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Progressiononprognosticfactorsofcardiopulmonaryresuscitation
Summary　Tolearntheprognosticfactorsofcardiopulmonaryresuscitationaftercardiacarrestisimportantto

guideclinicalwork.Theprognosisofcardiopulmonaryresuscitationisaffectedbymanyfactors,forexample,the
incidenceofpatients,thequalityofcardiopulmonaryresuscitationandthemanagementaftercardiopulmonaryre-
suscitation.Thispaperreviewsprognosticfactorsofcardiopulmonaryresuscitationinordertoimprovethesurvival
rateandnervefunctionofpatients.
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　　心搏骤停(cardiacarrest,CA)是导致居民死亡

的主要原因之一。2015年美国心脏协会(AHA)报
告约36万人发生院外心搏骤停(out-of-hospital
cardiacarrests,OHCA)〔1〕,中国每年约发生54.4
万例 OHCA。尽管CPR技术在不断发展和进步,
但CA的存活率并没有得到显著的提高。美国最

近的 统 计 显 示 OHCA 患 者 的 出 院 存 活 率 为

10.6%,良好神经功能恢复率8.3%〔2〕。亚太地区

的 OHCA 出 院 存 活 率 低 于 美 国,为 0.5% ~
8.5%〔3〕。在中国这一比例更低,2013年一项来自

北京的研究表明,OHCA 的出院存活率为1.3%,
良好神经功能恢复率仅为1%〔4〕。因此,了解CPR
的预后及其影响因素,在临床工作中具有重要的

意义。
目前评价CPR预后多数参考2004年美国《循

环》杂志上公布的《心肺复苏评估报告--更新与简化

的 Utstein模式》中的标准〔5〕。把 CPR预后分为:
自主循环恢复(returnofspontaneouscirculation,
ROSC);持续自主循环恢复;存活出院;出院一年

成活率。神经功能评估按 Glasgow-Pittsburg脑功

能分级(cerebralperperformancescore,CPC):1、
2、3级分别为轻度及以下、中度、重度脑功能障碍,
4级为持续植物状态或昏迷。其中CPC1或2级为

神经功能良好。
目前在欧美、日韩借助全国登记的 CA 大数

据,在CA预后的影响因素方面做了许多高质量的

研究。一项来自韩国的大型研究中〔6〕,全国急诊信

息系统登记的10091例 OHCA 患者,发现年轻患

者、目击者按压、发生在公共场所、可除颤心律、早
期高级复苏以及多学科团队参与是影响 CA 患者

预后的有利因素。国内缺少多中心大样本的调查

研究,但也可以查询到一些较高质量的单中心研

究。薛继可等〔7〕总结了7年内共725例CPR患者

资料,采用Logistic多因素回归分析,发现心源性、
可除颤心律、CPR开始时间≤5min、CPR持续时

间≤15min是出院存活和神经功能良好出院存活

的有利因素。刘洪伟等〔8〕对187例CPR患者的预

后因素分析,发现目击者按压、CPR 开始时间≤5
min、除颤、院前气管插管、院前肾上腺素使用是达

到ROSC的有利因素。
笔者查阅了大量国内外的文献,分析 CPR 预

后主要受 CA 患者发病情况、CPR质量、复苏后管

理等因素影响,本文就这些影响因素进展作一综

述,旨在增强认识并进行针对性改进,以期提高患

者生存率,改善神经功能预后。

1　院外心搏骤停和院内心搏骤停

大量研究表明,CA 患者的预后与发生地点密

切相关,发生在院内的心搏骤停患者(In-hospital
cardiacarrests,IHCA)生存率明显优于院外。来

自 AHA 的 数 据 显 示〔9〕,IHCA 患 者 生 存 率 为

25.5%,优于 OHCA 的生存率(10.6%)。Ishtiaq
等〔10〕的研究发现,IHCA 的 ROSC率是 OHCA 患

者的2.52倍,出院存活率是8.69倍,CA发生在院

内或院外是影响预后的主要因素。Raffee等〔11〕对

257例IHCA 和79例 OHCA 患者的预后分析发

现,前者生存率显著较高(14.8%vs.6.3%,P<
0.01),其原因与患者年龄、吸烟、高血压、糖尿病、
肿瘤、心衰均无关,仅与 CPR开始时间、复苏质量

相关。北医三院急诊科对224例IHCA 和190例

OHCA患者预后进行分析,发现与院外组比较,院
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内组有更高的 ROSC比例(37.1%vs.16.3%,P<
0.01)、出院存活率(31.0%vs.22.6%,P=0.002)
和良好脑功能恢复率(48.1%vs.0,P=0.029),且
这种差异主要与 CPR开始时间、目击者胸外按压

比例、首次除颤时间、设备的差异以及目击者急救

技能相关〔12〕。从以上研究分析得出,OHCA 和

IHCA预后的不同,究其原因是院外、院内患者获

得CPR的资源差异造成的。基于 OHCA 和IH-
CA预后显著的差异,故《2015年心肺复苏及心血

管急救指南更新》〔13〕中对两种情况的生存链作了

更详细的界定:对 OHCA患者,更强调旁观目击者

及时识别并进行CPR;对IHCA 患者,则更强调院

内的监测和防控来预防CA的发生。

2　初始心律

初始心律包括心室颤动(VF)、无脉性室速

(VT)、心电静止(asystole)、无脉性电活动(PEA)4
种状态。前两者为可除颤心律,后两者为非可除颤

心律(Non-VF)。大量文献显示四种初始心律的复

苏预后差异较大。来自美国2013年 CARES的研

究报告显示〔14〕,OHCA 患者中被 EMS证实初始

心律为 VF/VT 占23%,其生存率为33%,高于

10.6%的 总 生 存 率。Yang 等〔6〕的 研 究 中 发 现

OHCA患者中 VF/VT460例,占11%。与 Non-
VF病例比较,其出院存活率(16.5%vs.8.8%,P
=0),和良好神经功能恢复率(2.8%vs.1.8%,
P<0.01)显著升高。不同初始心律预后的差异在

IHCA患者中得到类似的结论,英国2011-2013
年的大样本的统计数据研究中〔15〕,初始心律为

VF/VT 者占IHCA 患者的16.9%,其生存率为

49%,显著优于 Non-VF 的10.5%。一项来自美

国某大学医院ICU的172例 CA 患者的回顾性队

列研究显示〔16〕,预测良好预后最强烈的因子是可

除颤心律。与 Non-VF组比较,VF/VT组有更高

的生存率(OR=9.32,95%CI:4.2~20.7,P <
0.01),和良好的神经功能预后(OR=12.5,95%
CI:5.13~30.4,P<0.01)。以上研究均证实了初

始心律为 VF/VT 是影响 CA 预后的一个重要因

素,那么在复苏过程中新出现 VF/VT是否具有较

好预后? 来自丹麦的一项大型研究显示〔17〕,经复

苏后由 Non-VF转变为 VF/VT,也是良好出院存

活及预后的独立预测因子,其30d生存率是持续

Non-VF患者2.6倍(95%CI:1.8~3.8)。

3　心搏骤停原因

心搏骤停原因简单用6H5T归纳如下:6H 指

低血容量、低氧血症、酸中毒、高钾/低钾血症、低血

糖、低体温,5T指中毒、心脏压塞、张力性气胸、冠
状动脉或肺动脉栓塞、创伤。其中急性心肌梗死是

CA的主要原因,Yang 等〔6〕流行病学 调 查 显 示

OHCA患者心源性病因占81%,而我国部分小样

本的流行病学调查显示心源性病因比例较低,海南

省多中心研究结果显示,672例 CA 患者心源性原

因占比37.95%〔18〕。北医三院的研究心源性病因

占比30%。造成这么显著的差异,可能与欧美国

家人种、饮食生活习惯、环境因素,使其心血管疾

病,尤其是冠状动脉性心脏病的发病率更高有关。
但无论是国外还是国内,均证实心源性病因的生存

率高于其他病因。黎敏等〔18〕的研究还发现,在所

有病因中,急性心肌梗死所致的CA患者 ROSC率

达到最高(35.4%),出院存活率最高(29.2%),与
其他病因差异有统计学意义。薛继可等〔7〕的研究

显示急诊科CA患者心源性病因与非心源性比较,
有较高的 ROSC率(46%vs.21.5%,P=0)、出院

存活率(21%vs.3.5%,P=0)和神经功能良好率

(4.3%vs.0.8%,P=0)。
心源性CA 患者良好预后与近年来经皮冠状

动脉介入治疗(PCI)的发展有关。2015《指南更新》
建议〔13〕,对于所有 ST 段抬高的患者,以及无 ST
段抬高,但血流动力学或心电不稳定,疑似心血管

病变的患者,建议紧急冠状动脉血管造影。一项多

中心研究显示〔19〕,成功复苏的 OHCA 患者,早期

行紧急 PCI组与非 PCI相比,生存率是2.47倍。
随着我国大中型医院胸痛中心的成立和紧急冠脉

造影、PCI技术的推广,心源性 CA 患者的预后将

还有巨大的发展进步空间。

4　启动CPR及电除颤时间

患者在心搏骤停和人工心脏按压时分别处于

全身无灌注和低灌注状态,而无灌注超过2min或

低灌注超过32min预后极差〔20〕。研究证实,CPR
每延迟1min,抢救成功率降低7%~10%。早期

启动CPR、识别可除颤心律并及时电除颤,是 CA
患者复苏成功的关键因素之一。Gomes等〔21〕报道

CPR启动时间≤5min的患者的存活率是>5min
的2.53倍。来自丹麦的研究结果显示〔22〕,旁观者

CPR及除颤可改善 OHCA 患者的长期预后。另

一研究结果显示旁观者 CPR增加 OHCA 患者重

回工作岗位的比例〔23〕。在早期除颤的研究中,来
自瑞典的回顾性分析显示〔24〕,6675例 CPR 患者

中初始心律为 VF者占24%,目击旁观者行自动体

外除颤器(ADE)除颤占其中的15%。旁观者除颤

的CA 患者30d生存率是 EMS除颤的2.45倍

(95%CI:1.02~5.95);同时把2008年与2015年

的数 据 相 比,旁 观 者 除 颤 率 上 升 了 15% (P <
0.01),患者30d生存率则增加了6%。单飞等〔25〕

研究了 OHCA患者不同时间段内除颤的结果,发
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现除颤时间越早,ROSC 率越大。5 min内除颤

ROSC率为100%,而10min除颤 ROSC率仅为

2.6%。因此2015年《指南更新》推荐:应在CA 发

生后的5 min内开始胸外按压并实施首次电复

律〔13〕。而研究显示,我国院外急救人员接触患者

时间平均13.6~16.0min,低于国外的8~9min。
目击者参与复苏的比例仅有4.5%~11.4%,远低

于西方发达国家的21.2%~73.0%〔4,26-27〕,这也是

导致我国CPR效果低下的主要原因。因此,提高

我国目击者复苏的比例与时效性,是当务之急。故

《2016 中 国 心 肺 复 苏 专 家 共 识》〔28〕 中 提 出 了

OHCA患者的“三预”方针,积极推进 OHCA 生存

链中关键的一环———旁观者第一时间识别 CA,呼
救,启动EMSS,立即实施 CPR并及早电除颤。强

烈推 荐 在 CA 高 发 的 公 共 场 所 实 施 公 众 除 颤

(PAD)计划,并加强公众使用 AED的培训。为此

启动了“全国心肺复苏普及进亿家精准健康工程”,
即通过培训,5年内 CPR 普及率从目前的不足总

人口的1%提升至2亿人,真正走出一条符合我国

国情的精准CPR普及之路。

5　高质量的心肺复苏

除了CA患者发病地点和自身特点等不可控

因素之外,心肺复苏质量是影响预后的一个关键的

可控因素。文献报导,美国不同地区的心搏骤停事

件存活率有很大的差异,为3%~16%〔29〕。我国不

同医疗机构所报导的CA患者存活率差异也极大。
复苏效果的差异表明医务人员对CPR技能的掌握

参差不齐。国内有研究发现基层医务人员掌握

CPR的合格率仅为 8.3% 和 12.5%〔30〕。2000—

2015年间,AHA 每5年更新心肺复苏指南,旨在

使CPR标准化,提高复苏质量,改善ROSC成功率

和患者生存率。部分区域及医疗机构已显成效,来
自美国的全国住院患 者 抽 样 调 查 中〔31〕,2001—

2009年间,需要CPR的IHCA 患者的生存率上升

了11.8%。其原因与复苏质量提高密切相关。高

质量CPR的内容包括:快速(按压速率100~120
次/min)、用力按压(成人按压深度5~6cm),胸廓

充分回弹,尽量减少按压中断(按压分数>60%)和
避免过度通气。对于专业的急救人员,建议以团队

形式实施 CPR作为基本原则,最大限度保证高质

量CPR的实施,减少抢救过程中的错误和疏漏。
为了确保高质量 CPR的实施,加强对医务人员标

准化复苏的培训非常重要。需要建立科学、完善的

培训体系;同时,借助实时反馈系统提高胸外按压

质量,优化复苏流程。通过持续的改进,缩小 CPR
理想情况和实际情况之间的差距。

6　早期建立高级气道

能否及早在院前和急诊室建立和维持有效的

通气,直接影响心肺复苏的成功率。早期气管插管

建立高级气道可以保持呼吸道通畅,维持有效通

气,防止食物反流,是基础生命支持(BLS)推荐的

有效措施之一。北京急救中心〔32〕分析了2468例

OHCA患者,插管组和面罩组比较,复苏成功率显

著升高(27.1%vs.2.9%,P<0.05)。近期有学者

进行了一项单中心回顾性队列研究〔33〕,通过多变

量逻辑回归分析,评估了2006—2014年间IHCA
患者的气管插管时间与预后结局的相关性。结果

显示:702例IHCA 患者平均气管插管时间8.8
min,在8.8min内气管插管的患者有较高的出院

存活 率 (OR =2.09,95%CI:1.27~3.52,P =
0.004),和良好的神经预后(OR=7.28,95%CI:
2.98~20.52,P<0.01)。该研究证实,对于IHCA
患者,在 CPR过程中早期气管插管对临床预后有

利;在8.8min内插管对患者神经功能和预后有

利。尽管如此,CPR 早期气管插管这一目标应该

由有经验的临床医生操作,以避免潜在的并发症和

危害。对于气管插管患者的选择和插管的理想时

机,2015年《指南更新》并没有作详细论述。建议

对于有目击者,可电击心律的 OHCA患者,应采取

及早按压、除颤,延迟通气策略〔13〕。原因一是气管

插管可能失去宝贵的胸外按压时机,二是正压通气

可能会对复苏时的血流动力学产生影响。对于

IHCA患者是否选择早期气管插管,目前有不同的

观点。JAMA 上一项关于IHCA 患者的研究显

示〔34〕,在相同时间内未行气管插管的儿童患者,出
院存活率高于气管插管患者,ROSC率和良好神经

功能良好比例无统计学意义。但该研究并非随机

对照研究,且对选择的病例未进行病因分类,因此

插管对预后的影响仍需更加充分的论证。多数专

家建议,对于达到ROSC但尚未恢复自主呼吸或处

于昏迷状态的患者,应选择气管插管、喉罩及食道

气道联合插管等方法建立高级气道,以维持气道通

畅及通气氧合。

7　ECPR的应用

随着体外膜肺氧合技术(ECMO)的快速进展,
体外心肺复苏(extracorporealcardiopulmonaryre-
suscitation,ECPR)在临床上的成功应用也迅速增

加,在传统 CPR 基 础 上 找 到 了 一 个 新 的 模 式。
1989年,美国成立体外生命支持组织,对世界范围

内使用ECPR 的病例进行登记。2007年,全球有

116个注册的医疗中心可以开展ECPR〔35〕,至2016
年,已达到320余家。截止2017年7月,全球在该

组织登记的成人 ECPR 患者3995例,其中1572
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例(39%)脱机,1144例(28.6%)能够出院或等到

器官移植〔36〕。多数研究证实 ECPR能够使特定人

群获益。在日本的一项单中心前瞻性研究中〔37〕,
纳入了162例有目击者且 CPR 超过20min的院

前心源性CA患者,其中 ECPR组53人,CCPR组

109人。结果显示,ECPR组有更好的出院存活率

(32.1%vs.6.4%,P<0.01),和良好的神经功能

预后(15.1%vs.2.8%,P<0.01)。最近期的一项

纳入14个研究1583例CA患者 Meta分析中〔38〕,
与CCPR相比,ECPR组出院存活率是其2.07倍,
良好神经功能恢复比例是3.24倍。在另一项 Me-
ta分析中〔39〕,把CA患者分为 OHCA 和IHCA 两

组,结果发现,OHCA患者中ECPR与CCPR治疗

相比,生存率和神经功能恢复率差异无统计学意

义;对于IHCA 患者,ECPR有更高的出院存活率

(OR=2.4,95%CI:1.44~3.98),和良好的神经功

能预后(OR=2.63,95%CI:1.38~5.02)。这与

IHCA患者获得ECMO时间较早有关。
虽然ECPR技术尚处于研究探索阶段,上述研

究多为非随机对照研究,且研究入选的病例条件严

格,但已显示出ECPR的巨大优势。因此2015《指
南更新》推荐〔13〕,在限定的条件下(CA原因是可逆

的,包括 ACS、难治性 VF、充血性心衰、心脏损伤、
心肌炎、心肌病、肺栓塞、ARDS和药物中毒等),若
进行传统心肺复苏后没有反应,又可以迅速建立

ECMO,则可考虑ECPR辅助循环和氧合。

8　目标温度管理(targetedtemperaturemanage-
ment,TTM)

　　为了减轻患者神经系统损伤,TTM 是 CA 患

者进一步脑复苏治疗的最重要环节,也是目前唯一

被临床证实能够改善患者远期预后和神经功能恢

复的方法。对于可除颤心律(VF/VT)CA 患者,
TTM 治疗在2010年心肺复苏指南已经被推荐为

标准的常规治疗。一项最新的 Meta分析〔40〕入组

1412例患者的结果显示,TTM 治疗组与对照组相

比,有良好神经功能恢复率(RR=1.94,95%CI:
1.18~3.21),30%的生存获益较高(RR=1.32,
95%CI:1.1~1.65)。证 明 轻 中 度 低 温 (32~
34℃)治疗可以改善 VF/VT OHCA 患者神经功

能恢复 率 和 生 存 率。对 于 非 可 除 颤 (Non-VF)
OHCA患者和IHCA 患者,目前虽然没有足够证

据证明其有效性,但一些小样本的观察研究中也显

示了 TTM 的治疗获益。近来一项 192 例包含

90%为 Non-VFCA 患者研究中〔41〕,TTM 治疗组

与对 照 组 相 比,患 者 的 出 院 存 活 率 显 著 提 高

(34.43%vs.12.21%,IRR=2.95,P=0.002),良
好的神经功能恢复显著改善(24.59%vs.6.87%,

IRR=3.96,P=0.002)。
一项跨度近50年研究的荟萃分析〔42〕显示,无

论 OHCA患者是否为可除颤心律,持续24h的亚

低温治疗(32~34℃)对改善神经系统预后均有效,
而温度保持 36℃ 持续 24h 也同样有效。基于

TTM 的治疗效果、神经功能的意义及患者潜在的

受益,目前 TTM 在2015《指南更新》拓宽了目标人

群范围和温度管理范围。建议对所有达到 ROSC
的昏迷成年患者采用 TTM,目标温度控制在32~
36℃之间,至少维持24h,并建议24h后还应积极

预防昏迷患者发热症状〔13〕。

9　复苏中心的建立

心肺复苏是一个连续的过程,复苏团队的经验

和先进的设备可以使患者获益。2015指南重申了

2010版的建议,明确建议成立区域复苏中心。心

肺复苏中心是一家能够在复苏和心搏骤停后救治

中提供循证的医院,包括能进行7d24hPCI,每年

有足够案例量的目标温度管理,且能够坚持持续质

量改进。其实质就是将现有的新技术、新方法、新
仪器、新治疗手段和其他新进展结合起来进行“集
束化”救治的中心。有研究显示,心肺复苏中心的

建立可以提高 CA 患者生存率。奥地利的一项多

中心随机对照研究中〔43〕,861例 OHCA 患者经复

苏成功后送往不同的医院,结果显示,与对照组相

比,在年接诊量大于100例CA患者的心肺复苏中

心,患者30d生存率和良好神经功能恢复率显著

较高(OR=5.2,95%CI:1.2~21.7,P=0.025),
提示在复苏中心处置是 CA 患者良好预后一个独

立的预测因子。在一项对训练后的团队CPR复苏

效果的研究中〔44〕,发现与对照组相比,复苏成功率

显著较高(48.05%vs.13.51%,P<0.05)。来自

美国的一项研究表明〔45〕,即使同样是收治CA患者

的医学中心,存活率与医院收治患者数量、外科手

术和冠脉介入治疗数量、心脏外科设施、当地社会

经济条件等呈正相关。
综上所述,CA患者的预后不仅与发病情况、患

者自身特点等不可控因素相关,与 CPR及除颤启

动时间、复苏质量、复苏后的管理等可控因素密切

相关。在临床工作中,了解各个环节对预后的影响

有助于评估 CA 患者预后。我们应关注不可控因

素,努力改进可控环节,从而降低 CA 患者的病死

率,改善神经功能预后。
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