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　　[摘要]　目的:从2020美国心脏协会《心肺复苏(CPR)及心血管急救(ECC)指南》“生存链”视角,了解心脏

骤停(CA)患者心肺复苏术(CPR)中“生存链”的实施现状,分析影响预后的因素。方法:选取沧州市急救中心

2019年1月-2021年6月启动CPR救治流程进行CA抢救的成年患者作为研究对象,分为院内组与院外组,比
较2组CA患者CPR“生存链”完成质量情况,分析影响患者预后的因素。结果:共纳入226例患者,院内组89
例,院外组137例。心源性疾病是导致CA的主要病因,共131例(57.96%),其次分别为创伤38例(16.81%)、呼
吸系统疾病26例(11.50%)、急性脑血管病11例(4.87%)等。与院外组相比,院内组年龄、初始心律、建立高级

气道、目 标 体 温 管 理 比 较 均 差 异 无 统 计 学 意 义。 院 内 组 CA 至 心 肺 复 苏 时 间 < 5 min 的 比

例(74.2%vs5.8%,P<0.01)、目击者实施胸外按压的比例(77.5% vs6.6%,P<0.01)、抢救过程中实施电除

颤的比例(42.7%vs8.8%,P<0.01)、使用肾上腺素剂量<5mg的比例(83.1% vs17.5%,P<0.01)、心肺复

苏至自主循环恢复时间<30min的比例(78.7%vs20.4%,P<0.01)均高于院外组。预后方面,院内组自主循

环恢复的比例(62.9% vs16.1%,P<0.01)与院外组相比差异有统计学意义。存活出院 比 例 (16.1% vs
13.6%,P>0.05),良好神经系统功能存活出院患者的比例(8.9% vs9.1%,P>0.05),2组比较差异无统计学

意义。Logistic回归分析显示,CA地点为医院内和初始心律为可电击心律是自主循环恢复和存活出院的保护因

素。结论:院内CA患者自主循环恢复比例明显高于院外患者,院外CA患者开始胸外按压时间和首次接受电击

时间晚是“生存链”实施中的主要问题。CPR须向普通群众普及,落实“生存链”的各环节是提高CA患者生存率、
改善预后的关键。
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Abstract　Objective:Thispaperaimedtoinvestigatetheimplementationofthe"chainofsurvival"incardiop-
ulmonaryresuscitationforpatientswithcardiacarrest(CA)fromtheperspectiveof2020AHAguidelinesforcar-
diopulmonaryresuscitation(CPR)andECC,andtoanalyzetheprognosticfactors.Methods:Adultpatientswith
CAwhounderwentthetreatmentprocessofCPRintheEmergencyDepartmentandCriticalMedicineDepartment
ofCangzhouPeople'sHospitalfromJanuary2019toJune2021wereselectedastheresearchobject.Theyweredi-
videdintoin-hospitalandout-of-hospitalgroup.ThecompletionqualityofCPR"chainofsurvival"inpatientswith
CAinthetwogroupswerecompared,andthefactorsaffectingtheprognosisofpatientswereanalyzed.Results:A
totalof226patientswereincludedinthisstudy.Therewere89casesinthein-hospitalgroupand137casesinthe
out-of-hospitalgroup.CardiogenicdiseaseswerethemaincauseofCA,accountingfor131cases(57.96%),fol-
lowedbytraumain38cases(16.81%),respiratorydiseasesin26cases(11.50%)andacutecerebrovasculardis-
easesin11cases(4.87%).Therewerenosignificantdifferencesinage,theearliestmonitoredheartrhythm,the
establishmentofadvancedairwayandtargettemperaturemanagementbetweenthein-andout-of-hospitalgroups.
Theproportionofpatientsinthein-hospitalgroupwerehigherthanthoseintheout-of-hospitalgroupbothintime
fromCAtoCPRlessthan5minutes(74.2% vs5.8%,P<0.01),externalchestcompressionbywitnesses
(77.5%vs6.6%,P<0.01),electricdefibrillationduringrescue(42.7%vs8.8%,P<0.01),andadrenaline
doselessthan5mg(83.1%vs17.5%,P<0.01).TheproportionofpatientswhoserecoverytimefromCPRto
spontaneouscirculationlessthan30minutes(78.7% vs20.4%,P<0.01)wasalsohigherinthein-hospital
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group,too.Inprognosis,thereweresignificantdifferencesintheproportionofspontaneouscirculationrecovery
(62.9%vs16.1%,P<0.01).Theproportionofpatientswhosurvivedtodischarge(16.1% vs13.6%,P>
0.05),theproportionofpatientswhosurvivedtodischargewithgoodneurologicalfunction(8.9% vs9.1%,P
>0.05),therewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroups.Logisticregressionanalysisshowedthatthe
locationofcardiacarrestwasinthehospitalandtheearliestmonitoredrhythmwaselectricshockrhythm,which
wastheprotectivefactorfortherecoveryofautonomiccirculationandsurvivalanddischarge.Conclusion:The
proportionofspontaneouscirculationrecoveryofpatientswithCAinthein-hospitalgroupwassignificantlyhigher
thanthatintheout-of-hospitalgroup.Themainproblemsintheimplementationof"chainofsurvival"werethe
latestarttimeofexternalchestcompressionandthefirsttimeofreceivingelectricalshocksinpatientswithCA
outofhospital.CPRmustbepopularizedtothepublic.Theimplementationofalllinksofthe"chainofsurvival"
isthekeytoimprovethesurvivalratesandprognosisofpatientswithCA.

Keywords　cardiacarrest;cardiopulmonaryresuscitation;survivalchain;autonomiccirculationrecovery;

outofhospital;prognosticfactors

　　心肺复苏术(cardiopulmonaryresuscitation,
CPR)对于心脏骤停(cardiacarrest,CA)患者来说

是救命的措施,成功的 CPR 是拯救 CA 患者的第

一步,即使CPR获得成功,但这类患者的出院成功

率仍然很低。20世纪90年代首次提出了“生存

链”概念,它代表了 CA 患者救治的不同环节。研

究表明,若急救系统能够有效实施“生存链”各个环

节,可以改善患者预后[1-2]。
最新2020年美国心脏协会(AmericanHeart

Association,AHA)对《心肺复苏(CPR)及心血管

急救(ECC)指南》[3](以下简称2020《指南》)进一步

进行了完善,将原有的非创伤性院内CA(in-hospi-
talcardiacarrest,IHCA)和院外CA(out-of-hospi-
talcardiacarrest,OHCA)“生存链”“五环”更改为

“六环”,新增“康复”理念。强调及早识别、快速启

动应急反应系统、高质量CPR、除颤、CA 自主循环

恢复(returnofspontaneouscirculation,ROSC)后
治疗的重要性。可见,如何完整、高效实施“生存

链”各个环节,将对 CA 患者的预后甚至恢复正常

神经功能有重要意义。本研究回顾性调查我院急

救中心收治的CA患者“生存链”的实施情况,同时

参照2020《指南》,找出差距与不足,旨在促进CPR
的研究和质量改进,改善CA患者的远期预后。
1　资料与方法

1.1　一般资料

选取沧州市人民医院急救中心2019年1月—
2021年6月收治的 CA 患者,并启动 CPR救治流

程。所有患者的病例资料来自急诊预检分诊登记

及住院部病案室。排除标准:年龄<18岁;病史资

料缺失者;抢救过程中家属拒绝积极抢救或中途要

求停止抢救者;妊娠期和哺乳期妇女。
1.2　研究方法

采用回顾性研究的方法,收集患者性别、年龄、
CA的病因(心源性或非心源性疾病)、CA 发生的

地点(院内或院外),“生存链”实施情况[CA至实施

CRP时间(CA-CPR)、是否目击者实施 CPR、初始

心律、是否电除颤、肾上腺素的使用及剂量、是否建

立高 级 气 道、CA 至 自 主 循 环 恢 复 时 间 (CA-
ROSC)、是否实施目标体温管理(targetedtemper-
aturemanagement,TTM)]和预后情况(是否恢复

自主循环、存活出院、是否获得良好神经系统功能

等)进行分析。
1.3　相关定义

①CA指由于心脏本身病变或其他非心源性因

素导致的心脏突然停搏和有效泵血功能丧失,若不

能及时复苏将引起全身组织器官缺血、缺氧,迅速

出现难以逆转的脑损伤,甚至导致患者死亡。临床

主要通过触诊大动脉搏动消失,心电图表现为心室

停搏、室颤(VF)/无脉室速(VT)或无脉性电活动;
VF/VT为可电击心律;②CA 按发生地点不同分

为IHCA和 OHCA;③CPR成功以心电图为依据,
表现为窦性心律、室上性心律或心室率基本正常的

其他心律;④ROSC指CA 患者经过复苏能触及大

动脉,有脉搏和血压维持20min;⑤脑功能分级采

用CPC分级,1~2级为神经系统功能预后良好[4]。
1.4　统计学分析

应用SPSS19.0统计软件分析数据。正态分

布的资料以 ■X±S 表示,组间剂量资料采用t检

验;计数资料用例数或%表示,采用χ2 检验。采用

Logistic回归分析法分析 ROSC、存活出院等预后

相关因素。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　2组CA患者流行病学特征

2019年1月—2021年6月我院急救中心启动

CPR救治流程进行CA抢救的成年患者共226例,
男151例(66.81%),女75例(33.19%);年龄18~
101岁,平均(62.5±19.0)岁。院内组男57例,平
均年龄65.0岁,65岁以上者占48.3%。院外组男

94例,平均年龄59.4岁,65岁以上者占57.7%。
心源性疾病是导致 CA 的主要病因,共 131 例

(57.96%),其次分别为创伤38例(16.81%)、呼吸

系统疾病 26 例(11.50%)、急性脑血管病 11 例
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(4.87%)、重症感染9例(3.98%)、消化道出血5
例(2.21%)、代谢性疾病3例(1.33%)、中毒2例

(0.88%)、误吸(窒息)1例(0.44%)等。226例CA
患者,存活出院12例(5.31%)。
2.2　2组CA患者心肺复苏“生存链”各环节实施

情况及预后比较

院内 组 与 院 外 组 相 比,CA-CPR 时 间、CA-
ROSC时间、目击者实施胸外按压、抢救过程中实

施电除颤比例更高,且差异有统计学意义。初始心

律为可电击心律、高级气道建立、肾上腺素给药剂

量和接受 TTM 的比例2组差异无统计学意义。
院内组ROSC、存活出院患者的比例高于院外组,
差异有统计学意义,但神经功能恢复情况、病死率

与院外组比较差异无统计学意义。见表1。
2.3　影响CA患者预后的因素

对所有因素进行 χ2 检验,并进行 Logistic回

归分析,结果显示 CA 发生地点、CA-CRP、目击者

实施CPR、电除颤、肾上腺素的使用及剂量、CA-
ROSC与患者预后相关(P<0.01)。进一步 Lo-
gistic回归分析显示,年龄、CA 发生地点、初始心

律为可电击心律是ROSC的有利因素,但其对存活

出院的影响差异无统计学意义。见表2、3。
3　讨论

CA发病凶险,表现为心脏功能的突然停止。
按照发病地点,CA 可发生在医院内也可发生在医

院外。CA是一个与时间关联非常紧迫的急症,其
黄金抢救时间仅有 4 min。救治开始时间每拖

延1min,都与患者预后有密切关系[5]。提高 CA
患者的生存率是一项持续的挑战,在不同地区的报

告中,生存率差异较大,为1%~40%,IHCA 患者

的生存率比 OHCA高[6-7]。

表1　CA患者流行病学特征和生存链各环节实施情况 例(%)

项目 院内组(n=89) 院外组(n=137) χ2 P
一般资料

　男 57(64.0) 94(68.6) 0.51 0.478
　年龄>65岁 43(48.3) 79(57.7) 1.67 0.196
CA原因

　心源性 44(49.4) 87(63.5) 4.38 0.036
　非心源性疾病a) 45(50.6) 50(36.5)

胸外按压时间/min
　CA-CPR<5 66(74.2) 8(5.8) 114.34 <0.01
　CA-CPR>5 23(25.8) 129(94.2)

目击者实施胸外按压 69(77.5) 9(6.6) 110.96 <0.01
初始心律

　可电击心律 11(12.4) 9(6.6) 2.20 0.134
　非可电击心律 78(87.6) 128(93.4)

抢救过程中实施电除颤 38(42.7) 12(8.8) 36.07 <0.01
建立高级气道

　是 79(88.8) 130(95.6) 2.91 0.088
　否 10(11.2) 7(4.4)

使用肾上腺素/mg
　<5 74(83.1) 24(17.5) 94.61 <0.01
　>5 15(16.9) 113(82.5)

CA-ROSC/min
　<30 70(78.7) 28(20.4) 74.44 <0.01
　>30 19(21.3) 109(79.6)

TTM 3(3.4) 6(4.4) 0.14 0.705
转归

　ROSC 56(62.9) 22(16.1) 52.42 <0.01
　存活出院 9(16.1) 3(13.6) 0.01 0.908
　良好神经系统功能存活出院 5(8.9) 2(9.1) 0.17 0.676

　　注:a)非心源性疾病包括脑血管病、呼吸衰竭、消化道出血、内分泌和电解质代谢紊乱、脓毒症、创伤、窒息、中毒等。
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表2　CA患者ROSC相关因素Logistic回归分析

相关因素 B S.E Wald P OR
95%CI

下限 上限

年龄>65岁 -1.034 0.361 8.203 0.004 0.356 0.175 0.722
病因为心源性 0.305 0.386 0.626 0.429 1.357 0.637 2.890
CA地点为院内 2.405 0.360 44.558 <0.001 11.081 5.468 22.453
初始心律为可电击心律 1.624 0.482 11.346 0.001 5.072 1.972 13.046
常量 -1.732 0.370 21.944 <0.001 0.177

表3　CA患者存活出院相关因素Logistic回归分析

相关因素 B S.E Wald P OR
95%CI

下限 上限

年龄>65岁 -1.004 0.773 1.690 0.194 0.366 0.081 1.665
病因为心源性 -1.390 0.892 2.429 0.119 0.249 0.043 1.430
CA地点为院内 2.504 1.077 5.403 0.020 12.234 1.481 101.072
初始心律为可电击心律 2.708 0.856 9.997 0.002 14.995 2.799 80.330
常量 -4.432 1.094 16.413 <0.001 0.012

　　根据2020《指南》,及时识别 CA 患者至关重

要,因为它能改善患者的预后,是“生存链”中的第

一环。对于 OHCA,此环节还包括调度员指导CA
识别、调度员指导CPR和除颤器的获取(publicac-
cessdefibrillation,PAD),此环节最可能拯救 CA
患者的生命[8]。2020《指南》推荐尽早实施CPR的

时间为5min内,因为CA后的抢救每延迟1min,
复苏成功率将下降7%~12%[9]。本研究调查发

现,院外组CA-CPR开始时间超过5min的比例高

达94.2%。有学者报道,93% 的 ROSC和96%的

出院生存患者 CRP 启动时间在 5 min 内,而>
5minCA 患者 ROSC和出院生存率仅为16.7%
和8.3%[10]。院内组74.2%的 CA 患者5min内

接受 CRP,优于院外组。目前我国 CPR知识普及

率较低,公众对 CA 患者的初始救治能力欠缺,除
加大培训力度外,可通过拨打急救电话,建议调度

员提供 CPR 指导,对可疑 OCHA 成年患者启动

CPR流程[11-12]。
高质量 CPR 是 CA 发生后“生存链”的第二

环。2020《指 南》新 增 非 专 业 施 救 者 尽 早 启 动

CRP。在专业急救团队到达前实施旁观者CPR可

提高 OHCA 患者的生存率[13]。然而本研究发现

仅有6.6%的OHCA患者第一时间的CPR是由非

专业目击者来完成的。IHCA 患者这一比例为

77.5%,远远高于院外组;分析与我院IHCA 患者

更多的是由医务人员(包括医护、保洁人员、保安人

员等)第一时间识别与施救有关。国外有学者报道

目击者实施胸外按压的比例为10%~60% [14-15],
此环节我们需进一步改进。在面临猝倒患者时担

心承担风险和公众缺乏相关急救培训的意识及经

验是旁观者实施CPR低的重要原因。相关部门需

对普通大众进行教育,使其意识到尽早实施 CPR
的重要性及紧迫性,放下心理负担,积极高水平地

参与对猝倒患者的急救当中[16]。此外,实现高质

量CPR我们还应该做到:①立刻现场进行CPR;②
患者平卧于硬质平面上;③按压方法,一只手的掌

根部放在患者胸部中央(胸骨下1/2),另一只手掌

根部放在其上以双手重叠,深度至少5cm 以上,但
避免>6cm;按压频率100~120次/min;④按压时

胸廓充分回弹,按压回弹时间为1∶1;⑤尽可能减

少胸外按压中断,整个 CPR胸外按压的时间比例

应在60%以上[17]。
快速电除颤是 OHCA“生存链”中的第三环,

IHCA“生存链”中的第四环,也是非常重要的一环,
其与CPR一起被认为是“生存链”的核心部分[18]。
具有初始可除颤心律的 CA 患者具有更好的临床

结局,快速识别和及时实施电除颤是对可电击心律

CA患者最有效的临床措施[19]。OHCA 患者在1
min内接受 CPR、3~5min进行电除颤存活率可

高达50%~70%[20]。我院院内组初始心律为可电

击心律的比例为12.4%,其中实施电除颤比例为

42.7%,与 相 关 报 道 相 近[21-22]。 而 院 外 组 为

6.6%,且仅有8.8%的患者实施了电除颤,与国外

报道的20%左右相差甚远[23-24]。国内外学者研究

显示,院前急救反应时间每延长1min,可除颤心

律出现概率下降4%~14%,继而转化为不可电击

心律,其后生存率以(10%~12%)/min的速率

下降[25-27]。我国部分发达城市虽然已经配置自动

体 外 除 颤 器 (auto maticexternaldefibrillator,
AED),但是由于公众缺乏相关培训知识,大部分急

救仍依赖专业人员到达现场后才能启动,未能使其

在临床实践中发挥应有的作用。提高公众参与度,
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加强对其他应急救援人员(如消防员、交警、城管

等)的培训、缩短急救反应时间,可能会改善这

一现状。
肾上腺素在“生存链”中的重要性毋庸置疑,其

能增加心肌收缩功能,保证足够的器官、组织血氧

灌注,2020《指南》指出肾上腺素是首选CA 复苏药

物,对于不可电击的 CA,应尽早给予肾上腺素,对
于可电 击 的 CA,数 次 除 颤 失 败 后 给 予 肾 上 腺

素[28]。但有研究发现肾上腺素使用超过一定剂量

后可以明显降低心内膜下心肌的灌注[29]。肾上腺

素累计剂量>5mg与极差的临床预后有关[30-31]。
在本研究中,我们发现院内组肾上腺使用>5mg
的比例为16.9%,而院外组高达82.5%,因此,严
格遵循2020《指南》要求,适合时机且适量使用肾

上腺素有助于更好改善CPR的成功率。
心肺复苏“生存链”第五环是 CA 恢复自主循

环后治疗,包括低血压治疗、进行氧浓度调整、癫痫

发作的检测和治疗以及 TTM。“生存链”最后一环

是康复期间的治疗和支持,建议CA存活患者在出

院前进行生理、神经、心肺和认知障碍等多方面多

模式的 康 复 评 估 和 治 疗,这 是 一 个 长 期 过 程。
ROSC对于CA患者并不是治疗终点,长期存活并

恢复高级神经功能、回归社会才是救治的最终目

标[32]。早期准确判断患者的预后及改善预后,是
目前CA领域面临的重大挑战[33],其中 TTM 是最

早被证实具有脑保护效能的治疗措施[34-35]。最新

的循证资料表明,与不采用低温治疗相比,低温治

疗能提高患者30%的生存率,并且可显著改善神

经功能[36]。本研究中 CA 患者接受 TTM 的比例

与2020《指南》的要求差距甚远,考虑与缺乏相关

理论知识及培训有关,今后需引起重视。
本研究调查发现,我院对于CA患者“生存链”

的实 施 与 2020《指 南》差 距 较 大。尤 其 是 对 于

OHCA患者,CA-CPR开始时间延长、目击者实施

胸外按压的比例过低,导致有效胸外按压和电除颤

的实施也被延迟,肾上腺素应用剂量过大等都是影

响 CA 患者预后的不利因素;院内和院外 针 对

ROSC后昏迷患者 TTM 的实施方面也与2020《指
南》要求相差很大。

综上所述,对于 OHCA患者,一方面我们需加

强急救专业队伍建设,包括调度员接收信息后对第

一目击者做出准确的 CPR指令、院前医护人员急

救反应时间(出车至到达现场时间)、规范的现场救

治以及合理转运到有条件的医院进行复苏后处理;
另一方面对于公众,首先要从心理引起重视,强调

CPR的重要性及紧迫性;其次应加大培训力度,提
高对CA患者的识别能力和 CPR 现场操作能力,
对 于 发 达 城 市,还 可 提 高 公 共 场 所 AED 的

普及率[37]。

对于IHCA,笔者总结如下:首先,如何早期识

别潜在的急危重症,如发生CA前的一些先兆症状

体征、神志、心律、血压等变化,并及时给予干预,是
有效防止IHCA 发生的关键措施。本研究中心源

性病因占总CA患者一半以上,所以本院区需继续

强化胸痛绿色通道流程和实施,以确保心源性疾病

患者可快速、高效诊治;其次,规范CA 患者复苏后

救治流程,加强 TTM 管理在 ROSC后的应用,重
视ROSC患者的康复治疗;最后,必须强调“生存

链”是一个有机整体,每一环节不是独立的,而是环

环相扣、紧密联系的,任一环节的薄弱或忽视都将

影响CA患者的预后。总之,CA 患者的存活依赖

于强有力的“生存链”,我们需要不间断、有效持续

改进“生存链”各环节,以提高本院区CA 患者抢救

的成功率和生存质量。
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