温和到达医院后再开始亚低温治疗者的良好神经功能存活

出院率都没有差别。国内李宏飞等［34］比较了 CPR 后早期

亚低温的实施方式，发现快速输注 4 ℃冷盐水比头部冰袋降

温更有效、安全、可行。梁建庆等［35］研究了亚低温治疗基础

上给予中药黄芪注射液对家兔的救治效果发现，黄芪注射液

具有明显保护心肌的作用。

 上述研究对动物研究较多，临床研究较少且规模较小，

尚没有取得亚低温治疗在细节上的共识。

6 体外 CPR（E-CPR）
 随着 20 世纪末体外膜肺氧合（ECMO）技术的快速进展，

E-CPR 在临床上的成功应用也迅速增加。国际体外生命

支持组织对 116 个医疗中心注册资料分析发现，1992 年至

2007 年，297 例院内心搏骤停患者接受了 ECMO 治疗，75%

的患者为心源性，27% 的患者存活出院 ；单独分析 2000 年

后的 E-CPR 患者发现，其存活出院率上升至 40.6%［36］。中

国台湾的 Chen 等［37］比较了院内 E-CPR 和常规 CPR 发现，

行 ECMO 患者的 ROSC 为 92.3%、存活出院率为 28.8%，而常

规复苏患者的 ROSC 为 55.8%、存活出院率为 12.3%，但如果

只比较 ROSC 后两组患者的存活率，则差异无统计学意义。

Shin 等［38-39］比较了 2003 年至 2009 年包括心源性和非心源

性在内的院内成人心搏骤停复苏超过 10 min 的患者，85 例

行 E-CPR，321 例行常规 CPR，结果显示，E-CPR 组的存活

出院率、神经功能预后、6 个月存活率、2 年存活率均显著

高于常规 CPR ；分析心源性猝死亚组的患者也得出相同结

论。日本有学者对 1983 年至 2008 年院外行 E-CPR 的文献

进行 Meta 分析，共 105 篇文献 1 282 例院外心搏骤停患者接

受了 E-CPR，存活率为 26.7%，存活者中良好神经功能预后

者占 48.2%［40］。日本的 Maekawa 等［41］进行了一项单中心

前瞻性观察研究，纳入有目击者且 CPR 超过 20 min 的院前

心源性心搏骤停患者，53 例患者行 E-CPR，109 例患者行常

规 CPR，结果显示 E-CPR 患者 3 个月良好神经功能预后存

活率为 29.2%，而单纯 CPR 组为 8.3%（P＝0.018）。澳大利

亚的 Stub 等［42］进行了一项前瞻性观察研究，综合运用机械

按压、亚低温、ECMO 和经皮冠脉介入术（PCI），共纳入 26 例

患者，其中 11 例为院外心搏骤停患者，所有患者进行机械按

压和亚低温，24 例（92%）进行了 ECMO，11 例（42%）进行

了 PCI。结果显示，25 例（96%）ROSC，14 例（54%）良好神

经功能预后存活出院。阜外医院的罗新锦等［43］也回顾性总

结了 11 例院内心搏骤停行 E-CPR 的患者，其中 8 例是心脏

外科手术后患者、2 例是急性心肌梗死（AMI）患者、1 例是

暴发性心肌炎患者，10 例 ROSC，存活出院 4 例均为手术后 

患者。

 上述研究绝大部分都显示出 E-CPR 的巨大优势，然而

均是非随机对照研究。由于 E-CPR 对抢救团队的技术要求

极高且费用昂贵，其在 CPR 中的真实地位尚待明确。

7 终止复苏（TOR）
 尽管经积极救治，心搏骤停的总体存活率仍很低，持续

对存活希望极低的患者进行 CPR 将是一个巨大的医疗浪

费，因此判断出无存活希望的患者并 TOR 是一个重要的问

题。2011 年美国国家急救医疗服务医师协会发布了第一个

官方院前非创伤性心搏骤停 TOR 规则，满足以下全部 3 条

就可以 TOR：患者心搏骤停无急救人员目击；始终无可除颤

的心律 ；始终无 ROSC 出现［44］。Fukuda 等［45］进行了一项

回顾性研究，统计 2009 年至 2011 年被送往医院的心搏骤停

后患者共 189 例，分析 TOR 规则的适用性，其中 108 例符合

院前 TOR 规则，这部分患者中仅 1 例存活出院且遗留有严

重神经功能受损。Diskin 等［46］也进行了类似的研究，回顾

性分析 2009 年至 2010 年心搏骤停后被送往 CPR 中心行冷

盐水输注、机械按压及其他的高级复苏管理的 322 例患者，

其总体 30 d 生存率为 12%，但符合 TOR 规则的 75 例则全

部死亡。Morrison 等［47］进行了一项多中心前瞻性观察研究，

观察 TOR 规则的实际应用情况和效果，953 例符合 TOR 规
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则，其中 755 例被实际实施了 TOR，198 例虽然符合 TOR 规

则但仍被送往医院，这 198 例患者虽然进行了持续的高级复

苏，最终仍无一例存活。该研究中，执行 TOR 患者的现场平

均救治时间为 40 min，而 TOR 规则建议转送者的现场平均

复苏时间为 16 min。在美国洛杉矶，目前的做法是，只有院

前达到 ROSC 才会被送往医院，但也有少部分机构不是这样

做。Bossen 等［48］分析了 105 例在院前没有 ROSC 但仍送往

医院且在医院急诊科里达到了 ROSC 的患者，其中符合 TOR

规则的患者均没有达到实现良好神经功能预后存活而出院。

 急诊医学近些年发展迅速，但关于 CPR 仍有众多问题

亟待解决。虽然国际上早有成熟的 CPR 数据登记系统和模

式，但在国内尚处于单中心自行收集阶段。科技的发展开发

出越来越多的机械装置来代替人工胸外按压，但成效仍不明

显。除颤和按压均是 CPR 生存链的关键环节，孰先孰后一

直处于争议之中。复苏药物在 CPR 中的地位越来越低，复

苏药物种类一再减少，一直处于一线地位从未动摇的肾上腺

素其疗效也备受质疑。近些年新技术的出现，特别是亚低温

和 E-CPR 的出现给心搏骤停患者带来了希望。然而无论医

学怎样进展，心搏骤停患者的死亡仍是摆在医生面前不可

避免的结局之一，有时 TOR 可能比继续复苏是一个更好的 

选择。
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本刊常用的不需要标注中文的缩略语

盲肠结扎穿孔术（cecal ligation and puncture，CLP）

尿素氮（blood urea nitrogen，BUN）

平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）

全身炎症反应综合征

 （systematic inflammatory response syndrome，SIRS）

三磷酸腺苷（adenosine triphosphate，ATP）

三酰甘油（triglyeride，TG）

社区获得性肺炎（community-acquired pneumonia，CAP）

医院获得性肺炎（hospital acquired pneumonia，HAP）

用力肺活量（forced vital capacity，FVC）

糖皮质激素（glucocorticoid，GC）

体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）

体质量指数（body mass index，BMI）

天冬氨酸转氨酶（aspartate transaminase，AST）

心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，CPR）

心肌肌钙蛋白 T（cardiac Troponin T，cTnT）

心排血量（cardiac output，CO）

心排血指数（cardiac index，CI）

中心静脉压（central venous pressure，CVP）

血红蛋白（hemoglobin，Hb）

氧合指数（oxygenation index，OI，PaO2/FiO2）

一氧化氮合酶（nitric oxide synthase，NOS）

支气管肺泡灌洗液（bronchoalveolar lavage fluid，BALF）

脂多糖（lipopolysaccharide，LPS）

终末期肾疾病（end-stage renal disease，ESRD）

肿瘤坏死因子 -α（tumor necrosis factor-α，TNF-α）

重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，SAP）

转化生长因子 -β（transforming growth factor-β，TGF-β）

总胆红素（total bilirubin，TBil）

左室射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）


