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心脏骤停（cardiac arrest, CA）是由于心脏原

因导致的心脏活动及血流灌注停止，其本质是节律

紊乱，泵功能丧失导致前向血流的停止。可分为院

外 CA（out-of-hospital cardiac arrest, OHCA）及院

内 CA（in-of-hospital cardiac arrest, IHCA）。CA 因

其日益增高的发病率、高致死致残率，已成为世界

范围内最严峻的公共卫生问题之一。随着我国经济

的快速发展，人口老龄化、生活方式不健康和工作

压力大的现状日益显现，同时伴随作为 CA/ 心源

性猝死最主要病因冠状动脉粥样硬化性心脏病患病

率的持续上升，多点问题集中均导致 CA 已成为我

国日益突出的公共卫生负担。CA 流行病学的研究

较为困难，其原因在于对 CA 患者的数据采集主要

来源于急救医疗服务（emergency medical services, 
EMS），但并非所有 CA 患者都能接受 EMS，从而

低估了 CA 的实际发生情况。在美国，依据 EMS
评估，OHCA 的发病率约为 140/10 万，IHCA 的

发病率约为每 1 000 例住院患者中有 9~10 例 ；国

内 OHCA 总体发生率约 112.3/10 万，IHCA 发病

率约为每 1 000 例住院患者中约 8.5 例。总体上，

每年有超百万人死于 CA，占疾病总死亡人数的

1/6~1/7。
从 2000 年 开 始 国 际 复 苏 联 络 委 员 会

（International Liaison Committee on Resuscitation, 
ILCOR）即召集全球专家每隔 5 年制定一版新的心

肺复苏（cardiopulmonary resuscitation, CPR）与心

血管急救（emergency cardiovascular care, ECC）指

南，并在结合复苏科学领域的最新研究进展和旧指

南实施以来所发现的问题基础上不断优化 CPR 流

程，以力求使基础及高级生命支持质量不断提高。

2022 年 11 月，ILCOR 发 布 了 关 于 CPR 和 ECC

治疗推荐国际共识的第 6 次年度总结（以下简称

2022 共识）[1]，介绍了最新的复苏证据，概要内容

涉及基本生命支持、高级生命支持、儿童 / 新生儿

生命支持、教育和实施团队等。主要建议简要概括

如下。

（1）在成人基础生命支持方面——建议在常

规 CPR 中不要常规使用被动通气技术（弱推荐，

极低证据）；依然强调电击前和电击后胸外按压暂

停时间应尽可能缩短，CA 期间的胸外按压分数应

尽可能提高，至少为 60%（弱推荐，极低证据）；

建议急救人员在现场进行 CPR，而不是在进行复

苏的同时由救护车转运，除非有适应症证明转运

是合理的（弱推荐，极低证据）。由于在转运过程

中，人工 CPR 的质量可能会降低。因此共识建议

无论何时需要运输，急救人员都应将重点关注提供

高质量的 CPR（强烈建议，极低证据）；建议非专

业施救者为因溺水导致 CA 的成人和儿童采用按压

优先的 CPR 策略（C-A-B），而对于接受过相关培

训的医疗人员和专责应对溺水的人员（如救生员）

则可考虑在胸外按压之前先提供人工呼吸 / 通气

（A-B-C）（良好实践声明）。

（2）在成人高级生命支持方面——建议对于

CA 后仍昏迷的患者，积极预防发热，控制目标温

度≤ 37.5 ℃（弱推荐，证据不确定）；CPR 达到

ROSC 后出现亚低温的昏迷患者不建议主动加温以

达到常温（良好实践声明）；不建议常规在院前达

到 ROSC 后立即快速静脉输注大量冷液体进行体

温控制，这与 2015 年指南相比没有变化，目前没

有任何证据表明院前冷却可以改善结局且这种干预

会导致再骤停和肺水肿发生的概率（强烈推荐，中

等证据）；对于是否应常规使用冷却装置的自动反
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馈体温调节系统目前尚未达成共识，因为没有证据

表明这种方法可以改善复苏后患者的生存率及不良

神经系统结局 ；建议在 CA 后仍处于镇静状态或昏

迷的患者积极预防发热至少 72 h（良好实践声明）。

遗憾的是历经多版指南乃至最新发布的 2022 年共

识，主要 CPR 救治手段并无太多更新，共识所给

出的大部分建议多基于近期的随机对照或观察性研

究，所有的个体研究都存在偏倚风险或高度的异质

性，因此多数证据的总体确定性被评为非常低。遗

留的许多引起争议性问题仍悬而未决。现阶段 CA
患者的救治现状仍然不容乐观，患者达到良好神经

功能的预后比例仍未见显著改善。

1  CA 的现状及流行特征

CA 起病急骤，具有突发性、不可预测性、救

治时间窗窄的特点，患者最终是否存活甚至达到心

肺脑的完全复苏成功有赖于初始救治措施的及时性

和基础及高级生命支持各环节的序贯性。现阶段部

分发达国家已建立了标准化的数据采集模式和 CA
流行病学特征 / 救治现状的持续监测体系，从而做

到闭环反馈分析急救系统体现的救治问题，以持续

改善患者预后。反观国内仍缺乏全面、系统、可共

享的基源数据和规范化的综合 CA 后管理路径。

在此背景下，2018 年由山东大学齐鲁医院牵

头，联合了全国急诊医学科、院前急救、心血管病

学、流行病与卫生统计学等领域专家，开展了中国

人群 CA 发病率、病死率及危险因素调查（Baseline 
Investigation of Cardiac arrest, BASIC）研究，建立

起全国范围的院前 - 院内监测网络，进行 CA 基线

数据调查，以期对中国人 CA 流行病学数据及救治

情况进行全面了解，为我国预防、救治、科研提供

数据依据。从前期的横断面及基源数据调查可以看

出，2012 年北京城区 OHCA 根据年龄标准化后的

发病率约为 71.2/10 万，而大陆地区不同城市成人

IHCA 发病率波动于 2.9‰~17.5‰[1]。2020 年全国

不同地区城市 EMS 救治的 OHCA 患者存活 30 d/
存活出院率仅为 1.3%，IHCA 为 9.1%~20.3%[2-3] ；

而美国 OHCA 出院或住院至少 30 d 的平均存活率

为 10%，IHCA 达 28%。随着 2022 年末“新十条”

的发布，我国防疫政策的优化后多个城市迎来疫情

高峰和接踵而至的重症高峰，在 COVID-19 发生发

展过程中，可能并发或加重各类心血管急症，而既

存心血管相关疾病也会影响到新冠感染患者的生存

情况。根据既往回顾性研究，COVID-19 大流行期

间，OHCA 的发生风险也将明显增高。Baldi 等 [4]

对比了意大利不同城市（帕维亚、克雷莫纳、曼图奥、

洛迪）在 2019 年与 2020 年同一时间区间相同天数

内（40 d）OHCA 累积发生人数，在此期间，共报

告 9 806 例新冠肺炎病例，其中 2020 年发现 362
例 OHCA 病例，而 2019 年同期为 229 例，增长约

58%。近期的回顾性研究亦提示意大利自 2020 年

COVID-19 爆发以来，历经数波疫情后，即使是非

大流行时期 OHCA 的生存率仍持续下降 [5]。总体

而言，COVID-19 大流行无疑对人类的健康和安全

产生了不利影响，导致 OHCA 和 IHCA 发生率均

显著增加，同时神经系统完整存活率降低 [6]。结合

国外数据，目前形势下我国 CA 救治形势严峻，国

内外存活率差距 >10%，救治水平仍有上升空间！

2  CA关键技术及药物创新的研究现状及进展

目前 CPR 基础生命支持技术主要救治手段依

然依赖传统“三大基石”即 ：人工呼吸（1958 年

Safar提出）、胸外按压（1960年Kouwenhoven提出）、

电除颤（1956 年 Zoll 发明）。虽然近年来急危重症

疾病的基础研究水平显著提高，但涉及 CPR 的个

体化度量指标及关键技术转化成临床应用产品的能

力仍较薄弱。在重要的生物标志物以及临床器械等

研发方面均缺乏有代表性的高水平产品。CPR 适

宜技术没有得到充分广泛的应用，整体的转化能力

有待大幅度提高。

2.1  个体化智能CPR技术的转化研究

近年来，指南愈加强调复苏质量的重要性。

2000 年后的指南均将高质量胸外按压的重要性提

高到前所未有的高度，将 CPR 顺序改为 C-A-B 以

最大限度地减少胸外按压的延迟和中断，同时建

议给予足够胸外按压的频率和深度，保证每次按压

后胸廓完全回弹并避免过度通气。考虑到按压过

慢过浅势必使自主循环恢复（return of spontaneous 
circulation，ROSC）比例降低，而过快的频率不

仅使胸廓回弹不足，还减少按压的深度而使 ROSC
比例降低，过深按压（超过 6 cm）又可能会增加

医源性并发症（如肋骨骨折）发生率。自 2015 年

起指南推荐胸外按压频率为 100~120 次 /min，按

压深度为 5~6 cm。这些改变源于按压质量与冠脉

灌注压和脑血流量均密切相关，最终影响复苏初级

目标即 ROSC 的实现。
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传统观念中所有的 CA 患者复苏时都采用这样

统一 CPR 指南，强调胸外按压频率、深度和标准

化实施。而这样同质化的标准并未将个体化的生

理反应纳入其中，当然不可能完美解决 CPR 过程

中的所有问题，因为指南一直以来均忽略了个体化

CPR 这样悬而未决的问题 ：对于年轻、胸壁软组

织发达的患者或床垫变应性大时，或许按压深度 6 
cm 亦不能达到预期效果 ；而对于高龄、瘦弱者则

按压深度 5 cm 则已经可能造成损伤，因此，在充

分尊重指南推荐值的基础之上应考虑患者年龄、体

型、复苏环境等差异性因素。

医生总希望离患者更近一点，离真相更近一

点，但无奈的现实的是，虽然现阶段监护病房内辅

助监测参数日益增多，临床常用的复苏中监测手段

如呼气末二氧化碳、中心静脉饱和度、乳酸等多为

终末测量指标，临床医生并没有能够真正做到实时

监测复苏“过程”的度量指标和反馈装置，这里提

出的“过程”指标指患者在复苏过程中所产生的前

向血流灌注（心搏量）的生理状态指标。如果施救

者能够通过这样直接的“过程”指标反馈及时合理

地调整胸外按压方式和救治方案，进而不断优化

CPR 质量，患者才有达到 ROSC 甚至心肺脑完全

复苏成功的可能性。由于“过程”指标的评价更为

客观、更贴近生理真相，所以只有通过“过程”指

标的监测，临床医生才可以评估 CPR 是否能够有

效建立血液循环，该循环是否持续稳定。而没有监

测实施质量的 CPR 就如“在没有高度表指示下驾

驶飞机”，因此“过程”指标指导下的 CPR 具备巨

大的临床意义和价值。

近年来，已有众多学者开始尝试以患者为中

心的个体化的血流动力学为导向的 CPR 模式，但

由于有创血流动力学监测在 CPR 期间难以快速建

立且可操作性差，其他无创监测指标 [7] 如局部脑

组织氧饱和度、股静脉血氧饱和度，又受到抗干扰

能力差、在 CA 条件下测定结果尚没有被金标准测

定所验证、在血流和氧合减少条件下测定值准确性

差等诸多影响限制。亦有学者提出在一些高级临床

实践环境中，将重点床旁超声纳入评估胸外按压和

CPR 效果中，Hwang 等 [8] 的前瞻性临床研究显示

经食道超声心动可用于评估 CPR 时胸外按压所产

生的血流动力学效应，CPR 期间可观察到主动脉

和左室流出道不同程度被压缩。线性回归分析发现，

最大按压区域越接近左室，左室每搏量增加越显

著。但是，上述监测手段的缺陷显而易见 ：将超声

检查作为一个实时的 CPR 评估工具，其可能延迟

或干扰高质量 CPR，且受干扰因素较多，恐难以

在日常临床环境下开展。因此，2022 年共识也特

别提出不建议在 CPR 时常规进行床旁超声来诊断

CA 的可逆病因（弱推荐，极低质量证据）；CPR
期间应谨慎考虑诊断性床旁超声，并仔细权衡中断

胸部按压及误读超声检查结果的风险 [1]。综上所述，

CPR 期间“过程”监测指标的选择受制于临床环境、

急救者的操作经验及其是否便于获得等多因素，但

毋庸置疑的是以“操作者为中心的、一成不变”传

统复苏模式转向更加有效的以“患者为中心、个体

化血流动力学导向”的复苏模式将成为未来 CPR
技术发展的大趋势。急诊人也期待随着转化医学的

迅速发展，未来可以研发出抗干扰能力强，可自动

测量每位患者的胸腔尺寸，根据心搏量自动调整按

压深度和频率，同时在按压中自动感知心搏量变

化，自适应不同患者胸部的软硬度变化，以心排量

为最终目标，保证个体化有效按压的自适应性智能

CPR 机。

2.2	 难治性心室颤动 / 无脉性室性心动过速 CA

救治药物探索

CA 患者中约有 15.6% 表现为可电击心律，即

心室颤动 / 无脉性室性心动过速 [1,3]。而经 3 次以

上电击不能复律或复律后窦性心律难以维持则被称

为难治性心室颤动 / 无脉性室性心动过速，目前针

对此类患者的用药除了经典的抗心律失常药物（胺

碘酮、利多卡因）和肾上腺素外并无太多选择和

进展，此类患者病死率多年来仍达 86%~97%，居

高不下 [9]。肾上腺素作为 CPR 的标配抢救药物已

有 50 余年的历史，它对提高 ROSC 比例和短期生

存率有一定的作用，但是不容忽视的是 CA 引起的

严重应激诱发的大量内源性儿茶酚胺的释放和大

剂量外源性肾上腺素的应用，产生过度的心肌 α1
和 β1 受体效应可显著增加心肌耗氧量，加重心肌

缺血和脑灌注不足，因此肾上腺素一直存在争议。

2018 年著名的 PARAMEDIC-2 研究表明，肾上腺

素可以降低 OHCA 患者的 30 d 病死率，但是并不

增加患者出院时良好预后的比例，甚至显著增加了

出院时严重神经功能损害的患者比例 [10]。这意味

着肾上腺素虽然可增加 CA 的 ROSC 概率，但对于

远期预后影响来说，肾上腺素可能增加心肌功能障

碍，干扰大脑微循环，对 CA 患者的远期存活率和
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生存质量不利。尽管有着上述诸多争议，肾上腺素

目前仍是 CPR 时的首选药物，那么寻找可以减轻

肾上腺素的心肌毒害作用，尽快终止顽固性心室颤

动 / 无脉性室性心动过速的方法将是未来高级生命

支持药物研究的重点。

考虑到此类难治性 CA 发生机制多为交感神

经过度激活和 β 受体的反应性异常增高，有学者

将目光投向了Ⅲ类抗心律失常药物 β 受体阻滞

剂——艾司洛尔，此类药物起效迅速、半衰期短，

恰好可以阻断儿茶酚胺类神经递质与 β 受体结合，

终止电风暴。既往此类药物的成功应用报道多局限

于动物实验和个案报道，《复苏》杂志分别于 2014
年和 2018 年发表了 2 篇来自于美国和韩国的回顾

性临床研究 [11-12]，初步评价了艾司洛尔用于救治

OHCA 难治性室颤患者的有效性，由于此类病例

的特殊性和急救医生对于此类人群应用负性肌力药

物的顾虑，2 篇研究用药组患者例数均较少，分别

为 6 例和 16 例，两项研究所涉及患者应用艾司洛

尔的时机基本在患者接受至少 3 次除颤，最少应用

肾上腺素 3 mg、胺碘酮 300 mg 后复苏仍未成功后，

基本作为挽救性救治手段，结局均显示艾司洛尔组

恢复 ROSC 和入住 ICU 的患者数、入住当日和 6
个月存活率均高于对照组。2022 年，国内学者也

进行了类似的回顾性研究，考察了国内 β 受体阻

滞剂在此类患者中的应用现状，探究可获益患者类

型及临床应用时机和方法，以期为后续高级别临床

研究提供依据。国内共收集到全国 13 家三级医院

共 29 例应用艾司洛尔救治难治性心室颤动 / 无脉

性室性心动过速的病例，总结发现用药患者的即

刻 ROSC、24 h ROSC 和出院存活率分别为 79%、

62% 和 59%，其中终末期心衰导致难治性心室颤

动 / 无脉性室性心动过速患者最终均死亡，这也

提示此类患者并不是此类药物应用的适宜人群 [13]。

当然上述研究的缺陷也显而易见，均为回顾性临床

研究，且药物组病例数最多仅有 29 例，现有证据

仍然不足以支持 β 受体阻滞剂在难治性心室颤动 /
无脉性室性心动过速 CA 患者中常规使用，未来开

展高质量前瞻性临床研究迫在眉睫！

2.3	 体外 CPR（extracorporeal cardiopulmonary 

resuscitation, ECPR）技术的现状及发展

ECPR 是 指 对 常 规 CPR 措 施 未 能 实 现 持

续 性 ROSC 的 CA 患 者， 应 用 体 外 膜 肺 氧 合

（extracorporeal membrane oxygenation, ECMO） 进

行救治。ECPR 的主要目的是恢复循环支持和气

体交换，为重新恢复自主循环所必需的干预急救

措施提供时间。这些措施包括经皮冠状动脉介入

治疗、心肌顿抑的恢复、肺动脉血栓切除术、复

温或毒素清除等 [14]。在临床试验登记报道或文献

中，关于 ECPR 的治疗效果尚存不同（存活出院率

15%~50%）[15]。目前尚缺乏充足的高质量随机对

照研究和队列研究的循证依据来确定哪些是可能获

益于 ECPR 的患者。现阶段的共识是那些有目击者

和第一时间接受高质量基础及高级生命支持的且由

可逆病因导致的 CA 患者为最有可能存活并获得良

好神经功能预后的患者。在现有观察性研究中，发

生 CA 到启动 ECPR 的时间间隔越短，患者生存率

越高。鉴于建立 ECPR 支持所需的时间很大程度上

取决于复苏团队的协作能力和患者的自身因素，而

难治性 CA 患者启动 ECPR 治疗的最佳时机仍尚不

明确 [16]。启动 ECPR 前的最长停搏时间同样缺乏

明确定义、亦缺乏可靠的数据来确定那些可能获益

于 ECPR 的患者 ；因此，进行 CA 的 ECPR 相关的

随机对照研究，考察 ECPR 对难治性 CA 患者生存

和代谢状况的影响，进一步明确 ECPR 的患者选择、

启动时机及具体的参数设置，并探索 ECPR 过程中

的并发症的处置，重点解决左室膨胀、南北综合征、

毛细血管渗漏等并发症问题，打造出一流的 ECPR
建立及管理模式，获得基于高质量证据的临床实践

方案推荐将是未来急诊人的主攻方向。

3  结语

现代 CPR 技术已历经 60 余年历程，虽然一代

代急诊人通过不断努力与奉献救治了无数患者，使

之回归家庭和社会，创造了人间奇迹，但救治成功

率依然不尽如人意。我国 CPR 公民普及率低、院

外设备配备率低、复苏成功率低、基础研究和临床

医学之间的转化屏障仍未完全打破，国内救治成功

率与 CPR 领域全球最好标杆差距依然明显。习近

平总书记在全国卫生与健康大会上曾提出 ：“要把

以治病为中心转变为以人民健康为中心。要坚定不

移贯彻预防为主方针，坚持防治结合！”我们期待

新的一年、新的起点，急诊人将利用 BASIC 研究

获得具有全国代表性的、准确规范的 CA 流行病学

基础数据，建立 CA 流行病学数据的持续监测体系；

建立和健全符合国情的 CA 预防、救治、预后评估

的标准体系 ；通过大规模、高质量的前瞻性研究，
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探索 ECPR 在中国人应用的最佳实践路径 ；探索药

物干预的应用价值，寻找降低 CA 患者病死率的治

疗靶点。我们也期待未来在世界 CPR 研究领域中

发出中国声音，实现中国创新，寻找中国最佳诊疗

方案，提高我国急危重症整体救治水平！
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