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摘要 ：文章总结并解读了《2015 AHA 心肺复苏及心血管急救指南更新》中的关键问题和部分内容变更。指南中强调

了院外心脏骤停救治体系的重要性。对于非专业施救者，指南强调识别心脏骤停征象、及时打急救电话并立即开始

徒手 CPR( 心脏按压频率为 100~120 次 /min)。对于急救医护人员，指南强调了给予高质量 CPR 的重要性 ：以足够

的速率和深度 (5~6 cm) 按压胸部，保证每次按压后胸廓充分回弹，尽可能减少按压中断，避免过度通气。该指南更

新对我国临床工作者有很大的指导意义。
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Abstract: The purpose of this review is to provide an overview of the new recommendations contained in the 2015 American Heart 

Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. This Guidelines Update 

underlines the importance of the out-of-hospital cardiac arrests survival. There is increased emphasis on the rapid identification of 

potential cardiac arrest by dispatchers and immediate activation of the emergency response system for untrained lay rescuer. Untrained 

rescuer should initiate CPR immediately. The trained rescuers should provide high-quality CPR: rescuers should perform the chest 

compressions at the rate of between 100/min and 120/min, to a depth of 5 to 6cm, to allow full chest wall recoil and to minimize 

interruptions in chest compressions. This Guidelines Update has a great clinical guiding significance for medical workers in China.
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2015 年 10 月 15 日，美 国 心 脏 病 学 会 (AHA)

发布了《2015 AHA 心肺复苏及心血管急救指南更

新》 ( 以下简称 《指南更新》 )，全文发表于循环杂志

(Circulation) 上 [1]。本文总结了该指南更新中的关键

问题和部分内容变更。

1  成人基础生命支持和心肺复苏质量

本版指南更新提供了一个审视救治体系的新

视角，区分了院内心脏骤停 (IHCA) 和院外心脏骤停

(OHCA)，将 AHA 成人生存链分为两链 ：院内救治体

系和院外救治体系。对于院外的非专业施救者，指

南强调识别心脏骤停征象、及时打急救电话并立即

开始徒手心肺复苏。目前我国群众对于心肺复苏的

知识严重缺乏，不认识心脏骤停、不会操作心肺复苏

及使用自动体外除颤器 (AED)，只是拨打求救电话

等候急救车，使得国内院前心脏骤停的生存率极低

(2% 以下 )，因此在国内社区与学校加强这方面知识

的培训与普及是十分必要的。

对于医护人员的心肺复苏，指南强调了高质量

心肺复苏的重要性，总结起来就是“保证速率和幅

度，胸廓充分回弹，尽量减少中断”。按压速率由原

来 的 至 少 100 次 /min 改 为 100~120 次 /min[2] ；建

议的成人胸外按压幅度改为至少 5 cm，但不超过
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6 cm ；为使每次按压后胸廓充分回弹，施救者必须避

免在按压间隙倚靠在患者胸上 ；尽可能减少胸外按

压的中断次数，胸外按压在整体心肺复苏中占的比

例至少为 60%[3]。关于先除颤，还是先胸外按压的

问题，新指南建议，当可以立即取得 AED 时，应尽快

使用除颤器。当不能立即取得 AED 时，应立即开始

心肺复苏，并同时让人获取 AED，视情况尽快尝试

进行除颤。

对于医护人员的心肺复苏，指南鼓励同时进行

几个步骤，即一旦发现患者没有反应，医护人员必须

立即呼救，同时检查呼吸和脉搏，然后再启动应急反

应系统或请求支援，以缩短开始首次胸部按压的时

间。由多名医护人员组成的团队可以同时完成多个

步骤和评估，而不要如单一施救者那样依次完成， 

清晰快速的分工，将呼救、按压、通气、除颤快速实

现，将大大提高复苏效率和质量。对于正在进行持

续心肺复苏且有高级气道的患者，对通气效率的建

议简化为每 6 秒 1 次呼吸 ( 每分钟 10 次呼吸 )，不

再以按压通气 30∶2 来配合实施。因此在临床工作

中，建议医护人员的心肺复苏培训废弃单人操作模

式，以双人或多人操作模式进行，以更贴合实际，提

高复苏质量。

2  心肺复苏的替代技术和辅助装置

传统的心肺复苏包括人工胸外按压配合人工呼

吸，存在固有的低效的一面。已研究出传统心肺复

苏的一系列替代方法和辅助手段，以便在心肺复苏

的过程中增强心输出量 [4]。与传统的心肺复苏相比，

这些技术和装置多需要特殊的设备和培训。新版指

南不建议常规使用阻力阀装置辅助传统心肺复苏，

当有可用设备和经过适当培训的人员在场时，可以

用阻力阀装置搭配主动按压 - 减压心肺复苏替代传

统心肺复苏 [5]。目前国内急诊室常用的机械胸外按

压装置来代替人工胸外按压，指南指出目前无证据

表明使用机械活塞装置对心脏骤停患者进行胸外按

压，相对人工胸外按压更有优势，可见人工胸外按压

仍然是治疗心脏骤停的救治标准 [6-7]。

3  成人高级心血管生命支持

新证据表明，联合使用肾上腺素和加压素，相

比单独使用肾上腺素没有优势，为了简单起见，已

从成人心脏骤停流程中去除了加压素 [8-9]。对于

心律不可电击，转而接受肾上腺素治疗的心脏骤

停 患 者，建 议 尽 早 使 用 肾 上 腺 素。2015 《指 南 更

新》建议经过 20 min 心肺复苏后，二氧化碳波形

图检测的呼气末二氧化碳 (ETCO2) 仍然不能达到

10 mmHg(1 mmHg=0.133 kPa) 以上，可将此作为决定

停止复苏的多模式方法中的一个因素，但不能单凭

此点就做决定。《指南更新》还提出目前的证据不足

以支持心脏骤停后利多卡因的常规使用，但若是因

室颤无脉性室性心动过速导致心脏骤停，恢复自主

循环后，可以考虑立即开始或继续给与利多卡因。

在一项针对因室颤无脉性室性心动过速导致心脏骤

停，然后恢复自主循环的患者的观察性研究中，发

现施用 β 受体阻滞剂与生存率增加相关 [10]。因此

2015 《指南更新》 建议因室颤无脉性室性心动过速

导致心脏骤停而入院后，可以考虑尽早开始或继续

口服或静脉注射 β 受体阻滞剂。但是心脏骤停后

β 受体阻滞剂的常规使用可能会有危害，因为该类

药物可能引起或加重血流动力学不稳定的情况，加

剧心力衰竭，引起缓慢型心律失常等。因此，医护人

员应该评估患者个体是否适用 β 受体阻滞剂。

4  心脏骤停后救治

多项观察性研究发现，紧急冠状动脉血运重建

与存活率和良好的功能预后都存在正相关。2015 

《指南更新》 建议，对所有疑似心源性心脏骤停患

者，无论是 ST 段抬高的院外心脏骤停患者，还是疑

似心源性心脏骤停而没有心电图 ST 段抬高的患者，

也无论其是否昏迷，都应实施急诊冠状动脉造影。

所有在心脏骤停后恢复自主循环的昏迷，即对

语言指令缺乏有意义的反应的成年患者，都应采用

目标温度管理 (TTM)，选定在 32~36℃之间，并至少

维持 24 h，临床医师可以根据其偏好或临床因素从

该范围内选择目标温度。指南也指出在 TTM 后积

极预防昏迷患者发热是合理的。

5  急性冠脉综合征 (ACS)

2015 《指南更新》 中，AHA 对 ACS 的评估和管

理指南部分有变更，但建议将仅限于入院前和急诊

科阶段的处理，院内处理的内容见心肌梗死管理指

南 [11]。对于入院前的心电图获取与解读，《指南更新》

建议对于可能发生了 ACS 的患者，应在入院前尽早

获取 12 导联心电图 ；对于所有通过入院前心电图

确诊急性 ST 段抬高型心肌梗死 (STEMI) 的患者，应

在入院前通知接诊医院，和 ( 或 ) 在入院前启动导管
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室，这样可以缩短再灌注的时间，从而减少发病和死

亡。该建议在国内建立胸痛中心的医院可以完成。

对于再灌注，成人患者若在急诊科出现 STEMI，

而该医院不能进行冠状动脉介入治疗 (PCI)，新指

南建议不接受溶栓治疗，立即从最初的机构转移到

PCI 中心，尽管该方案并不能减少病死率，但可以相

对减少颅内出血的发生。但如果 STEMI 患者不能

及时转诊至能够进行 PCI 的医院，可以先接受溶栓

治疗并常规转移至 PCI 中心。如果在不能进行 PCI

的医院中对 STEMI 患者进行了溶栓治疗，则应在溶

栓治疗后最初的 3~6 h 内，最多 24 h 内，对所有患者

尽早转诊进行常规血管造影，这样能减少再梗死的

发生。关于 ACS 的生物标志物，新指南指出在 0 和

2 h 时，单独测量高敏肌钙蛋白 I 和肌钙蛋白 T，不

能用来排除 ACS 的诊断 [12-13]。

对于入院前其他干预措施，新指南指出，入院前

对 STEMI 患者给与普通肝素没有任何优势，入院前

施用二磷酸腺苷抑制剂也既无额外优势也无危害。

在 2010 版的建议之前，对所有疑似 ACS 的患者，无

论血氧饱和度或呼吸情况如何，都会进行常规吸氧。

2010 年，弱证据表明这样既无优势也无危害，因此

建议不必对氧合血红蛋白饱和度在 94% 以上，也无

呼吸窘迫表现的患者吸氧。最新发表的一项多中心

随机对照研究表明，对没有低氧血症的 STEMI 患者

吸氧治疗可能会增加患者早期心肌损伤，该证据强

化了不对血氧饱和度正常的疑似 ACS 患者常规给

氧的建议 [14]。

综上所述，《2015 AHA 心肺复苏及心血管急救

指南更新》就心肺复苏和心血管急救指南给出了详

细阐述和建议，本指南更新强调了院外心脏骤停救

治体系的重要性和非专业施救者的心肺复苏的要

点，对于院内医护人员，指南也进一步强调了高质量

心肺复苏的更新要点。该指南更新对我国临床工作

者很有指导意义。我们在认真学习国际指南并更新

知识的同时，需要以其为基础，结合国内临床实际，

并积极进行相关临床研究，制定出适合国人的心肺

复苏和心血管急救指南。
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