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　　[摘要]　目的:探讨合并慢性阻塞性肺疾病(chronicobstructivepulmonarydisease,COPD)患者在院内心脏

骤停的临床特征及其对心肺复苏的影响。方法:回顾性分析2020年9月-2024年4月在南昌大学第一附属医院

急诊科接受治疗的院内心脏骤停患者407例,平均年龄为73岁,其中男性患者占81.8%;检索患者既往病史,根
据是否合并COPD将其分为COPD组(88例,21.6%)和非COPD组(319例,78.4%)。两组患者均按照2020年

国际心肺复苏和心血管急救指南进行急救。使用无创超声心输出量测定(ultrasoniccardiacoutputmonitor,US-
COM)监测两组患者在心肺复苏过程中的血流动力学变化,比较主动脉流动峰值速度(peakvelocityofflow,

VPK)、每搏心输出量(strokevolume,SV)、心输出量(cardiacoutput,CO)、自主循环恢复率、心肺复苏持续时间以

及30d出院生存率。结果:COPD组心肺复苏过程中的 VPK、SV和 CO 均显著低于非 COPD组,差异有统计学

意义(P<0.001)。COPD组的主循环恢复率及持续自主循环恢复>20min的比例均低于非COPD组,两组差异

有统计学意义(P<0.05)。倾向性队列研究显示,COPD组的死亡率85.2%,而非 COPD组的死亡率为72.1%,
两组差异有统计学意义(P<0.05),提示COPD与较高的死亡率相关。在可除颤心律和心肺复苏持续时间方面,
两组患者之间差异无统计学意义(P>0.05)。多因素分析逻辑回归分析显示,合并 COPD、心肺复苏持续时间过

长和凝血功能障碍是自主循环恢复>20min的危险因素,而体重指数是保护因素;心脏骤停年龄、合并COPD、心
脏骤停类型(心搏停止和无脉性电活动)及肾衰竭是影响30d出院生存的独立危险因素。结论:合并COPD的院

内心脏骤停患者在徒手心肺复苏过程中表现出较低的心输出量,较低自主循环恢复率及较高的死亡率;在体重指

数、初始可除颤心律及心肺复苏持续时间方面,两组患者差异无统计学意义;这些结果为更好地理解 COPD患者

在心肺复苏中的特点提供了重要的临床参考。
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Abstract　Objective:Toexploretheclinicalcharacteristicsofin-hospitalcardiacarrestpatientswithchronic
obstructivepulmonarydisease(COPD)andtheirimpactoncardiopulmonaryresuscitation(CPR).Methods:Aret-
rospectiveanalysiswasconductedonin-hospitalcardiacarrestpatientstreatedintheEmergencyDepartmentofthe
FirstAffiliatedHospitalofNanchangUniversityfromSeptember2020toApril2024.Patienthistorieswerere-
viewed,andparticipantsweredividedintoCOPDandnon-COPDgroups.BothgroupsreceivedCPRaccordingto
the2020InternationalGuidelinesforCardiopulmonaryResuscitationandEmergencyCardiovascularCare.Non-in-
vasiveultrasoniccardiacoutputmonitoring(USCOM)wasusedtoassesshemodynamicchangesduringCPR,

comparingpeakflowvelocity(VPK),strokevolume(SV),cardiacoutput(CO),returnofspontaneouscircula-
tion,thedurationofCPR,and30-daysurvivalrates.Results:Atotalof407patientswereincluded,ofwhich88
(21.6%)hadCOPD,withameanageof73yearsand81.8%beingmale.TheVPK,SV,andCOduringCPRin
theCOPDgroupweresignificantlylowerthanthoseinthenon-COPDgroup,withstatisticalsignificance(P<
0.001).TheROSCrateandtheproportionofsustainedreturnofspontaneouscirculationformorethan20mi-
nutesintheCOPDgroupwerealsolowerthaninthenon-COPDgroup,withsignificantdifferences(P<0.05).In
thepropensityscoreanalysis,themortalityrateintheCOPDgroupwas85.2%,comparedto72.1%inthenon-
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COPDgroup,indicatingastatisticallysignificantdifference(P<0.05)andsuggestinganassociationbetween
COPDandhighermortality.Therewerenosignificantdifferencesbetweenthetwogroupsregardinginitialshock-
ablerhythmandCPRduration(P>0.05).MultivariatelogisticregressionanalysisshowedthatCOPD,prolonged
CPRduration,andcoagulationdysfunctionwereriskfactorsforsustainedreturnofspontaneouscirculationexcee-
ding20minutes,whereasbodymassindexwasaprotectivefactor.Ageatcardiacarrest,presenceofCOPD,type
ofcardiacarrest(asystoleorpulselesselectricalactivity),andrenalfailurewereindependentriskfactorsaffecting
30-daysurvival.Conclusion:Patientswithin-hospitalcardiacarrestandCOPDexhibitlowercardiacoutput,re-
ducedratesofreturnofspontaneouscirculation,andhighermortalityduringCPR.However,therewerenosig-
nificantdifferencesbetweenthetwogroupsconcerningbodymassindex,initialshockablerhythm,andCPRdura-
tion.ThesefindingsprovideimportantclinicalinsightsforunderstandingthecharacteristicsofCOPDpatientsdur-
ingcardiopulmonaryresuscitation.

Keywords　chronicobstructivepulmonarydisease;cardiopulmonaryresuscitation;ultrasoniccardiacoutputmoni-
tor;in-hospitalcardiacarrest

　　院内心脏骤停是一种常见而严重的临床事件,
其发病率高,存活率低,死亡率>80%[1]。根据文

献[2]显示,我国心脏骤停(cardiacarrest,CA)总体

发病率97.1/10万,较10年前有所上升,其中院内

心脏骤停发生率为0.84%,存活率仅为9.8%。
慢性阻塞性肺疾病(chronicobstructivepul-

monarydisease,COPD)是一种常见且进行性、不
可逆转的慢性肺部疾病[3]。该疾病具有高患病率,
高致死率和高致残率,预计到2030年,COPD及其

相关疾病死亡人数将超450万人,成为全球人类死

亡的第3大原因,也是我国居民死亡的第3大主要

原因[4]。
由于COPD患者特殊的呼吸状况,这对心脏

骤停后复苏效果存在一些特定影响因素。首先,
COPD患者肺顺应性下降使得胸腔内压变化受到

限制,这种下降的肺顺应性影响心肺复苏过程中胸

外按压对心脏灌注压。一些研究表明,较低的肺顺

应性会限制肺血管的容量和血流量,从而影响心脏

的灌注效果[5];其次,COPD 患者常表现出“桶状

胸”,这一现象主要是由于肺气肿导致肺部过度膨

胀,并增加胸廓前后径。这种结构变化限制了有效

的胸外按压,使得在按压过程中难以充分压缩心

脏,可能 进 一 步 降 低 心 脏 的 灌 注 效 率[6];此 外,
COPD患者气道重塑和肺泡破坏会使气体交换效

率下降,在心脏骤停的紧急情况下,缺氧可能迅速

加剧,从而进一步影响心肺复苏效果。相关研究指

出,肺部结构的变化不仅影响氧合状态,还对心脏

的整体功能产生负面影响[7]。
COPD患者的特殊病理机制(适应性变化、心

律失常、炎症反应及心血管合并症)进一步加大了

心肺复苏的难度。COPD患者长期处于慢性缺氧

环境中,出现右心肥厚和肺动脉高压,这些适应性

变化在心脏骤停时可能导致心脏对复苏的反应能

力下降[8]。在心脏骤停发生前,COPD患者可能已

经存在心律失常(房颤或心室颤动),这进一步增加

了心脏骤停发生的风险,也降低了心肺复苏的成功

率[9]。此外,COPD患者常伴随低度慢性炎症,这
种炎症状态可能在心脏骤停后加剧,导致心脏细胞

的损伤和功能障碍[10]。

VandenBerg等[11]对COPD和心脏骤停之间

关系的文献进行了分析,发现 COPD 患者年龄更

大,心脏骤停发生率更高,死亡率也更高;且无脉性

电活动和心搏停止的发生率高于室颤和室速;一项

针对美国医院大型临床研究纳入13195例合并

COPD的心脏骤停患者,发现 COPD 患者的心脏

骤停死亡率可能更高,但 COPD 患者心脏骤停的

潜在机制仍不明确,仍需要进一步研究[12]。目前

的研究主要探讨心脏骤停合并 COPD患者死亡率

和预测因素,而针对 COPD 患者群体心肺复苏效

果的特异性研究相对较少,因此,进行无创超声心

输出量测定 (ultrasoniccardiacoutputmonitor,
USCOM)来评估COPD合并心脏骤停患者在心肺

复苏过程中血流动力学指标,以明确 COPD 患者

群体心脏骤停特征及心肺复苏效果是非常有必

要的。
1　资料与方法

1.1　一般资料

本研究数据来源于南昌大学第一附属医院病

历数据库。回顾性分析2020年9月-2024年4月

南昌大学第一附属医院急诊科接收的1255例心

脏骤停患者的临床资料。根据统计数据和纳入排

除标准,本研究最终共纳入407例院内心脏骤停患

者,其中88例(21%)患者合并COPD(COPD组),
319例(79%)患者无COPD(非COPD组)。

纳入标准:①年龄≥18岁:确保纳入的对象为

成年人;②符合院内心脏骤停的诊断标准:患者需

在住院期间发生心脏骤停或心动过缓合并意识丧

失,且必须经历胸外按压或接受电除颤等急救措

施;③临床资料完整,具体包括:入院记录、病程记

录、治疗记录等;对于患有 COPD 的患者,需要符

合《2020年 GOLD慢性阻塞性肺疾病诊断、管理及

预防全球策略》中 COPD 诊断标准的临床就诊记
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录[13]:存在呼吸困难、慢性咳嗽或咳痰,有复发性

下呼吸道感染史和(或)有接触该疾病危险因素史;
肺功能检查结果支气管扩张剂后 FEV1/FVC<
0.70;影像学检查提示慢性支气管炎伴肺气肿。

排除标准:①院外心脏骤停:发生在医院以外

的心脏骤停将被排除,以确保研究集中于院内急救

和治疗效果;②合并终末期恶性肿瘤:患者如被诊

断为终末期恶性肿瘤(如晚期癌症),由于预后较

差,可能影响心脏骤停后的心肺复苏效果和生存质

量,因此将其排除在外;③严重的胸部创伤:患者若

存在严重的胸部创伤,可能对心脏骤停和心肺复苏

产生影响,因此不符合纳入标准;④家属拒绝心肺

复苏救治流程中任意一项:若患者家属拒绝心肺复

苏中的任意一项程序(如胸外按压、电除颤、药物

等),则该患者将被排除在外;⑤心肺复苏过程中未

使用 USCOM 监测患者心输出量患者:在心肺复

苏过程中若未使用 USCOM 监测患者心输出量,
则不符合研究的纳入条件,因为需要通过此监测技

术评估患者的心脏功能。通过以上标准的严格定

义,确保研究对象的选择具有代表性和科学性,以
获得准确的研究结果。本研究经南昌大学第一附

属医院伦理委员会批准(No:IIT2024367)。
1.2　方法

所有心脏骤停患者,均按2020年 AHA/ECC
指南进行徒手胸外按压,高级生命支持[14],具体如

下:①以100~120次/min的速率进行胸外按压,
胸外按压深度保持在5~6cm,按压过程中保证胸

廓重复回弹;②开始胸外按压的同时开放气道,通
常采用气管插管呼吸机辅助通气,参照Sahu等[15]

对心肺复苏期间机械通气策略调节呼吸机参数:
AC模式,TV:8mL/kg,呼吸频率10次/min;③对

于起始或者中途监测到发生室颤或者无脉性室性

心动过速的患者进行电除颤;④对于无需进行电除

颤的患者应使用肾上腺素,每次1mg,间隔3min
进行一次静脉注射;⑤对不同原因造成心脏骤停患

者对病因治疗以解除危险因素。
完成5个循环后,评估患者病情,心肺复苏成

功标准为:①可触及大动脉搏动或可闻及心音;
②可测及血压,自主循环可维持20min。

收集所有患者的临床资料,包括患者性别、年
龄、体重、既往病史(高血压病、冠心病/心力衰竭、
脑梗死)、心脏骤停前检验结果(肝功能、肾功能、电
解质、凝血功能、血红蛋白)、最早识别心脏骤停的

类型、心肺复苏持续时间、自主循环恢复率、恢复自

主循环>20min率和30d出院生存率。收集使用

USCOM 测量的流动峰值速度(peakvelocityof
flow,VPK),每搏输出量(strokevolume,SV),心
输出量(cardiacoutput,CO)数据。所有 USCOM
操作人员均经过培训,熟练掌握心脏超声技术及心

脏解剖结构;在CRP进行时,选取主动脉探测点为

超声探头位置,调整探头角度以获得血流速度最大

化和顶点尖锐化的轮廓清晰的三角形,从中选取最

优的肺动脉血流信号,测量 VPK、SV和CO。根据

患者既往病史有无诊断慢性阻塞性肺疾病或接受相

关药物治疗,将患者分为COPD组和非COPD组。
本研究观测的终点:两组院内心脏骤停患者心

肺复苏过程中血流动力学变化;两组患者心肺复苏

成功率、30d出院生存率的差异。
1.3　统计学方法

采用SPSS25.0统计学软件处理数据。所有

资料均进行正态性检验(K-S检验),对于非正态分

布的计数资料进行对数转换,对于不符合正态分布

的分类数据进行分类比较,正态分布计量资料以■X
±S 表示,采用t检验,计数资料以例(%)表示,采
用χ2 检验,P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　院内心脏骤停患者临床特征

COPD组和非 COPD 组患者临床特征比较,
见表1。COPD 组患者以男性(72例,81.8%)为

主,明显高于女性(16例,18.2%),差异有统计学

意义(P<0.01)。两组患者既往史(肝功能不全、
高血压病、糖尿病、贫血、脑梗死、凝血功能障碍)比
较,差异无统计学意义(P>0.05)。

表1　两组院内心脏骤停患者临床特征比较

■X±S,例(%)

指标
非COPD组

(319例)
COPD组

(88例) P

年龄/岁 63.64±16.5273.01±10.23<0.05

BMI/(kg/m2) 22.34±2.69 22.74±2.13 0.20

男性 214(67.1) 72(81.8) <0.05

肾衰竭 109(34.2) 20(22.7) <0.05

电解质紊乱 74(23.2) 32(36.4) <0.05

冠心病/心力衰竭 117(36.7) 51(57.9) <0.05

肝功能不全 52(16.3) 7(7.9) <0.05

高血压病 98(30.7) 30(34.1) 0.50

糖尿病 52(16.3) 8(9.1) 0.09

贫血 124(38.9) 39(44.3) 0.35

脑梗死 39(12.2) 15(17.0) 0.20

凝血功能障碍 100(31.3) 21(23.9) 0.10

COPD组患者的平均年龄为(73.01±10.23)
岁,高于非COPD组的(63.64±16.52)岁,两组差

异有统计学意义(P<0.01),见图 1。COPD 组

BMI为(22.74 ±2.13)kg/m2,与非 COPD 组的

(22.74±2.13)kg/m2 比较,差异无统计学意义

(P=0.2),见图2。
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图1　两组患者年龄比较

2.2　心肺复苏过程中无创血流动力学指标变化

使用 USCOM 测的心肺复苏过程中 VPK、SV
和CO。COPD 组的 VPK 为(0.82±0.12)m/s,
低于非COPD组的(0.92±0.16)m/s,两组差异

有统 计 学 意 义 (P <0.05);CODP 组 的 SV 为

(40.72±8.43)cm3,低于非 COPD组的(48.38±
10.59)cm3,两组差异有统计学意义(P<0.05);
CODP组的 CO 为(4.508±1.00)L/min,相比非

COPD组的(5.26±1.19)L/min,两组差异有统计

学意义(P<0.05),见图3。

图2　两组患者BMI比较

2.3　院内心脏骤停临床表现和CPR效果

对初始 可 电 击 心 律 患 者 的 单 独 分 析 显 示,
COPD组中初始识别 CA 类型为可除颤心律占

5.68%,非COPD组为6.27%,两组差异无统计学

意义(P=0.89);在CPR持续时间方面,两组差异

无统计学意义(P=0.51);与非 COPD 组比较,
COPD组患者自主循环恢复率、自主循环恢复>
20min、30d生存出院率均下降,两组差异有统计

学意义(P<0.05);两组院内心脏骤停临床表现见

表2、图4。

图3　无创血流动力学指标变化

2.4　影响院内心脏骤停患者自主循环恢复率和

30d出院生存率多因素logistic回归分析

对院内心脏骤停患者影响自主循环恢复 >
20min和30d出院生存率的相关因素先进行单因

素筛选,再进行多因素logistic回归分析:对年龄、
性别、体重指数、是否合并基础疾病及并发症(肾衰

竭、电解质紊乱、贫血、脑梗死、凝血功能异常、肝功

能异常、冠心病/心力衰竭、高血压病、糖尿病)、心
肺复苏持续时间、是否合并 COPD、心脏骤停类型

进行单因素分析,对于P<0.01的变量,最终纳入

多因素分析,筛查独立危险因素。使用逐步回归法

自动选择变量,降低多重共线性影响。结果显示:
合并COPD、CPR持续时间过长和凝血功能障碍是

自主循环恢复时间>20min的独立危险因素,体
重指数是保护因素;院内心脏骤停年龄大、合并

COPD、CA类型(心搏停止和无脉性电活动)和肾

衰竭是影响30d出院生存的独立危险因素;综合

两部分多因素logistic回归分析结果 COPD 不仅

显著降低自主循环恢复的成功率(OR=2.748),还
显著降低了30d出院生存率(OR=2.392)。见表

3、表4。
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表2　两组院内心脏骤停患者临床表现比较

■X±S,例(%)

指标
非COPD组

(319例)
COPD组

(88例) P

初始节律/例(%)

　VF/VT 20(6.27) 5(5.68) 0.839

　PEA/停止 299(93.7) 83(94.3)

CPR时间/min
25.412±
20.432

23.818±
18.523

0.51

自 主 循 环 恢 复 率/例

(%) 166(52.0) 35(39.8)<0.05

自主循环恢复>20min/
例(%) 110(34.5) 20(22.7)<0.05

30 d 出 院 生 存 率/例

(%) 89(27.9) 13(14.7)<0.05

图4　自主循环恢复率

表3　影响心脏骤停患者自主循环恢复>20min多因素logistic回归分析

因素 B Waldχ2 OR 95%CI P
是否合并COPD 1.011 8.033 2.748 1.336~5.528 0.005
CPR持续时间 0.129 82.620 1.138 1.016~1.170 0.001
BMI -0.197 12.572 0.821 0.736~0.916 0.001
凝血功能障碍 0.961 8.542 5.585 1.178~5.799 0.018
常量 2.579 4.383 13.184 - 0.036

表4　影响心脏骤停患者30d出院生存率多因素logistic回归分析

因素 B Waldχ2 OR 95%CI P
年龄 0.29 7.423 0.011 1.008~1.051 0.006
是否合并COPD 0.878 5.024 0.392 1.117~5.186 0.025
心脏骤停类型 1.091 4.216 0.531 1.051~8.436 0.040
肾衰竭 0.954 8.542 0.326 1.369~4.924 0.003
常量 -3.271 2.128 2.242 - 0.145

3　讨论

本研究主要有3个发现,首先,COPD 合并心

脏骤停患者预后较差的相关因素包括:较高的年

龄、男性和更多的合并症(电解质紊乱、冠心病/心

力衰竭、贫血)。COPD组患者的平均年龄较高,这
与COPD的年龄相关性特征密切有关,老年人是

COPD的主要患病群体,随着我国逐渐进入高度老

龄化社会阶段,COPD患者已突破1亿人。目前研

究已证实,COPD发生的主要病因及危险因素包括

吸烟、空气污染、职业暴露、年龄、燃料烟雾及遗传

因素[16]。在COPD组中,男性的比例较高,一项荟

萃分析显示,吸烟者的 COPD 患病率明显高于非

吸烟者,年龄≥40岁的患者患病率明显高于<40
岁的患者,且男性患病率明显高于女性[17]。这可

能与男性吸烟率较高相关,从而导致男性 COPD
患者中心脏骤停的发生率升高。

其次,我们观察到 COPD 组的可除颤心律略

低,但两组差异无统计学意义(P>0.05)。这一结

果这与文献中COPD的严重程度与室性心动过速

(VT)风险相关的研究相悖[18],这可能与本研究样

本量较小和单中心研究有关。
再次,在心肺复苏过程中,我们发现,COPD组

自主循环恢复率较低,自主循环恢复率>20min
及30d出院生存率也显著降低。同时,COPD 组

的 VPK、SV 和 CO 均较低,提示 COPD患者在院

内心脏骤停后有效血液循环受到一定程度的限制,
循环恢复能力较差。这可能与 COPD患者多为老

年男性患者有关,这一人群常伴有背侧后突、肺顺

应性降低及肺部结构改变等因素[19]。对老年心脏

骤停患者来说,5~6cm 的胸外按压深度可能不足

以提供有效的心脏压缩,因此应考虑更深的按压深

度以实现高质量的按压效果[20]。
COPD对心肺复苏的影响体现在恢复成功率

的降低和30d出院生存率的显著下降。COPD患

者在经历心脏骤停时,生理状态的脆弱性和并发症

的风险增加,均对心肺复苏的效果产生负面影响,
可能受到以下几个方面影响:①气道阻塞和通气不

足:COPD患者的肺部通气和血流分布常常不均,
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导致肺部有效通气能力降低,在心肺复苏过程中,
这种 不 匹 配 会 进 一 步 影 响 氧 合 效 果[21];Miller
等[22]的研究发现 COPD患者存在气道阻塞,有效

通气困难,导致自主循环的成功率显著低于非

COPD 患 者;② 低 氧 血 症 与 高 二 氧 化 碳 血 症:
COPD患者在心脏骤停前可能经历低氧血症和高

二氧化碳血症[23],这使得 CPR时对氧气需求更为

迫切;复苏时不完全的通气可能导致血氧无法及时

恢复,降低自主循环恢复率;③心脏功能受到影响:
COPD患者常伴有肺动脉高压,导致右心功能受

损,影响心输出量和心脏的恢复能力[24];Matsu-
moto等[25]发现COPD患者心脏骤停后,心肺复苏

成功率显著低于非COPD患者,部分原因是COPD
导致的心脏功能受损和心律失常;④炎症状态与氧

化应激:COPD患者通常存在慢性炎症,导致全身

性氧化应激增加,同时CPR过程中,缺氧再灌注损

伤可能加重 COPD 患者的肺部病变,进而影响复

苏效果[26];一些研究证实,COPD患者的炎症状态

与复苏成功率呈负相关,慢性炎症和氧化应激增加

了CPR后的复苏难度,同时也增加了心脏并发症

风险[27];⑤心肺复苏技术的适应性:由于COPD患

者的肺部通气问题[28],传统的胸外按压技术可能

无法确保有效的血流动力学支持,导致心脏复苏效

果不佳。
综上所述,本研究结果表明 COPD对 CPR过

程中的特征和结果具有一定的影响,在院内心脏骤

停合并 COPD 患者死亡率较高。对于 COPD 患

者,在CPR中应重视其独特的临床特点,并提供针

对性的急救措施。进一步的研究可以探究 COPD
患者CPR的机制、改进救治策略,从而提高其生存

率和预后。
由于本研究采用回顾性单中心病历对照研究,

存在以下不足:①可能存在信息偏倚和记忆偏差,
无法控制潜在混杂因素;②样本量较小,可能会影

响结果的统计学意义,难以得出普遍适用的结论;
③由于是回顾性研究,存在数据缺失的问题,特别

是在患者的既往病史、急救过程中的具体细节等方

面;④本研究在单中心进行,结果可能不具代表性,
限制了推广到其他医疗机构的外部有效性;⑤监测

工具的局限性:使用 USCOM 测定血流动力学变

化虽然有效,但其准确性和可重复性可能受到操作

者经验和设备校准的影响;⑥并发症和基础疾病:
COPD组与非COPD组在基础疾病和并发症方面

的差异可能影响 CPR的结果,需进行更详细的分

层分析。未来研究方向应设计前瞻性研究,控制随

机化与盲法,以提高研究的可靠性和结果的外部有

效性;在多个医院进行大型多中心研究,以增加样

本量,提高结果的普遍适用性;深入机制研究:探索

COPD对院内心脏骤停患者生理反应的具体机制,

研究COPD患者与非 COPD 患者在生物标志物、
炎症反应等方面的差异。通过对这些局限性和未

来研究方向的深入分析,可以为进一步的研究提供

指导,促进对COPD合并CA患者的临床管理和急

救策略的改进。
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