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　　[摘要]　心脏骤停致死率高、致残率高,是世界范围内严重威胁人民生命的公共卫生问题,心肺复苏的关键

是保证器官氧供,及时恢复心脏自主功能。随着心肺复苏术教育知识的普及,胸外按压技术已被大众所了解,但
是呼吸支持也十分重要,各种通气方式使用的优劣尚未得到明确,掌握正确和合理的复苏方法及氧疗策略,对提

高心脏骤停患者的抢救成功率和改善预后有重要意义。本文现结合国内外有关文献,对目前心肺复苏中常用的

气道建立方式和呼吸机支持技术进行总结和概述,以期对心脏骤停的救治和相关研究提供帮助。
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1　心脏骤停概述:目前心脏骤停的救治水平仍有

待提高

心脏骤停,又称心搏骤停、心脏停搏,是指各种

原因引起的心脏正常机械活动停止,无法正常射

血,体内血液无法循环,组织供血不足,从而导致人

体组织器官出现严重的缺血、缺氧及功能丧失,危
及生命的一种临床综合征。患者主要表现为突然

出现的意识丧失、大动脉搏动消失、伴或不伴有自

主呼吸停止,如不干预最终将导致全身组织器官功

能衰竭甚至死亡[1]。
根据发生地点不同,心脏骤停分为院外心脏骤

停(out-of-hospitalcardiacarrest,OHCA)和院内

心 脏 骤 停 (in-hospitalcardiacarrest,IHCA)。
OHCA患者发病主要在家中住所或公共场所,心
肺复苏(cardiopulmonaryresuscitation,CPR)的实

施率较低,患者得不到及时的抢救,并且由于急救

环境复杂、检查手段和抢救设备缺乏等,OHCA 的

抢救成功率较低;IHCA患者在医院内可以接受更

规范更合理的救治,除颤率、高级气道实施率、肾上

腺素应用率都远高于 OHCA,并且有利于进行复

苏后护理。IHCA 患者和 OHCA 患者相比,在人

口统计学、大多数合并症的患病率和初始心脏骤停

节律方面差异无统计学意义,但IHCA患者在生存

方面有更好的结果。这可能与目睹状态相关,尽早

开始抢救对心脏骤停后的预后很重要[2]。相关报

告显示[3],2020年中国七大地理区域成人IHCA
发病率为8.4‰,接受CPR的患者中自主循环恢复

(returnofspontaneouscirculation,ROSC)率 为

41.1%,存活出院率为9.4%,神经功能预后良好

率为 6.7%;中 国 经 急 救 医 疗 服 务 (emergency
medicineservice,EMS)接诊的 OHCA 发病率为

97.1/10万,ROSC 率 为 6.0%,存 活 出 院 率 为

1.2%,神经功能预后良好率为0.8%。由此看来

目前心脏骤停的救治率仍然有待提高。
2　胸外按压与呼吸支持并重,氧疗不容忽视

心脏骤停复苏的关键是要及时接受 CPR,给
予高质量的 CPR,兼顾呼吸和循环支持。高质量

CPR包括适当的按压深度和按压速率,同时最大

限度地减少按压中断。在心脏骤停后,通过胸外按

压恢复循环,并在合适的情况下,尝试除颤以重启

心脏,优先于气道和通气干预[1]。尽管有研究表明

仅胸外按压和常规CPR(包括按压和通气)相比复

苏成功率没有明显差别,并且考虑到开放气道的时

间和人工呼吸意愿等影响,对于非专业人员只需进

行胸外按压即可[4];但随着时间进展,血液中含氧

量逐渐下降,会造成组织严重缺氧,并且通气支持

存在益处,能改善患者预后,所以有条件者及IH-
CA时,人工通气还是十分重要的,并且与单纯按

压CPR 相比,有通气的 CPR 与生存率的提高有

关[5]。当非心源性猝死如突发性窒息性死亡(呼吸

系统问题)、心脏骤停前低氧血症和低血流量、
ROSC后再灌注损伤等导致心脏骤停时,早期干预

以恢复重要器官的充分氧供是可取的。因此,在
CPR中呼吸支持非常重要,对CA患者抢救的成功

率和患者的预后都有重要影响。上级医院的IH-
CA患者在院内有较充足的抢救措施和通气设备,
临床医生经验更加丰富,对于人工气道的选择和建

立方式更加明确,而在基层医院及面对 OHCA 患

者时,由于环境的复杂性和医疗设施的相对缺乏,
更需要临床医生作出准确的判断,及时给予正确的

呼吸支持,如何选择合适的通气方式及人工气道的

建立策略显得更为重要。
3　气道建立方式及优劣比较

3.1　口对口人工呼吸是基础:提高第一目击者人

工呼吸实施率

人工呼吸是 CPR尤其是院前急救中简易、常
用的通气方式,不受现场条件限制,在 EMS抵达

前,人工呼吸是大众所能掌握和使用的基本呼吸支

持方式,人工呼吸能为患者提供一定程度的氧供,
保证基本的通气支持。呼吸、心脏骤停后立即在

CPR过程中实施口对口人工呼吸,相比于长时间

通气停止者复苏成功率更高。但由于需要与患者

直接接触,存在被感染和传染疾病的风险,尤其是

近几年新冠肺炎的流行,让大众意识到呼吸道传染

的危害性,人工呼吸常会被第一目击者拒绝,大部

分救治人员不愿意实施口对口人工呼吸通气,并且

由于口对口人工呼吸会导致胃胀气,引起反流、误
吸继而造成吸入性肺炎等严重并发症,救治人员不

易处理,导致严重危害,所以人工呼吸只作为临时

通气支持,并且为了减少过度充气导致的胃胀气反

流,人工呼吸应采取小潮气量、缓慢通气,减少胃肠

胀气导致反流误吸的可能。对于普通大众的急救

知识宣教仍有待进一步加强,在保障救治者自身安

全的前提下提高第一目击者人工呼吸的实施率对

OHCA患者的救治有一定的帮助,对患者预后的

改善有进一步的提升。而医疗救治人员在现场缺

乏更高级和合适的通气支持方式时,要正确掌握口

对口人工呼吸的通气实施要点,减少和防治并发症

的发生,为患者后续的高级生命支持提供基础。
3.2　球囊面罩通气是基本:优化和明确球囊面罩

的使用,保障CA患者的基本呼吸支持

OHCA患者在EMS到达后以及IHCA患者,
球囊面罩(bag-valve-mask,BVM)给氧是一种实用

的、传统的供氧方法,在高级生命支持开始之前,它
能快速改善氧合并且效果较好。BVM 通气能对

CA患者气道实施间歇性正压处理,提供正压通气,
可有效开放小气道和肺泡,有利于患者肺部通气和

换气。BVM 通气应与胸外按压同步,按压通气比
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为30∶2。影响 BVM 通气的效率的因素有两个:
①气道是否有效打开;②面罩是否闭合严密。进行

充分、有效的通气需要确保气道的开放和面罩的适

当密封。BVM 通气存在输送氧浓度不足、潮气量

控制不稳定、降低呼气末正压等缺点,患者容易出

现血氧饱和度不足和肺泡塌陷等情况,而且在抢救

中,通气操作不当可能会导致胃胀气引起食物反

流,甚至窒息等加重患者的病情[6]。因此,优化

BVM 技术,使其能够以尽可能稳定且低的压力提

供足够的潮气量,并防止胃胀气引起的严重并发症

是很重要的。
与传统 CPR相比,Gerber等[7]研究发现的改

良双人CPR可在保证高质量胸外按压的同时实现

良好的面罩通气,提供更高的潮气量和减少通气失

败的次数,并且有利于救护人员领导复苏的任务和

减少因同时胸外按压和面罩通气造成的意外。
BVM 联合机械通气进行预氧合提高了 BVM 在

CPR中的应用价值,可增加面罩通气的密闭性,保
证有效的正压通气效率,改善氧合,纠正患者缺氧

的状态,并且预氧合增加了患者体内的氧气储备

量,提高气管插管(endotrachealintubation,ETI)
操作时的缺氧耐受时间,降低插管过程中发生并发

症的风险,为复苏和后续气管插管提供有利条件[8]。
在 OHCA患者中,因复苏环境复杂、医疗设备

缺乏等原因,常优先选择 BVM 给氧进行呼吸支

持,与 ETI和声门上气道装置(supraglotticair-
way,SGA)等 高 级 气 道 管 理 (advancedairway
management,AAM)相比,BVM 的呼吸支持效果

并无 显 著 劣 势。一 项 大 型 RCT 研 究[9]发 现 在

OHCA患者中,使用 BVM 与使用 ETI相比,ETI
组ROSC率显著高于BVM 组,但两组患者入院前

的生存期和第28天的生存期差异无统计学意义,
不良事件分析发现 BVM 组与 ETI组相比有明显

的气道管理困难、胃内容物反流和通气失败,但这

项研究未能证明 BVM 相比使用 ETI的非劣效性

或劣效性。Lupton等[10]也发现在 OHCA 中,与
AAM 相比,BVM 通气与 OHCA 患者出院存活率

和神经系统完整生存率提高相关。但经过调整临

床特征后发现院前 AAM 和 BVM 的30d神经系

统有利生存率差异无统计学意义,这可能与 AAM
准备时间较长和应用失败产生的风险相关[11]。
Jung等[12]认为虽然 OHCA 中高级气道管理相比

于BVM,增加了患者的出院存活率,并且这种差异

将随着院前转运时间间隔的增加而更加明显,但
是,基于SGA组的神经系统良好生存率低于BVM
组,而 ETI组与BVM 组之间差异无统计学意义,
认为在短途运输转运过程中应优先选择 BVM 通

气,确保及时有效的通气并且减少胸外按压中断时

间,当需要长时间转运时,选择合适的时机,从

BVM 通气过度至 AAM 通气。
基于 BVM 通气的易行性,在目前临床 CPR

过程中应优先采用 BVM 通气,由于 OHCA 患者

现场条件的限制及 BVM 的便携性更应推荐优先

使用,在 BVM 通气保障患者基本呼吸支持,维持

基本氧供后,于合适的时机过度至 ETI通气,并且

需尽量减少胸外按压的中断,但值得注意的是

BVM 通气的并发症发生率相对 AAM 来说是比较

高的,是需要改进的问题,期望能从 BVM 本身的

设计方面着手,在既保证通气效果的同时控制通气

压力,建立简易直接气道,以此减少严重并发症的

发生。BVM 相比 AAM,其主要优势在于方便、快
捷,操作成功率相对较高,能够及时为 CA 患者提

供通气支持,但是由于混杂因素较多,BVM 与

AAM 相比在院前急救及 CPR中的应用效果和对

患者预后的影响还有待进一步比较和研究。
3.3　SGA:更易学习和掌握、操作相对简单,重视

其在CPR中的应用

SGA是一类能够插入咽部以实现通气、供氧

和给予麻醉气体,而不需要 ETI的气道装置。这

些装置可用于初始气道管理,可在面罩通气困难时

用于挽救性通气,以及用作 ETI的通道。常用的

SGA有喉罩气道、喉管、ETI型喉罩通气道、食道

闭锁气道等。这类装置首先运用于常规麻醉期的

安全气道管理,又因SGA具有气道刺激小、操作简

单、准备时间短等特点,相比 ETI,SGA 具有插入

成功率更高、能明显减少暂停按压的需要和学习难

度相对低等优点,SGA 目前也应用于 CPR尤其是

OHCA中的通气支持。据报道,SGA 相对于气管

内插管的优点包括易于插入,避免应用神经肌肉阻

断剂,能促进自主呼吸,避免经喉放置造成的声带

接触性损伤及其伴随的心血管反应和影响,来自荟

萃分析的证据表明,喉痉挛的发生率降低,术后声

音嘶哑、咳嗽和喉咙痛的发生率降低。SGA 的缺

点是呼吸支持过程中的漏气和运输过程中的错位,
也存在误吸、通气不良等缺点[13-15]。

从心脏骤停到细胞坏死的时间以脑细胞最短,
心脏突然停跳10s后就会用完大脑里的氧气存

储,缺氧4~6min,脑部神经就会出现无法逆转的

变化导致脑功能丧失[16]。因此如何在最短的时间

内重建有效的呼吸与循环就显得尤为重要。目前

的 OHCA指南强调尽量减少CPR胸外按压中断,
以保持胸外按压分数(chestcompressionfraction,
CCF)>80%,在复苏期间改善 CCF的方式是选择

合适的高级气道。尽管有研究[11]表明在 OHCA
患者中与 BVM 相比,使用SGA 在改善患者生存

率和改善神经系统转归上并不具备优势;但也有研

究发现[17]SGA在改善自然循环恢复方面优于插管

或BVM 通气,ETI优于BVM 通气。并且相比于
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ETI,SGA的学习成本低,初次尝试SGA的操作者

成功率也比较高,并且对于缺乏插管经验的医护人

员,运用SGA通气的成功率也高于ETI,尤其是在

OHCA环境不稳定、胸外按压同步进行的情况下,
SGA 的使用更有利于抢救,能够提高通气成功率

和减少胸外按压的中断时间,在SGA置入后,通过

SGA 气道通道插入气管内管,可以实现更好的通

气和降低胃内容物反流误吸的风险,优化气道管

理[18]。因此在院前急救中,由于SGA 具有使用方

便、操作相对简单、能有效改善通气等特点,仍值得

关注,特别是当救助人员插管经验有限的时候。
目前,在 OHCA 患者中采用的通气方式多为

BVM 和 ETI,但 现 在 逐 渐 发 现 SGA 可 以 作 为

OHCA患者通气方式的改进措施。Segond等[15]

发现与 BMV 相比,救援人员使用SGA 成功通气

的比例增加了一倍,并能降低胃内压,并且CPR的

性能指标相比BVM 没有变化。Benger等[19]进行

的随机对照试验发现在 OHCA 患者中,与 ETI相

比,SGA通气组的初始通气成功率更高,并且在

30d的神经预后结果上差异无统计学意义;两组在

成本、结果和总体成本效益方面也差异无统计学意

义。大型 RCT 的 研 究 结 果[20-21]也 发 现 在 成 人

OHCA患者中,SGA的初始通气成功率高于ETI,
并且与更高的72h生存率相关,但两组患者之间

的预后和不良事件发生率差异无统计学意义,提示

使用SGA 可能比ETI更适合初始通气,用于快速

改善患者通气状态。
目前的 OHCA 复苏指南中,在我国较常使用

BVM 进行通气支持,SGA 的运用尚未普及,但国

外的院前急救有多种通气方式,其中SGA 的使用

正逐渐增多,可能与使用SGA 比使用 BVM 更容

易管理气道有关;另外,SGA 插入可以在等待更有

经验的操作人员到来时使用,或者作为技术上更容

易的ETI选择。在 CPR 过程中,首先选择 BVM
通气保障患者基本氧供,这是简便基础的呼吸支持

方式,当医疗救助人员ETI技术有限、现场环境不

稳定时,待转运至相对安全稳定的环境中后,在设

施足够情况下,完成ETI置入,并用ETI进行辅助

通气,有提高通气效率、改善预后的益处。但目前

OHCA中的最佳通气方式还未有定论,这需要更

多的研究和RCT试验来证实和比对。
3.4　ETI:目前人工气道的优选,保障通气的同时

减少并发症的发生,与机械通气共同应用,改善患

者的氧供,改善预后

ETI是将通气管道直接置入气道内,建立直接

呼吸通道,保持气道通畅,恢复有效通气的重要手

段,是CPR中的重要措施,与抢救成功率的提高有

关,ETI在保证有效通气的同时,还可以避免胃肠

道过度通气,引起胃内压过高导致的胃肠道功能紊

乱,在CPR期间,尤其是 OHCA期间,不仅要保证

充足的氧合和通气,而且要避免误吸胃内容物或血

液。研究表明,在 CPR 中,ETI比 SGA 或 BVM
对反流和胃内容物肺误吸具有更好的保护作用。
ETI球囊充气后可以密闭气道,一方面可以阻隔食

道内反流物进入气道,对于发生误吸者还可以通过

气道插管进行负压吸引,清除气道内反流物,改善

氧合并减少反流性肺炎的可能,另一方面密闭气道

后可以进行正压通气,为患者提供高效的、可控制

的通气支持。但 ETI属于侵入性操作,操作不当

可能会造成气道损伤,并且气管内插管术对操作者

的技能熟练度要求较高,在 CPR期间的插管存在

误入食道以及导致胸外按压长时间中断的风险[6]。
一项观察性研究[22]发现,在IHCA 患者中,在

复苏的前15min内的任何一分钟开始ETI与该分

钟不插管相比,与住院时的生存率降低有关,插管

患者发生ROSC的比例低于未插管患者,插管患者

的良好功能预后也低于未插管患者。说明 ETI对

于心脏骤停患者来说也不是完全有益的,它有相应

的风险,对于 ETI与不良预后之间的潜在因果关

系。首先,ETI插入时的失误和口咽气道的损伤可

能导致胸外按压中断时间延长。其次,ETI辅助通

气可能导致过度通气和高氧暴露,这与不良预后相

关。第三,ETI可能延误其他复苏干预措施,如除

颤或肾上腺素给药的进行。第四,插管成功的时间

延迟可能导致通气不足,导致患者缺氧时间过长造

成不良预后。第五,在心脏骤停ETI期间未被识别

的导管误入食道或导管移位可能造成致命的后果。
插管的潜在益处包括更好地控制通气和氧合

以及防止误吸。此外,一旦建立了高级气道,胸外

按压可以更持续地进行,能提高通气效率。一项回

顾性观察性研究[23]表明 CPR 早期插管可能有利

于IHCA的临床预后,在8.8min内插管对神经学

和生存结果都有利,对于可除颤心律的IHCA 患

者,延迟插管时间对其生存尤其不利。而且当患者

ROSC后,也需要 ETI来作为复苏后护理的一部

分,对维持高质量的生命支持有重要意义。因此对

于IHCA患者,在院内医师技能操作娴熟的情况

下,ETI是较好的通气方式,提供有效通气的同时

也有助于复苏后的气道管理。
对于 OHCA 患者,由于需要有合适的环境和

有经验的医护人员来操作,近些年来也有研究表明

BVM、SGA与ETI通气相比,通气效果和复苏成

功率没有显著差异,并且持续胸外按压加正压通气

的策略可能并不能改善 OHCA 患者的预后[24],故
OHCA的最佳通气方式的选择仍有较大异议。但

Song等[25]发现与 BVM 相比,OHCA 患者的 ETI
与良好的氧合和良好的通气显著相关,尤其是在长

时间运输中,ETI通气的稳定性要更好。Meta分
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析结果也表明:ETI对 CPR的效果较好,ROSC率

方面和神经系统功能完整性方面优于 SGA 和

BVM,充分通气与改善临床预后显著相关,所以一

旦患者发生心脏骤停,尽早实施基于面罩通气的有

效ETI还是十分重要的[26]。
将面罩、口咽通气道和SGA 与 ETI联合应用

的方式也在逐渐被发现,在院前急救环境中优先使

用面罩通气、口咽通气道、SGA 等保证患者初步通

气,给予患者呼吸支持,保证基础氧合后再进行

ETI或通过SGA 置入 ETI,既能避免长时间中断

呼吸支持和影响胸外按压,也有利于后续的转运和

复苏后的气道管理。与单纯的 ETI相比,多种通

气方式联合使用的方法与 CA 患者通气成功率增

加、ROSC 率提高、患者预后和存活率的改善相

关[27]。在困难气道难以直接进行 ETI时,联合应

用SGA辅助插管也能提高插管成功率和减轻气道

损伤。减少ETI尝试次数也与良好的神经系统结

局相关[28]。ETI目前仍是呼吸支持和气道管理的

首选方式,在CPR期间应用 ETI不仅有利于通气

功能的改善,也有助于复苏后的气道管理和护理,
作为 CPR过程中的主要呼吸支持方式,其不足之

处仍有待改进,但也有增加其应用价值的潜力。
4　通气指标及呼吸机支持

在CPR期间及 ROSC后,一旦高级气道建立

完成,运用呼吸机提供可控制的机械通气支持,对
患者的预后和存活率是有益的。在复苏的不同阶

段,呼吸支持的标准有所不同,合适的通气指标和

呼吸机模式的设置对患者的复苏成功和预后改善

有益处,能减少复苏过程中的肺部损伤及减少复苏

过程中不当通气导致的并发症。
4.1　呼吸机模式的选择:优选采用容量控制正压

通气,逐渐发掘新型CPR呼吸机模式的应用价值

在心脏骤停后,胸廓的系统顺应性下降,加上

胸外按压期间给予的附加压力,会导致胸膜腔内压

较正常情况下升高许多,胸膜腔内压的增高会导致

中心静脉的受压,外周血回流减少,影响血液回流

和心输出量,此时机械通气如果再给予额外的通气

压力则会更进一步增加胸膜腔内压,会增加对血液

循环的影响。
在CPR过程中呼吸机设置一般分为压力控制

正压通气和容量控制正压通气:使用压力控制正压

通气时,由于 CPR时胸外按压会造成胸膜腔内压

的不稳定,气道压力急剧变化,此时按照常规预设

定的压力难以保证有效通气,但若是依靠调高预设

压力水平来保证按压过程中的通气量,则存在高气

道压引起的肺损伤的风险,增加呼吸系统损伤的潜

在可能[29],所以目前在 CPR过程中压力控制正压

通气的应用率较低。
容量控制正压通气模是目前临床工作和实验

研究中使用较多的通气模式,能按照预设的潮气量

通气,保证机体的有效通气量,但由于胸外按压期

间会出现按压与通气同步的情况,这会导致气道压

急剧升高,呼吸及通气压力也不断增高,直至超过

预设的气道峰压,吸气自动转化成呼气,此时也有

不能保证有效通气的情况,并且在胸外按压放松

时,由于胸廓的回弹,导致胸膜腔内压的减低,会在

气道内产生负压,触发呼吸机的送气,从而导致过

度通气的情况,因此有研究者建议将高压报警限制

提高至60~100cmH2O(1cmH2O=0.098kPa),
以此保证按压时的有效通气量,并且将呼吸机触发

压力降低至20cmH2O以上甚至将触发功能关闭,
以此减少过度通气的发生[30]。压力控制正压通气

和容量控制正压通气在胸外按压过程中均能获得

良好的通气效果。但容量控制正压通气模式可以

降低肺组织的压力,减少肺泡过度膨胀,并且能控

制潮气量,减少气压伤的发生,从而减轻肺损伤。
这种肺保护作用可以提供更好的氧合和通气效果,
从而减少组织缺氧和乳酸产生,提高抢救的成功率

和改善预后[31]。
目前 CPR 中新的呼吸机模式有 CPR 通气模

式,该模式将胸外按压与人工通气相结合,仅需设

置潮气量和呼吸频率,方便快捷,在使用过程中屏

蔽吸气触发,避免误触发,保证通气频率精准,并且

屏蔽无关报警,能自动适当调节压力报警上限,防
止触发高压报警导致吸呼气的转换而影响有效通

气量,还可根据胸外按压的指示音调整心脏按压频

率,提供更加稳定、高效的氧气供应,提高复苏成功

率。有研究显示胸外按压同步通气模式能够在

CPR中提供更好的动脉血氧分压和低动脉二氧化

碳分压,维持更好的通气和氧合[32]。胸外按压同

步通气模式在按压时触发呼吸机送气,胸廓回弹时

进入呼气模式,减少按压和通气同步进行以及过度

通气的发生,维持相对稳定的气道压力变化,从而

减少正压通气对静脉回流入心脏的抑制,提高循环

效益。这些新型的呼吸机通气模式在CPR中的应

用逐渐增加,但仍需要更多的临床应用来明确优

势,进而推广使用。
4.2　潮气量和通气频率:确保氧合情况下采用低

潮气量通气,允许轻度高碳酸血症,保护肺组织并

改善预后。
CPR过程中的潮气量时决定复苏效率关键之

一,通气频率与潮气量相关联,潮气量与血液灌注

相匹配,形成合适的通气血流比值使血液完成更好

的氧合,为骤停期间各器官提供血液和氧供,减少

骤停期间的缺血缺氧损伤及恢复灌注后形成再灌

注损伤[29]。目前指南推荐在心脏骤停期间对成人

使用大潮气量通气,减少按压期间的通气-灌注不

匹配,另一方面又基于肺保护性通气策略,为减少
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因大潮气量引起的气道压明显升高以及后续对血

液循环的影响,潮气量推荐为6~8mL/kg,通气频

率为10~12次/min,以实现复苏期间较好的综合

效益[33]。在复苏通气期间要根据血气分析结果调

整通气频率和潮气量,避免过度通气和通气不足,
也可以通过呼气末二氧化碳来反应通气情况,并且

能体现 CPR的有效性,现新研发的实时数字反馈

装置能实时评估潮气量,指导 CPR过程中的最佳

通气,减少过度通气和通气不足的发生[34]。在

CPR期间,大潮气量及过高的通气频率会导致高

气道压,增加胸膜腔内压,减少静脉回流并增加肺

血管阻力,导致心输出量和冠状动脉及脑灌注的减

少,ROSC率降低[35]。在 ROSC后,推荐使用低潮

气量通气(6~8mL/kg),低潮气量通气在保证患

者氧供的同时,也不会导致严重的高碳酸血症而加

重患者病情,并且在 CPR中轻度高碳酸血症是允

许的[36],尽管高碳酸血症会加重缺血缺氧引起的

代谢性酸中毒,有导致血流动力学不稳定的风险,
同时与PaCO2 水平升高相关的担忧包括脑水肿增

加影响灌注和右心室功能受损影响循环,这些都可

能导致预后不良,但适度的高碳酸血症会导致脑血

管舒张,可增加脑血流,改善脑缺血和灌注,并具有

神经保护作用,有研究显示轻度高碳酸血症可改善

出院时的生存率和神经系统预后,正常高值的二氧

化碳分压和中度高氧能增加脑部氧供,改善患者神

经预后[37-38]。低碳酸血症被认为在 ROSC后期是

有害的,继发于低碳酸血症引起的脑血管收缩,会
导致脑血流量减少和脑缺血增加,可能加剧缺氧性

脑损伤。低碳酸血症也被认为通过增加神经兴奋

性而增加脑需氧量,从而加重缺血/再灌注损伤,而
增加脑需氧量在缺氧脑损伤中可能是有害的[39]。
因此目前采用6~8mL/kg潮气量,通气频率10~
12次/min,根据多方式监测通气水平,避免过度通

气和通气不足,允许轻度高碳酸血症是可取的。
4.3　吸氧浓度:保证血氧,减少缺氧与高氧损伤,
在维持氧供情况下采用常氧通气

在CPR过程中,吸氧浓度也是决定复苏成功

率和预后之一,目前指南建议在 CPR期间尽可能

给予最大的吸氧浓度,以恢复骤停期间消耗的氧和

纠正组 织 缺 氧,有 利 于 复 苏 的 成 功,提 高 生 存

率[33],缺氧缺血性脑损伤是心脏骤停后死亡和残

疾的主要原因,在 ROSC后,较低的氧治疗目标可

能导致氧气输送不足和缺氧缺血性脑病,研究显示

较高的动脉氧分压与提高ROSC率之间存在关联,
同时 ROSC 后的缺氧与出院前的生存率降低有

关[40]。氧供的选择在一定范围内对患者的预后是

有利的,适度的提高氧分压有利于患者的组织供

氧,改善缺血缺氧,但是有研究显示[41-42],在 CPR
后的高氧环境[氧分压>300mmHg(1mmHg=

0.133kPa)]对组织有损害作用,骤停期间组织存

在缺血缺氧,给予骤停患者大浓度氧供后,会使患

者处于一个高氧暴露环境,一方面会导致缺血缺氧

再灌注损伤,另一方面与氧自由基生成所导致的一

系列氧化应激损伤有关,包括线粒体呼吸氧化损

伤、脑脂质氧化和促进细胞炎症反应,这些都是持

续高氧环境的副产物,导致活性氧增加,引起细胞

损伤[43]。与正常缺氧相比,高氧与出院时较差的

预后存在关联[42]。复苏后常氧治疗可减轻多器官

氧化应激,改善 CA 后器官损伤、氧代谢和生存

率[44]。有 研 究 提 出 PaO2 的 最 佳 范 围 为 77~
220mmHg,维持氧分压在此范围内可获得更好的

预后,减少氧相关损伤[45]。也有系统回顾发现针

对低氧或高氧策略与OHCA后ROSC患者的短期

生存改善差异无统计学意义;在最长随访期的生存

率、良好的神经预后、ICU 住院时间或再骤停风险

方面,组间也差异无统计学意义[46]。关于复苏氧

供的策略,需要更多的随机对照试验来明确治疗效

果,为诊疗策略提供帮助。目前的复苏指南建议对

ROSC后患者滴定 FiO2,以避免缺氧和长时间暴

露于高氧。在心脏骤停患者复苏成功后,建议将氧

浓度调节至适当水平,根据血气分析结果滴定氧浓

度,维持血氧饱和度和氧分压处于一个正常水平。
4.4　PEEP:逐步滴定 PEEP,发挥 PEEP改善通

气功能的作用,监测对血流动力学的影响

呼气末正压可以防止肺不张,使塌陷的肺泡复

张,增加功能剩余量,并减少肺内分流,从而改善氧

合,在肺炎、肺水肿等 导 致 肺 部 顺 应 性 下 降 时,
PEEP改善氧合的作用将更加明显[47-48],但是在增

加呼气末正压的同时,会导致胸膜腔内压的增高,
影响 CPR期间的静脉回流,有研究显示即使在高

PEEP水平下,也没有观察到有害的血流动力学影

响,强调了氧合在不损害器官灌注的情况下的潜在

益处[49],基于PEEP对于肺通气功能的改善作用,
并且对血流动力学无明显损害。因此目前的指南

建议CPR期间的PEEE设置为0,尽可能不影响静

脉回流,可根据循环和氧合适当调整,有研究显示

适当的PEEP(0~5cmH2O)可增加潮气量,改善

预后,这可能与复苏按压时空气的加速排出及减压

过程中阻止空气进入,使呼吸机送气具有更多的空

间,使得氧合的改善和肺血管阻力的降低,从而改

善胸外按压产生的血流量有关[50]。
5　总结与展望

综上,CPR过程中的氧供极其重要,对患者预

后起关键作用,在有条件的情况进行通气指标监

测,根据通气指标调整会呼吸支持方式,灵活调整

氧供策略。目前主要人工气道建立方式各有利弊,
没有明确的证据表明哪一种气道技术在结果方面

比另一种更好,人工气道的选择应取决于操作者的
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技能熟练程度和当时的急救环境,建议采取分阶段

气道策略,在减少胸外按压中断的情况下,以恢复

患者氧合为主要目标进行呼吸支持,联合使用通气

方式也值得进一步实践。呼吸支持方面仍存在许

多未明确的观点,综合目前观点:在CPR期间采用

容量控制通气,低潮气量通气,允许轻度高碳酸血

症,给予最大吸氧浓度并避免暴露于高氧环境。在

未来的研究中,需要更多的证据来比较不同情况下

气道管理技术的优劣和呼吸支持的调整方案,以选

择最适合的氧疗策略,但 CPR的研究存在多种混

杂因素如基础疾病、环境与设备、社会人文因素等

的影响,在后续的研究中应尽量减少其他因素的影

响,以获取更加科学、合理的研究结果。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
[1] PanchalAR,BartosJA,CabañasJG,etal.Part3:a-

dultbasicandadvancedlifesupport:2020American
heartassociationguidelinesforcardiopulmonaryre-
suscitationandemergencycardiovascularcare[J].Cir-
culation,2020,142(16_suppl_2):S366-S468.

[2] HøybyeM,StankovicN,Holmberg M,etal.In-hospital
vs.out-of-hospitalcardiacarrest:patientcharacteristicsand
survival[J].Resuscitation,2021,158:157-165.

[3] 中国心脏骤停与心肺复苏报告编写组.中国心脏骤停

与心肺复苏报告(2022年版)概要[J].中国循环杂志,
2023,38(10):1005-1017.

[4] vanEijkJA,DoelemanLC,LoerSA,etal.Ventilation
duringcardiopulmonaryresuscitation:anarrativere-
view[J].Resuscitation,2024,203:110366.

[5] vanSchuppenH,BoomarsR,KooijFO,etal.Optimi-
zingairwaymanagementandventilationduringpre-
hospitaladvancedlifesupportinout-of-hospitalcardi-
acarrest:anarrativereview[J].BestPractResClin
Anaesthesiol,2021,35(1):67-82.

[6] YangZZ,LiangHR,LiJY,etal.Comparingtheeffi-
cacyofbag-valvemask,endotrachealintubation,and
laryngealmaskairwayforsubjectswithout-of-hospi-
talcardiacarrest:anindirectmeta-analysis[J].Ann
TranslMed,2019,7(12):257.

[7] GerberL,BothaM,LaherAE.Modifiedtwo-rescuer
CPRwithatwo-handed mask-facesealtechniqueis
superiortoconventionaltwo-rescuerCPRwithaone-
handedmask-facesealtechnique[J].JEmerg Med,
2021,61(3):252-258.

[8] 李清.气囊面罩联合机械通气在气管插管前的应用研

究[J].现代诊断与治疗,2022,33(7):1008-1010.
[9] JabreP,PenalozaA,PineroD,etal.Effectofbag-mask

ventilationvsendotrachealintubationduringcardiopulmo-
naryresuscitationonneurologicaloutcomeafterout-of-
hospitalcardiorespiratoryarrest:arandomizedclinicaltrial
[J].JAMA,2018,319(8):779-787.

[10]LuptonJR,SchmickerRH,StephensS,etal.Out-
comeswiththeuseofbag-valve-maskventilationdur-
ingout-of-hospitalcardiacarrestinthepragmaticair-
wayresuscitationtrial[J].AcadEmergMed,2020,27

(5):366-374.
[11]ChangH,JeongD,ParkJE,etal.Prehospitalairway

managementforout-of-hospitalcardiacarrest:ana-
tionwidemulticenterstudyfromtheKoCARCregis-
try[J].AcadEmergMed,2022,29(5):581-588.

[12]JungE,RoYS,RyuHH,etal.Associationofprehos-
pitalairwaymanagementtechniquewithsurvivalout-
comesofout-of-hospitalcardiacarrestpatients[J].
PLoSOne,2022,17(6):e0269599.

[13]SmidaT,MenegazziJ,CroweR,etal.Aretrospective
nationwidecomparisonoftheiGelandkinglaryngeal
tubesupraglotticairwaysforout-of-hospitalcardiac
arrestresuscitation[J].PrehospEmergCare,2024,28
(2):193-199.

[14]SmidaT,MenegazziJ,ScheidlerJ,etal.Aretrospective
comparisonofthekinglaryngealtubeandiGelsupraglottic
airwaydevices:astudyfortheCARESsurveillancegroup
[J].Resuscitation,2023,188:109812.

[15]SegondN,BellierA,Duhem H,etal.Supraglotticair-
waydevicetoimproveventilationsuccessandreduce
pulmonaryaspirationduringcardio-pulmonaryresus-
citationbybasiclifesupportrescuers:arandomized
cross-overhumancadaverstudy[J].PrehospEmerg
Care,2023,27(5):695-703.

[16]SchoenthalT,HoilandR,GriesdaleDE,etal.Cerebral
hemodynamicsaftercardiacarrest:implicationsfor
clinicalmanagement[J].MinervaAnestesiol,2023,89
(9):824-833.

[17]WangCH,LeeAF,Chang WT,etal.Comparingef-
fectivenessofinitialairwayinterventionsforout-of-
hospitalcardiacarrest:asystematicreviewandnet-
workmeta-analysisofclinicalcontrolledtrials[J].
AnnEmergMed,2020,75(5):627-636.

[18]BielskiA,SmerekaJ,MadzialaM,etal.Comparison
ofblindintubationwithdifferentsupraglotticairway
devicesbyinexperiencedphysiciansinseveralairway
scenarios:amanikinstudy[J].EurJPediatr,2019,
178(6):871-882.

[19]BengerJR,KirbyK,BlackS,etal.Supraglotticairway
deviceversustrachealintubationintheinitialairway
managementof out-of-hospitalcardiac arrest:the
AIRWAYS-2clusterRCT[J].Health TechnolAs-
sess,2022,26(21):1-158.

[20]WangHE,SchmickerRH,DayaMR,etal.Effectofa
strategyofinitiallaryngealtubeinsertionvsendotra-
chealintubationon72-hoursurvivalinadults with
out-of-hospitalcardiacarrest:arandomizedclinical
trial[J].JAMA,2018,320(8):769-778.

[21]LeeAF,ChienYC,LeeBC,etal.Effectofplacement
ofasupraglotticairwaydevicevsendotrachealintuba-
tiononreturnofspontaneouscirculationinadults
without-of-hospitalcardiacarrestinTaipei,Taiwan:a
clusterrandomized clinicaltrial[J].JAMA Netw
Open,2022,5(2):e2148871.

[22]AndersenLW,GranfeldtA,CallawayCW,etal.Asso-
ciationbetweentrachealintubationduringadultin-
hospitalcardiacarrestandsurvival[J].JAMA,2017,
317(5):494-506.

·955·李湘民,等.心肺复苏的氧疗策略:从气道建立到呼吸机支持第11期 　



[23]WangCH,ChenWJ,ChangWT,etal.Theassociation
betweentimingoftrachealintubationandoutcomesof
adultin-hospitalcardiacarrest:aretrospectivecohort
study[J].Resuscitation,2016,105:59-65.

[24]CarneyN,TottenAM,CheneyT,etal.Prehospital
airwaymanagement:asystematicreview[J].Prehosp
EmergCare,2022,26(5):716-727.

[25]SongSR,Kim KH,ParkJH,etal.Associationbe-
tweenprehospitalairwaytypeandoxygenationand
ventilationinout-of-hospitalcardiacarrest[J].AmJ
EmergMed,2023,65:24-30.

[26]TangY,SunM,ZhuA.Outcomeofcardiopulmonaryre-
suscitationwithdifferentventilationmodesinadults:ame-
ta-analysis[J].AmJEmergMed,2022,57:60-69.

[27]赖文清,郭带珍.不同通气方式对急诊心肺复苏患者

治疗效果的影响[J].医学理论与实践,2020,33(20):
3367-3369.

[28]MurphyDL,BulgerNE,HarringtonBM,etal.Fewer
trachealintubationattemptsareassociatedwithim-
provedneurologicallyintactsurvivalfollowingout-of-
hospitalcardiacarrest[J].Resuscitation,2021,167:
289-296.

[29]NethMR,IdrisA,McMullanJ,etal.Areviewofventila-
tioninadultout-of-hospitalcardiacarrest[J].JAmColl
EmergPhysiciansOpen,2020,1(3):190-201.

[30]NewellC,GrierS,SoarJ.Airwayandventilationman-
agementduringcardiopulmonaryresuscitationandaf-
tersuccessfulresuscitation[J].CritCare,2018,22
(1):190.

[31]叶朗熙,吴国新,陈盛安.心肺复苏仪按压过程中不同

通气模式的效果及对潮气量的影响[J].中国急救复

苏与灾害医学杂志,2024,19(5):565-568.
[32]KillC,HahnO,DietzF,etal.Mechanicalventilation

duringcardiopulmonaryresuscitation withintermit-
tentpositive-pressureventilation,bilevelventilation,
orchestcompressionsynchronizedventilationinapig
model[J].CritCareMed,2014,42(2):e89-95.

[33]BergKM,SoarJ,AndersenLW,etal.Adultadvanced
lifesupport:2020internationalconsensusoncardiop-
ulmonaryresuscitationandemergencycardiovascular
caresciencewithtreatmentrecommendations[J].Cir-
culation,2020,142(16_suppl_1):S92-S139.

[34]DataS,NelsonBD,CedroneK,etal.Real-timedigital
feedbackdeviceandsimulated newborn ventilation
quality[J].Pediatrics,2023,152(5):e2022060599.

[35]MohnkeK,BuschmannV,BallerT,etal.Theinflu-
enceofultra-lowtidalvolumeventilationduringcar-
diopulmonaryresuscitationonrenalandhepaticend-
organdamageinaporcinemodel[J].Biomedicines,
2023,11(3):899.

[36]Fitz-ClarkeJR.Effectoftidalvolumeongasexchange
duringrescueventilation[J].RespirPhysiolNeurobi-
ol,2020,273:103335.

[37]GordonGR.Neurovascularcouplingduringhypercap-
niaincerebralbloodflowregulation[J].NatCom-
mun,2024,15(1):7636.

[38]GendreauS,GeriG,Pham T,etal.Theroleofacute
hypercapniaonmortalityandshort-termphysiologyin

patientsmechanicallyventilatedforARDS:asystem-
aticreviewandmeta-analysis[J].IntensiveCareMed,
2022,48(5):517-534.

[39]EastwoodG,NicholAD,HodgsonC,etal.Mildhy-
percapniaornormocapniaafterout-of-hospitalcardiac
arrest[J].NEnglJMed,2023,389(1):45-57.

[40]HongSI,KimJS,Kim YJ,etal.Dynamicchangesin
arterialbloodgasduringcardiopulmonaryresuscita-
tioninout-of-hospitalcardiacarrest[J].SciRep,
2021,11(1):23165.

[41]WangHE,PrinceDK,DrennanIR,etal.Post-resusci-
tationarterialoxygenandcarbondioxideandout-
comesafterout-of-hospitalcardiacarrest[J].Resusci-
tation,2017,120:113-118.

[42]ShouBL,OngCS,PremrajL,etal.Arterialoxygen
andcarbondioxidetensionandacutebraininjuryin
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation pa-
tients:analysisoftheextracorporeallifesupportor-
ganizationregistry[J].J Heart Lung Transplant,
2023,42(4):503-511.

[43]SolevågAL,Garcia-HidalgoC,CheungPY,etal.Ven-
tilationwith18,21,or100%oxygenduringcardiopul-
monaryresuscitationofasphyxiatedpiglets:aran-
domizedcontrolled animaltrial[J].Neonatology,
2020,117(1):102-110.

[44]OkumaY,BeckerLB,HayashidaK,etal.Effectsof
post-resuscitationnormoxictherapyonoxygen-sensi-
tiveoxidativestressinaratmodelofcardiacarrest
[J].JAm HeartAssoc,2021,10(7):e018773.

[45]ChangWT,WangCH,LaiCH,etal.Optimalarterial
bloodoxygentensionintheearlypostresuscitation
phaseofextracorporealcardiopulmonaryresuscita-
tion:a15-yearretrospectiveobservationalstudy[J].
CritCareMed,2019,47(11):1549-1556.

[46]XuY,PengF,WangSY,etal.Lowerversushigher
oxygentargetsafterresuscitationfromout-of-hospital
cardiacarrest:asystematicreviewandmeta-analysis
ofrandomizedcontrolledtrials[J].JCritCare,2024,
79:154448.

[47]LevenbrownY,HossainMJ,KeithJP,etal.Theeffectof
positiveend-expiratorypressureoncardiacoutputandoxy-
gendeliveryduringcardiopulmonaryresuscitation[J].In-
tensiveCareMedExp,2020,8(1):36.

[48]BastiaL,EngelbertsD,OsadaK,etal.Roleofpositive
end-expiratorypressureandregionaltranspulmonary
pressureinasymmetricallunginjury[J].AmJRespir
CritCareMed,2021,203(8):969-976.

[49]RenzM,MüllejansL,RiedelJ,etal.HighPEEPlev-
elsduringCPRimproveventilationwithoutdeleteri-
oushaemodynamiceffectsinpigs[J].JClin Med,
2022,11(16):4921.

[50]SegondN,TerziN,Duhem H,etal.Mechanicalventi-
lationduringcardiopulmonaryresuscitation:influence
ofpositiveend-expiratorypressureandhead-torsoele-
vation[J].Resuscitation,2023,185(10):109685.

(收稿日期:2024-09-06)

·065· 临床急诊杂志　 第25卷


