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Progressioninventilationstrategyofcardiopulmonaryresuscitation
Summary　Aftercardiacarrest,theventilationstrategyisusedduringcardiopulmonaryresuscitation(CPR).

Theoptimalventilationstrategyisuncertain.Currentguidelinesarepredominantlybasedonevidencefromobser-
vationalstudiesandexpertconsensus;recentrandomizedcontrolledtrialsshouldprovidefurtherinformation.This
studydescribesthecurrentevidenceduringofventilationstrategyCPR.Currentevidencesupportsastepwiseap-
proachtoairwaymanagementbasedonpatientfactors,rescuerskillsandthestageofresuscitation.Intheabsence
ofevidencetofavouraspecifictechnique,rescuersshouldusetheairwaytechniquetheyaremostproficientindur-
ingCPRandgivethemaximumfeasibleinspiredoxygenconcentration.
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　　心搏骤停(cardiacarrest,CA)有很高的发病率

和病死率,是全球重要公共卫生问题。心肺复苏术

(cardiopulmonaryresuscitation,CPR)是其救治的

最重要手段,尽管经过近半个多世纪的努力,复苏

成功率有所提高,但死亡率仍居高不下。美国心脏

协会(AmericanHeartAssociation,AHA)最新数

据表明院外心搏骤停(out-of-hospitalcardiacar-
rest,OHCA)的成人患者存活率为10.6%,而院内

心搏骤停的成人患者(in-hospitalcardiacarrest,
IHCA)存活率为23.8%〔1〕。其中存活率与心肺复

苏的质量直接相关,因此高质量的心肺复苏就变得

尤为重要。而合适的人工通气作为心肺复苏质量

重要的组成部分,虽然研究不断进展,但一些结论

仍存在争议。现就近年来关于CPR中人工通气的

变化及其理念进行整理。

1　CPR过程中的病理生理机制

CPR的目标是一方面尽早恢复心脏的血流灌

注和氧输送,使之尽可能地恢复跳动;另一方面维

持一定程度的神经系统的氧输送,尽可能地降低脑

损伤。而为了达到这个目的,需要有足够的氧输

送。氧输送的公式=每搏量(strokevolume,SV)
×心率(HR)×[血红蛋白(Hb,g/dL)×血氧饱和

度 (SaO2)×1.39+0.0031× 动 脉 血 氧 分 压

(PaO2)]〔2〕。由上述公式可知道氧输送取决于2

个方面:每搏量与动脉氧饱含量(即胸外按压与人

工通气)。
在心脏停搏的最初几分钟,血液中及肺内的储

备氧尚保持一定的水平,所以此时尽快恢复心排量

才是提高氧输送的关键因素。这也是为什么指南

中强调,对于有目击者的室颤性患者(ventricular
fibrillationcardiacarrest,VFCA),在复苏开始的

几分钟内,胸外按压比呼吸支持更为重要。此外,
由于人工通气会中断胸外按压、增加胸内压以及正

压通气副作用等原因,可能会降低心肺复苏的效

果。因此,对有目击者的 VFCA 患者行单人复苏

时,不能因为通气而中断或延误胸外按压和除颤。
但随着 CPR时间的延长,VFCA 患者体内储备氧

逐渐耗尽,此时如果没有适当的通气,单纯胸外按

压,并无法达到提高氧输送的效果。同理如果是因

为窒息等呼吸系统疾病引起的缺氧而导致的 CA,
为提高氧输送,胸外按压和人工通气同等重要。

那对于进行 CPR 的 CA 患者,理论上该如何

给予人工通气呢? 人工通气的目的在于维持合适

的氧合及排出体内产生的二氧化碳。而 CPR 时,
心输出量为正常的25%~33%,肺循环的灌注明

显减少,即氧合所需的氧气(oxygen,O2)和排出的

二氧化碳(carbondioxide,CO2)同步减少,此时较

低分钟通气量就可以维持正常的通气血流比〔3〕。
研究表明:一个处于麻醉状态的正常成人,潮气量

为8~10ml/kg时即可保持正常的氧合和CO2 清

除。因此对于 CPR过程中,人工通气的潮气量应
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该低于该数值,能够产生肉眼可见的胸廓起伏即

可,潮气量为6~7ml/kg即可满足需求。同时,高
级气道建立之后,较低的通气频率即可满足通气需

求。且过度通气会导致胸腔压力升高,减少静脉回

流和心排出量,降低冠脉灌注压,并最终影响 CPR
的成功率,这也是指南中屡次强调避免过度通气的

原因〔4〕。
而对于吸入氧浓度来说,理论上过高或过低的

氧浓度吸入,均可能是无益的,但考虑到CPR时心

输出量明显降低,尽管吸入高浓度氧气,根据氧输

送公式可推断,整体氧输送仍远低于正常范围,组
织线粒体内氧分压仍不会升高〔5〕。同时临床证据

表明,在 CPR 中,提高 SaO2 可增加 ROSC 成功

率〔6-7〕。所以目前推荐氧疗时可给予尽可能高的氧

气浓度。

2　CPR通气相关概念

被动给氧通气〔8〕:被动给氧通气是指,在心肺

复苏中为了避免中断胸外按压而设计的一种通气

方案,在保证持续胸外按压的情况下,置入人工通

气道(口咽通气管道或特殊通气道),并通过该气道

持续吹入高流量氧气,达到通气的目的。
延迟正压通气〔9〕:该概念是相对被动给氧通气

出现的,对于非窒息相关的 CA,CPR 初期体内储

备氧气未耗尽或仍有濒死样喘息的情况下,为提高

氧输送,应即刻开始胸外按压,鉴于正压通气的缺

点,为保证持续胸外按压,给予被动给氧通气,延迟

正压通气。
单纯胸外按压CPR〔9〕:指在心肺复苏过程中仅

给予持续胸外按压,不给予人工通气的心肺复苏方

式,适用于未经训练的、不愿或无法提供人工通气

的施救者或某些CPR综合救治的一部分。
传统CPR:指目前指南常规推荐的CPR方式,

即在每30次胸外按压后,暂停胸外按压并给予2
次人工呼吸的心肺复苏。

高级气道:气管插管和声门上气道技术均可视

为高级气道。声门上气道技术装置包括喉罩、喉
管、联合导管、食道封堵性气道装置。

3　2015年AHACPR指南中对通气的推荐意见

①对于未经培训的施救者,CPR 时推荐仅给

予胸外按压;对于经过培训的施救者,首先进行胸

外按压,同时按30：2的传统心肺复苏方式给予人

工通气;无论是否为心源性CA,医务人员都应为所

有成人CA患者提供胸外按压和人工通气,但医务

人员更实际的做法是,根据最有可能导致心脏停搏

的原因,调整施救顺序。②在成人 CPR 抢救过程

中,指南不推荐常规使用被动通气的方式给予人工

通气,如果急救系统(emergencymedicalservices,

EMS)采用包括持续胸外按压的综合救治时,对于

院外心搏骤停的患者可以考虑将被动通气技术作

为综合救治的一部分。例如对于有目击者、有可电

击心律的院外心搏骤停患者,EMS可以借助“3个

200次持续按压的按压周期,加被动给氧和辅助气

道装置”的策略,来延迟正压通气。③对于没有建

立高级气道的CPR患者,在正确开放气道后,可选

择性给予口对口、口对面罩、口对鼻、口对通气孔、
球囊面罩等方式进行人工通气。④对于CPR的患

者,在给予人工通气时,给予尽可能高的吸入氧气

浓度。⑤对于没有建立高级气道的院外心搏骤停

患者,推荐在每30次胸外按压后给予2次人工呼

吸(胸外按压暂停时间低于10s),每次给予通气超

过1s,2次人工呼吸小于10s,潮气量足够使胸部

隆起即可。⑥对于院内和院外 CPR 抢救过程中,
球囊面罩通气和建立高级气道通气均可使用。
⑦对于建立高级气道的时机,目前仍未明确。⑧对

于已经建立高级气道的 CPR患者,不再推荐使用

30：2的通气方式,应该每6s进行一次人工呼吸

(10次/min),同时不打断持续进行的胸部按压。
目前对于是否需要监测分钟通气量、峰压、潮气量

等参数,指南没有推荐。

4　目前CPR通气中存在争议的情况

4.1　单纯胸外按压 VS传统CPR
对于 OHCA患者,2015年AHA指南〔9〕指出:

在3项随机对照研究(randomizedcontrolledtrial,
RCT)中,调度员指导的单纯胸外按压与传统 CPR
相比,在短期生存率方面,两者差异无统计学意义。
一项基于2项大样本RCTs的荟萃分析指出,调度

员指导的单纯胸外按压在长期预后中优于传统

CPR;而自2010年以前的所有观察性研究,均显示

两者在生存率方面差异无统计学意义。最近发表

的一项 OHCA 的研究〔10〕(日本,2005—2014年,
14.35万例)表示:在单变量分析中,对于 OHCA
患者神经预后方面,传统CPR优于单纯胸外按;但
在多变量及意向性配对分析中,单纯胸外按压反而

优于传统胸外按压。
而对于儿童院外心搏骤停方面,一项观察性研

究〔11〕(美国,2013—2015年,3900例)表示:在提高

生存率和神经功能预后方面,传统 CPR>单纯胸

外按压CPR>无路人CPR;在多元性分析中,只有

传统CPR能够提高神经功能预后;对于婴幼儿(<
1岁),传统 CPR 能提高生存率和神经功能预后,
而单纯胸外按压 CPR与无路人提供 CPR 相比无

明显优势。而另一项观察性研究〔12〕(日本,2007—
2014年,6810例)表示:在1~17岁大部分儿童亚

组中,传统CPR优于单纯胸外按压;但在0~17岁

·41· 临床急诊杂志　 第20卷



心因性中或不低于8岁的儿童中,两者差异无统计

学意义。
根据上述 CPR 中病理生理过程,从理论上

CPR中肯定是需要通气的,但上述多项临床研究

表示单纯胸外按压可达到与传统胸外按压CPR相

同的效果,甚至优于传统 CPR,又该如何解释呢?
是否单纯胸外按压也可以产生通气呢? 可能的原

因如下。
①传统CPR时,人工通气不可避免的中断按

压的连续性,当再次按压时,至少需要10s或更长

的时间来恢复冠状动脉灌注压(CPP)至相对“正
常”水平,维持CPP>20mmHg(1mmHg=0.133
kPa),对于自主循环恢复至关重要〔13〕。而单纯胸

外按压可产生持续的血流,这可能是单纯胸外按压

CPR优于传统CPR的原因之一。
②单纯胸外按压引起的胸廓周期性的压力变

化可以 产 生 被 动 通 气。一 项 犬 的 动 物 实 验 显

示〔14〕,在无人工通气CPR按压后4min后,血氧饱

和度(95.8±11.7)%,潮气量约(73.3±17.7)ml,
分钟通气量为(5.2±1.1)L/min;但随后氧饱和度

逐渐降低,CPR按压开始后第6分钟,血氧饱和度

仍为(84.3±14.6)%,说明随着体内储备氧气的耗

尽,单纯靠胸外按压产生的被动通气,由于死腔的

存在,并不足以满足机体的通气的需要,此时应该

给予通气。但我们很难明确CPR前4min血氧饱

和度大于90%的原因,是因为体内储备氧气仍未

耗尽,还是因为胸外按压产生的被动通气起的作

用,或者两者共同作用。
而另一项猪室颤的动物实验〔15〕,其采用持续

胸外按压加被动给氧通气(口咽部位放置导管,氧
气流速为10L/min)方式,在 CPR 开始后第6分

钟,其血氧分压为(94±17)mmHg,血二氧化碳分

压为(57±9)mmHg,pH 为7.24±0.05,这证明单

纯胸外按压产生的被动通气加被动给氧通气,可以

满足机体的氧气交换,但 CO2 排出是不足的。但

遗憾的是该实验无6min以后的血气,我们仍无法

判断是否随着体内氧储备的降低,CO2 分压升高,
仍需要积极的人工通气。但该实验结果证明单纯

胸外按压确实可以产生一定程度的有效被动通气。
但一项仅涉及17例 OHCA 的研究表明〔16〕,

采用机械按压装置(LUCAS)进行单纯主动减压胸

外按压,产生的潮气量仅为41.5ml(33.0~62.1
ml),呼气末二氧化碳(PetCO2)仅为6.98mmHg
(0~34.5mmHg),分钟 CO2 排出为19.5ml(正
常值为150~180ml),但该研究缺少动脉血气,且
PetCO2 和分钟 CO2 均与 CPR 质量相关,所以尽

管该研究显示胸外按压产生的潮气量低于呼吸死

腔,但仍无法完全否定被动通气。
③大部分的CA患者均为心因性导致,而非窒

息缺氧导致,体内氧气储备尚可,且约1/3伴有濒

死样喘息〔17〕,单纯胸外按压加部分患者存在濒死

样喘息加体内储备氧气,可延迟对积极人工通气的

需求,使得最终抢救成功率不差于传统胸外按压。
④对于未经训练和不愿提供口对口人工呼吸

的施救者来说,单纯胸外按压更容易被大众学习和

接受,使得路人提供CPR的概率更高,进而提高存

活率及预后〔18-21〕。
⑤传统CPR中,正压人工通气及过度通气存

在很多副作用,降低复苏成功率。
综上所述,对于非窒息性CA,在CPR前6min

内被动通气或者被动氧疗通气,理论上即可满足通

气的需要,在该阶段单纯胸外按压更能保证重要脏

器的血流灌注,且对于大众来说,简单易学,能明显

提高路人提供 CPR的概率,但6min以后是否需

要积极的正压通气,目前仍需更多的研究来证实。
而且相较于传统 CPR,目前循证医学证据并不足

够证明单纯胸外按压的优势,所以现行指南未做

改变。
4.2　被动给氧通气 VS正压通气

被动给氧通气虽已被提出多年,且多项动物实

验表明被动给氧通气可以提供足够的通气和氧合。
但目前3项 RCTs并未证明该种通气方式的具有

更好的优势。前两项研究(法国,2000年,95例;法
国,2000-09—2003-11,1042例)〔22-23〕表明,与经气

管插管正压通气方式相比,经改良的 Boussignac
管持续供氧的方式,虽可以降低动脉血 CO2 分压,
但并没有增加ROSC成功率和ICU出院率。另一项

研究(美国,2005-01-01—2008-09-28,1019例)〔24〕显

示,与球囊面罩通气相比,经口咽通气道加非重复

吸入面罩持续供氧方式,可提高神经功能预后,但
该研究对象仅包括有目击者的 CA。这也是为什

么,2015年 AHA指南并没有常规推荐被动给氧通

气,而推荐仅在“3个200次持续按压的按压周期,
加被动给氧”的策略中使用,来延迟正压通气。
4.3　球囊面罩通气:持续胸外按压 VS间断胸外

按压CPR
从CPR病理生理角度出发,相较于传统CPR,

持续的胸外按压加通气,理论上应该优于传统

CPR,但目前证据并未支持该结论。一项涉及114
个EMS的群组随机对照研究(cluster-randomized
trial,CRT)(北美,2011-06-06—2015-04-28,23711
例)〔25〕,该研究将各参与EMS随机分为试验组(给
予3轮“200次持续按压加每分钟10次的球囊面罩

通气加口咽通气”,随后给予建立高级气道)和对照
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组(给予3轮“5个30次胸外按压:2次球囊面罩通

气加口咽通气”,随后给予建立高级气道),对于

OHCA患者,EMS按随机方案实施 CPR。最终结

论显示:与传统CPR相比,持续胸外按压并未提高

OHCA患者生存率和神经功能预后。该项研究为

专业 EMS人员参与的高质量随机对照研究,其结

论可信度较高。这使我们产生更多的疑问,难道持

续胸外按压与间断胸外按压真的没有区别? 又或

者说在CPR的前6min内,其体内氧储备尚可,在
此阶段短时间的干预措施尚不足以产生差别?
4.4　声门上气道 VS球囊面罩

声门上气道因其操作简单易学、需胸外按压停

止时间更短等优势,在 CPR 中使用越来越广泛。
一项观察性研究〔26〕显示(英国,1998年,798例),
相较于球囊面罩通气,传统喉罩的使用可有效降低

胃内容物反流。而最新的二代喉罩(例如,i-gel喉

罩和Supreme型喉罩),能更好的起到封闭食道的

作用,同时具有胃管引流等功能。虽然一项动物实

验〔27〕中发现,置入声门上气道的使用可压迫颈动

脉,降低颅内血液灌注,但在临床影像学检查中,我
们并没有发现类似的现象。目前并无高质量循证

医学证据证明使用声门上气道或球囊面罩通气在

生存率和神经功能预后上存在差别;仅有3个观察

性研究显示,与球囊面罩通气相比,使用声门上气

道的CPR患者生存率和神经预后较差。而关于声

门上气道和气管插管对比的一些研究中,褒贬参

半。有些回顾性数据,显示使用声门上气道的有更

好的神经功能预后,但另一些研究反而更支持气管

插管〔4〕。
4.5　在CPR中,非高级气道 VS高级气道

如果在球囊面罩通气遇到气道阻力过大及误

吸时,有经验的医务人员常会给予建立高级气道。
但高级气道的建立会引起胸外按压的暂停,同时建

立高级气道的理想时机目前并未明确。一项基于

观察性研究的荟萃分析显示〔28〕,与球囊面罩通气

相比,建立高级气道的 OHCA患者,30d生存率反

而较低。但考虑到观察性数据常混杂多种偏倚,上
述结论不一定正确,例如早期ROSC通常不需要高

级气道;而窒息或误吸相关的 OHCA,经常会建立

高级气道,但这部分患者,病情较重,预后往往极

差。另一项多中心的非劣效随机对照研究(法国加

比利时,2015-03-09—2017-01-02,2043 例)〔29〕,由

EMS实施,将 OHCA患者随机分为早期气管插管

组和球囊面罩通气组,但最终并未证明球囊面罩通

气组非劣效或劣效于气管插管组。尚需进一步的

等效或优效研究以验证气管插管和球囊面罩通气

的优劣性。

而在IHCA患者的气道管理方面,目前并无大

型的RCT研究,仅有一项时间依赖的意向性研究

分析,其指出与未进行气管插管的患者相比,在

CPR的前15min内进行气管插管的患者反而死亡

率更高。因该研究采用观察性数据,混杂了大量偏

倚(例如:医务人员的经验及水平、心搏骤停病因、
CPR质量、插管指征等),但值的赞赏的是,该研究

指出了早期气管插管可能是有害的,同时呼吁更多

的院内心搏骤停患者气道管理的RCTs〔30〕。
4.6　气管插管 VS声门上气道

在高级气道管理中,包含气管插管和声门上气

道两种技术。虽然各自均有其优缺点,但在 CPR
中,目前并无足够证据说明那种方法是最好的。

一项 涉 及 10 个 观 察 性 研 究 共 计 76000 例

OHCA的荟萃分析〔27〕显示,与声门上气道相比,气
管插管可提高存活率。另一项关于 OHCA患者高

级气道管理的 RCT(英国,2016,615例)〔31〕发现在

出院存活率(或90d生存率)、神经认知功能(或生

活质量)方面,i-gel型喉罩组、Supreme型喉罩组、
常规气道管理组三者之间差异无统计学意义,其中

i-gel型喉罩、Supreme型喉罩、气管插管的一次成

功率 分 别 为 79%、75% 和 85%。另 一 项 关 于

OHCA 的观察性研究指出,喉管置入成功率为

85%。
而CPR中,与声门上气道相比,理论上气管插

管存在一个明显的缺点,即延长胸外按压停止时

间,但临床证据并不支持该结论。一项涉及100例

OHCA患者的观察性研究〔32〕指出,气管插管可导

致110s胸外按压暂停时间,超过25%的患者中断

时间超过3min。同时另一项观察研究〔33〕指出(美
国,2011-11-01—2016-02-14,339例),对于 OHCA
患者,球囊面罩、声门上气道、气管插管三者在停顿

时间、停顿超过10s次数、CCF方面可能是相同的。
而另一项涉及更多 OHCA 患者的研究〔34〕(美国,
2015,2767例)显示,气管插管与声门上气道对比,
CCF仅轻微降低(72.4%vs.76.7%)。

一项 涉 及 30 个 EMS 的 CRT 研 究 (北 美,
2015—2017,3005例),将 EMS随机分为喉管组

(试验组)和气管插管组(对照组),2018年5月16
日初步得出结论,在72h存活率方面,喉管组优于

气管 插 管 组 (18.2% vs.15.3%),在 ROSC 率

(27.9% vs.24.1%),院 内 存 活 率 (10.8% vs.
8.0%),出院神经功能预后(7.0% vs.5.0%),喉
管组同样优于气管插管组〔35〕。

5　在CPR中,该如何进行合适的通气呢?
目前的CPR抢救过程,随着施救者由非专业

向专业医务人员转换,典型的通气策略常呈阶梯式
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递进〔26〕(图1),在经典通气策略中,第一阶段常由

目击者(多为非专业人员)提供单纯胸外按压;第二

阶段由受过训练的非专业人员或专业人员提供口

对口人工呼吸;第三阶段在专业人员达到后,在没

有建立高级气道前常选用球囊面罩进行30：2的

通气策略;第四阶段建立声门上气道,或直接跳过

第四阶段,进行第五阶段(即建立气管插管),在持

续胸外按压的前提下,给予10次/min的通气频

率,而对于建立声门上气道的患者,在出现明显误

吸或ROSC后无自主呼吸时,则给予气管插管。当

然在实际操作中并不一定会完全按照经典通气策

略的顺序进行,可能仅包括其中的几部分。比如仅

包含单纯胸外按压→面罩通气→气管插管;或者因

窒息而导致的CA患者,应给予口对口人工呼吸→
面罩通气→气管插管,但均呈阶梯式递进,由简单

基础的通气策略,向高级复杂的通气策略进行转

换。而根据目前获得的循证医学证据,在CPR中,
关于气道管理、氧疗、通气参数等综合的最佳通气

方案目前仍未确定。所以目前在 CPR 中,施救者

应该根据实际情况,选择尽可能高的吸入氧浓度,
采用施救者最擅长的气道管理技术,同时配合其他

CPR技术合理提供通气。

图1　心肺复苏过程中气道管理呈阶梯式递进
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