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　　[提要]　心肺复苏国际指南建议对心搏骤停患者进行有效的通气,心搏骤停后呼吸系统顺应性下降,胸外按

压中呼吸系统又有其特殊的呼吸力学变化,故机械通气不同于传统常规设置方法,然而目前最佳机械通气策略尚

未建立,临床医生面临呼吸机管理策略问题,本综述的目的是总结目前不同的研究,提出非同步机械通气的初步

管理策略:推荐PRVC通气模式、100%的吸氧浓度、通气频率10次/min、潮气量500~600mL、关闭触发功能、峰
压报警上限设置为80cmH2O(1cmH2O=0.098kPa)及5cmH2OPEEP。心搏骤停患者心肺复苏中非同步通

气的最佳的策略仍需要进一步研究。
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Summary　Internationalguidelinesrecommendeffectiveventilationforpatientswithcardiacarrest.Respira-
torycompliancedecreasesaftercardiacarrest.Duringchestcompression,therespiratorysystemhasitsspecialre-
spiratorymechanicschanges,somechanicalventilationisdifferentfromthetraditionalconventionalsettingmeth-
od.However,theoptimalmechanicalventilationstrategyhasnotbeenestablished,andcliniciansarefacingthe
problemofventilatormanagementstrategy.Thisreviewaimstosummarizedifferentresearchesandproposethe
initialmanagementstrategyofasynchronousmechanicalventilation:PRVCventilationmode,100% oxygencon-
centration,ventilationfrequencyof10times/min,tidalvolumeof500-600mL,offtriggerfunction,peakpres-
surealarmupperlimitof80cmH2Oand5cmH2OPEEPwererecommended.Theoptimalstrategyforasyn-
chronousventilationduringcardiopulmonaryresuscitationinpatientswithcardiacarrestrequiresfurtherinvestiga-
tion.
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　　在成人心搏骤停患者心肺复苏(cardiopulmo-
naryresuscitation,CPR)救治中,建议在面罩通气

的基础上尽早实施有效的气管插管[1],目前的国际

指南中并没有指出最佳机械通气策略,机械通气参

数设置缺乏统一的标准及规范[2]。 一项国际调查

显示不同国家地区CPR中机械通气的设置存在较

大差异[3],来自国内调查显示三级医院医师实施

CPR通气策略同样存在较大差异[4]。机械通气参

数设置又尤为关键,特别是气道峰压报警、通气频

率过快、分钟通气量不足等通气问题严重影响到复

苏的质量[5]。现就近年来在CPR中机械通气策略

方面的新的研究做总结,以助于临床急救工作。
1　非同步机械通气及通气模式

CPR中的非同步机械通气是指在提供气管插

管或声门上气道装置后进行通气的同时持续的胸

外按压,即通气与按压不同步[6]。而中断胸外按压

以提供同步通气(30∶2的按压与通气交替进行)
阻碍了血液的连续性,从而对灌注和患者结局产生

潜在的负面影响。
Aggelina等[7]的一项新生仔猪窒息性心搏骤

停模型研究显示CPR过程中持续胸外按压联合非
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同步通气显著改善了冠状动脉压、呼气末二氧化碳

分压、自主循环(returnofspontaneouscirculation,
ROSC)时间和存活率。Vali等[8]在围产期窒息性

心搏骤停的羔羊模型中,持续按压联合非同步通气

改善了颈动脉血流和大脑供氧。Sanson等[6]的一

项285例院外心搏骤停(out-of-hospitalcardiacar-
rest,OHCA)患者研究显示非同步通气比同步通

气可保证最充分的胸外按压次数、不间断胸外按压

频率、通气频率及更高的生存率,因此,在 CPR 过

程中应尽可能保证非同步的胸外按压和通气方式。
指南建议气管插管后胸外按压和通气应同时

进行[9],但目前还没有临床研究明确 CPR 中非同

步通气的最佳模式。一项国际调查显示,CPR 中

最常用的通气方式是容量控制通气(volume-con-
trolledventilation,VCV)[3],然而呼吸机模式繁

多,在最近的研究中VCV似乎并非优选通气模式。
Neumamm 等[10]的一项研究通过物理模型模

拟CPR过程中机械通气采用 VCV、压力控制通气

(pressure-controlledventilation,PCV)、压力调节

容量 控 制 (pressureregulatedvolume-controlled
ventilation,PRVC)3种模式下模型的通气反应,在
所有通气模式下,胸外按压均可导致气道峰值压增

高,尤 其 是 VCV 升 高 更 加 明 显 (VCV:137%、
PCV:83%、PRVC:80%,P<0.001)。PRVC模式

是综合PCV和 VCV的优点而开发出的一种新的

智能控制通气模式,庄载受等[11]的一项临床研究

显示PRVC模式在 CPR 中与 VCV 和 PCV 模式

相比有较高的 ROSC,能更好地达到预设潮气量,
保证有效通气,对血液动力学影响小,提高心肺复

苏成功率。李彬等[12]的研究早期建立PRVC模式

通气配合胸外按压能够提高心搏骤停患者CPR成

功率并且能够改善颅脑功能转归及脑氧代谢水平,
减少脑组织缺氧损伤。但是尚缺乏更大样本多中

心的前瞻性临床研究进一步证实PRVC在CPR中

的优势。
除PRVC模式外,另有研究显示双相气道正

压通气(biphasicpositiveairwaypressure,BIPAP)
同样优于容量控制性通气。基于猪复苏模型的研

究显示[13]BIPAP相对于容量控制间歇正压通气可

减少肺分流和降低神经海马组织炎症因子表达。
最近一项随机临床研究[14]比较了自动机械胸外按

压装置下 BIPAP、持续气道正压通气(continuous
positiveairwaypressure,CPAP)和 VCV3 种模

式。与 CPAP支持的通气相比,BIPAP能显著提

高潮气量、增加分钟通气量、增加 pH 值、降 低

pCO2 值。虽然 BIPAP和 VCV 通气患者的最大

吸气压和呼气末正压差异无统计学意义,但 BI-
PAP组较高的pH 和较低的pCO2,认为BIPAP具

有较高的潮气量的趋势可能有助于通气优势。因

此,BIPAP被建议优先使用以避免死腔通气相关

的风险[14]。
综上所述,PRVC、BIPAP模式是目前研究相

对推荐的两种模式,PRVC是一种自适应压力控制

的通气模式,其中潮气量被用作反馈控制以连续调

整压力限制[15],以最低的吸气压力为目标以达到

设定的潮气量。PRVC好处在于当呼吸力学以阻

力或顺应性的形式发生变化时,压力将会调整以提

供所需的潮气量[16],故笔者认为更适用于 CPR中

复杂、多变的呼吸力学特征,但目前尚无PRVC与

BIPAP在 CPR通气中对比研究,值得进一步模型

试验及临床验证。
2　机械通气参数设置

2.1　吸氧浓度

心搏骤停血液循环中断导致机体缺血缺氧,在
心搏骤停1min后人体自主呼吸停止,血液中的氧

迅速被消耗,在心搏骤停4min后脑组织即可发生

不可逆性损伤[17]。低氧血症可引起持续的缺血、
不可逆的细胞损伤和器官功能障碍,进行早期氧疗

的目标是实现足够的氧气输送到组织,以纠正和治

疗缺氧,从而改善机体组织细胞代谢。
在早期Spindelboeck等[18]的一项145例非创

伤性心搏骤停患者临床研究中发现CPR过程中动

脉氧分压的升高与住院率的提高有关,低氧组

[PaO2≤60mmHg(1mmHg=0.133kPa)]、中等

组(PaO2=61~300mmHg)及高氧组(>300mm-
Hg)住院率分别为18.8%、50.6%、83.3%,低氧组

比高氧组住院风险增加36.4倍、比中等组住院风

险增加4.4倍,而中等组比高氧组住院风险增加

4.9倍。在CPR 中心搏骤停阶段高氧(大部分文

献定义为 PaO2≥300mmHg)与较低的病死率相

关[19]并增加复苏成功的机会[20-21]。2020年 AHA
指南建议在心肺复苏术中使用最高可能的吸入氧

气浓度(弱推荐,非常低的确定性证据),这一结论

基于专家意见,并在2021年关于 CPR 和 ECC建

议的国际共识中得到认可[22]。最近一项综述纳入

了所有研究(人类临床研究、动物研究及使用模拟

模型的研究),主要观点仍然必须保证心肺复苏期

间的高吸氧浓度[23]。但有研究显示在难治性院外

心搏 骤 停 (refractoryout-of-hospitalcardiacar-
rest,rOHCA)患者中体外心肺复苏(extracorpore-
alcardiopulmonaryresuscitation,eCPR)开始后吸

入高浓度氧可能有害[24],在使用倾向评分调整混

杂因素后高氧血症(PaO2≥300mmHg)患者28d
病死率的OR 为1.89(95%CI:1.74~2.07),提示

eCPR启动后的氧合控制至关重要。
ROSC恢复后严重高氧血症与较差的神经系

统预后[25]和较低的生存率相关,最新的研究建议

临床应尽力避免严重高氧血症在心搏骤停后至少
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36h[21]。另一项纳入了23625例 OHCA 的队列

研究示ROSC后入住ICU 最初24hPaO2/FiO2≤
100mmHg、PaO2<60mmHg的患者有较高的死

亡风险[26],与PaO2/FiO2>300mmHg患者相比,
PaO2/FiO2≤100 mmHg 患 者 的 病 死 率 OR 为

1.79(95%CI:1.48~2.15);与高氧血症(PaO2>
100mmHg)相比,低氧血症(PaO2<60mmHg)患
者的病死率OR 为1.34(95%CI:1.10~1.65),提
示临床医师应同样重视避免低氧血症。心搏骤停

阶段及ROSC的氧管理需在足够的氧输送以满足

细胞的代谢需要与避免高浓度氧及缺血再灌注期

间氧过剩的潜在损伤之间取得平衡[27],ROSC后

一旦有可靠的测量方法,应滴定维持氧饱和度至

92%~98%[28]。
2.2　通气频率

2015年美国心脏协会心肺复苏与心血管急救

指南指出,高级气道建立者不再采用按压与通气比

30：2,建议简化为呼吸1次/6s,通气10次/min。
2020年 AHA指南[9]仍然建议高级气道建立后在

持续胸外按压的同时每6秒提供1次呼吸(10次/
min)。在CPR过程中相对低通气率是合理的,主
要依据认为胸部按压产生的心输出量仅为正常的

10%~15%,相对低通气率足以维持正常的通气灌

注比[29]。
然而,Sanson等[6]的临床研究发现,脑功能类

别(cerebralperformancecategory,CPC)1~2患者

的通气频率[(12.7±6.1)]次/min较CPC3~5患

者的通气频率[(7.3±3.5)]次/min高,且差异有

统计学意义(P<0.05),对研究变量进行神经预后

良好生存期(CPC≤2)的逐步多元logistic回归分

析发现通气频率与患者预后独立相关,观察到每分

钟每增加1次呼吸,神经系统预后良好的概率增加

3.8倍,提示在整个 CPR 过程中提供的通气率与

良好的神经系统预后独立相关。但最近来自实用

气道复苏试验的研究[30]显示低通气率(<6次/
min)和高通气率(>12次/min)与 ROSC、72h生

存期、神经系统状况良好的医院生存期之间的相关

性仍然是不确定的,不能得出结论的原因考虑由于

EMS人员以符合国际准则的比率进行气道通气,
只有有限的低通气或过度通气。

已有研究证实CPR中过度通气往往会减少静

脉回心血量,降低心输出量,降低冠状动脉灌注压

和脑灌注压[29,31];过度换气也会降低PaCO2,通过

血管收缩导致中枢神经系统灌注减少[32],低碳酸

血症 (PaCO2 ≤35 mmHg)与 较 高 的 病 死 率 相

关[26],而不充分通气导致缺氧和高碳酸酸中毒,显
著降低心肌收缩力,增加心肌除颤阈值[32]。

因此,通气频率必须保持在一个相对合理的范

围,综合现有的最新研究尚缺乏充分证据提示需要

更换目前10次/min的通气速率,另外,通气频率

更恰当的特征描述是分钟通气量,不应仅仅过度关

注于通气频率而忽视潮气量对通气的影响,能够同

时保证充分的气体交换和良好的重要器官灌注的

最佳通气速率仍然需要进一步研究。
2.3　通气的影响因素及潮气量设置目标

2.3.1　胸外按压对通气的影响　胸外按压和通气

是CPR主要技术内容,是改善心搏骤停患者预后

的重要因素,值得进一步深入探讨按压和通气之间

的多重相互作用。
Vanwulpen等[33]及 Mcdannold等[34]研究使

用流量传感器量化了胸外按压时获得的被动通气

量有限,无法提供足够的肺泡通气,因此需要提供

主动通气以满足生理需求。
胸外按压对CPR中通气流量影响较大,Duch-

atelet等[35]研究发现在通气吸气阶段的胸外按压

可能会将空气逐出肺部,即所谓的反向气流,每次

通气平均发生2次反向气流,通过测量气管导管的

压力梯度来计算平均反流量为(96±52)mL/次,另
外还观察到胸外按压可以将吸气气流分裂。Van
DenDaele等[36]的进一步研究中,纳入了10例成

人心搏骤停患者并利用针孔式双向流传感器更加

精确量化通气量,所有患者中均可观察到由胸外按

压引起的吸气气流分裂化(fragmentationofthe
inspiratoryflow)现象,平均每次吸气出现(3±1)
个分裂片段,平均每分裂片段容积为(214±65)
mL。吸气气流分裂化,其中一部分气流对肺泡通

气没有作用,可能导致所输送潮气量的并未达到预

期有效的肺泡通气,因为只有有助于气体交换的潮

气量才有意义[37],另外,当分裂片段容积小于解剖

死腔时出现死腔通气,影响气体交换,可导致二氧

化碳滞留[34],因此,反向气流及气流分裂对复苏期

间通气疗效和临床结局的影响不容忽视。
2.3.2　呼吸力学变化对通气的影响　心搏骤停时

呼吸肌肌张力丧失可引起肺容量减少,在胸外按压

期间肺容量减少更加明显,其介于功能残气量和残

气量之间,当呼气末肺容积下降低于闭合容量(即
残气量和闭合容积之和)时气道很可能会塌陷,可
导致肺泡减少、肺不张,呼吸系统顺应性显著下降。

呼吸系统顺应性与全肺重量、全肺容积呈负相

关,而肺重量主要与暴露于使用机械设备进行心肺

复苏时的高压波动和负压有关,因此机械胸外按压

比徒手胸外按压呼吸系统顺应性下降更明显[38]。
尤其在心肺复苏相关性肺水肿(cardiopulmonary
resuscitation-associatedlungedema,CRALE)患者

中,其呼气末肺容积显著降低,生理无效腔(Vd/
Vt)显著升高[39]。

因此,CPR期间通气有其特殊生理学变化,肺
组织呼吸力学和气体交换均受损,导致肺泡通气减
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少、通气血流比例失调及氧饱和度下降。另外,呼
吸系统的顺应性下降,导致呼吸机对输送同样容量

所需的压力增加,在送气阶段的胸外按压(徒手或

机械装置),额外增加了呼吸系统的弹性阻力,均对

目标潮气量的输送产生影响。
2.3.3　呼吸机参数对潮气量的影响　在 CPR 中

机械通气非同步胸外按压的[40],高频率的胸外按

压使得胸壁顺应性、气道内压快速变化,尤其当正

在通气和胸外按压同时发生时必然导致气道峰压

升高,容控模式下超过压力报警限可导致吸气提前

结束导致潮气量及分钟通气量下降,压控模式下受

气道内压不稳定通气同样难以有效输送目标潮气

量[5,23]。胸部压缩回弹过程中气道内压及流速极

其容易触发呼吸机,导致无效通气及高呼吸频率

报警。
非同步机械通气中不恰当的参数设置除了会

增加吸气峰压升高的风险、增加肺不张和肺充血等

肺损伤的潜在风险,还可导致通气与换气指标的

恶化。
2.3.4　潮气量设置目标　心搏骤停后 CPR 实现

的肺循环很差[41],在低血流量状态下被输送到肺

部清除的 CO2 减少,这会导致 CO2 在体内蓄积。
在CPR期间的通气量需要提供足够的动脉氧含量

和足够的二氧化碳去除,同时最大限度地降低循环

损伤的风险[42]。
对于接受通气的心搏骤停成人,2020年 AHA

指南建议[9]推荐潮气量为500~600mL(基于有限

的低级别证据)。然而在持续性胸外按压实施下的

机械通气,基于复杂多变呼吸力学,最佳的潮气量

值仍然是不明确的。有研究显示 OHCA入住ICU
后48h内的低潮气量(≤8mL/kg)已被证明与更

多的无呼吸机和无休克天数以及更好的神经认知

结果独立相关[43],因此,6~8mL/kg小潮气量肺

保护性通气策略在 CPR中是否同样有利,改善心

搏骤停患者的预后[44],值得进一步研究。
2.4　呼吸机触发灵敏度

呼吸机触发灵敏度应允许患者轻松触发呼吸

机,而呼吸心搏骤停患者丧失自主呼吸及触发能

力,但在胸廓压缩及回弹时气道内压及流速的变化

使过于敏感的触发敏感度可能触发呼吸机送气,直
接导致通气过度和CPR期间的气体交换恶化。

一项猪模型CPR时呼吸机不同吸气触发设置

的比较研究表明,与压力触发或流量触发组相比,
关闭触发组通气期间的实际呼吸率、分钟通气量、
平均气道压显著降低,主动脉压、冠状动脉灌注压

和呼气末二氧化碳显著升高[45]。在组间比较发现

20cmH2O(1cmH2O=0.098kPa)压力触发比20
L/min流量触发更能有效控制通气过度,但在心肺

复苏过程中,压力或流量触发通气往往均会导致过

度通气和气体交换和血流动力学恶化。Duchatelet
等[35]在其研究中测量的平均最大吸气流量为64
L/min,目前医院使用的普通呼吸机难以调整流速

触发值至此,因此当使用普通呼吸机进行复苏时,
首选关闭患者触发或在无法选择关闭触发时使用

-20cmH2O压力触发通气[45-46]。
2.5　呼吸机压力限制设置

胸外按压会导致通气时吸气峰压升高,可能会

超过 设 定 值 (通 常 吸 气 峰 压 设 置 在 35~45
cmH2O),限制呼吸机提供通气。Duchatelet等[35]

监测平均吸气压力峰值为(40±13)cmH2O,建议

将峰 压 报 警 值 增 加 到 60cmH2O[46]。Chalkias
等[47]在其研究中将峰压限制在80mbar(1mbar=
1.01972cmH2O),观察到与 ROSC恢复相关的平

均气道压为42.5mbar。王伟钟等[48]在其研究组

中峰压报警上限设置为80cmH2O 取得了较好的

通气效果,并认为心肺复苏时胸廓被压缩,胸腔内

也是高压,与肺损伤直接相关的跨肺压(即肺泡和

胸腔内的压力差)并不大。
Kim 等[49]在其复苏模型研究中发现心肺复苏

时的气道峰流量、气道峰压及平均气道压的变化与

气管导管内径大小有关,且随气管导管内径的增加

有减小的趋势,成人心肺复苏中使用大型号气管插

管有助于减少肺损伤[49]。
2.6　呼气末正压

CPR期间 可 出 现 肺 不 张,主 要 有 以 下 几 方

面[50-51]:持续的按压力引起的直接肺损伤和肺充

血;气道内压力下降、气道陷闭;呼气末肺容量低于

气道闭合容积;无效的通气。
呼气 末 正 压 (positiveend-expiratorypres-

sure,PEEP)可以通过增加功能残气量和保持肺泡

开放来改善氧合,在不造成有害的血流动力学影响

的情况下抵消气道塌陷,推荐至少应用5cmH2O
PEEP[23]。在一项单中心非随机研究中[52],298例

医院心搏骤停患者中,使用5cmH2OPEEP的患

者 ROSC显著高于未使用 PEEP的患者(48.2%
vs.22.2%,P<0.001),但该结果未对影响 ROSC
的其他协变量进行多变量分析。

PEEP过高可能会通过心肺相互作用降低心

输出量,可能会加重心肺复苏的结果。一项临床前

随机、对照的动物研究[53],通过监测心搏骤停心肺

复苏时猪在呼气正压0、5、10、15、20cmH2O 时心

输出量和 PaO2 以确定最佳 PEEP,发现当 PEEP
增加到 10cmH2O 或更高时,心输出量(cardiac
output,CO)显著下降。PEEP为15cmH2O 及以

上导致氧输送(oxygendelivery,DO2)显著下降。
当PEEP从0增加到20cmH2O 时,PaO2 明显升

高。采用高斯混合模型调整 CO 和 DO2 均值后,
认为0~5cmH2O 的PEEP的心输出量和供氧量
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最佳,PEEP为5cmH2O的供氧量最高,心输出量

略低于呼气末正压0cmH2O,但差异无统计学意

义,因此,基于PEEP对 CO、PaO2 和 DO2 的不同

影响,研究显示5cmH2O的PEEP是实施CPR的

最佳PEEP水平[53]。
3　总结

本研究主要聚焦于CPR中非同步机械通气的

通气模式、吸氧浓度、呼吸频率、潮气量、触发灵敏

度和峰压报警及PEEP的参数设置问题,ROSC恢

复后的参数涉及有限,讨论范畴相对较局限,但通

过最新的研究结果指导目前临床工作中存在的盲

区具有现实意义,合理优化的呼吸机参数有助于提

高通气的质量及安全性,提高心肺复苏患者的存

活率。
CPR中非同步机械通气策略初步总结为:推

荐PRVC通气模式、100%的吸氧浓度、通气频率

10次/min、潮气量500~600mL、关闭触发功能、
峰压 报 警 上 限 设 置 为 80cmH2O 及 5cmH2O
PEEP。不足之处:首先,呼吸频率方面目前新的研

究观点存在不一致,尚缺乏足够有力的证据证明;
其次,最佳的潮气量目前新的研究相对较少,故暂

继续遵从2020年 AHA指南意见;另外,部分现有

的结论依据来源于动物研究或单中心小样本的临

床研究,缺乏多中心前瞻性临床研究证实;CPR复

苏中通气策略涉及到最佳的呼吸机模式、通气频

率、潮气量及 PEEP设置均尚需要进一步研究证

实。
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