
Ｑ１６～１７：体温测量
Ａ１６：建议在低温诱导、维持以及复温过程中应该进

行连续性体温监测。但是目前尚无足够的证据建议最好放

置于哪一部位或使用何种监测手段 （条件推荐；极低质量

证据）。

Ａ１７：建议对于ＯＨＣＡ接受 ＴＴＭ的患者使用有效的镇
静评分工具用于滴定麻醉以及镇静的药物剂量，目标是患

者尽量舒适，尽量降低焦虑以及谵妄的发生率，并缩短呼

吸机使用时间 （条件推荐；极低质量证据）。

Ｑ１８：关于神经肌肉阻滞剂的使用
Ａ１８：对于在接受ＴＴＭ的患者，应该执行渐进性的方

法预防和治疗寒颤：包括开始时使用皮肤加温 （覆盖热循

环空气毯），对乙酰氨基酚，或静脉补充镁；如果持续性寒

颤，在使用神经肌肉阻滞剂之前，应该先尝试使用阿片类

药物，丙泊酚或者右美托咪定 （条件推荐；极低质量证

据）。

Ｑ１９：要达到怎样的氧合水平？
Ａ１９：对于ＯＨＣＡ患者，建议通过氧疗维持氧分压在

６０～２００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３Ｋｐａ）之间 （条件推荐；

低质量证据）。

Ｑ２０：机械通气者ＰａＣＯ２要达到怎样的目标？
Ａ２０：对于ＯＨＣＡ，需要机械通气的患者，建议应该保

持ＰａＣＯ２在正常范围 （条件推荐；低质量证据）。

Ｑ２１：乳酸测定频率
Ａ２１：建议在ＯＨＣＡ后的至少２４ｈ，每４～６ｈ测量一

次血清乳酸的水平 （条件推荐；低质量证据）。

Ｑ２２：平均动脉压目标是多少？
Ａ２２：建议对于 ＯＨＣＡ患者，平均动脉压至少维持在

６５ｍｍＨｇ以上，通过静脉补液，使用血管活性药物或者正
性肌力药物 （条件推荐；低质量证据）。

Ｑ２３：ＣＶＰ监测与目标
Ａ２３：对于血流动力学不稳的 ＯＨＣＡ患者，建议监测

ＣＶＰ，但是这里没有一个特定最低值推荐指导治疗 （条件

推荐；极低质量证据）。

Ｑ２４：血红蛋白目标是多少？
Ａ２４：建议ＯＨＣＡ患者必要时输注红细胞，目标是血

红蛋白８０ｇ／Ｌ及以上 （条件推荐；极低质量证据）。

Ｑ２５：预防性使用抗心律失常药
Ａ２５：对于反复发作的ＶＦ／ＶＴ，非持续发作的ＶＴ或心

室异位节律，建议住院早期预防性使用抗心律失常的药物

（条件推荐；极低质量证据）。

Ｑ２６：区域性ＯＨＣＡ救治系统
Ａ２６：推荐使用 “最佳实践”规范以及临床治疗路径

用于管理ＯＨＣＡ患者，从院前开始，一直持续到出院 （强

推荐；低质量证据）。

Ｑ２７：多学科支撑
Ａ２７：推荐主管 ＯＨＣＡ患者的临床医生应该确保及时

获得合适的 ＲＯＳＣ后患者的专科会诊，包括心内，心外，
电生理，神内，ＩＣＵ相关科室的会诊工作 （强推荐；低质

量证据）。 （收稿日期：２０１７１１０）
（本文编辑：何小军）
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　　据统计，全球每天有８００名孕妇死亡。１９８７—２００９年
期间，美国的孕妇病死率从７２／１０万上升至１７８／１０万。
住院期间，孕妇的心脏骤停发生率达１∶１２０００。妊娠期心
脏骤停，已成为威胁孕妇生命健康的严峻问题。对于孕妇

这一心脏骤停事件的特殊人群，美国心脏学会在２０１５年心
肺复苏指南中，第一次做出了全面的科学声明。这份声明，

将为卫生保健人员提供孕妇复苏的最新资讯、参考指南与

推荐意见。本文编译 ２０１５年孕妇心肺复苏指南的推荐意
见，内容如下：

１为孕妇提供医疗服务的团队成员应该熟知影响复苏
技术与潜在并发症的孕期生理变化。

２危重孕妇：⑴ 对生病的孕妇，应用产科早期预警评
分进行风险分层。⑵ 住院病房中，确保配备适合孕妇的复
苏设施，包括母体复苏与新生儿复苏的准备内容。⑶ 病情
不稳定的孕妇，建议左侧卧位，利于减轻主动脉与腔静脉

压迫。⑷ 预防或治疗低氧血症，可采用 ＦｉＯ２１００％的面罩
吸氧。⑸ 选择膈肌以上的血管建立静脉通道，以免妊娠子

宫对输注液体的阻断。⑹ 积极查明与治疗孕妇病因。
３基础生命支持 （ｂａｓｉｃｌｉｆｅｓｕｐｐｏｒｔ，ＢＬＳ）：⑴ 胸外按

压。① 按压频率≥１００次／ｍｉｎ、深度≥５ｃｍ，胸壁回弹充
分，按压间隔最小化，按压通气比率３０∶２。② 按压中断
时间≤１０ｓ，除外高级气道建立、除颤等特殊情况。③ 按
压时，患者置于仰卧位。④ 按压部位为胸骨下半段，手掌
根部置于按压点，两手平行交叉。⑤ 不建议对孕妇实施机
械胸外按压。

⑵ 孕妇胸外按压期间的特殊要求。① 子宫位于脐部
及以上者，使子宫左侧移位，减轻子宫对主动脉与腔静脉

的压迫程度。② 对于子宫位置难以确定者，如病理性肥
胖，尝试将子宫左侧移位。

⑶ 转运。对于妊娠期心脏骤停，目前认为就地剖宫产
术可能是维持母体与胎儿最优状态的方法。院内心脏骤停

者，建议就地剖宫产术。院外心脏骤停或是院内事件地点

不具手术条件时，转运孕妇至适宜地点后行剖宫产术。

⑷ 除颤。① 妊娠期心脏骤停的除颤要求，与成人心肺
复苏指南一致。② 除颤能量选择双向波１２０～２００Ｊ，如果
初次除颤失败，提高再次除颤的能量。③ 除颤后，立即恢
复胸外按压。④ 在产科病房，如果医务人员不具备识别
ＥＣＧ节律或使用除颤仪的能力，可使用自动体外除颤仪。
⑤ 前侧位是除颤电极片的推荐位置，侧位电极片位点为乳
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房下。⑥ 推荐使用粘附电极片，利于稳固电极片位置。
⑸ ＢＬＳ推荐。① 迅速通知孕妇心脏骤停反应团队。②

记录脉搏消失的确认时间。③ 背部垫硬板，进行高质量心
肺复苏，并将子宫左侧移位。④ 节律分析提示可除颤时，
迅速进行电除颤。⑤ 加强气道管理，使用球囊面罩通气，
氧流量≥１５Ｌ／ｍｉｎ、ＦｉＯ２１００％，优选双手操作球囊。⑥ 医
院建立第一目击者任务栏，包括特殊人群 （如孕妇）在内

的ＢＬＳ所有内容，保障全院职工均能完成第一目击者任
务。孕妇复苏时，确保４人以上的员工团队参与ＢＬＳ过程。
４高级生命支持 （ａｄｖａｎｃｅｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｌｉｆｅｓｕｐｐｏｒｔ，

ＡＣＬＳ）：⑴ 孕妇心脏骤停抢救团队。① 制定一个行动召
唤，能启动孕妇心脏骤停抢救计划，迅速集合抢救团队成

员与特殊救治装置到达现场。② 孕妇心脏骤停抢救团队，
应包括：ａ成人复苏小组，由重症医学医生／护士、急诊
医生／护士、内科医生／护士、普外科／创伤科医师中的成员
组成，并配备呼吸治疗师、药剂师等；ｂ产科成员，由１
名产科医生，１名产科护士组成；ｃ麻醉监护人员，由１
名麻醉医生或产科麻醉师，１名麻醉助理医师或护理麻醉
师组成；ｄ新生儿团队，由１名护士，１名医生，１名新
生儿呼吸治疗师组成；ｅ不具备孕妇／新生儿服务能力的
医疗机构，建议心脏骤停救治委员会与医院急救医疗服务

团队讨论制定孕妇心脏骤停事件的应急措施。③ 鉴于成人
复苏小组、产科小组及新生儿小组等多个团队参与孕妇心

脏骤停的复苏救治，孕妇心脏骤停抢救团队的最高领导是

难以决定的。通常选择成人复苏小组领导作为孕妇心脏骤

停抢救团队的总负责人，组织各个小组进行积极沟通与决

策治疗。

⑵ 呼吸与气道管理。① 低氧血症是孕妇心脏骤停的
原因之一。与其他患者相比，孕妇的氧储备下降与代谢需

求增加，早期通气支持是必要的。② 建议经验丰富的医生
进行气管插管，推荐内径６０～７０ｍｍ气管内导管，最好
在２次内完成。如果插管失败，替代方案优选声门上气道
通气。如果无法通畅气道，又不能面罩给氧，考虑建立紧

急有创气道。③ 避免气管插管时间过长，以免机体缺氧加
重、胸外按压间断时间过长、气道损伤、出血等。④ 不建
议压迫环状软骨。⑤ 建议使用连续波形的二氧化碳描记
图，帮助确认气管内导管的位置是否正确，并辅助监测心

肺复苏质量、优化胸外按压策略及判断自主循环恢复。呼

气末二氧化碳分压呈上升趋势或其数值 ＞１０ｍｍＨｇ（１
ｍｍＨｇ＝０１３３Ｋｐａ），预示胸外按压有效或自主循环恢复。
⑥ 建立高级气道期间，努力缩短胸外按压间断时间。

⑶ 心律失常治疗。① 对于难治性室速和室颤，快速注
射胺碘酮３００ｍｇ，必要时半剂量重复使用。② 药物治疗方
案，无须根据孕妇生理变化做出调整。③ 考虑到药物的胎
儿致畸风险，不建议扣留某种药物。④ ＡＣＬＳ推荐的常用
药物及其剂量保持不变。

⑷ 其他药物应用。① 与成人心肺复苏指南一致，建议
每３～５ｍｉｎ经静脉／骨髓注射１ｍｇ肾上腺素。鉴于血管加
压素对子宫的影响，而且血管加压素与肾上腺素效果等同，

优先选择肾上腺素。② ＡＣＬＳ推荐的药物，无须调整使用。
⑸ 胎儿评估。① 心肺复苏期间，不建议进行胎儿评

估。② 建议移除胎儿监护仪，尽早行围死亡期剖宫产术。
５分娩：⑴ 围死亡期剖宫产术。① 宫高在脐部及以

上者，常规复苏措施与子宫左侧移位不能恢复自主循环时，

建议复苏期间分娩。② 围死亡期剖宫产术的最佳时机，需

要考虑心脏骤停原因、孕妇病理状态与心功能、胎龄等多

方面因素，以及医疗资源限制如专业治疗团队的到达时间

等。心脏骤停至分娩的时间越短，预后越好。③ 复苏约４
ｍｉｎ后，仍未恢复自主循环的孕妇，强烈建议围死亡期剖
宫产术。④ 母体无法存活时，如经受致命损伤、长时间脉
搏消失等，建议即刻围死亡期剖宫产术。⑤ 手术建议：ａ
院内心脏骤停者，不建议转运孕妇；ｂ无须等待外科装
置，手术刀足矣；ｃ无须进行长时间无菌消毒措施，只需
非常简单的消毒处理，或是不消毒；ｄ手术期间，保持子
宫左侧移位，直至胎儿成功分娩。⑥ 如果子宫评估存在困
难，如病理性肥胖，建议产科医生进行最佳评估后，决定

是否行手术。针对这类患者，床旁超声有助于指导治疗决

策。

⑵ 阴道分娩。宫颈扩张、胎头下降至合适低位的孕
妇，可行阴道助产。

６新生儿复苏：⑴ 及时通知新生儿复苏小组，告知孕
妇机体状态与分娩情况，有助于他们完成复苏准备工作。

⑵ 提供如下重要信息：孕龄、胎儿数量、分娩方式。⑶ 对
于多胎妊娠，建议一个复苏小组救治一个胎儿。

７急救医疗服务：⑴ 急救医疗服务的人员配备，应满
足孕妇ＢＬＳ与 ＡＣＬＳ的实施，包括胸外按压、子宫左侧移
位、电除颤、困难气道处理等。⑵ 急救医疗服务团队直接
将孕妇转移至剖宫产术前准备完成的医疗中心，转运时间

无须超过１０ｍｉｎ以到达实力更强的医疗机构。③ 急救医疗
服务团队与接收医院的急诊科，保持密切联系，制定急救

计划。急诊科迅速召集孕妇心脏骤停抢救团队，并在孕妇

到达急诊时，确保特殊救治装置的准备完成。

８即时检验：医疗机构制定即时检验清单，辅助指导
重要的干预措施。

９心脏骤停后监护：⑴ 复苏后，仍处于怀孕状态的患
者，在不影响心电监测、气道通畅及静脉输液的情况下，

建议左侧卧位。如果无法左侧卧位，建议人工维持子宫左

侧移位。⑵ 如果无须手术，转移患者至ＩＣＵ。⑶ 制定心脏
骤停事件的防范计划。⑷ 多学科综合治疗。⑸ 查明与治疗
心脏骤停的病因。

１０目标体温管理：⑴ 实施个体化的目标体温管理策
略。⑵ 与其他患者一样，孕妇患者采用相同的目标体温管
理策略。⑶ 目标化体温管理期间，持续胎儿监护。
１１胎儿评估：⑴ 复苏后，持续胎心监护。⑵ 胎儿状

况不良征象出现时，对母体与胎儿进行再评估。⑶ 胎儿状
况不良时，可考虑分娩。

１２医学／法学建议：⑴ 医院孕妇心脏骤停委员会讨论
所有孕妇的心脏骤停和危重病案例。⑵ 持续改进医疗救治
的不足之处。

１３知识转化：公共机构建立孕妇心脏骤停委员会，
督导孕妇心肺复苏指南的实施、培训与模拟演练。

１４复苏培训：⑴ 定期组织多学科联合演练，有助于
优化医疗安全体系。（２）为员工提供孕妇复苏的培训课程。
（３）发展全民参与的孕妇复苏项目。
１５展望：⑴ 建立心脏骤停孕妇与危重孕妇的资料数

据库，详细记录诊疗经过、预后结局等。⑵ 建立孕妇心肺
复苏的标准化培训体系。

（收稿日期：２０１６１２０４）
（本文编辑：何小军）

·８４１· 中华急诊医学杂志２０１７年２月第２６卷第２期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ２


