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【摘要】   美国心脏协会于 2020 年 10 月发表《2020 年美国心脏协会心肺复苏和心血管急救指南》。该指南

在原有院前院内“双五环”生命链的基础上增加复苏后康复环节，形成“双六环”生命链，并对“双六环”生命

链中的重要环节进行更新，主要涉及以下内容：非专业施救者早期开始心肺复苏、肾上腺素的早期使用、实时视

听反馈装置的应用、心肺复苏质量的生理监测、双重连续电除颤、静脉通路优先于骨通道、复苏后治疗和神经功

能预后评估、复苏后康复、复苏后质量改进、孕妇心脏骤停的救治。该文通过查阅文献、与既往指南推荐内容进

行对比，就这些要点进行解读。
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Support
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【Abstract】 American Heart Association issued American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary

Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care in October 2020. A sixth link, recovery, has been added to both the

adult out-of-hospital cardiac arrest chain and in-hospital cardiac arrest chain in this version of the guidelines to emphasize

the importance of recovery and survivorship for resuscitation outcomes. Analogous chains of survival have also been

developed for adult out-of-hospital cardiac arrest and in-hospital cardiac arrest. The major new and updated
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recommendations involve the early initiation of cardiopulmonary resuscitation by lay rescuers, early administration of

epinephrine, real-time audiovisual feedback, physiologic monitoring of cardiopulmonary resuscitation quality, double

sequential defibrillation not supported, intravenous access preferred over intraosseous, post-cardiac arrest care and

neuroprognostication, care and support during recovery, debriefings for rescuers, and cardiac arrest in pregnancy. This

present review aims to interpret these updates by reviewing the literature and comparing the recommendations in these

guidelines with previous ones.

【Key words】 Guideline; Cardiac arrest; Cardiopulmonary resuscitation; Resuscitation quality; Epinephrine;
Defibrillation

随着心肺复苏技术的普及与救治效率的提升，

成人院内心脏骤停（ in-hospital  cardiac arrest，
IHCA）患者的自主循环恢复（return of spontaneous
circulation，ROSC）率逐步提高，但院外心脏骤停

（out-of-hospital cardiac arrest，OHCA）患者预后却

未见明显改善。因此，持续改进心脏骤停患者的救

治措施，以提高心脏骤停患者的生存率和生存质

量，仍然是全世界急危重症学者共同关注的话题。

2020 年 10 月 21 日美国心脏协会在《循环》杂志

上最新发布的《2020 年美国心脏协会心肺复苏和

心血管急救指南—成人基础/高级生命支持》（以

下简称“2020 年指南”）对心肺复苏和心血管急救

进行全面的循证医学评估和建议[1]。随着 ROSC 的

心脏骤停患者逐渐增多，复苏后康复在心脏骤停患

者的诊疗过程中的作用日益凸显。2020 年指南在

原有院前院内“双五环”生命链的基础上增加复

苏后康复环节，形成“双六环”生命链，并对“双

六环”生命链中的重要环节进行更新，主要涉及以

下内容：非专业施救者早期开始心肺复苏、肾上腺

素的早期使用、实时视听反馈装置的应用、心肺复

苏质量的生理监测、双重连续电除颤、静脉通路优

于骨通道、复苏后治疗与神经功能预后评估、复苏

后康复、复苏后质量改进、孕妇心脏骤停的救治。

本文针对 2020 年指南重要推荐进行解读。

1    非专业施救者心肺复苏

2020 年指南强调：非专业施救者尽早启动对

OHCA 患者的心肺复苏（推荐级别 1 级；证据级别

B-R）。因为尽早地实施心肺复苏不仅可以降低

OHCA 患者的死亡率，改善其神经功能预后[2-4]，还

能缩短患者的住院时长，同时降低患者住重症监护

病房的风险[3]。对于如何实现尽早启动，2020 年指

南指出，为避免因无法准确判断患者脉搏情况而延

迟或不启动心肺复苏[5]，非专业施救者可以根据患

者意识水平及呼吸状况而启动心肺复苏，不再强调

以有无脉搏作为判定心脏骤停的标准（推荐级别

1 级；证据级别 C-LD）。心肺复苏的并发症，如肋

骨骨折、胸骨骨折、软组织挫伤、气胸等是影响非

专业施救者对 OHCA 患者实施心肺复苏意愿的重

要因素[6-8]。但鉴于并发症发生的风险较低[9-10]，而非

专业施救者早期心肺复苏可使 OHCA 患者获益的

程度超过损害风险，因此，2020 年指南仍然推荐非

专业施救者早期实施心肺复苏。

2020 年指南仍然认为，非专业施救者在实施心

肺复苏时，可进行单纯胸外心脏按压[2, 4]。Riva 等[2]

和 Zhan 等[4] 的研究指出：虽然接受单纯胸外心脏

按压患者的 30 d 存活率低于接受标准心肺复苏的

患者，但单纯胸外心脏按压可以显著提高 OHCA
患者的存活率，其原因可能与非专业施救者参与单

纯胸外心脏按压的比例更高有关[2]。

2    肾上腺素的使用

2020 年指南推荐：对于初始心律为非可除颤

心律的患者，建议尽早使用肾上腺素（推荐级别 2a
级；证据级别 C-LD）；对于初始心律为可除颤心

律的患者，建议尽快进行电除颤，若除颤后转律失

败，建议尽早使用肾上腺素（推荐级别 2b 级；证据

级别 C-LD）。共计 16 项观察性研究对“早期”与

“晚期”使用肾上腺素的心脏骤停患者进行比较。

“早期”分别被定义为 1～3 min[11-12]、<10 min[13-17]、

5～18 min[18] 和 5～20 min[19]，尽管上述研究在对

“早期”的定义、入组病例数、研究终点等方面存

在差异，但均发现缩短 OHCA 患者心脏骤停至使

用首剂肾上腺素的时间可以显著提升 ROSC 率。

2.1    不可除颤心律

研究表明，在肾上腺素给药延迟率高的医疗机

构中，初始心律为不可除颤心律的 IHCA 患者总生

存率较低[20]。Patel 等[12] 的研究发现，对初始心律为

心搏停止/无脉性电活动的 IHCA 患者，尽早使用

肾上腺素与患者的 1 年生存率显著相关，但与 3 年
或 5 年生存率无显著相关性。一项关于 OHCA 患
者救治的临床随机对照试验（randomized controlled
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trial，RCT）研究发现，与安慰剂对照组相比，随着

肾上腺素使用时间的延长，肾上腺素组的 ROSC 率逐

渐上升，但生存率及远期神经功能预后无显著差异[21]。

因此，研究者认为，对不可除颤心律患者的及时救

治而非药物本身对患者的预后产生关键性影响，肾

上腺素的作用还需更多的临床研究进一步验证。

2.2    可除颤心律

肾上腺素在可除颤心律与不可除颤心律的心

脏骤停患者中的应用存在区别。虽然 Hayashi 等[14]

的研究发现对初始心律为心室颤动的 OHCA 患者

早期使用肾上腺素可以显著提升其神经功能预后，

并提出持续高质量心肺复苏联合除颤后早期使用

肾上腺素可以显著增加其生存率。3 项观察性研究

发现，对于可除颤心律的心脏骤停患者使用肾上腺

素的效能低[22]，甚至可能有害[23-24]。2 项 RCT 研究

表明，在 3 次除颤转律无效后使用肾上腺素可提高

OHCA 患者的 ROSC 率[25-26]。但由于上述研究未对

除颤前后不同时间点给予肾上腺素进行  RCT 研
究，除颤数次后加用肾上腺素对患者是否有益仍有

待进一步研究。

3    实时视听反馈装置的应用

2020 年指南推荐：建议可在心肺复苏过程中

使用视听反馈装置，以实时提高心肺复苏质量（推

荐级别 2b 级；证据水平 B-R）。该内容维持 2015
年更新指南[27] 的推荐级别，并建议使用多种装置从

不同方面监测和反馈心肺复苏质量。

尽管多项 RCT 研究证实，实时视听反馈装置

可以提升按压质量，但大部分研究以模拟人为研究

对象，在实际患者中开展的临床研究相对较少，难

以得到充足的证据证实其对复苏成功率及预后的

有效性[28-29]。基于上述原因，视听反馈装置指导胸

外心脏按压的有效性仍存在很大的争议。近来，

Goharani 等[30] 的一项包含 900 例 IHCA 患者的多中

心 RCT 研究显示，使用便携式胸外心脏按压视听

反馈装置指导胸外心脏按压可显著提高患者的

ROSC 率（66.7% vs. 42.4%）和出院生存率（54.0% vs.
28.4%），从而为视听反馈装置的有效性提供更多支

持性证据。但是，鉴于此前已有观察性研究并未提

示视听反馈装置有利于改善患者的神经功能预后[31-32]，

2020 年指南认为还需要进一步研究以证实该便携

式胸外心脏按压视听反馈装置的有效性。

4    心肺复苏质量的生理监测

2020 年指南推荐：可通过监测和反馈生理参

数，如动脉血压或呼气末二氧化碳（ e n d - t i d a l
carbon dioxide，ETCO2），提高心肺复苏质量（推荐

级别 2b 级；证据水平 C-LD）。

4.1    ETCO2

2020 年指南强调：条件允许时，监测 ETCO2

以提高心肺复苏质量（推荐级别 2b 级；证据水平

C-LD）。一项纳入 9 096 例 IHCA 患者的前瞻性观

察性研究提示，使用 ETCO2 监测，有助于提高心肺

复苏质量和 ROSC 的可能性［比值比（odds ratio，
OR）=1.22，95% 置信区间（confidence interval，CI）
（1.04，1.34），P=0.017］[33]。观察性研究发现，ETCO2

与按压深度密切相关，ETCO2 可一定程度反映按压

和通气质量[34-35]。一篇关于 ETCO2 在心肺复苏中应

用的综述指出，心肺复苏时 ETCO2 水平与冠状动

脉灌注压（r=0.78，P<0.01）及脑血流（r=0.64，
P=0.01）呈正相关[36]。

此外，2020 年指南明确指出：胸外心脏按压过

程中，ETCO2 显著增高，提示患者可能达到 ROSC，

证据水平较前提高（C-LD），推荐级别未变（2b 级）。

一系列观察性研究发现，ETCO2 突然增加超过 10
mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）可能表明 ROSC[36]。

一项纳入 526 例初始心律为不可除颤心律的 OHCA
患者的观察性研究发现，当初始 ETCO2>45 mm Hg
时，患者达到 ROSC 的可能性更高［OR=3.59，95%CI
（2.19，5.85），P=0.001］，相反地，当患者初始 ETCO2<
20 mm Hg 时，则很难达到 ROSC［OR=0.29，95%CI
（0.17，0.49），P=0.001］，提示初始 ETCO2 值对心脏

骤停患者 ROSC 具有预测作用[37]。

4.2    动脉血压

2020 年指南推荐：条件允许时，使用动脉血压

来监测与帮助提高心肺复苏质量（推荐级别 2b 级；

证据水平 C-LD）。Sutton 等[33] 在使用动脉舒张压

监测的研究中发现，监测组 2 117 例患者恢复自主

循环（70%），高于未监测组 3 973 例患者恢复自主

循环（66%），组间差异存在统计学意义，即心脏骤

停时行动脉舒张压监测可改善心肺复苏质量，提高

ROSC 的可能性。

2020 年指南更新：在完成动脉置管的前提下，

舒张压突然增加或者规律的动脉压波形可能提示

ROSC（推荐级别 2b 级；证据水平 C-EO）。2020 年
一项纳入 24 篇原始研究的综述发现，可采用有创

血压水平评估俯卧位心肺复苏患者的复苏质量，包

括动脉收缩压、舒张压及平均动脉压，其中大部分

研究认为收缩压应达到 80 mm Hg，但舒张压及平

均动脉压具体界值差异较大，尚缺乏设计完善的研
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究如大型 RCT 研究明确其具体值[38]。

4.3    动脉血气

2020 年指南推荐：当有条件给氧时，心肺复苏

期间使用最大吸入氧浓度是合理的（推荐级别 2b
级；证据水平 C-LD）。一项回顾性队列研究根据

动脉血氧分压将 167 例 IHCA 患者分为<60 mm Hg
组、60～92 mm Hg 组、93～159 mm Hg 组、160～
299 mm Hg 组以及≥300 mm Hg 组 5 个组别，结果

发现，心肺复苏期间动脉血氧分压越高的患者，其

ROSC 发生率越高（5 组分别为 58%、71%、72%、79%、

100%，P=0.021）[39]。目前较少临床研究探讨心肺复

苏期间吸入氧浓度或动脉血氧分压与心肺复苏质

量及 ROSC 的相关性，且缺少前瞻性研究论证，因

此尚需开展高证据等级的临床研究进一步证实。

5    双重连续电除颤

2020 年指南首次提出对顽固性可除颤心律使

用双重连续电除颤观点，但由于目前研究证据性较

弱，不支持使用双重连续电除颤（推荐级别 2b；证

据水平  C-LD）。目前仅有系列病例研究报道称

OHCA 患者接受双重连续电除颤后具有良好的预

后[40-42]。而少数观察性研究表明，使用双重连续电

除颤与标准电除颤对患者的 ROSC 率、生存率、神

经系统预后的影响差异无统计学意义[43-45]。最新一

项纳入 152 例 OHCA 患者的 RCT 研究发现，与标

准电除颤相比，使用双重连续电除颤可使经历 3 次
以上电除颤的患者拥有更高的心室颤动终止率和

ROSC 率，但其对于短期或长期生存等预后情况的

影响尚不清楚[46]。鉴于缺乏强有力的证据，2020 年
指南暂不支持和推荐临床使用双重连续电除颤救

治顽固性可除颤心律患者。

6    静脉通路优先于骨通道

与 2010 年指南[47] 推荐“如果没有现成可用的

静脉通路，可尝试经骨通道给药（推荐级别 2a 级；

证据水平 C）”相比，2020 年指南推荐：施救人员

对心脏骤停患者首先尝试建立静脉通路进行给药

（推荐级别 2a 级；证据水平 B-NR）；如果静脉通

路建立失败或不可行，可以考虑改用骨通道（推荐

级别 2b 级；证据水平 B-NR）。

2020 年国际复苏联络委员会（the International
Liaison Committee on Resuscitation，ILCOR）对心脏骤

停期间静脉通路对比骨通道（主要是胫骨前放置）

给药对预后的影响进行系统评价[48]，3 项研究结果

显示静脉通路组患者 ROSC 率、院内存活率和出院

时神经功能恢复情况均明显优于骨通道组患者[49-53]；

另外 2 项对比胺碘酮、利多卡因与安慰剂，肾上腺

素与安慰剂救治 OHCA 患者的 RCT 中，比较静脉

通路和骨通道给药亚组患者的 ROSC 率、院内存活

率等指标，也发现类似的结果[54-55]。但目前的证据

来源于回顾性研究或其他随机对照研究中的亚组

分析，尚缺少高质量的 RCT 研究比较静脉通路和

骨通道给药救治效果的优劣以充分论证上述建议。

7    复苏后的救治

2020 年指南推荐：制定全面、统一、多学科协

作、流程化的救治方案，对于提高患者生存率和改

善其神经功能预后至关重要（推荐级别 1 级；证据

水平 B-NR）。复苏后治疗是生存链的重要组成部

分，2020 年指南继续保留 2015 年关于目标温度管

理、经皮冠状动脉内支架植入术、心电图和吸氧浓

度的建议，增加复苏后系统治疗的相关内容，包括

血流动力学支持、机械通气、温度管理、针对病因

的诊治、癫痫发作的处置、感染的防治等。下面将

针对复苏后治疗更新的关键措施进行解读。

7.1    血压管理

2020 年指南推荐：为避免低血压加重脑损伤，

建议在复苏后维持收缩压≥90 mm Hg，平均动脉

压≥65 mm Hg（推荐级别 2a；证据水平 B-NR）。目

前对于 ROSC 患者应维持的最佳平均动脉压尚无

统一定论。已有观察性研究报道复苏后低血压与

存活率、神经功能预后相关[56]，但也有研究发现，在

接受亚低温治疗的患者中，高平均动脉压与预后并

不相关[57]。另有 2 项 RCT 研究发现，低血压和较高

血压的心脏骤停患者存活率和神经功能差异无统

计学意义[58-59]。

7.2    氧疗和机械通气

2020 年指南推荐：对复苏后持续昏迷的患者，

应注意防治低氧血症（推荐级别  1 级；证据水平

B-NR）；该建议主要基于低氧可加重终末期器官

功能损害的病理生理学机制，其临床表现为低氧血

症的最直接表现[60-61]。2020 年指南调整心脏骤停后

目标外周血氧饱和度（peripheral blood oxygen
saturation，SpO2）范围：一旦能获得可靠的 SpO2，

可根据 SpO2 给 ROSC 后持续昏迷的患者进行滴定

式氧疗，使 SpO2 维持在 92%～98%（推荐级别 2b
级；证据水平 B-R）。5 项 RCT 研究证实滴定式、

低浓度、高浓度氧疗对心脏骤停患者的结局影响差

异无统计学意义[62-66]。此外，3 项正在进行的 RCT 研
究建议以 SpO2 维持在 92%～98% 为目标指导氧疗
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（NCT03138005、NCT03653325、NCT03141099）。
7.3    癫痫的诊断和管理

2020 年指南保留对并发癫痫的患者立即行脑

电图检查以及给予抗惊厥药物治疗的建议，新增

3 项治疗推荐：① 对成人 ROSC 且并发明显癫痫的

患者，应给予及时的治疗（推荐级别 1 级；证据水

平 C-LD）；由于缺乏临床证据，2020 ILCOR 未能

系统评价治疗和未治疗的心脏骤停后癫痫发作患

者的预后，但在其他疾病引起的癫痫发作当中已证

实，未经治疗的明显癫痫活动对大脑有潜在危害。

因此推测，该损害作用可能同样发生在复苏后癫痫

发作的患者当中，因而推荐给予相应治疗[67]。② 对
于脑电图有改变而无临床症状的患者，可考虑给予

治疗（推荐级别 2b 级；证据水平 C-LD）。③ 不建

议对 ROSC 患者进行预防性抗癫痫治疗（推荐级别

3 级；证据水平 B-R）。

7.4    复苏后的其他治疗建议

2020 年指南保留 2015 年认为血糖控制目标水

平尚不确定的内容，新增预防性抗感染、神经保护

制剂和类固醇激素治疗的建议：① 给 ROSC 患者

常规使用预防性抗生素的益处不确定（推荐级别

2b 级；证据水平 B-R）；该建议来源于 2 项 RCT 和
1 项观察性研究。尽管其中 1 项 RCT 研究发现预

防性抗感染治疗可能减少早期肺炎发生，但患者的

生存率和神经功能预后等并未明显改善；并且，合

并 2 项 RCT 结果后发现，预防性使用抗生素并未

降低感染的发生率[68-69]。② 对于 ROSC 后持续昏迷

的患者，药物减轻神经损伤的效果尚不确定（推荐

级别 2b 级；证据水平 B-R）。镁、辅酶 Q10、哌醋

甲酯和金刚烷胺等多种药物具有减轻患者的神经

功能损害或促醒的作用。一项小样本研究认为，辅

酶 Q10 可提高 OHCA 患者的存活率，但未能改善

其神经功能预后[70]。因此，上述药物能否减轻心脏

骤停患者的神经功能损害，尚有待进一步研究证

实。③ 常规使用糖皮质激素治疗 ROSC 后并发休

克患者的效果尚不明确（推荐级别 2b 级；证据水

平 B-R）。该建议的证据主要源于一项探讨糖皮质

激素治疗 ROSC 并发休克患者的效果的 RCT。该

研究发现，与安慰剂对照组相比，使用糖皮质激素

并未提高休克逆转率（52% vs. 60%，P=0.57）、缩短

休克逆转时间［风险比（hazard ratio，HR）=0.83，
95%CI（0.40，1.75），P=0.63］、提高出院存活率

（28% vs. 36%，P=0.54）和神经功能良好率（24% vs.
32%，P=0.53）[71]。另有一项大规模的回顾性研究发

现，与非类固醇治疗组对比，类固醇治疗可以提高

心脏骤停后患者的存活率［83.54% vs. 87.77%；校正

HR=0.73，95%CI（0.70，0.76），P<0.000 1］[72]。综合

上述研究结果，目前尚缺乏有力的证据表明使用类

固醇可改善 ROSC 后并发休克患者的预后。

8    复苏后神经功能预后评估

2020 年指南推荐：ROSC 患者在恢复正常体温

72 h 以后采用多模式代替单一评估方法，以提高神

经功能预后评估结果的准确性（推荐级别 1 级；证

据水平 B-NR）；对于有药物影响和外伤的 ROSC
患者，建议延迟评估时间以排除药物、外伤等因素

的干扰（推荐级别 1 级；证据水平 B-NR）；救治团

队对复苏后昏迷患者神经功能预后的评估进程进

行规律、透明的多学科讨论（推荐级别 1 级；证据

水平 C-EO）；尽管少数评估方法可早于 72 h 获得

结果，但建议在恢复正常体温至少 72 h 后采用多模

式评估复苏后昏迷患者的预后（推荐级别  2a 级；

证据水平 B-NR）。

8.1    神经系统体格检查评估神经功能预后

8.1.1   双侧瞳孔对光反射　2020 年指南推荐：心脏

骤停 72 h 以后，神志昏迷的患者双侧瞳孔对光反射

消失提示神经功能预后不良（推荐级别 2b 级；证

据水平 B-NR）。其证据源于已有 17 项研究结果支

持 ROSC 后即刻至 7 d 以内，可采用双侧瞳孔对光

反射消失预测神经功能预后不良，其特异度受评估

时间点影响，波动于 48%～100%，其中，心脏骤停

后 72 h 特异性最高[73]。

8.1.2   定量瞳孔测量　2020 年指南推荐：心脏骤停

72 h 以后，神志昏迷患者的定量瞳孔测量结果可视

为神经功能预后不良的重要证据（推荐级别  2b
级；证据水平 B-NR）。瞳孔计可记录 ROSC 患者

的瞳孔大小、收缩百分比、潜伏期、收缩速率和舒

张速率等参数并进行定量分析。Tamura 等[74] 比较

心脏骤停后 0、6、12、24、48、72 h 6 个时间点定量

瞳孔测量法评估心脏骤停患者预后的灵敏度和特

异度，结果发现，72 h 的灵敏度和特异度分别为

100%、60%，明显高于其他时间点。

8.1.3   角膜反射　2020 年指南推荐：心脏骤停 72 h
后仍昏迷的患者，若双侧角膜反射消失，提示神经

功能预后不良的征象（推荐级别 2b 级；证据水平

B-NR）。该推荐源于 11 项观察性研究发现从心脏

骤停发生到 ROSC 后 7 d 内患者双侧角膜反射预测

神经功能预后不良的特异度为 25%～100%，其中以

72 h 及以后时间点的特异度最大[69, 73, 75-83]。

8.1.4   癫痫持续状态　2020 年指南推荐：心脏骤停
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后 72 h 以内，神志昏迷的患者若出现癫痫持续状

态，提示神经功能预后不良（推荐级别 2b 级；证据

水平 B-NR）。2 项纳入 347 例患者的回顾性研究发

现心脏骤停 72 h 后出现癫痫状态预测 6 个月后神

经功能预后不良的特异度为 97%～100%[80, 84]。

8.1.5   肌阵挛　2020 年指南推荐：① 当患者出现

肌阵挛状态时，建议结合脑电图检查以评估与脑功

能损害的相关性（推荐级别 2b 级；证据水平 B-NR）。
首先，通过结合脑电图检查，可排除突发性活动；其

次，尽管肌阵挛状态与脑电图的关系仍不清楚，但某

些脑电图相关性肌阵挛状态患者的预后不良，可能

与某些亚型有关，提示肌阵挛状态有预测意义[85-86]。

② 不建议将未分型的肌阵挛作为 ROSC 后昏迷患

者预后不良的评判指标（推荐级别 3 级：有害；证

据水平 B-NR）。已有 6 项观察性研究发现，患者在

心脏骤停后 96 h 内出现肌阵挛现象与否评估神经

功能预后不良的特异度为 77.84%～97.4%[69, 77, 82, 87-89]。

8.1.6   运动反应　2020 年指南推荐：不单独使用疼

痛刺激上肢无运动反应或被动伸展作为昏迷的

ROSC 患者预后不良的判定标准（推荐级别 3 级：

有害；证据水平 B-NR）。受药物、目标温度管理等

因素影响，有研究报道格拉斯哥昏迷评分运动反应

评估评分预测预后不良的假阳性率为 10%～15%[90]。

因而 2020 年指南未将其作为预后评估的指标。

8.2    血清标志物评估神经功能预后

8.2.1   神经元特异性烯醇化酶（neuron-specific
enolase，NSE）　2020 年指南强调：心脏骤停 72 h
后 NSE 明显升高，提示昏迷的 ROSC 患者神经功能

预后不良（推荐级别 2b 级；证据水平 B-NR）。既

往 12 项回顾性研究发现，血清 NSE 在心脏骤停后

72 h 以内明显升高提示神经功能预后不良，其特异

度为 75%～100%[69, 81, 91-99]，但其预测心脏骤停患者不

良神经功能预后的绝对阈值尚不清楚。

8.2.2   其他血清标志物　2020 年指南强调：尚无法

确定  S100 钙结合蛋白  B（S100 calcium binding
protein B，S100B）、Tau 蛋白、神经纤维轻链和胶质

纤维酸性蛋白评估心脏骤停患者预后的效力（推荐

级别 2b 级；证据水平 C-LD）。该建议源于 3 项观

察性研究结果：S100B 在心脏骤停后 72 h 即可升

高，但受研究和检测时间点差异的影响，72 h 后
S100B 评估不良预后的阈值范围大，特异度为 100%
时，其灵敏度为 2.85%～77.6%[96, 98, 100]。由于纳入患

者例数少和阈值范围宽，S100B 在评估心脏骤停患

者神经功能预后中的作用尚无法确定。尽管近年

来有研究报道使用 Tau 蛋白、神经纤维轻链和胶质

纤维酸性蛋白预测心脏骤停患者神经功能，但因研

究报道尚少，2020 年指南不推荐使用这些标志物预

测心脏骤停患者的神经功能预后。

8.3    神经影像学评估神经功能预后

8.3.1   脑灰质/白质比值（gray-white matter ratio，

GWR）　2020 年指南推荐：基于头部 CT 测定 GWR
可用于评估心脏骤停患者神经功能预后（推荐级别

2b 级；证据水平 B-NR）。已有 12 项研究评估全脑

GWR 或特定区域的 GWR 预测心脏骤停患者神经

功能预后的价值，其中 11 项研究发现 GWR 预测模

型的特异度为  85%～100%，但灵敏度差异较大

（3.3%～83.8%）[91, 101-110]，尚需进一步明确特异度达到

100% 时的最佳 CT 检查时间和 GWR 阈值。该建议

继续保留 2015 年指南内容，但是未限定患者必须

接受目标温度管理治疗以及头部 CT 检查时限。

8.3.2     大脑弥散加权成像（diffusion weighted
imaging，DWI）　2020 年指南推荐：心脏骤停后

2～7 d，头部 MRI 检查显示大脑大面积弥散受限，

可能提示心脏骤停患者的神经功能预后不良（推荐

级别 2b 级；证据水平 B-NR）。该建议来源于 5 项
评估 DWI 预测心脏骤停患者神经功能预后价值的

观察性研究。上述研究通过对高信号和阳性改变

进行定性分析，发现 DWI 诊断心脏骤停患者神经

功能预后不良的特异度为 55.7%～100%[76, 103, 107-108, 111]，

仍有待进一步开展高质量异质性小的临床研究以

提高 DWI 预测的特异度，确定 DWI 的阈值。

8.3.3   表观扩散系数（apparent diffusion coefficient，
ADC）　2020 年指南推荐：心脏骤停后 2～7 d，患

者头部 MRI 检查显示大脑大面积 ADC 下降，可能

提示心脏骤停患者的神经功能预后不良（推荐级别

2b 级；证据水平  B-NR）。3 项观察性研究报道

ADC 评估心脏骤停患者预后的特异度范围大可能

与 ADC 测量位置和计算方法有关[108-109, 112]。但由于

头部 MRI 检查条件严格，采用 ADC 评估预后的研

究甚少。因此，ADC 下降预测心脏骤停患者神经

功能预后不良仍有待进一步研究确定阈值。

8.4    电生理检测评估神经功能预后

8.4.1   癫痫　2020 年指南推荐：结合其他评估方

法，癫痫在 ROSC 昏迷患者预后评估中的预测价值

还不确定（推荐级别 2b 级；证据水平 B-NR）。该

推荐主要来源于 5 项观察性研究，ILCOR 系统评价

发现，癫痫评估预后不良的特异度为 100%，灵敏度

为 0.6%～26.8%[87, 113-116]。造成灵敏度范围较大的因

素可能与脑电图检查患者的选择偏倚和癫痫定义

不一致有关。
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8.4.2   癫痫持续状态　2020 年指南推荐：结合其他

评估方法，心脏骤停 72 h 以后出现癫痫持续状态提

示  ROSC 昏迷患者预后可能不良（推荐级别  2b
级；证据水平 B-NR）。6 项观察性研究分析心脏骤

停后 5 d 出现癫痫持续状态与神经功能预后的关

系，发现癫痫持续状态预测预后不良的特异度为

82.6%～100%[80, 116-120]。尽管癫痫持续状态是一种严

重的癫痫发作形式，但是癫痫持续状态对不良结果

的特异度比严重癫痫的特异度要小，可能与研究对

癫痫持续状态定义不一致、缺乏对照等有关。

8.4.3   爆发抑制　2020 年指南推荐：结合其他评估

方法，心脏骤停 72 h 以后，在排除镇静药物影响的

情况下，若脑电图出现爆发抑制，提示 ROSC 昏迷

患者预后不良是合理的（推荐级别 2b 级；证据水

平 B-NR）。该推荐保留 2015 年指南对应内容，但

鉴于药物可以诱发爆发抑制，指南强调评估前必须

排除药物的干扰因素。

8.4.4     双侧躯体感觉诱发电位（somatosensory
evoked potential，SSEP）　2020 年指南推荐：结合

其他评估方法，心脏骤停 24 h 以后双侧 SSEP N20
波消失视为 ROSC 昏迷患者预后不良的征象是合

理的（推荐级别 2b 级；证据水平 B-NR）。该推荐

来源于 14 项观察性研究：心脏骤停 96 h 后双侧

SSEP N20 波消失与预后有关，其评估预后不良的

特异度为 50%～100%[77-78, 97, 101-102, 111, 118, 121-127]。

8.4.5   周期性/节律性放电　结合其他评估方法，周

期性/节律性放电评估心脏骤停患者预后不良的有

效性还不确定（推荐级别 2b 级；证据水平 C-LD）。

脑电图周期性/节律性放电评估预后不良的特异度

为 66.7%～100.0%，灵敏度为 2.4%～50.8%[69, 97, 113, 115, 120]。

尽管随着心脏骤停时间延长，周期性/节律性放电

评估预后不良的特异度增加，但受研究证据的质量

限制，2020 年指南认为周期性/节律性放电评估预

后的可靠性仍不确定。

8.4.6   脑电图反应　2020 年指南强调：不单独使用

心脏骤停 72 h 后脑电图无反应来判断 ROSC 患者

预后不良（推荐级别 3 级：有害；证据水平 B-NR）。

该建议来源于 10 项观察性研究，绝大部分研究结

果的特异度低于 90%[77, 82, 101, 114-116, 123, 128-130]。此外，上述

研究未考虑药物和温度的干扰，证据的可靠性非常

低。因而 2020 年指南将推荐级别由 2b 级降为 3 级。

9    康复期的治疗和支持

9.1    心脏骤停存活者在康复期间的治疗和支持

2020 年指南在原有院前院内“双五环”生命

链的基础上增加心脏骤停存活者的康复治疗计划

环节，从而形成院前院内“双六环”生命链[1]。该

环节涉及患者的器官功能恢复、心理康复、重返社

会能力等内容。

2020 年指南推荐：建议对心脏骤停存活者及

其护理人员进行焦虑、抑郁、创伤后应激和疲劳的

结构化评估（推荐级别 1 级；证据水平 B-NR）。现

有研究认为，约有 1/3 的心脏骤停存活者会经历焦

虑、抑郁或创伤后应激反应[131-134]。2012 年的一篇系

统评价显示，OHCA 后抑郁症、焦虑、创伤后应激

障碍发生率分别为 14%～45%、13%～61%、19%～

27%[131]。另一项 RCT 显示近 1/4 的 OHCA 存活者

在心脏骤停后 6 个月时出现焦虑或抑郁症状 [ 1 3 4 ]。

同时，另有调查研究显示，心脏骤停存活者的家属

和护理人员同样会承受相当大的心理应激压力[135]，

并导致家庭生活发生明显变化[136-137]。

2020 年指南推荐：建议心脏骤停存活者在出

院前进行生理、神经、心肺和认知障碍方面的多模

式康复评估和治疗（推荐级别  1  级；证据水平

C-LD）。大部分心脏骤停存活者会出现认知、生

理、神经和心肺功能障碍。其中近半数患者在心脏

骤停后 6 个月存在认知功能障碍[138-139]，4 年后这一

比例仍高达 29%[140]，并伴有长期记忆缺陷[141]。早期

进行心脏康复和生理、职业以及言语治疗可能有助

于心脏骤停存活者克服、适应损伤并从中康复。

2015 年欧洲复苏委员会和欧洲重症监护医学会制

定的复苏后护理指南也强调要进一步加强心脏骤

停后的康复治疗[142]。

2020 年指南推荐：建议为心脏骤停存活者及

其护理人员制定全面的多学科出院治疗计划，并将

该计划纳入医疗和康复治疗建议以及恢复活动/工
作的预期目标（推荐级别 1 级；证据水平 C-LD）。

心脏骤停存活者重返社会、工作及其他活动的进程

虽然比较缓慢，但社会和周围人的支持可影响进

度。研究表明，根据昏迷时间和记忆缺失情况，可

以预测患者心脏骤停后 2～7 年的日常生活功能和

质量[143]。但其日常生活能力的改善主要发生在心

脏骤停后 45 d 之内[144]，提示早期干预获益更高。而

通过制定和实施有效的康复计划，大部分患者可重

新投入工作[145]。

9.2    对施救者的随访和总结

2020 年指南推荐：心脏骤停发生后，在以情感

支持为目的的随访中，对非专业施救者、紧急救援

服务实施人员和医院医护人员进行分析总结并为

其提供随访可能是有益的（推荐级别 2b 级；证据
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水平 C-LD）。心脏骤停施救者同样也可能经历焦

虑或创伤后应激。通过团队汇报的形式回顾抢救

过程，帮助施救者正确处理情绪反应、正确看待照

看濒死患者的压力以及认知自身的表现，从而促进

其提高心肺复苏技能并增强再次实施心肺复苏的

自信[146]。

10    复苏后质量改进

2020 年指南推荐：复苏小组围绕救援过程和

效果展开讨论，有助于改进心脏骤停患者救治质量

（推荐级别 2a 级；证据水平 B-NR）。复苏后质量

改进是指在完成心肺复苏后，参与救治的复苏小组

从各方面对救治过程进行回顾和讨论分析，以期改

进救治流程[147]。3 项前瞻性观察性研究探讨多学科

讨论质量改进对救治 IHCA 患者的效果，结论不

一[148-150]。其中 2 项研究证实，就质量改进开展讨论

可提高复苏质量相关指标，如按压深度、胸部压缩

比例、按压中断时间、合格按压率以及 ROSC 率、

出院时神经功能预后良好等指标[148-149]。但另外 1 项
研究则未发现明显改善[150]。

2020 年指南推荐：对复苏过程中的客观定量

数据进行回顾，有助于提高心脏骤停患者的复苏质

量（推荐级别 2a 级；证据水平 B-NR）。目前尚无

统一的复苏后质量改进指南，但对客观数据进行分

析和反馈是复苏后质量改进最常用的方法之一。

Bleijenberg 等[151] 通过开展前瞻性观察性研究比较

院前急救团队进行复苏数据回顾与反馈前后的按

压质量，结果显示，胸部压缩比例显著提高（79%
vs. 86%），最长按压暂停时间显著降低（40 vs. 19 s）。
由此看来，对复苏过程中的客观定量数据进行回顾

和反馈有助于提高心肺复苏质量，改善心脏骤停患

者的预后。

2020 年指南推荐：可由熟悉汇报流程的医疗

专业人员协助汇报（推荐级别 2a 级；证据水平 C-
EO）。汇报期间，复苏团队成员可以针对救治过程

和质量展开讨论，检查和评估救治过程中的客观数

据，反思团队协作和领导问题，并表达对救治的情

绪反应。讨论重点集中在确定需要改进的方面以

及制定相应的改进策略[148-151]。

11    孕妇心脏骤停的救治

11.1    氧饱和度及气道管理

2020 年指南推荐：由于心脏骤停孕妇更易发

生缺氧，故氧饱和度和气道的管理在复苏过程中应

居于首位（推荐级别 1 级；证据水平 C-LD）。妊娠

期间子宫增加心输出量，代谢加快，储备能力降低，

导致孕妇更易发生缺氧[152-153]。同时，妊娠期间由于

激素水平升高，胃排空延迟，孕妇发生胃内容物反

流误吸的风险极高[154]。考虑以上两方面因素，早期

对心脏骤停孕妇行高级气道管理，有助于提高孕妇

的救治成功率。

11.2    复苏过程中胎儿监测

2020 年指南推荐：在复苏过程中进行胎儿监

护可能干扰复苏质量，故不建议在救治心脏骤停孕

妇的过程中行胎儿监测（推荐级别 1 级；证据水平

C-EO）。Ducloy-Bouthors 等[154] 在综述心脏骤停孕

妇救治的报道中再次强调复苏过程中监测胎儿不

利于实施复苏。另有研究指出，对心脏骤停孕妇及

时进行心肺复苏，必要时行围骤停期剖宫产可以提

高孕妇及胎儿的存活率[155]，而胎儿监测会降低复苏

效率[154]。但目前尚无 RCT 对比复苏过程中监测胎

儿与否对孕妇临床结局的影响。

11.3    复苏后昏迷孕妇患者的亚低温管理

2020 年指南推荐：对于复苏后昏迷孕妇患者，

建议实施亚低温治疗（推荐级别  1 级；证据水平

C-EO）。亚低温治疗已被证实可改善成人心肺复

苏后神经功能预后。近年来新增 2 项个案报道称，

35 岁以下的心脏骤停孕妇复苏后接受亚低温管理，

孕妇预后良好[156-157]。这提示，亚低温治疗与心脏骤

停孕妇复苏后神经功能预后结局良好具有相关性。

11.4    亚低温管理期间的胎儿监测

2020 年指南推荐：孕妇心脏骤停复苏后，建议

在亚低温治疗期间持续监测胎儿是否出现心动过

缓（推荐级别 1 级；证据水平 C-EO）。ROSC 后，

胎儿对缺氧、缺血、酸中毒、低血压等极为敏感。

胎儿的生命体征不稳定是孕妇内环境失代偿的早

期信号。因此，ROSC 后亚低温管理期间，需严密

监测胎儿和孕妇的生命体征，发现异常，及早处

理，提高孕妇的生存率。

12    结语

2020 年指南对成人心肺复苏的措施加强推荐，

尤其注重心脏骤停患者复苏后康复，并将其作为生

命链的第六环，同时强调非专业施救者早期开始心

肺复苏、肾上腺素的早期使用、实时视听反馈装置

的应用、心肺复苏质量的生理监测、静脉通路优先

于骨通道、复苏后神经功能预后评估、心脏骤停孕

妇的救治。但仍需开展 RCT 寻找更强有力的证据

支持，以期提高成人心脏骤停患者的救治成功率，

改善其远期神经功能预后。
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