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院外心脏骤停（out-of-hospital cardiac arrest, OHCA）

是全球性的公共健康问题，OHCA 患者需要及时的救治

才能获得良好的预后 [1]。首次监测心律、旁观者目击、旁

观 者 心 肺 复 苏（bystander cardiopulmonary resuscitation, 

BCPR）、旁观者应用自动体外除颤设备（automated external 

defibrillator, AED）以及急诊医疗服务（emergency medical 

services, EMS）响应的时间等因素均可以显著影响 OHCA

的预后 [2]。 

2019 年 末， 新 冠 肺 炎（coronavirus disease 2019, 

COVID-19）的发生对全球公共卫生安全造成了严重的影响，

世界卫生组织在 2020 年 3 月 11 日宣布其为“Pandemic”[3]。

各个国家和地区为减少 COVID-19 对公众安全的影响，采

取了一系列措施，包括限制人员流动及其他措施。这些措

施的实施对公共卫生服务系统产生了一定的不利影响，例

如 ST 段抬高型急性心肌梗死患者接受再灌注治疗的时间

延迟约 20.82 min，并且接受再灌注治疗的比例从 59.44%

下降至 51.56%[4] ；也影响了 OHCA 救治的关键环节，例如

EMS 响应时间延长 [5]、旁观者救治比例下降 [6-11]、高级气

道建立比例下降 [12] 等。

本文将综述现有描述 COVID-19 期间 OHCA 流行病学特

征的研究，介绍 COVID-19 对 OHCA 流行病学特征和救治质

量的影响，旨在为 COVID-19 期间 OHCA 的救治提供指导。

1	 COVID-19 对 OHCA 发病率及发病特
征的影响

COVID-19 通过病毒感染带来的直接影响，以及对公众

心理、卫生系统资源分配的间接影响，改变了许多疾病的

流行病学特征 [13]，其中也包括 OHCA 的流行病学特征 [2]。

法国巴黎的一项研究表明，与 COVID-19 流行之前相比，

COVID-19 期间的 OHCA 每周最高发病率增加接近 1 倍，

从每百万居民发生 13.42 例增加到 26.64 例 [14]。其他国家

和地区的研究也得出类似结论，COVID-19 使 OHCA 的

发病率显著增加 [5, 8-10, 14-21]。但瑞士的全国性研究显示，在

COVID-19 发病率高的地区，OHCA 的发病率降低，这可

能与患者或家属不愿意呼叫 EMS，导致大量数据未获取等

相关 [10]（附表 1）。

COVID-19 对 OHCA 的发病特征也产生了影响，例如骤

停地点 [5-6, 12, 14, 16-17, 21-24]、首次监测心律 [5-6, 12, 14, 16-17, 21, 23-25]、骤停

病因 [5, 15, 17, 22-23] 等。在 COVID-19 流行期间，OHCA 发生在

家中的比例升高 [5-6, 12, 14, 17, 21-23]，在法国巴黎的相关研究中这

一比例升高尤为显著，由 76.8% 升高至 90.2%[14]，这可能与

限制出行、居家隔离等措施的出台有关。首次监测心律（可

除颤心律的比例 [5-6, 12, 14, 16-17, 21-25] 及心源性病因的比例 [17, 22, 24]）

在 COVID-19 期间也有一定程度变化，多数研究表明，在

COVID-19 期间首次监测心律为可除颤心律的比例明显下降，

这可能与 EMS 响应时间延长相关 [26]，也可能是导致预后较

差的原因。在英美等国家的多项研究中，COVID-19 期间

心源性 OHCA 的比例明显下降，而呼吸源性 OHCA 的比

例上升 [12, 17, 20]，COVID-19 感染可能是改变 OHCA 病因特

征的直接原因，COVID-19 的直接损伤可能导致呼吸源性

OHCA 增多 [17] ；瑞典的研究显示，COVID-19 流行期间，

OHCA 患者中约有 10% 感染了 COVID-19，这可能是呼吸

源性（窒息）OHCA 的比例从 3.9%（流行前期）升高到

10.5%（流行期）的重要原因 [20]。

2  COVID-19 对 EMS系统的影响

EMS 是由专业人员组成的，通过通讯、医疗和运输

等手段给予患者适当处理并就近转运至合适的医疗机构
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行专业救治的系统，是医疗卫生系统的重要组成部分。

COVID-19 给医疗卫生系统带来巨大挑战，许多国家调整

了卫生政策，其中 EMS 受到的影响尤其显著，例如增加

EMS 人员数量及急救车辆 [5]，取消 EMS 常规医疗活动，

专注于 COVID-19 患者的救治，并避免非 COVID-19 患者

暴露在感染风险中 [14]。

美国、英国和意大利的诸多相关研究结果显示，在

COVID-19 期间，EMS 任务量明显增加，负荷显著加重 [15-17] ；

与此同时带来新的问题，EMS系统响应时间延长 [5, 14, 16, 18]（附

表 1），这也导致危重症疾病（如心脏骤停、急性心肌梗死

等）救治的延迟 [4, 27, 28]。但是，伊朗德黑兰得出的结论与

上述结论相反，EMS 的出诊量较非 COVID-19 时期减少了

17.8%[29]，出诊量的减少与出行限制等封锁措施以及医疗资

源缺乏等因素相关，也可能与患者的恐惧心理相关（恐惧

经 EMS 或医院感染 COVID-19）；法国等国家和地区的研

究也得出了相似的结论 [29-30]。此外意大利威尼斯地区的相

关显示，在 COVID-19 时期 EMS 任务量较非 COVID-19 时

期没有变化 [31]，但 EMS 救治的疾病种类发生了重大变化，

因创伤而呼叫 EMS 的比例下降了 81%[32]。

EMS 响应时间是指从呼叫 EMS 至第一辆急救车辆停

在最靠近患者位置的时间间隔 [33]。响应时间分为三部分 ：

呼叫 EMS 至调度急救车辆的时间、急救车辆调度至出发的

时间、急救车辆抵达患者位置的时间 [15]。多数研究显示，

在 COVID-19 期间，EMS 响应时间延长 [5, 7, 14, 16, 18-19]，即使

在 COVID-19 发病率较低的地区，EMS 响应时间仍延长 [9]。

中国台湾地区的研究表明，在 COVID-19 时期，调度员接

听电话时需要收集患者 COVID-19 感染病史、高风险地区

旅居史等信息，调度员工作量增加，呼叫 EMS 至调度急救

车辆的时间延长 [19]。英国伦敦的研究显示，在 COVID-19

时期，EMS 出诊量增加以及呼叫至调度急救车辆的时间

延长，导致了响应时间的延长 [17]。急救车辆调度至出发时

间延迟可能与 EMS 人员需要穿戴个人防护装备（personal 

protective equipment, PPE）有关 [19]，并且 PPE 的穿戴可能

会降低心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation, CPR）的质

量 [34]。然而，日本的一项研究得出了与上述研究相反的结

论，在 COVID-19 期间，急救车辆抵达患者位置的时间缩

短，使 EMS 整体响应时间明显缩短 [8]，这可能与地区封锁

后道路车辆减少有关 [15]。另有研究显示，在COVID-19时期，

EMS 响应时间较非 COVID-19 时期没有明显变化 [10]。

3  COVID-19 对 OHCA旁观者救治的影响

研究表明旁观者目击 OHCA 与旁观者救治比例的变化

并不一致。瑞典的研究显示，旁观者目击 OHCA 的比例较

非 COVID-19 时期增加约 10%[20]。多项研究表明，旁观者

救治（包括 BCPR 和旁观者应用 AED）比例下降 [6-11] ；然

而在英国的一项研究中，BCPR 增加 10% 以上 [17] ；美国、

意大利、澳大利亚的相关研究却表明旁观者目击 OHCA 和

旁观者救治的比例均没有明显变化 [15-16, 18]（附表 1）。 

COVID-19 为呼吸道传播疾病，可能通过 CPR 过程

中产生的气溶胶传播 [35]，旁观者对 OHCA 患者进行 CPR

有感染 COVID-19 的风险 [36]。COVID-19 流行期间，旁观

者救治比例的下降与公众的恐惧心理密切相关 [30]，未经

培训的公众或非专业人员更加明显 [6]。多项研究表明，在

COVID-19 期间，旁观者对 OHCA 患者进行呼吸、脉搏检

查并进行施救的意愿显著下降 [9, 17, 30] ；而若有可用的防护设

备时，旁观者救治的意愿明显增加 [11]。丹麦和瑞典等国家地

区的研究显示，COVID-19 期间，更多的旁观者仅给予胸外

按压，胸外按压加通气的 CPR 比例较前下降 [20, 31]。中国台

湾地区的一项研究得出了与上述相反的结果，BCPR 的比例

在 COVID-19 期间升高，这可能与 OHCA 发生在家中的比

例升高相关，相较于陌生人，家庭成员更愿意向 OHCA 患

者实施救治，但这也受 CPR 普及程度的影响 [19]。由于存在

文化差异，新加坡的研究表明发生在家中的 OHCA 并未获

得更多的 BCPR，这可能与为家人施救的心理障碍相关 [6]。

4  COVID-19 对 OHCA预后的影响

研究显示，COVID-19 的感染和流行与 OHCA 的预后

具有一定的相关性。几乎所有研究都显示，在 COVID-19

期间，OHCA 的预后更差 [6-7, 37]，与 OHCA 相关的死亡

人数及病死率大幅增加 [24] 。澳大利亚的一项研究提到，

COVID-19 流 行 期 间，OHCA 幸 存 者 由 COVID-19 前 的

59.1 人次 /100 万人，下降至 24.1 人次 /100 万人 [22]。伦敦

的一项研究表明，COVID-19 时期 OHCA 最高病死率可达

98.4%[17]。OHCA 患者病死率的增加可能是因为 COVID-19

对机体的直接损伤导致，也可能是因 COVID-19 流行出现

的卫生系统负荷过重以及相关卫生政策的变化间接导致 [14]。

除病死率外，其他的预后指标也更差。自主循环恢

复（return of spontaneous circulation, ROSC） 的 比 例 由

COVID-19 前期的 6.5%~48.6% 下降至 COVID-19 流行期的

2.6%~37.8%[5, 8, 10, 12, 15, 17, 19-21, 23-25]（附表 1），存活入院的比率

由 22.8%~32.1% 下降至 12.8%~22.0%[14, 21]，存活出院的比

率由 9.8%~38.9% 下降至 7.5%~33.0%[20-21]，30 d 存活率由

10.6% 下降至 4.4%[17]。 

COVID-19 期间 OHCA 的预后也会受到 COVID-19 发

病率或病死率的影响。多项研究表明，在 COVID-19 发病

率或病死率较高的地区，OHCA 预后更差，病死率更高 ；

而在发病率或病死率低的地区，OHCA 预后较非 COVID-19

时期没有明显差异 [12, 18]。瑞士的一项研究显示 COVID-19

流行期间，高发病率地区 OHCA 病死率较流行前期增加了

27.8% ；而低发病率地区，病死率却下降了 0.7%[10]。
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OHCA 预后的改变可能与以下因素相关。首先，OHCA

接受救治的时间延迟，错过黄金抢救时间，这可能与医疗

系统超负荷运转 [15-17]、EMS 响应时间延长 [5, 15-16, 18-19]、针

对 COVID-19 疑似或确诊患者采取特定的 CPR 原则（例

如穿戴 PPE 等）[12]，家庭成员未能及时识别疾病的严重

程度 [16] 等因素相关 ；其次，由于公众对 COVID-19 的恐

惧，患者往往不能在疾病初期及时就医，疾病恶化，错过

最佳救治时间，使得预后更差 [6, 10, 14, 17, 21, 29, 37-38] ；最后，面

对 COVID-19 这一突发疾病，救治措施不完善，使合并

COVID-19 的 OHCA 患者预后不佳 [12]。

5  总结与展望

COVID-19 疫情这一突发公共卫生事件给世界卫生系

统带来巨大挑战，使OHCA救治现状更加严峻。在疫情期间，

COVID-19 感染、延迟就医以及卫生系统负荷过重等因素

与 OHCA 发病率的改变密切相关 ；EMS 响应时间延长和

旁观者救治比例低是影响 OHCA 预后的重要原因。目前全

球仍处于 COVID-19 疫情未完全控制的状态，依据 OHCA

在疫情期间的流行病学特点和预后表现，制定更加适宜的

CPR 指南仍十分重要，例如在 EMS 人员穿戴 PPE 时，更

频繁地进行轮转，避免 PPE 的穿戴影响胸外按压的质量 ；

更加强调胸外按压而非辅助通气，必要时以布或毛巾盖在

患者口鼻上，降低 COVID-19 通过呼吸道传播的风险 [39]。

在制定指南的基础上，应协调卫生系统资源，制定优化资

源的 EMS 调度体系，保持 EMS 对时间依赖性强的疾病（例

如 OHCA、急性心肌梗死等）的敏感性，并可以始终做出

快速反应。同时应推广 COVID-19 疫苗的接种，疫苗接种

有助于降低 COVID-19 发病风险，可以减轻公众对疾病感

染的恐惧，间接减少延迟就医的比例，降低 OHCA 发病率

并改善预后。加强公众 CPR 培训，增强旁观者识别、救治

OHCA 患者的能力，是改善 OHCA 预后的重要措施。
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机械通气是救治各种原因导致的急慢性呼吸衰竭患者

的重要手段 [1]，在众多机械通气相关性并发症中，人机异步

（patient-ventilator asynchrony，PVA）是发生频率最高，且是

最容易被临床所忽视的主要问题之一，处置不当将显著增加

重症患者的机械通气时间、ICU 住院时间及病死率 [2]。所以

提高对 PVA 的早期监测、识别及管理能力尤为重要。反向

触发（reverse triggering，RT）作为一种临床广泛存在但又

尚未被充分诊断的特殊 PVA 形式，早期识别与处理对重症

患者的肺保护性通气研究具有重要的临床意义 [3]。现对 RT

情况进行综述，以期为临床工作者对 RT 的识别与管理提

供参考。

1  RT 概念的提出

在机械通气过程中，正常情况下，患者的吸气努力触

发呼吸机送气，但 2013 年 Akoumianaki 等 [4] 对深度镇静

的急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome, 

ARDS）患者进行机械通气治疗时，发现控制通气模式下，

呼吸机送气触发患者自主呼吸的现象，并首次在临床上将

这种有别于正常呼吸机触发机制的现象命名为“反向触发”。

截至目前，RT 仍然是一种临床上远未被充分认识的 PVA

类型 [5]。但也有学者认为 RT 依然是患者的吸气努力，是相

对于呼吸机送气启动后的时间延迟，并经常以相对固定的

节律重复出现 [6]。因此，RT 也可被理解为节律不同步现象，

即呼吸机和患者吸气努力之间反复出现的时间滞后现象。

2  RT 机制研究

目前关于 RT 的产生机制尚未完全明确，比较主流的

观点认为可能是“钟摆原理”。早在 1666 年，荷兰物理学

家 Christiaan Huygens 观察到将两个摆钟固定在同一个主板

上，一段时间以后，原本各自运动节律并不一致的摆锤摆

动会逐渐趋于同步，主要表现为 180°反相位摆动，少数

情况下也会出现同相位摆动。这种现象被称之为夹带，用

以形容两个周期不同的振荡系统相互作用时，有彼此偶联

进而同步周期的现象（振荡型同步）[7]。这种规律也同样大

量存在于生物学领域，即机体有与外源性节律同步的趋势

（如人的心搏会逐步适应劲爆的音乐节奏）。在机械通气的

呼吸生理过程中，将其称为呼吸夹带，即呼吸机的机械周

期与机体的神经呼吸周期之间临时性的、反复出现的固定

关联。其实质是机体呼吸中枢在呼吸机周期性通气影响下

对呼吸节律的再次重新调整，以使两者之间暂时保持一种

稳定的关系，这种特殊的呼吸夹带现象就是 RT[8]。而机械

周期与神经呼吸周期的比例则被称为夹带比，如夹带比为

1 ∶ 1，则表示一次机控通气对应一次神经呼吸，2 ∶ 1 即

两次机控通气对应一次神经呼吸，以此类推。

呼吸夹带通常发生在运动过程中，也可以在人类安静

清醒、睡眠期间或麻醉镇静状态期间通过正压通气诱发 [9]。

影响呼吸节律触发的迷走神经系统是介导呼吸夹带的生物

学基础，在实验动物、早产儿等群体中都曾观察到这一现

象。而切断麻醉后动物的双侧迷走神经，呼吸夹带随即消失，

提示介导黑 - 格反射的慢适应牵张感受器是呼吸夹带发生

的关键因素。但这并不是唯一因素，在人体的研究中发现，

包括激活肋间神经或膈神经传入以及由听觉或呼吸感觉触发

的桥上刺激，甚至由机械送气后呼吸肌的反射性收缩均可引

起呼吸夹带现象 [10]。2016 年，Delisle 等 [11] 曾在缺乏脑干功

能的脑死亡患者中报告了 RT 现象，这表明脊髓反射，如动

物中描述的肋间及膈神经反射，可能是介导呼吸夹带的因素

之一。此外，也有学者认为膈逆反射引起的呼吸肌收缩也可

能是危重患者在一定条件下出现 RT 现象的原因之一。


