
·会议指南·

　　 [编者按 ] 本文刊登由美国心脏协会 (AHA) 和国际复苏联合会 ( ILCOR) 共同发布的 2005年心肺复苏和心血管急

救推荐方案 ; 针对 2000年国际心肺复苏指南在临床实践中的不足 , 2005年心肺复苏推荐方案有了较大改动 , 特别是对心

脏按压频率和电击除颤等操作均有新的推荐方案 , 我们用两期杂志连续刊登该文 , 希望广大临床医师能尽快接受新指南

的精华 , 有利于临床实践工作的开展。
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急诊科

　　2005 美 国 心 脏 学 会 心 肺 复 苏 ( cardiopulmonary

resuscitation , CPR) 与心血管急救 ( emergency cardiovascular

care , ECC) 指南已于 2005年 12月在 Circulation杂志出版。

新指南含有 12 个美国心脏学会心肺复苏和心血管急救流

程。如何改进、简化复苏培训程序和提高复苏成功率是新

指南重点关注的问题 , 有效不间断的胸外按压的重要意义

被提到前所未有的高度。围绕这一核心 , 新指南对于 2000

年指南的许多问题作了改进和更新。

1　针对所有施救者 (包括医务人员和非医

务人员) 共同的变化

与 2000年指南相比 , 新指南更加强调 CPR时持续有效

胸外按压 ( I级推荐) 的重要意义。CPR时 , 快速有力按压

才能产生效果 , 建议对于除新生儿以外所有心脏骤停者给

予频率约 100 次/ min的有力按压。每次按压允许胸壁弹性

回缩至正常位置 , 保持按压和解除按压两阶段时间相等。

而且尽量减少按压中断。

建议单人急救时 , 对除新生儿外所有年龄段患者给予

30∶2按压/通气比。而 2000年指南建议给予成人 15∶2、儿

童 5∶1的按压/通气比。虽然并无证据证实最佳按压/通气

比 , 指南工作组作出 30∶2的建议目的在于简化复苏程序 ,

方便教学、减少胸外按压中断时间。对于室颤 (VF) 导致

的心脏骤停 (SCA) 的第 1分钟内 , 胸外按压的重要性高于

通气支持。但对于缺氧性心脏骤停和任何原因心脏骤停发

生 1 min后 , 通气支持同样具有重要意义。缺氧是大多数婴

儿、儿童以及由于溺水、药物过量或创伤引起的心脏骤停

的主要机制。复苏时胸外按压结合通气支持有助于提高抢

救成功率。因此 , 对于非医务人员并不推荐单独胸外按压

作为复苏的优选技术。

简化人工呼吸的程序 : 所有人工呼吸均应持续吹气 1 s

( IIa级推荐) , 保证有足够量的气体进入并使胸廓起伏。施

救者应该避免给予多次吹气或吹入气量过大。CPR时 , 肺

血流量明显降低 , 所需要的气体量也显著减少 , 1 s吹气可

以满足气体需要量 , 同时减少吹气时间 , 可以尽快恢复中

断的胸外按压。另外 , 按压时通气导致胸内压增高 , 减少

重要器官的血流灌流 , 因此过度通气常无必要甚至有害 ,

不仅可能降低胸外按压的效率还可能导致胃扩张等并发症。

急救者不应在电击后立即检查心跳或脉搏 , 而是应该

重新进行 CPR , 先行胸外按压 , 而心跳检查应在实施 5个

周期 CPR (约 2 min) 后进行。

再次确认 2003 年国际复苏联合会 ( ILCOR) 的声明 :

对于 1岁以上婴儿和儿童推荐使用 AED , 但目前尚无充分

证据证实对于 1岁以下婴儿使用 AED的利弊。目击突发意

识丧失的儿童 , 如 AED在场 , 应尽快使用。对于院外发生

的未被目击的心脏骤停 , 应在实施 5 个周期 CPR后使用

AED。理想情况下 , AED生产商应通过公开研究证实其产

品能够准确识别小儿的“可电击”心脏节律 , 而且能够使

用“儿童”电击能量。现在 , 许多 AED都配备儿童专用电

极或其它配件以减少放电能量。如果在抢救小儿 ( ≥1岁)

过程中 , 所应用的 AED不具备这些功能 , 可使用成人的电

极和能量除颤。但不能将“儿童”电极和电击能量应用于

成人患者。

2　针对非医务人员的变化
面对无反应的婴儿或儿童 , 单人施救可考虑先实施 5

个周期 (约 2 min) CPR , 然后离开患儿拨打 911求救或使

用 AED。

对于创伤患者不要使用托颌法 ( jaw thrust) 开放气道 ,

对于所有患者使用仰头抬颏法 (head tilt ∃chin lift) , 开放气

道。因为使用托颌法开放气道较为困难 , 而且所有开放气

道的方法均可能造成受伤的颈部移动 , 因此托颌法并不比

仰头抬颏法更为安全。

对于无反应的成人或儿童 , 给予人工呼吸前用 5～10 s

(不超过 10 s) 检查存在正常呼吸与否。对于无反应的儿

童 , 用 5～10 s (不超过 10s) 检查存在呼吸与否。因为成

人心脏骤停后第 1分钟可表现为叹气样呼吸 , 需紧急处理 ,
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因此有必要指导非医务人员识别这种情况。对于婴儿或儿

童而言 , 这种情况相对较少 , 只需辨别是否存在呼吸。

给予人工呼吸前 , 正常吸气即可 , 无需深吸气。所有

人工呼吸均应持续吹气 1 s , 每次通气须使胸廓起伏。2000

年指南建议吹气 1～2 s , 减少吹气时间目的在于尽早恢复

中断的胸外按压。

如果第 1次人工呼吸未能使胸廓起伏 , 再次使用仰头

抬颏法开放气道后 , 给予第 2次通气。无论胸廓起伏与否 ,

不建议尝试两次以上人工通气 , 应立即进行胸外按压

无须检查循环情况 , 两次人工通气后 , 立即实施 30∶2

的胸外按压和人工通气 , 直到可使用 AED、患者活动或医

务人员接手。

为了简化教学和避免按压延迟 , 新指南对于非医务人

员 , 不再教授单独给予人工呼吸而不进行胸外按压的技术。

2000年指南建议对于存在循环征象而呼吸停止的患者给予

单独人工呼吸。

对所有患者按照 30∶2给予按压和通气。对于儿童用单

手或双手于乳头连线水平按压胸骨 , 对于婴儿用两手指于

紧贴乳头连线下方水平按压胸骨。

2000年指南建议给予 3次电击后实施 CPR 1分钟后评

估循环情况 , 每次电击期间不进行 CPR。新指南建议应用

AED时 , 给予一次电击后应该重新进行胸外按压 , 而循环

评估应在实施 5 个周期 (约 2 min) CPR后进行。研究表

明 , 利用除颤器进行除颤后心脏节律分析后恢复胸外按压

需耗时≥37 s , 长时间的按压中断极具危害。另外 , 因为大

部分除颤器可一次终止室颤 , 中断按压去检查可能并不存

在的室颤 , 其合理性值得怀疑。而且 , 并无证据表明除颤

后胸外按压导致VF复发。室颤终止后数分钟内 , 心脏并不

能有效泵血 , 立即实施 CPR十分必要。

简化识别和抢救气道内异物步骤 : 与 2000 年指南不

同 , 施救者无须识别部分或完全气道梗阻以及气体交换情

况。只需要根据呼吸困难、发绀、无法说话等表现识别严

重气道梗阻 , 并发问“你窒息了吗 ?”, 如得到肯定回答 ,

则立即施救。

制定了信息更为丰富的新的急救建议 , 包括稳定急救

头颈部外伤患者。

3　医务人员的基础和高级生命支持

311　基础生命支持 (BLS)

小儿 CPR指南适用于 1岁以上至青春期年龄段 (12～

14岁) 人群 (2000年小儿 CPR指南适用于 1～8岁人群) ,

对于儿童医院或儿科 ICU , 可能需要将 PALS指南 (小儿高

级生命支持) 延伸应用于所有儿科患者 (至 16～18 岁) ,

不应把青春期作为将 PALS和 ACLS截然分开。因为一般情

况下 , 无法根据解剖和生理特征区分儿童和成人患者 , 也

并无证据证实准确的年龄点以决定实施成人或小儿 CPR程

序。新指南对于非医务人员面对不同年龄段患者 CPR流程

并未修改 (1～ 8 岁实施小儿 CPR , 8 岁以上实施成人

CPR)。目的在于方便教学和不同情况下 AED除颤电极板的

使用 (1～8岁应用特制的除颤电极以减少放电能量 , 8岁

以上使用普通儿童除颤电极板)。见表 1。

医务人员独立施救时应根据所有年龄段的复苏患者最

可能的猝死原因实施合理的复苏程序。

(1) phone first : 对于所有院外突然发生的成人或小儿

意识丧失 , 应在电话求救后 , 携 AED迅速返回现场进行

CPR和除颤。

表 1　非医务人员对于成人、儿童和婴儿的 BLS

成人 (≥8岁) 儿童 (1～8岁) 婴儿 ( < 1岁)

开放气道 仰头抬颏法

人工呼吸

起始

2次吹气 , 每次持续 1 s以上

　

气道异物 (FBAO) 腹部冲击法 拍背或胸部冲击

胸外按压

按压部位 胸部正中乳头连线水平 乳头连线下方水平

按压方法快速有力匀速胸壁充

分弹性复位

双手 : 一手掌根接触按压部位 ,

另一只手重叠于上方按压

双手 : 同成人

单手 : 单手掌根按压

中指无名指两手指按压

按压深度 115～210英寸 约胸廓的 1/ 3～1/ 2

按压频率 约 100 次/ min

按压/通气比 30∶2

电除颤

AED 使用成人除颤电极板 5周期 CPR后 ,使用儿童除颤电极

板 ;1～8岁使用特制的除颤电极 ,

如没有则使用成人除颤电极板

不推荐使用
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　　 (2) CPR first : 对于无反应的婴儿或儿童或考虑为缺氧

导致的所有心脏骤停患者 (如淹溺、创伤或药物过量) 应

首先实施 CPR。

对于怀疑颈椎外伤的无反应的创伤患者 , 开放气道仍

为首要急救措施 ( I级推荐) , 可试用托颌法 ( IIb级推荐) ,

但因为该方法较难于掌握 , 常不能有效开放气道而且同样

造成颈部移动。因此如果托颌法未能够成功开放气道 , 应

使用仰头抬颏法。

初级医务人员面对成人患者 , 应能够识别其是否存在

“足够”呼吸 , 而婴儿或儿童应观察其有无呼吸 , 如答案为

否 , 则应该立即给予两次人工通气。高级医务人员应识别

所有年龄段患者存在“足够”呼吸与否 , 并准备提供通气

和供氧支持。2000年指南建议医务人员对所有年龄段患者

检查存在“足够”呼吸与否。新指南做出以上修改是因为

儿童常表现为呼吸急促或抽泣样呼吸 , 虽然异常但能够保

证正常通气。另外 , 儿科专家认为评估婴儿或儿童是否存

在“足够”呼吸较难于掌握。

对于婴儿和儿童 , 医务人员需要多次尝试实施 2次有

效人工呼吸 (引起胸廓起伏)。因为缺氧是大部分婴儿和儿

童猝死的原因 , 有效人工呼吸对于抢救至关重要 , 医务人

员必要时必须尝试多次给予有效人工呼吸。

对于存在脉搏但呼吸停止的无反应患者 , 应给予人工

呼吸 , 而无需胸外按压 , 人工呼吸频率成人为 10～12 次/

min , 婴儿或儿童为 12～20 次/ min (2000 年指南为 20 次/

min)。

所有人工呼吸 (无论是口对口、口对面罩、球囊—面

罩或球囊对高级气道) 均应持续吹气 1 s 以上 ( IIa 级推

荐) , 保证有足够量的气体进入并使胸廓起伏 ( IIa级推荐)。

过度通气 (过多次吹气或吹气力量过猛) 可能有害 , 应予

避免。

对于婴儿和儿童 , 因为心动过缓是最常见的临终心律 ,

所以当给予充分通气和供氧 , 心率低于 60 次/ min且伴有外

周灌注不良表现时 , 则应实施胸外按压。

有效胸外按压对于提供外周器官血供至关重要 ( I级推

荐)。CPR时 , 施救医务人员必须给予足够频率 (100 次/

min) 和深度的胸外按压 ( IIa级推荐) , 允许胸壁充分弹性

复位 ( IIb级推荐) , 并且保证按压的连续性 , 除非建立人

工气道或除颤 , 中断按压时间不得超过 10 s ( IIa级推荐) ,

检查脉搏和人工呼吸也应在 10 s内完成。

因为心脏骤停时 , 胸外按压必须保证心肌和大脑血供

充足 , 按压的频率和深度与冠脉和脑血流量密切相关。但

针对医务人员实施 CPR的研究表明 , 一半的胸外按压幅度

太浅 , 而且 CPR过程中 24 %～49 %的时间里未进行胸外按

压。允许胸壁弹性回缩能够增加回心血量 , 而胸壁复位不

充分时 , 回心血量减少导致心排血量降低。过多中断按压 ,

冠脉和脑血流中断 , 复苏成功率明显降低。

双人或多人在场实施 CPR时 , 应每 2 min或每 5个周期

CPR (每个周期 CPR包括 30次按压和 2次人工呼吸) 更换

按压者。施救者应在 5 s内完成转换 ( IIb级推荐) , 2000年

指南只建议当按压者感到疲劳才更换他人操作。新指南做

出以上修订是因为研究表明 , 仅仅按压开始 1～2 min , 操

作者按压的质量即开始下降 (表现为频率和幅度以及胸壁

复位情况均不理想) , 但直至 5 min或更长时间 , 操作者并

未报告疲劳。而临床研究显示 50 %的胸外按压不合格 , 每

2 min更换按压者是为了更好地提高按压效率。

2000年指南建议对于儿童应用单手实施按压。2005年

指南建议对于儿童用单手或双手于乳头连线水平按压胸骨 ,

对于婴儿用两手指于紧贴乳头连线下方水平按压胸骨。

双人实施婴儿 CPR时 , 两手环绕婴儿胸部拇指按压胸

骨同时手指挤压胸廓 ( IIa级推荐)。因为有证据表明 , 这一

方法可以保证按压力量和幅度的一致性 , 可增加冠状动脉

灌注压和动脉血压 , 而且有助于增加按压解除阶段静脉回

流 , 提高按压效率。

对所有年龄段患者实施单人 CPR以及对于成人实施双

人 CPR均按照 30∶2给予按压和通气。对于婴儿和儿童双人

CPR则应给予 15∶2的按压和通气。

双人 CPR时 , 如高级人工气道已建立 , 不应中断按压 ,

按压者连续给予胸外按压 , 另一施救者给予频率 8～10次/

min的通气 (每 6～8 s通气 1次) , 避免给予过度通气。

简化识别和抢救气道异物 (FBAO) 步骤 : 与 2000年指

南不同 , 施救者无须识别部分或完全气道梗阻以及气体交

换情况。只需要根据呼吸困难、发绀、无法说话等表现识

别严重气道梗阻 , 并发问“你窒息了吗 ?”, 如得到肯定回

答 , 则立即施救 (腹部冲击、拍背或胸部冲击法)

如果患者已经意识丧失 , 所有的施救者应该在适当时

间呼救并实施 CPR , 每次开放气道 (仰头抬颏法) 人工呼

吸时 , 需察看口腔 , 如有异物 , 立即清除。不再教授舌 -

上颌上提法和手指盲刮的动作。 (未完待续)

(收稿日期 : 200621228)

(本文编辑 :邵菊芳 )
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