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·临床研究·

初始复苏时不同通气方式对院内心脏骤停
患者短期预后的影响
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【摘要】 目的  研究初始复苏时不同通气方式对成人院内心脏骤停（in-hospital cardiac arrest, 
IHCA）患者短期预后的影响。方法  回顾性纳入福建医科大学附属第一医院 2019 年 9 月至 2021
年 12 月所有住院及入住急诊抢救室、观察室且年龄≥ 18 岁成人患者，记录期间所有发生 IHCA
且复苏期间均接受气道管理的患者的一般资料、基础疾病及短期预后等指标。根据复苏时接受

的通气方式分为非高级气道组和高级气道组。主要结局为自主循环恢复（return of spontaneous 
circulation, ROSC）≥ 20 min，次要结局为出院存活及出院存活良好神经功能。Logistic 回归分析

不同通气方式对成人 IHCA 患者短期预后的影响，并构建成人 IHCA 患者 ROSC 的预测模型，用

受试者工作特征曲线下面积（area under the curve, AUC）评估模型的预测效能。结果  最终纳入

285 例成人 IHCA 患者。其中非高级气道组 75 例，高级气道组 210 例。所有患者中，ROSC ≥ 20 
min 的 127 例，出院存活 51 例，出院存活良好神经功能 35 例。Logistic 回归分析显示通气方式、

肾上腺素使用剂量，骤停地点是影响成人 IHCA 患者 ROSC 的独立危险因素 ；与非高级气道相比，

高级气道管理与 ROSC 率更高相关（OR=3.698，95%CI: 1.844~7.419，P<0.001)，但不同通气方式

对成人 IHCA 患者出院存活（OR=1.097，95%CI: 0.506~2.376，P=0.815）及出院存活良好神经功

能（OR=0.548，95%CI: 0.224~1.339，P=0.187）的影响差异无统计学意义。将通气方式、肾上腺

素使用剂量，骤停地点作为预测变量代入多因素 Logistic 回归模型中构建成人 IHCA 患者 ROSC 的

预测模型，绘制受试者操作特性（receiver operating characteristic, ROC）曲线，得出模型 AUC 值

0.735 ( 0.678~0.793)。亚组分析显示，早期高级气道管理能提高非心源性心脏骤停患者 ROSC 率，

但不能改善心源性心脏骤停患者 ROSC 率，且与患者更低的出院存活及更差的出院存活神经功能

相关。结论  与非高级气道相比，复苏时高级气道管理可提高成人 IHCA 患者 ROSC 率，但并不

能改善患者出院存活及出院存活良好神经功能。通气方式、肾上腺素使用剂量，骤停地点是影响

成人 IHCA 患者 ROSC 的独立危险因素，以上述指标构建成人 IHCA 患者 ROSC 的预测模型具有

中度的预测能力。

【关键词】  院内心脏骤停 ；心肺复苏 ；气道管理 ；气管插管 ；预测模型

基金项目：福建省科技厅引导性项目（2021Y0014）
DOI: 10.3760/cma.j.issn.1671-0282.2025.03.015

The impact of different ventilation modalities during initial resuscitation on short-term outcomes in 
patients with in-hospital cardiac arrest
Chen Zhiwei1,2, Guan Yunjie1, Zhang Shujiao1, Lyu Huihong1, Lin Zhihong1,2

1Department of Emergency, the First Affiliated Hospital, Fujian Medical University, Fuzhou 350004, 
China; 2Department of Emergency, National Regional Medical Center, Binhai Campus of the First 
Affiliated Hospital, Fujian Medical University, Fuzhou 350212, China
Corresponding author: Lin Zhihong, Email: fzlinzh@163.com

【Abstract】  Objective  To investigate the impact of different ventilation modalities during 
initial resuscitation on short-term outcomes in adult patients with in-hospital cardiac arrest (IHCA). 
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心脏骤停（cardiac arrest, CA）致残致死率高，
已成为全球重大公共卫生问题之一。虽然我国急救
医疗体系已经取得了十足的进步，CA 患者的复苏
成功率较前提高，但复苏后存活率及达到良好神经
功能预后比例未见明显改善 [1]。《中国心脏骤停与
心肺复苏报告（2022 年版）概要》指出，中国七
大地理区域成人院内心脏骤停（in-hospital cardiac 
arrest, IHCA）发病率为 8.4%，存活出院率为 9.4%，
神经功能预后良好率为 6.7%[2]。因此高质量的心肺
复苏（cardiopulmonary resuscitation, CPR）对患者
的生存至关重要 [3]，而气道管理作为 CPR 过程中
的重要组成部分，选择合适的通气方式可显著影响
患者预后。心肺复苏早期主要的通气方式包括口对
口，口 - 面罩，球囊 - 面罩，口咽通气管，声门上

Methods  This retrospective study included adult patients (age ≥18 years) admitted to the emergency 
resuscitation or observation units of our hospital from September 2019 to December 2021. Demographic 
data, comorbidities, and short-term outcomes of IHCA patients who underwent airway management 
during resuscitation were recorded. Participants were stratified into non-advanced airway and advanced 
airway groups based on ventilation modality. The primary outcome was defined as sustained return 
of spontaneous circulation (ROSC) ≥20 min, and secondary outcomes included survival to discharge 
and favorable neurological status at discharge. Logistic regression analyses were performed to assess 
the impact of different ventilation modalities on short-term outcomes among adult IHCA patients. and 
developed a prediction model of ROSC for adult IHCA patients, and its predictive performance was 
evaluated by the area under the curve (AUC) of the receiver operating characteristic. Results  Among 
285 IHCA patients (non-advanced airway: n=75; advanced airway: n=210), 127 achieved ROSC ≥20 
min, 51 survived to discharge, and 35 had favorable neurological outcomes. Logistic regression identified 
ventilation modality, epinephrine dose, and arrest location as independent predictors of ROSC in adult 
IHCA patients. Advanced airway management demonstrated significantly higher ROSC rates compared 
to non-advanced interventions (OR=3.698, 95%CI:1.844-7.419, P<0.001). However, no significant 
associations were observed between ventilation modalities and survival to discharge (OR=1.097, 
95%CI:0.506-2.376, P=0.815) or favorable neurological outcomes at discharge (OR=0.548, 95%CI:0.224-
1.339, P=0.187). Ventilation modality, epinephrine dose, and arrest location were incorporated as 
predictors in a multivariable logistic regression model to develop a ROSC prediction model for adult 
IHCA patients. The discriminative ability of model was evaluated through receiver operating characteristic 
(ROC) curve analysis, yielding an AUC of 0.735 (95%CI:0.678-0.793). Subgroup analyses demonstrated 
that early advanced airway management significantly enhanced ROSC rates in noncardiac etiology 
cases, whereas no such benefit was observed in cardiac etiology cases, while this intervention correlated 
with decreased survival to discharge rates and deteriorated neurological outcomes among survivors. 
Conclusions  Advanced airway management demonstrated improved ROSC rates in adult IHCA 
cases, while showing no significant improvement in survival rates or favorable neurological outcomes at 
discharge. Ventilation modality, epinephrine dose, and arrest location are independent predictors of ROSC. 
A model integrating these factors exhibits moderate predictive utility for IHCA outcomes.

【Keywords】  In-hospital cardiac arrest; Cardiopulmonary resuscitation; Airway management; 
Tracheal intubation; Predictive model.
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气道（supraglottic airway, SGA），包括喉罩、喉管，
气管插管（endotracheal intubation, ETI）等。其中口 -
面罩，球囊 - 面罩，口咽通气管等统称为基础气道，
声门上气道 ( 喉罩、喉管 ) 及气管插管等统称为高
级气道。目前 IHCA 患者 CPR 过程中的最佳通气
方式及其管理的时机仍然存在争议。

目前对 IHCA 患者气道管理的经验大多是由
院外心脏骤停（out-hospital cardiac arrest, OHCA)
患者气道管理的研究结论中推断而来 [4-6]。然而，
IHCA 患者骤停的特征和处理方式与 OHCA 患者并
不完全相同 [7]，目前尚不清楚这些在 OHCA 患者
中的研究结果是否可以应用于 IHCA 期间的气道管
理，因此有必要进一步探究 IHCA 患者最佳的通气
方式及管理时机。本研究试图探索初始复苏时，非
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高级气道与高级气道两种不同的通气方式对 IHCA
患者短期预后的影响。

1	 资料与方法

1.1	 研究对象

连续入选福建医科大学附属第一医院 2019 年
9 月至 2021 年 12 月期间所有住院及入住急诊抢救
室、观察室的 IHCA 事件共 635 例。纳入标准 ：①
在医院内发生的 CA，无论有无办理入院手续的患
者 ；②患者年龄≥ 18 岁 ；③心肺复苏期间都接受
了气道管理 ；④恢复自主循环持续 20 min 以上的
患者 ；⑤多次发生院内 CA 的同一患者的第一次
CA 数据。排除标准 ：① CA 前已接受高级气道管
理的患者 ；②自主循环恢复后才进行气道管理的患
者 ；③院前 CA 入院治疗的患者或在其他医疗机构
发生 CA 复苏后转入本中心的患者 ；④ CA 前，家
属放弃胸外按压、电除颤等抢救措施并明确签署拒
绝抢救文书的患者；⑤数据记录不完整者；⑥孕妇；
⑦严重创伤导致的 CA。本研究经福建医科大学附
属第一医院医学伦理委员会医学研究与临床技术应
用分会审批通过（批件号 ：[ 2019 ] 148 号）。
1.2	 研究方法

根据 CPR 过程中接受的不同通气策略将患者
分为两组 ：①非高级气道组 ：CPR 过程中仅接受
基础气道管理，包括球囊面罩、口咽通气管等。②
高级气道组 ：CPR 过程中接受高级气道管理或先
接受基础气道管理后又接受高级气道管理，包括气
管插管、气管切开，声门上气道等（本研究中绝大
部分为气管插管）。

结局指标 ：⑴主要结局 ：ROSC ≥ 20 min。⑵
次要结局 ：出院存活、出院存活神经功能良好。⑶
神经功能分类 ：由 5 个等级组成。①脑功能正常，
生活正常 ；②残疾，但生活可自理 ；③严重残疾，
认知能力有限，生活不可自理；④昏迷；⑤脑死亡；
其中脑功能表现分级（cerebral performance category, 
CPC）1~2 级为神经功能良好，3~5 级为神经功能
不良 [8]。⑷存活出院 ：指 ROSC 后经医院治疗维持
自主心搏伴或不伴神经功能损害存活出院 [9]。
1.3	 统计学方法

所有数据通过 SPSS 26.0 软件进行统计分析。
符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，两组间比较采用独立样本 t 检验 ；不符合正
态分布的计量资料以中位数和四分位数 [M(Q1,Q3)]
表示，两组间比较采用非参数检验 ；计数资料以构
成比或率表示，两组间比较采用卡方检验或精确 

Fisher 检验。按结局分层的组间比较中有统计学意
义的变量，即 P<0.05 的变量纳入二元 Logistic 回
归模型进行分析，评估初始复苏时不同通气策略对
患者预后的影响。效应大小和变异性的估计值报告
为比值比（odds ratio, OR）和 95% 置信区间（CI）。
并使用 AUC 评估模型的辨别力。以 P<0.05 为差
异有统计学意义。

2	 结果

2.1	 IHCA 患者的基线特征

本研究纳入 2019 年 9 月至 2021 年 12 月于本
院所有发生 IHCA 的成人患者共 635 例。排除 106
例无复苏指令、13 例年龄 <18 岁、226 例在骤停前
已有高级气道及 5 例 ROSC 后再行气管插管的患
者后，总共 285 例成人 IHCA 患者纳入研究，基线
资料如表 1 所示。患者年龄中位数为 71（58，79）岁，
男性 182 例（63.9%），92 例 CA 发生在抢救室 / 观
察室及 ICU（32.3%），193 例发生在普通病房及院
内其他区域（67.7%）。初始心律为可除颤心律 33
例（11.6%），不可除颤心律 252 例（88.4%）。CA
病因中，心源性 157 例（55.1%），非心源性 128
例（44.9%）。肾上腺素使用剂量≤ 3 mg 的 127 例

（44.6%），>3 mg 的 158 例（55.4%）。
285 例 IHCA 患者，接受非高级气道管理 75

例（26.3%），接受高级气道管理 210 例（73.7%）。
非高级气道组初始心律为可除颤心律 15 例（20%），
高级气道组初始心律为可除颤心律 18 例（8.6%），
两组差异有统计学意义（P=0.008）。非高级气道
组复苏时肾上腺素使用剂量≤ 3 mg 的患者 49 例

（65.3%），高级气道组复苏时肾上腺素使用剂量
≤ 3 mg 的患者 78 例（37.1%），两组差异有统计学
意义（P<0.001）。两组患者在年龄、性别、合并其
他基础疾病、CA 的病因、骤停前后的血氧以及骤
停地点等方面差异均无统计学意义（均 P>0.05）。
与非高级气道组相比，高级气道组 ROSC 率更高

（P=0.045），然而其出院存活率（P=0.021）及出
院良好神经功能率更差（P<0.001）。
2.2	 初始不同通气方式对IHCA患者短期预后的影响

以是否 ROSC ≥ 20 min 为因变量，单因素分
析中差异有统计学差异的变量 ：合并恶性肿瘤、初
始心律、骤停病因、通气方式、肾上腺素使用剂
量、骤停地点为自变量进行二元 Logistic 回归分
析，结果显示通气方式、肾上腺素使用剂量和骤
停地点是影响 IHCA 患者 ROSC 的独立危险因素。
与非高级气道相比，高级气道与更高的 ROSC 率
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相关（OR=3.698，95%CI: 1.844~7.419，P<0.001)，
见表 2。以是否 ROSC 为因变量，将通气方式、肾
上腺素使用剂量，骤停地点作为自变量进行多因素
Logistic回归分析，构建 IHCA患者ROSC预测模型，
模型 AUC 值为 0.735（95%CI: 0.678~0.793），敏感
度 0.520，特异度 0.829，截断值 0.525。如图 1 所示。

以是否出院存活及出院存活神经功能良好为
因变量，单因素分析中差异有统计学意义的变量 ：
年龄、合并肾功能不全、合并肺部感染、初始心
律、通气方式、肾上腺素使用剂量、骤停后血氧

为自变量代入二元 Logistic 回归模型，结果显示
不同通气方式对 IHCA 患者出院存活（OR=1.097，
95%CI:0.506~2.376，P=0.815）、出院存活神经功
能良好的影响均差异无统计学意义（OR=0.548，
95%CI:0.224~1.339，P=0.187）。
2.3	 亚组分析

对不同 CA 病因，不同的骤停地点以及骤
停前是否患有恶性肿瘤进行了亚组分析。结

1- 特异度

敏
感

度

图 1 以通气方式、肾上腺素的使用剂量，骤停地点构建的
ROSC 预测模型

Fig 1 Prediction model of ROSC based on Ventilation modality, 
epinephrine dose, and arrest location 

表 1 非高级气道组与高级气道组患者的基线特征
Table 1 Baseline characteristics of patients in the non-advanced airway group and advanced airway group

变量 所有患者 (n=285) 非高级气道 (n=75) 高级气道 (n=210) Z 值 P 值
年龄 ( 岁 )a 71 (58, 79) 71 (59, 81) 70 (58, 79) -0.470 0.638
性别（男）(n,%) 182 (63.9) 48 (64.0) 134 (63.8) -0.029 0.977
高血压 (n,%) 166 (58.2) 38 (50.7) 128 (61.0) -1.548 0.122
糖尿病 (n,%) 80 (28.1) 17 (22.7) 63 (30.0) -1.211 0.226
冠心病 (n,%) 77 (27.0) 20 (26.7) 57 (27.1) -0.080 0.937
房颤 (n,%) 77 (27.0) 25 (33.3) 52 (24.8) -1.432 0.152
心功能不全 (n,%) 95 (33.3) 24 (32.0) 71 (33.8) -0.285 0.776
肾功能不全 (n,%) 90 (31.6) 22 (29.3) 68 (32.4) -0.487 0.627
肝功能不全 (n,%) 45 (15.8) 15 (20.0) 30 (14.3) -1.163 0.245
肺部感染 (n,%) 137 (48.1) 34 (45.3) 103 (49.0) -0.552 0.581
恶性肿瘤 (n,%) 76 (26.7) 24 (32.0) 52 (24.8) -1.215 0.225
脑血管病 (n,%) 71 (24.9) 22 (29.3) 49 (23.3) -1.029 0.303
初始心律 -2.651 0.008

可除颤 (n,%) 33 (11.6) 15 (20.0) 18 (8.6)
不可除颤 (n,%) 252 (88.4) 60 (80.0) 192 (91.4)

骤停病因 -0.455 0.649
心源性 (n,%) 157 (55.1) 43 (57.3) 114 (54.3)
非心源性 (n,%) 128 (44.9) 32 (42.7) 96 (45.7)

肾上腺素使用剂量 -4.209 <0.001
≤ 3 mg(n,%) 127 (44.6) 49 (65.3) 78 (37.1)
>3 mg(n,%) 158 (55.4) 26 (34.7) 132 (62.9)

骤停前血氧 (%)a 95 (84, 98) 95 (84, 97) 95 (83, 98) -0.621 0.535
骤停后血氧 (%)a 60 (0, 78) 62 (0, 82) 56 (0, 76) -0.999 0.318
骤停地点 -1.209 0.227

抢救室 / 观察室 +ICU (n,%) 92 (32.3) 20 (26.7) 72 (34.3)
普通病房 + 院内其他地点 (n,%) 193 (67.7) 55 (73.3) 138 (65.7)

ROSC (n,%) 127 (44.6) 26 (34.7) 101 (48.1) -2.005 0.045
出院存活 (n,%) 51 (17.9) 20 (26.7) 31 (14.8) -2.305 0.021
出院良好神经功能 (n,%) 35 (12.3) 19 (25.3) 16 (7.6) -4.005 <0.001

注 ：a 为 M(Q1, Q3) ；ROSC 为自主循环恢复

表 2  IHCA 患者 ROSC 的二元 logistic 回归模型
Table 2	 Binary logistic regression model for ROSC in all 

IHCA patients

项目 B SE wald P OR
OR 的 95% 置信区

间
下限 上限

恶性肿瘤 -0.567 0.335 2.865 0.091 0.567 0.294 1.094
初始心律 0.498 0.428 1.350 0.245 1.645 0.710 3.809
病因 0.408 0.295 1.909 0.167 1.503 0.843 2.680
通气方式 1.308 0.355 13.560 <0.001 3.698 1.844 7.419
肾上腺素剂量 -1.922 0.305 39.831 <0.001 0.146 0.081 0.266
骤停地点 -0.722 0.292 6.126 0.013 0.486 0.274 0.860
常量 0.178 0.434 0.168 0.682 1.194

AUC=0.735 
95%CI: 0.678~0.793
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图 2 不同通气方式对 IHCA 患者 ROSC 的亚组分析
Fig 2 Subgroup analysis of different ventilation modalities on ROSC in IHCA patients

图 3 不同通气方式对 IHCA 患者出院存活的亚组分析
Fig 3 Subgroup analysis of different ventilation modalities on survival to discharge in IHCA patients

果发现骤停病因为非心源性的患者，CPR 期
间 高 级 气 道 管 理 可 增 加 ROSC 率（OR=3.230，
95%CI:1.218~8.568）、但对出院存活（OR=1.506，
95%CI:0.467~4.860）及出院存活良好神经功能

（OR=0.551，95%CI:0.150~2.020） 无 显 著 影 响 ；
对于 CA 地点为抢救室 / 观察室及 ICU 的患者，
CPR 期间高级气道管理并不能提高患者的 ROSC
率（OR=1.323，95%CI: 0.490~3.570），且患者的
出院存活率（OR=0.331，95%CI: 0.113~0.971）及
出院存活良好神经功能更差（OR=0.169，95%CI: 
0.049~0.585）；既往患恶性肿瘤的患者，CPR 期间
高级气道管理改善了患者的 ROSC 率（OR=4.742，
95%CI: 1.253~17.939），但不能改善患者的出院存
活（OR=0.913，95%CI:0.208~4.007）及出院存活
良好神经功能（OR=0.583，95%CI: 0.120~2.839），

见图 2~4。

3	  讨论

CA 已逐渐成为一个全球重要的公共卫生问
题，每年每 100 000 人中有 50~100 人因 CA 而死
亡 [10]。尽管近年来心肺复苏的流程不断优化，但
IHCA 患者的出院存活率仍然很低，且发病率也在
逐年增多 [11-13]。作为最主要的救治手段，高质量
的 CPR 对患者的预后有着至关重要的作用。而气
道管理作为 CPR 过程中的重要组成部分，合适的
通气方式对患者的预后尤其重要。CPR 的目标是
尽早恢复心脏血液灌注并维持一定的氧气输送。在
CA 初期，患者体内氧储备尚可维持在一定的水平，
因此在骤停早期，尽快恢复心脏的血液灌注才是提
高氧输送的关键。然而随着复苏时间的延长，体内

图 4 不同通气方式对 IHCA 患者出院存活神经功能良好的亚组分析
Fig 4 Subgroup analysis of different ventilation modalities on favorable neurological outcomes in IHCA patients
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的氧储备逐渐下降，此时如果仅靠单纯的心脏按压
是不能提高患者的氧输送 [4,14]。尤其是当 CA 的患
者伴有气道阻塞或呼吸衰竭时，早期气道管理以恢
复重要脏器的氧供应就和胸外按压同样重要 [15]。

然而目前关于 CPR 期间最佳通气方式的选择仍
然存在争议。2020 年 AHA 心肺复苏指南中关于高级
生命支持的更新强调，在成人 CA 心肺复苏时，使用
面罩通气或高级的呼吸道策略，取决于骤停的地点
以及操作者的技术熟练程度 [4]。而有关 IHCA 患者初
始复苏时气道管理的研究证据相当有限，更多是由
OHCA 患者气道管理的研究结论推断而来。

在这项回顾性队列研究中，对初始复苏时不
同通气方式对 IHCA 患者预后的影响进行分析。发
现与非高级气道相比，IHCA 患者 CPR 期间使用
高级气道可以提高患者 ROSC 率，但并未改善患
者的出院存活率及出院存活良好的神经功能。一项
OHCA 多中心随机临床试验结果表明，气管插管
组的 ROSC 率要高于球囊面罩组，然而在 28 d 良
好的神经功能预后、入院存活率及 28 d 存活率之
间两组均差异无统计学意义 [16]，这与本研究结果
相一致。而最近的一项时间依赖的倾向性匹配研究
表明，IHCA 患者骤停后 15 min 内行气管插管，患
者也表现出更低的出院存活率 [17]。因此 IHCA 患
者 CPR 期间早期高级气道管理可以提高 ROSC 率，
但对患者的短期及长期预后并没有益处。

在 CA 发生 4 min 后，脑组织可因缺氧而发生
不可逆的损伤，及时高级气道的支持能够提供充足
的氧供，保证心、脑等重要脏器的组织代谢，可
能有助于提高 ROSC 率 [18]。然而虽然气管插管组
ROSC 率更高，但在出院存活及出院存活良好的
神经功能方面与球囊面罩组却差异无统计学意义。
可能的原因在于气管插管组的患者病情相对较重，
气管插管可能导致除颤及肾上腺素使用延迟 [19-20]、
CPR 时胸部按压的中断 [21]。此外一些通气过程中
的并发症如过度通气，氧浓度过高等都可能对远期
预后造成影响 [22]。

CA 前的病理生理状态对 CA 的预防以及患
者的预后同样有着重要影响。亚组分析结果显示，
非心源性 CA 患者，早期高级气道能提高患者的
ROSC 率，而心源性 CA 患者 ROSC 率两组差异无
统计学意义，但出院存活率及出院存活良好神经功
能，高级气道管理对心源性 CA 患者的有害影响似
乎更加明显。非心源性 CA 的患者，常见病因为严
重呼吸衰竭，电解质及酸碱平衡紊乱等。对于合并
呼吸功能不全的患者，早期高级气道的干预能改善

患者的预后 [17,23]。而对于心源性 CA 患者，由于其
常伴有明确的心血管疾病，如急性心肌梗死等，骤
停后早期高级气道管理可能不利于及时的电除颤及
血管再通治疗等重要措施。其次本研究也发现，对
于院内不同的骤停地点，是否合并恶性肿瘤，早期
高级气道管理均不能改善患者的预后，包括出院存
活及出院存活良好神经功能。因此，对 IHCA 患者
而言，骤停后早期基础气道管理或基础气道、高级
气道序贯管理可能是更好的选择。

本研究的局限性 ：⑴这是一项回顾性队列研
究，只能在自变量和因变量之间建立联系，并不能
说明二者之间的因果关系 ；⑵研究样本量较小，随
访时间短，可能导致数据偏倚影响结果的可靠性 ；
⑶研究为回顾性单中心研究，无法对影响复苏质量
所有潜在混杂因素进行校正，本研究未对两组患者
接受 CPR 的质量进行监测，如按压分数，按压深
度等，不同地点的复苏团队能力可能存在差异，复
苏治疗标准也可能存在些许差异，因此无法比较两
种通气方式对 CPR 质量的影响。此外，本研究未
收集通气过程中的不良反应，如过度通气，反流，
误吸等，这些因素均会对患者的预后产生影响。因
此，后期需要设计大样本、前瞻性、多中心的研究
加以验证。

虽然存在以上不足，但本研究发现在成人
IHCA 患者早期气道管理中，与非高级气道相比，
高级气道管理可提高患者 ROSC 率，特别是非心
源性 CA 患者，但并不能改善患者出院存活及出院
存活良好神经功能。同时复苏时的通气方式、肾
上腺素的使用剂量，骤停地点是成人 IHCA 患者
ROSC 的独立影响因素。

综上所述，目前并没有足够的证据表明 IHCA
患者复苏早期哪种气道管理效果更好。在 CPR 过
程中，临床医生应根据实际情况及每个患者的病情
进行个体化治疗，选择熟练的气道管理技术，尽可
能改善患者氧合，为患者带来最佳治疗效果。
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