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　　[摘要]　院外心脏骤停(OHCA)带来了巨大的全球死亡率和发病率,及时的心肺复苏是提高生存率的最重

要措施,而复苏后的治疗影响着幸存者的生活质量与神经功能结果。国内外多个协会颁布了 OHCA复苏后治疗

的指南,但在许多问题上还存在争议,缺乏最佳临床标准。本文就复苏后治疗中的关键问题,包括靶向温度管理

(TTM)、目标血压和氧合以及侵入性管理措施等方面进行探讨,旨在为临床实践与后续的研究提供参考。
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Abstract　Out-of-hospitalcardiacarrest(OHCA)carriessubstantialglobalmortalityand morbidity,and
timelycardiopulmonaryresuscitationisthemostimportantmeasuretoimprovesurvival,whereastreatmentafter
resuscitationaffectssurvivors'qualityoflifeandneurologicaloutcomes.Severalassociationsathomeandabroad
haveissuedguidelinesforpostresuscitationtreatmentofOHCA,buttherearestillcontroversiesonmanyissues
andlackofoptimalclinicalstandards.Thisarticleexploreskeyissuesinpostresuscitationtherapy,includingtar-
getedtemperaturemanagement(TTM),targetedbloodpressureandoxygenation,andinvasivemanagementmeas-
ures,withtheaimofinformingclinicalpracticewithsubsequentresearch.
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　　院外心脏骤停(out-of-hospitalcardiacarrest,
OHCA)被定义为在医院外发生的与体循环缺乏相

关的功能性心脏机械活动的丧失[1]。据估计,每年

约有超过35万人发生 OHCA,尽管有最佳的紧急

临床治疗途径,仍面临着90%以上的病死率[2]。
为了获得最好的生存机会,必须部署一系列对时间

敏感的治疗方法,突出早期 OHCA识别和呼救、早
期 心 肺 复 苏 (cardiopulmonary resuscitation,
CPR)、早期除颤、高级心脏生命支持和复苏后治疗

等相互依赖的要素[3-4]。
OHCA复苏患者的全身缺血和再灌注导致心
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脏骤停后综合征,包括导致缺氧性脑损伤、心肌和

外周器官功能障碍以及全身缺血再灌注反应的复

杂病理生理变化[5]。心脏骤停后综合征的严重程

度会影响生存率和神经功能,研究显示,严重的心

脏骤停后综合征导致死亡或不良神经结局的发生

率为36%~89%[6],其中早期死亡的主要原因是

循环衰竭,后期死亡主要是由于严重的神经损伤而

停止生命支持[7]。因此,对于 OHCA 的复苏后管

理是院内治疗的重点,经过良好的复苏后管理,在
成功复苏的患者中,大约有一半能够在良好的神经

状态下存活[8]。随着越来越多的人在心脏骤停中

幸存下来,重点需要转向改善幸存者的神经系统结

果和生活质量。目前国际指南及专家共识都给出

了复苏后管理的建议,但是在许多问题上仍然存在

争议,本文仅针对复苏后治疗中的关键管理问题和

建议,包括目标温度管理、目标血压与氧合以及冠

状动脉造影和血运重建进行讨论。
1　靶向温度管理

靶向温度管理(targetedtemperaturemanage-
ment,TTM)已被证明可显著改善 OHCA 患者的

预后[9],是改善自主循环恢复(returnofspontane-
ouscirculation,ROSC)后护理阶段神经预后的唯

一干预措施[10]。然而,TTM 仍存在不确定性,需
要进一步研究最佳冷却速率,目标温度,冷却持续

时间和复温速率。
自 TTM 试验[11]及相关临床研究[12-13]的结果

发布以来,国际指南一直建议 OHCA 患者的体温

应保持在32~36℃的目标[14],但这一目标温度仍

然存在争议。TTM-2试验[15]显示,在 TTM 目标

从33℃变为36℃后,患者发热率高,且预后有临床

恶化的趋势,与36℃相比,维持33℃的患者有更好

的神经预后[16],这似乎预示着33℃是最适合的目

标温度。然而,另一项研究显示,在 OHCA后昏迷

的患者中,靶向低温33℃的6个月病死率并没有比

靶向常温低,并且导致血流动力学损害的心律失常

在低温组比在常温组更常见[17]。最近的一项荟萃

分析[9]显示,与常温(37~37.8℃)相比,轻度(35~
36℃)、中度(33~34℃)或深低温(31~32℃)可能

不会改善 OHCA后的生存率或功能预后。中度和

深低温与心律失常的发生率较高相关。OHCA 昏

迷幸存者常规使用中度或深低温可能弊大于利[9]。
CAPITALCHILL试验[18]结果显示,与目标温度

34℃相比,更低的目标温度 31℃ 并未明显降低

180d病死率或神经系统预后不良,只是住院时间

延长了。因此,目前还没有确凿的证据支持理想的

目标温度,有必要进一步确定最佳目标温度的

范围。
目前,国际指南建议在ROSC后维持目标温度

至少24h[14],但 TTM 的最佳持续时间尚不确定。
Kirkegaard等[19]比较了33℃下持续24h与持续

48h的神经学结果,结果显示随着时间的延长,6
个月病死率从34%(24h)降低到27%(48h),2组

的神经学结果相似。对认知结果良好(脑功能表现

分级评分≤2)的幸存者进一步的子分析表明,24h
组患者认知障碍的可能性几乎高出48h组的3
倍[20]。另外,当在33℃下实施更长时间(72h)的
TTM 时,短期和长期神经功能恢复都有显著提

高[21]。一项多中心前瞻性队列研究发现,较大的

低温/缺血比率(总 TTM 持续时间/缺血持续时

间)与 OHCA后良好的功能预后相关,但这种关联

主要由自主循环恢复的持续时间驱动[22]。这些结

果都提示似乎延长 TTM 具有更好的预后,然而长

TTM 仍然具有一定的风险。Jeppesen等[23]指出

TTM 延长会损害凝血酶的生成,从而造成出血并

发症,同 时 48h 组 的 不 良 事 件 更 多,住 院 时 间

更长[19]。
研究显示,心脏骤停后立即开始诱导治疗性低

温,能获得更好的神经功能结果,在复苏前启动

TTM 可提高存活率,减少海马神经元损伤,并改善

空间记忆损伤和焦虑样行为[24]。在 CPR 期间启

动,可更好地保护脑微循环并减少细胞凋亡[25]。
这些数据都支持 OHCA 患者应尽快开始 TTM。
但是,临床试验与临床前试验的结果却不一致。多

项研究显示,CPR 期间或 ROSC后立即诱导治疗

性低温并没有显著改善患者的存活率,也没有显示

神经功能的改善,反而可能降低自主循环恢复率,
增加早期再停搏和肺水肿的发生率[26-28]。产生这

一差异的原因可能与不同试验 TTM 不同、冷却方

式不同、冷却时间不同以及停搏后按压及时性不同

有关。荟萃分析[29]显示,无论 TTM 是在 CPR期

间还是 ROSC后开始,还是节律可电击或不可电

击,它不能改善总体生存率或具有良好神经预后的

生存率。但是有研究显示,在那些具有初始可电击

节律的患者中院内 TTM 的早期启动(入院后2h
内)通常是安全的,并且与生存率的提高和更好的

神经预后相关[25]。没有研究发现 ROSC后达到目

标温度的理想时间。虽然大多数研究都同意快速

冷却至目标温度可减少再灌注损伤,但缺乏文献证

据确定ROSC后达到目标温度的确切时间点[24]。
2　目标血压与氧合

在 OHCA 的幸存者中,缺氧缺血性脑损伤是

死亡和长期神经功能障碍的主要原因。在复苏后

的数小时或数天内,由于大脑缺氧,导致继发性脑

损伤,其主要影响因素包括全身性低血压、低心排

血量、大脑自动调节受损、低氧血症和(或)高氧血

症[30-31]。为避免继发性脑损伤,脑灌注压应保持在
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足够水平,维持合适氧合和血压对患者复苏至关重

要,但二者目标尚未明确。
OHCA 患者因停搏后心肌功能障碍,血管麻

痹和低心脏充盈压,复苏后出现低血压是常见

的[32]。观察性研究发现,OHCA 后低血压与较高

的死亡风险相关[31,33]。合适的血压对患者复苏至

关重要,但最佳目标尚未明确。欧洲复苏委员会心

脏骤停后护理指南建议避免 MAP<65 mmHg
(1mmHg=0.133kPa),但是这个目标是基于低

质量证据的弱推荐[34]。一项前瞻性观察研究[35]发

现 MAP范围在76~86mmHg之间与最大生存率

相关,MAP在87~101mmHg之间达到最佳脑氧

饱和度,这似乎预示着复苏后监护期间较高的

MAP目标可以改善器官灌注和最终结果[36]。然

而,NEUROPROTECT 试 验[37]和 COMACARE
试验[38]没有显示出较高 MAP目标对最终结果的

益处。进一步分析显示,较高水平的 MAP与较小

的心肌损伤和较低的神经元纤维素(neurofilament
light,NfL)浓度相关[39-40]。同时,还观察到在认知

功能受损的幸存者中,MAP显著升高,但差异很

小,临床意义不大[31]。我们可以看到,在 MAP≥
65mmHg的基础上,针对特定范围的 MAP是可

行的,但最佳目标尚需要进行更多的随机、前瞻性

研究来确定。
BOX试验(NCT03141099)是一项双盲、多中

心析因试验,将 OHCA 后昏迷患者随机分为目标

MAP为63mmHg或77mmHg,并达到自由与限

制性氧合目标[41]。BOX试验[42]结果显示,在心脏

骤停后复苏的患者中,将平均动脉压设定为77mm
Hg或63mmHg不会导致死亡或严重残疾的患者

比例有显著差异。这对目前的指南提出了挑战,即
MAP<65mmHg的目标值或许是安全的,但缺乏

更有力的证据。我们期望BOX试验的进一步结果

能够带来确切的证据。
OHCA复苏后的另一个临床挑战是充分的氧

合。研究显示,暴露于 高 氧 血 症 和 低 氧 血 症 在

ROSC后的 OHCA 患者中很常见,这会影响存活

率和神经学结果,增加死亡风险[43]。对 TTM2试

验的二次分析[44]显示,低氧血症和高氧血症均与6
个月的病死率独立相关。国际指南建议在任何情

况下应避免低氧和高氧血症[34],维持目标氧饱和

度为94%~98%和(或)氧合目标为10~13kPa
(75~100mmHg)[34]。但是这些建议都是基于低

质量证据提出的,最佳氧合目标仍有待确定。
一项多中心观察性研究发现,OHCA 入院后

24h内的平均 PaO2 与出院存活率之间存在非线

性关系,呈倒 U形,平均PaO2 在100~180mmHg
之间的患者存活率最高[45]。但在PaO2≥157mm

Hg时,患者的神经预后结果显著降低[46]。然而,
也有一些研究未发现高氧血症或低氧血症与神经

功能不良结果之间存在显著相关性[43-44,47]。最近

一项大型临床试验(BOX)公布了初步的结果,以
1∶1的比例将昏迷的 OHCA 成年人随机分配至

PaO2为9~10kPa(68~75mmHg)的限制性氧靶

或PaO2为13~14kPa(98~105mmHg)的自由

氧靶,结果显示在心脏骤停复苏后昏迷患者中,限
制性或自由性氧合策略导致相似的死亡、严重残疾

或昏迷发生率[48]。这仍然没有指出最佳的氧合目

标,我们期待进一步的结果和更多的随机临床试验

(NCT03138005,NCT03653325)来确定最佳目标。
3　侵入性管理

3.1　冠状动脉造影和血运重建

冠状动脉造影(coronaryangiography,CAG)
和血运重建是复苏后管理的重要组成部分,尽管单

独CAG并不能提高生存率,但可以提供指导治疗

的信息,并且与预后相关[49]。多项研究表明ST段

抬高患者心脏骤停后早期血运重建是可行的、安全

的,与最佳冠状动脉流量相关,并可在短期和中期

改善临床和神经学结果[50-52]。对于CAG在 ROSC
后心电图无ST段抬高的患者中的作用尚不清楚,
但是回顾性研究显示,在出院的无ST段抬高型心

肌梗死的心脏骤停幸存者中,CAG 与更好的功能

预后相关[50]。来自PROCAT的数据分析显示,成
功的CAG能提高患者的住院生存率,而无论心电

图类型如何[51]。因此,没有ST 段抬高的 OHCA
人群进行 CAG 的策略是可行的[7]。根据以上证

据,建议对怀疑有心脏原因且心电图ST段抬高的

OHCA患者进行 CAG[14,53]。对于疑似心脏原因

的 OHCA后昏迷但心电图上没有ST段升高的成

年患者(如电或血流动力学不稳定的患者),急诊

CAG是合理的[14,53]。但是在决定是否进行 CAG
之前,应评估预示神经预后不良的因素[53],需要强

调的是神经功能不应作为是否进行急诊CAG的决

定因素。
然而,关于没有ST 段抬高的 OHCA 患者是

否受益于紧急(即<2h)CAG 目前尚未达成共识。
多项随机对照试验显示无论是短期预后还是长期

预后,早期CAG均没有显示出益处[54-58],并且立即

CAG的30d死亡风险和严重神经功能缺损的发生

率高于延迟CAG[55]。但是,来自韩国的 KORHN-
PRO的数据显示,早期 CAG 组在 OHCA 后6个

月表现出更好的神经预后[59]。最近,COACT 试

验[56-57]公布了1年随访临床结果,在没有ST段抬

高征象的情况下成功复苏的患者中,没有发现立即

CAG策略优于延迟 CAG 策略。因此,对于没有

ST段抬高患者的 CAG 可以延迟至神经恢复后而
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不影响结果。
荟萃分析显示,急诊 CAG 与延迟 CAG 短期

生存率的差异无统计学意义,急诊 CAG 并未改善

OHCA 昏 迷 幸 存 者 的 生 存 率[60-61]。但 是,早 期

CAG对于出院前存活率和神经功能的保护明显获

益,而对于更长期的生存率没有显著疗效[62]。在

不良事件发生率上,除了急性肾衰竭的发生率在早

期CAG组更为常见和感染的发生率在延迟 CAG
组较高之外,其他不良事件发生率没有发现差

异[58]。我们期待目前正在进行的几项大型临床随

机试验的进一步结果的公布(DISCONCT02309151、
COUPeNCT02641626、TOMAHAWK NCT02750462、
EMERGENCT02876458)。
3.2　机械辅助

机械辅助设备已用于支持心源性休克和心脏

骤停患者。体外膜肺氧合(extracorporealmem-
braneoxygenation,ECMO)的使用是难治性心肺

衰竭患者的血流动力学支持选择,该装置已在

CPR期间和复苏后进行了评估。与标准高级心脏

生命支持(advancedcardiaclifesupport,ACLS)治
疗相比,早期 ECMO 促进 OHCA 患者的复苏,可
显著提高患者出院后的存活率[63]。ECMO 辅助心

肺复苏(extracorporealcardiopulmonaryresuscita-
tion,ECPR)是指在难治性心脏骤停期间放置静脉-
动脉ECMO(VA-ECMO)装置,可降低再灌注损伤

和继发性脑损伤恶化的风险,可显著改善 OHCA
患者的预后。传统CPR只能提供25%~30%的心

排血量,而ECPR可以为包括大脑在内的器官提供

充足的灌注[64],并可以缩短低流量状态的持续时

间,提供稳定的氧合,这对于 OHCA的目标血压与

氧合的实现提供了更好的可控条件。同时,ECPR
可快速实现和维持 TTM[65]。此外,ECPR也被认

为是 OHCA潜在原因的后续诊断和治疗的桥梁,
可能有助于提高生存率和良好的神经系统结果[5]。
鉴于此,2019年美国心脏协会声明,对于标准治疗

无效的心室颤动/室性心动过速 OHCA患者,可进

行ECPR来促进恢复正常灌注,并支持进一步的复

苏工作,包括CAG和PCI[66]。
尽管目前的研究都显示出接受 ECPR治疗的

OHCA患者具有更高的生存率和良好的神经功能

恢复[67-68],但证据主要来源于病例及队列研究,因
此需要高质量的RCT数据证实。虽然ECPR患者

的神经系统生存率显著高于 ACLS患者,但会出现

显著的代谢变化包括pH 下降,乳酸和二氧化碳分

压增加[69]。同时,ECPR会引发一系列的并发症,
包括出血、感染、癫痫发作[70]。Belohlavek等[71]也

发现,与标准复苏相比,ECPR 并没有显著改善

180d时神经功能的恢复和存活率。因此,目前还

没有足 够 的 证 据 建 议 心 脏 骤 停 患 者 常 规 使 用

ECPR,但 当 常 规 CPR 失 败 时,可 以 考 虑 使 用

ECPR提供救援器官和循环支持。
4　总结

OHCA 的存活率仍然很低,对于恢复自主循

环的患者,积极的复苏后干预是提高这一部分患者

存活率的主要措施。除常规重症监护外,最重要的

院内干预措施是持续积极治疗,达到理想的目标血

压和氧合,维持循环稳定,通过目标温度管理将核

心温度冷却至32~36℃至少24h,早期CAG伴或

不伴PCI,以及机械辅助治疗。但是,这些关键措

施仍然面临着许多存在争议的问题,需要更进一步

的研究来确定最佳临床标准。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献

[1] MyatA,SongKJ,ReaT.Out-of-hospitalcardiacar-
rest:currentconcepts[J].Lancet,2018,391(10124):

970-979.
[2] TsaoCW,AdayAW,AlmarzooqZI,etal.Heartdis-

easeandstrokestatistics-2022update:areportfrom
theAmericanheartassociation[J].Circulation,2022,

145(8):e153-e639.
[3] ThibodeauJ,WernerK,WallisLA,etal.Out-of-hos-

pitalcardiacarrestin Africa:ascopingreview[J].
BMJOpen,2022,12(3):e055008.

[4] 武小娟,孟舰,刘红新,等.心脏骤停心肺复苏术中“生
存链”实施现状及患者预后因素分析[J].临床急诊杂

志,2022,23(3):198-203.
[5] InoueA,HifumiT,SakamotoT,etal.Extracorporeal

cardiopulmonaryresuscitationforout-of-hospitalcar-
diacarrestinadultpatients[J].JAm HeartAssoc,

2020,9(7):e015291.
[6] DalessioL.Post-cardiacarrestsyndrome[J].AACN

AdvCritCare,2020,31(4):383-393.
[7] LazzarinT,TononCR,MartinsD,etal.Post-cardiac

arrest:mechanisms,management,andfutureperspec-
tives[J].JClinMed,2022,12(1):259.

[8] CronbergT,LiljaG,HornJ,etal.Neurologicfunction
andhealth-relatedqualityoflifeinpatientsfollowing
targetedtemperaturemanagementat33℃vs36℃af-
terout-of-hospitalcardiacarrest:arandomizedclinical
trial[J].JAMANeurol,2015,72(6):634-641.

[9] FernandoSM,diSantoP,SadeghiradB,etal.Targe-
tedtemperaturemanagementfollowingout-of-hospi-
talcardiacarrest:asystematicreviewandnetwork
meta-analysisoftemperaturetargets[J].Intensive
CareMed,2021,47(10):1078-1088.

[10]TacconeFS,PicettiE,VincentJL.Highqualitytarge-
tedtemperaturemanagement(TTM)aftercardiacar-
rest[J].CritCare,2020,24(1):6.

[11]NielsenN,WetterslevJ,CronbergT,etal.Targeted

·961·祝鑫,等.院外心脏骤停复苏后治疗的研究进展第3期 　



temperaturemanagementat33℃ versus36℃ after
cardiacarrest[J].NEnglJMed,2013,369(23):2197-
2206.

[12]KleissnerM,Sramko M,KautznerJ,etal.Mid-term
clinicaloutcomesofout-of-hospitalcardiacarrestpa-
tientstreatedwithtargetedtemperaturemanagement
at34-36[J].HeartLung,2019,48(4):273-277.

[13]JohnssonJ,WahlströmJ,DankiewiczJ,etal.Func-
tionaloutcomesassociatedwithvaryinglevelsoftar-
getedtemperature managementafterout-of-hospital
cardiacarrest-AnINTCAR2registryanalysis[J].Re-
suscitation,2020,146:229-236.

[14]PanchalAR,BartosJA,CabañasJG,etal.Part3:a-
dultbasicandadvancedlifesupport:2020American
heartassociationguidelinesforcardiopulmonaryre-
suscitationandemergencycardiovascularcare[J].Cir-
culation,2020,142(16_suppl_2):S366-S468.

[15]BrayJE,StubD,Bloom JE,etal.Changingtarget
temperaturefrom33℃ to36℃intheICU manage-
mentofout-of-hospitalcardiacarrest:abeforeandaf-
terstudy[J].Resuscitation,2017,113:39-43.

[16]JohnsonNJ,DanielsonKR,CountsCR,etal.Targeted
temperaturemanagementat33versus36degrees:a
retrospectivecohortstudy[J].CritCareMed,2020,

48(3):362-369.
[17]DankiewiczJ,CronbergT,LiljaG,etal.Hypothermia

versusnormothermiaafterout-of-hospitalcardiacar-
rest[J].NEnglJMed,2021,384(24):2283-2294.

[18]LeMayM,OsborneC,RussoJ,etal.Effectofmod-
eratevs mildtherapeutichypothermiaon mortality
andneurologicoutcomesincomatosesurvivorsofout-
of-hospitalcardiacarrest:theCAPITALCHILLran-
domizedclinicaltrial[J].JAMA,2021,326(15):1494-
1503.

[19]Kirkegaard H,SøreideE,deHaasI,etal.Targeted
temperaturemanagementfor48vs24hoursandneu-
rologicoutcomeafterout-of-hospitalcardiacarrest:a
randomizedclinicaltrial[J].JAMA,2017,318(4):

341-350.
[20]EvaldL,BrønnickK,DuezCHV,etal.Prolongedtar-

getedtemperaturemanagementreducesmemoryre-
trievaldeficitssixmonthspost-cardiacarrest:aran-
domisedcontrolledtrial[J].Resuscitation,2019,134:

1-9.
[21]AzzopardiD,Strohm B,Marlow N,etal.Effectsof

hypothermiaforperinatalasphyxiaonchildhoodout-
comes[J].NEnglJMed,2014,371(2):140-149.

[22]SawyerKN,HumbertA,LerouxBG,etal.Relation-
shipbetweendurationoftargetedtemperatureman-
agement,ischemicinterval,andgoodfunctionalout-
comefromout-of-hospitalcardiacarrest[J].CritCare
Med,2020,48(3):370-377.

[23]JeppesenAN,HvasAM,DuezCHV,etal.Prolonged

targeted temperature management compromises
thrombingeneration:arandomisedclinicaltrial[J].
Resuscitation,2017,118:126-132.

[24]ChenSY,LachanceBB,GaoL,etal.Targetedtemper-
aturemanagementandearlyneuro-prognosticationaf-
tercardiacarrest[J].JCerebBloodFlow Metab,

2021,41(6):1193-1209.
[25]StangerD,KawanoT,MalhiN,etal.Door-to-targeted

temperature managementinitiation time and out-
comesinout-of-hospitalcardiacarrest:insightsfrom
thecontinuouschestcompressionstrial[J].J Am
HeartAssoc,2019,8(9):e012001.

[26]NordbergP,TacconeFS,TruhlarA,etal.Effectof
trans-nasalevaporativeintra-arrestcoolingonfunc-
tionalneurologicoutcomeinout-of-hospitalcardiac
arrest:thePRINCESSrandomizedclinicaltrial[J].
JAMA,2019,321(17):1677-1685.

[27]SimpsonRFG,DankiewiczJ,KaramasisGV,etal.
Speedofcoolingaftercardiacarrestinrelationtothe
interventioneffect:asub-studyfromtheTTM2-trial
[J].CritCare,2022,26(1):356.

[28]ZhuYB,YaoY,RenY,etal.Targetedtemperature
managementforcardiacarrestduetonon-shockable
rhythm:asystematicreviewandmeta-analysisofran-
domizedcontrolledtrials[J].FrontMed(Lausanne),

2022,9:910560.
[29]LindsayPJ,BuellD,ScalesDC.Theefficacyandsafe-

tyofpre-hospitalcoolingafterout-of-hospitalcardiac
arrest:asystematicreviewandmeta-analysis[J].Crit
Care,2018,22(1):66.

[30] GrandJ,WibergS,KjaergaardJ,etal.Increasing
meanarterialpressureorcardiacoutputincomatose
out-of-hospitalcardiacarrestpatientsundergoingtar-
getedtemperature management:effectsoncerebral
tissueoxygenationandsystemichemodynamics[J].
Resuscitation,2021,168:199-205.

[31]GrandJ,LiljaG,KjaergaardJ,etal.Arterialblood
pressureduringtargetedtemperaturemanagementaf-
terout-of-hospitalcardiacarrestandassociationwith
braininjuryandlong-termcognitivefunction[J].Eur
HeartJAcuteCardiovascCare,2020,9(4_suppl):

S122-S130.
[32]LaverriereEK,PolanskyM,FrenchB,etal.Associa-

tionofdurationofhypotensionwithsurvivalafterpe-
diatriccardiacarrest[J].PediatrCritCareMed,2020,

21(2):143-149.
[33]BonnemainJ,RuscaM,LtaiefZ,etal.Hyperoxiadur-

ingextracorporealcardiopulmonaryresuscitationfor
refractorycardiacarrestisassociatedwithseverecir-
culatoryfailureandincreasedmortality[J].BMCCar-
diovascDisord,2021,21(1):542.

[34]NolanJP,SandroniC,BöttigerBW,etal.European
ResuscitationCouncilandEuropeanSocietyofInten-

·071· 临床急诊杂志　 第24卷



siveCareMedicineguidelines2021:post-resuscitation
care[J].IntensiveCareMed,2021,47(4):369-421.

[35]AmelootK,MeexI,GenbruggeC,etal.Hemodynam-
ictargetsduringtherapeutichypothermiaaftercardiac
arrest:aprospectiveobservationalstudy[J].Resusci-
tation,2015,91:56-62.

[36]RikhrajKJK,WoodMD,HoilandRL,etal.Determi-
ningoptimalmeanarterialpressureaftercardiacar-
rest:asystematicreview[J].NeurocritCare,2021,34
(2):621-634.

[37]AmelootK,DeDeyneC,FerdinandeB,etal.Meanar-
terialpressureof65mmHgversus85-100mmHgin
comatosesurvivorsaftercardiacarrest:rationaleand
studydesignoftheNeuroprotectpost-cardiacarrest
trial[J].Am HeartJ,2017,191:91-98.

[38]JakkulaP,PettiläV,Skrifvars MB,etal.Targeting
low-normalorhigh-normalmeanarterialpressureaf-
tercardiacarrestandresuscitation:arandomisedpilot
trial[J].IntensiveCare Med,2018,44(12):2091-
2101.

[39]AmelootK,JakkulaP,HästbackaJ,etal.Optimum
bloodpressureinpatientswithshockafteracutemyo-
cardialinfarctionandcardiacarrest[J].JAm Coll
Cardiol,2020,76(7):812-824.

[40]WihersaariL,AshtonNJ,Reinikainen M,etal.Neu-
rofilamentlightasanoutcomepredictoraftercardiac
arrest:aposthocanalysisoftheCOMACAREtrial
[J].IntensiveCareMed,2021,47(1):39-48.

[41]GrandJ,HassagerC,SchmidtH,etal.Hemodynamic
evaluationbyserialrightheartcatheterizationsafter
cardiacarrest;protocolofasub-studyfromtheBlood
PressureandOxygenationTargetsafterOut-of-Hos-
pitalCardiac Arrest-trial(BOX)[J].ResuscPlus,

2021,8:100188.
[42]KjaergaardJ,MøllerJE,SchmidtH,etal.Blood-pres-

suretargetsincomatosesurvivorsofcardiacarrest
[J].NEnglJMed,2022,387(16):1456-1466.

[43]EbnerF,UllénS,ÅnemanA,etal.Associationsbe-
tweenpartialpressureofoxygenandneurologicalout-
comeinout-of-hospitalcardiacarrestpatients:anex-
plorativeanalysisofarandomizedtrial[J].CritCare,

2019,23(1):30.
[44]RobbaC,BadenesR,BattagliniD,etal.Oxygentar-

getsand6-monthoutcomeafteroutofhospitalcardi-
acarrest:apre-plannedsub-analysisofthetargeted
hypothermiaversustargetednormothermiaafterOut-
of-HospitalCardiac Arrest(TTM2)trial[J].Crit
Care,2022,26(1):323.

[45]McKenzieN,FinnJ,DobbG,etal.Non-linearassocia-
tionbetweenarterialoxygentensionandsurvivalafter
out-of-hospitalcardiacarrest:amulticentreobserva-
tionalstudy[J].Resuscitation,2021,158:130-138.

[46]NishiharaM,HiasaKI,EnzanN,etal.Hyperoxemia

isassociatedwithpoorneurologicaloutcomesinpa-
tientswithout-of-hospitalcardiacarrestrescuedby
extracorporealcardiopulmonaryresuscitation:insight
from the nationwide multicenter observational
JAAM-OHCA(Japanassociationforacutemedicine)

registry[J].JEmergMed,2022,63(2):221-231.
[47]EbnerF,RikerRR,HaxhijaZ,etal.Theassociation

ofpartialpressuresofoxygenandcarbondioxidewith
neurologicaloutcomeafterout-of-hospitalcardiacar-
rest:anexplorativeInternationalCardiacArrestReg-
istry2.0study[J].ScandJTraumaResuscEmerg
Med,2020,28(1):67.

[48]SchmidtH,KjaergaardJ,HassagerC,etal.Oxygen
targetsincomatosesurvivorsofcardiacarrest[J].N
EnglJMed,2022,387(16):1467-1476.

[49]KellyEM,PintoDS.Invasivemanagementofoutof
hospitalcardiacarrest[J].CircCardiovascInterv,

2019,12(9):e006071.
[50]KernKB,LotunK,PatelN,etal.Outcomesofcoma-

tosecardiacarrestsurvivors withand withoutST-
segmentelevation myocardialinfarction:importance
ofcoronaryangiography[J].JACCCardiovascInterv,

2015,8(8):1031-1040.
[51]DumasF,CariouA,Manzo-SilbermanS,etal.Imme-

diatepercutaneouscoronaryinterventionisassociated
withbettersurvivalafterout-of-hospitalcardiacar-
rest:insightsfromthePROCAT(ParisianRegionOut
ofhospitalCardiacArresT)registry[J].CircCardio-
vascInterv,2010,3(3):200-207.

[52]KumarA,ZhouL,HudedCP,etal.Prognosticimpli-
cationsandoutcomesofcardiacarrestamongcontem-
porarypatientswithSTEMItreatedwithPCI[J].Re-
suscPlus,2021,7:100149.

[53]Authors/TaskForceMembers,McDonaghTA,Metra
M,etal.2021ESC Guidelinesforthediagnosisand
treatmentofacuteandchronicheartfailure:developed
bytheTaskForceforthediagnosisandtreatmentof
acuteandchronicheartfailureoftheEuropeanSocie-
tyofCardiology(ESC).Withthespecialcontribution
oftheHeartFailureAssociation(HFA)oftheESC
[J].EurJHeartFail,2022,24(1):4-131.

[54]KernKB,RadselP,JentzerJC,etal.Randomizedpilot
clinicaltrialofearlycoronaryangiographyversusNo
earlycoronaryangiographyaftercardiacarrestwith-
outST-segmentelevation:thePEARLstudy[J].Cir-
culation,2020,142(21):2002-2012.

[55]DeschS,FreundA,AkinI,etal.Angiographyafter
out-of-hospitalcardiacarrestwithoutST-segmentele-
vation[J].NEnglJMed,2021,385(27):2544-2553.

[56]LemkesJS,JanssensGN,vanderHoevenNW,etal.
CoronaryangiographyaftercardiacarrestwithoutST
segmentelevation:one-yearoutcomesoftheCOACT
randomizedclinicaltrial[J].JAMA Cardiol,2020,5

·171·祝鑫,等.院外心脏骤停复苏后治疗的研究进展第3期 　



(12):1358-1365.
[57]LemkesJS,SpoormansEM,DemirkiranA,etal.The

effectofimmediatecoronaryangiographyaftercardi-
acarrestwithoutST-segmentelevationonleftven-
tricularfunction.Asub-studyoftheCOACTrandom-
isedtrial[J].Resuscitation,2021,164:93-100.

[58]Viana-TejedorA,Andrea-RibaR,ScardinoC,etal.
Coronaryangiographyin patients withoutST-seg-
mentelevationfollowingout-of-hospitalcardiacar-
rest.COUPEclinicaltrial[J].RevEspCardiol(Engl
Ed),2023,76(2):94-102.

[59]SongH,Kim HJ,ParkKN,etal.Whichout-of-hospi-
talcardiacarrestpatientswithoutST-segmenteleva-
tionbenefitfromearlycoronaryangiography? Results
from the Koreanhypothermianetwork prospective
registry[J].JClinMed,2021,10(3):439.

[60]AlvesN,MotaM,CunhaM,etal.Impactofemergent
coronaryangiographyafterout-of-the-hospitalcardiac
arrestwithoutST-segmentelevation-Asystematicreview
andmeta-analysis[J].IntJCardiol,2022,364:1-8.

[61]FreundA,vanRoyenN,KernKB,etal.Earlycoro-
naryangiographyinpatientsafterout-of-hospitalcar-
diacarrestwithoutST-segmentelevation:Meta-anal-
ysisofrandomizedcontrolledtrials[J].CatheterCar-
diovascInterv,2022,100(3):330-337.

[62]YangMC,Wu MJ,XuXY,etal.Coronaryangiogra-
phyornotaftercardiacarrestwithoutSTsegmentel-
evation:asystematicreviewand meta-analysis[J].
Medicine,2020,99(41):e22197.

[63]YannopoulosD,BartosJ,Raveendran G,etal.Ad-
vancedreperfusionstrategiesforpatientswithout-of-
hospitalcardiacarrestandrefractoryventricularfi-
brillation(ARREST):aphase2,singlecentre,open-
label,randomisedcontrolledtrial[J].Lancet,2020,

396(10265):1807-1816.
[64]AbramsD,MacLarenG,LorussoR,etal.Extracorpo-

realcardiopulmonaryresuscitationinadults:evidence
andimplications[J].IntensiveCare Med,2022,48

(1):1-15.
[65]DuanJW,MaQB,ZhuCJ,etal.eCPRcombinedwith

therapeutichypothermiacouldimprovesurvivaland
neurologicoutcomesforpatientswithcardiacarrest:a
meta-analysis[J].FrontCardiovasc Med,2021,8:

703567.
[66]YannopoulosD,BartosJA,AufderheideTP,etal.The

evolvingroleofthecardiaccatheterizationlaboratory
inthe managementofpatients without-of-hospital
cardiacarrest:ascientificstatementfromtheAmeri-
canheartassociation[J].Circulation,2019,139(12):

e530-e552.
[67]OlsonT,AndersM,BurgmanC,etal.Extracorporeal

cardiopulmonaryresuscitationinadultsandchildren:

areviewofliterature,publishedguidelinesandpediat-
ricsingle-centerprogram building experience[J].
FrontMed(Lausanne),2022,9:935424.

[68] Kanchi M,BangalK,PvsP,etal.Extracorporeal
membraneoxygenation(ECMO)forpulmonaryand/

orcardiopulmonarysupport-abriefreviewandourex-
perience[J].IndianJSurg,2022:1-10.

[69]BartosJA,GrunauB,CarlsonC,etal.Improvedsur-
vivalwithextracorporealcardiopulmonaryresuscita-
tiondespiteprogressivemetabolicderangementasso-
ciatedwithprolongedresuscitation[J].Circulation,

2020,141(11):877-886.
[70]HaasNL,CouteRA,HsuCH,etal.Descriptiveanal-

ysisofextracorporealcardiopulmonaryresuscitation
followingout-of-hospitalcardiacarrest-AnELSOreg-
istrystudy[J].Resuscitation,2017,119:56-62.

[71]BelohlavekJ,SmalcovaJ,RobD,etal.Effectofintra-
arresttransport,extracorporealcardiopulmonaryre-
suscitation,andimmediateinvasiveassessmentand
treatmentonfunctionalneurologicoutcomeinrefrac-
toryout-of-hospitalcardiacarrest:arandomizedclini-
caltrial[J].JAMA,2022,327(8):737-747.

(收稿日期:2022-12-11)

·271· 临床急诊杂志　 第24卷


