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The Effect of Optimized Treatment on the Prognosis of Patients with Emergency Cardiac
Arrest Syndrome in our Hospital
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Abstract：Objective To compare the effect of optimized and conventional ICU treatment on the prognosis and quality of life of
patients with acute cardiac arrest syndrome.Methods 38 cases of patients after CPR were set as control group when the emergency
department of the the first affiliated hospital of medical university of the air force did not carry out optimal treatment after
cardiopulmonary resuscitation from August 2012 to April 2016.36 cases of patients after cardiopulmonary resuscitation CPR in our
hospital were set as the experimental group from April 2016 to July 2018.The recovery of cardiac and circulatory function and
neurological function after resuscitation were compared between the two groups, and the incidence of complications such as pulmonary
infection and arrhythmia were also compared between the two groups.Results CI and CO were increased in the experimental group
compared with the control group, and the difference was statistically significant ( 约0.05).PVV was decrease compared with control
group,the stastistical significant was significant( 约0.01);The recovery degree of neurological function was better than that of the control
group ( 约0.01), and the total incidence rate of pulmonary infection, renal failure, electrolyte disturbance, epilepsy and arrhythmia in
the experimental group was lower than that of the control group ( 约0.05).Conclusion The optimal treatment for patients with post-
cardiac arrest syndrome can improve the recovery of neurological function, cardiac function and autonomic circulation, reduce the
incidence of complications and improve the quality of life.
Key words：Post-cardiac arrest syndrome;Optimized treatment;Ischemia reperfusion;Targeted temperature management;pulse pressure
variation
心脏骤停后综合征（post-cardiac arrest syn原

drome，PCAS）是心脏骤停患者经过心肺复苏恢复自
主循环（return of spontaneous circulation，ROSC）后
产生的以急性缺血-再灌注损伤为基础的一系列复
杂的病理生理改变，是导致患者死亡的独立危险因

素，是心肺复苏后关键生存链中的重要一环。随着心

肺复苏技术的普及和不断进步，心脏骤停后患者自

主循环恢复率已升高到 40%~60%，然而心脏骤停后
患者院内复苏成功后发生院内死亡的比率仍高达

70%左右[1,2]，在复苏成功存活的患者中，心脏骤停后
综合征患者的死亡率并未减低，本文对比常规 ICU
治疗方案和优化治疗对心脏骤停后综合征患者心脏

及循环功能的恢复程度，神经功能恢复程度，各种并

发症的发生率，力求探索出对心脏骤停后综合征的

最佳治疗方案。
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1资料与方法
1.1一般资料 选取 2012年 8月~2016年 4月空军
军医大学第一附属医院急诊科尚未开展心肺复苏后

优化治疗之前，进行常规 ICU治疗的院内心肺复苏
术后的患者 38 例设为对照组；2016 年 4 月~2018
年 7月开展优化治疗的院内心肺复苏术后的患者
36例设为实验组。本研究经过本院医学伦理委员会
研究通过纳入标准：淤本实验所研究的患者均符合
心脏骤停后综合征这一诊断，接受复苏的时间均约
40 min；于本实验研究均在患者及家属知情并同意
的情况下参与研究。排除标准：淤年龄约18岁；于既
往有脑卒中后遗症、痴呆或颅脑外伤手术史者；盂既
往有精神类疾病史；榆既往有严重肝肾功能异常，未
经控制的血液系统疾病或恶性肿瘤；虞妊娠期或哺
乳期。对照组男性 22例，女性 16例，年龄 21~67
岁，平均年龄（56.14依2.13）岁，复苏时间 5~37 min，
平均复苏时间（22.36依1.98）min。实验组男性 19例，
女性 17 例，年龄 27~74 岁，平均年龄（59.12依1.75）
岁，复苏时间 3~32 min，平均复苏时间（20.57依3.18）
min。两组患者在性别、年龄、复苏时间比较，差异无
统计学意义（ 跃0.05），具有可比性。
1.2方法
1.2.1对照组 采用 ICU常规治疗及护理，监测基本
生命体征，定期复查血气分析、中心静脉压，根据病

情给予不同程度的呼吸循环支持，同时积极抗感染、

补液及纠正内环境紊乱等治疗。

1.2.2实验组 患者进入 ICU后，立即采用优化血流
动力学，呼吸和代谢参数，包括靶向体温管理（tar原
geted temperature management，TTM）和积极的血糖
控制，具体如下：淤血流动力学目标：制定 6 h内完
成早期液体复苏，液体复苏的目标是：中心静脉压

（central venous pressure，CVP）8~12 mmHg，平均动
脉压 （mean arterial pressure，MAP）60 ~80 mmHg，
Hb跃80 g/L，Lactate约2 mmol/L，尿量跃0.5 ml/h[3]。于呼
吸支持：对心肺复苏术后无自主呼吸等血气分析提

示呼吸衰竭的患者，予面罩或机械通气，维持 PCO2
在 35~45 mmHg，PO2在 80~200 mmHg。盂靶向体温
管理：心脏骤停后，各脏器功能均可受累及，在所有

脏器中，心脏受累及的概率高达 90.48%，脑组织受
累及的概率为 83.33%，多项研究结果显示，亚低温
治疗可有效保护脑组织，减轻脑组织缺血-再灌注
损伤[4，5]。本实验所采取的体温管理策略为参照多个
国内外实验中心的体温管理方法，对格拉斯哥评

分约8分的昏迷患者，实施了亚低温治疗。具体操作
为：用 CoolGard温度控制系统将患者的体温控制在
32~36 益[4]，持续 12~24 h，24~36 h后以 0.25~0.5 益/h
速度复温，因亚低温可能导致抽搐，密切监测患者意

识变化，必要时给予镇静治疗，但不预防镇静。榆积
极血糖控制参照心肺复苏后指南及多个实验中心的

荟萃分析结果，本实验将患者血糖维持在 6.0~8.0
mmol/L，并予动态监测。
1.3观察指标
1.3.1循环恢复程度 本文通过每搏/即时/连续无创
血压监测技术（continuous noninvasive arterial pres原
sure，CNAP）实时监测患者心输出量（cardiac output，
CO）、心脏指数（central index，CI）、脉压变异率
（pulse pressure variation，PPV）、反应心脏功能及容
量液体复苏程度。

1.3.2神经功能恢复程度 以 Glasgow昏迷量表为标
准，5 级为死亡，4 级为昏迷，3 级为严重脑功能障
碍，2级为中度脑功能障碍，1级为脑功能良好；1~2
级为良好神经学结局，3~5级为不良神经学结局。预
后良好率=1~2级例数/每组总例数。
1.3.3并发症的发生率 肺部感染、肺水肿、脓毒血

症、心律失常、电解质紊乱、癫痫、肾衰竭。并发症发

生率=并发症发生例数/每组总例数（存在一个患者
出现两种或以上并发症的情况）。

1.4统计学方法 采用 SPSS 20.0统计软件进行数据
分析，计量资料用（ 依）表示，单因素多组间、组内比
较采用独立样本 检验，计数资料以（%）表示，采用

2检验比较分析， 约0.05表示差异有统计学意义，
约0.01表示统计学意义显著。

2结果
2.1两组患者心脏功能及循环相关指标比较 实验

组 CI、CO较对照组升高，差异有统计学意义（ 约
0.05），PPV 较对照组下降，统计学意义显著（ 约
0.01），见表 1。

2.2两组患者神经功能恢复程度比较 与对照组比

较，实验组患者神经功能评定为 1~2级的比率上
升，统计学意义显著（ 约0.01），神经功能评定为 3级
的比率上升，差异有统计学意义（ 约0.05），神经功能
评定为 4~5级的比率下降，统计学意义显著（ 约

组别

对照组

实验组

CI（L/min·m2）
1.97依0.11
3.01依0.64*

CO（L/min）
3.44依0.28
5.93依0.31*

PPV
12.21依2.04
7.96依1.32**

表 1 两组患者心脏与循环相关指标对比渊 依 袁%冤

注：与对照组比较，* 约0.05，** 约0.01
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组别

对照组

实验组

1~2级
6（15.79）

14（38.89）**

3级
10（26.32）
15（41.67）*

4~5级
22（57.89）
7（19.44）**

预后良好率

6（15.79）
14（38.89）**

注：与对照组比较，* 约0.05，** 约0.01

表 2 两组患者神经功能恢复程度对比[n渊%冤]

0.01），整体预后良好率升高，统计学意义显著（ 约
0.01），见表 2。
2.3两组患者并发症的发生率比较 实验组患者肺

部感染、肾功能衰竭、电解质紊乱、癫痫及心律失常

的疾病总发生率低于对照组（ 约0.05），见表 3。
3讨论

心脏骤停后综合征可分为 4个阶段：分别是复
苏成功后 20 min内的即刻阶段、复苏成功后 20 min
至 6~12 h的早期阶段、复苏成功 6~12 h以上、72 h
以内的中间阶段以及复苏成功 72 h以上的恢复阶
段。在前两个阶段，因缺血-再灌注、窒息缺氧、复苏
时机械及药物损害等原因可导致心肌细胞功能受损

及代谢异常，有研究结果显示，心脏停跳半小时以内

即可出现心肌细胞的 Na-K-ATP酶及 Ca2+-ATP酶
活性明显降低，并在复苏后 2 h活性降到最低。心脏
骤停后，也可因为血管收缩及舒张功能受损，加剧血

液动力学异常，故在复苏成功后应立即开始容量支

持，尽快恢复心脏功能和循环稳定。本文制定的优

化治疗方案为复苏后 6 h内经过补液、应用血管活
性药物等综合治疗，恢复患者的有效循环。在循环

评估上，本实验选用 PPV，相较于传统的用来评估
液体治疗的静态参数，如 CVP、PAWP，PPV在预测
容量反应性方面明显更有效[5]。

心脏骤停及循环恢复后，患者脑组织自主调节

功能受损，但脑血管仍对血 PCO2的变化敏感，但在
缺血再灌注阶段，给予患者 100%纯氧吸入后会产
生更多的氧自由基；也有研究表明，过度通气后可因

PaCO2下降，诱发脑血管收缩，最终导致氧化应激的
加剧。因此心脏骤停后要避免过度通气，维持 PaCO2
在 35~45mmHg，PaO2 80~200 mmHg 的水平对心肺
复苏后的患者更有益。

在心脏骤停后综合征后两个阶段，因心脏功能

和有效循环的逐渐恢复，脑组织损伤和复苏后的神

经系统后遗症逐渐出现[1]。有研究结果提示，对于院
外心脏骤停 ROSC后收入 ICU的患者中，死于脑损
伤的达 68%，对院内心脏骤停，则占到 23%，同时指
出 ROSC后 ICU 住院患者中只有 30%左右能够存
活出院，仅 9%左右存活出院并保留良好的神经功
能[6]，故最后两个阶段的预后直接预示着 PCAS的整
体预后。有文献报道，心脏骤停后，各脏器功能均可

受累及，在所有脏器中，心脏受累及的概率高达

90.48%，脑组织受累及的概率为 83.33%，多项研究
结果显示，亚低温治疗可有效保护脑组织，减轻脑组

织缺血-再灌注损伤[7，8]。多个研究中心前瞻性研究
证实，将 PCAS患者实施亚低温治疗 32~34 益持续
12~36 h[9-11]，可显著提供患者的生存率和神经功能
的预后，其保护机制可能与亚低温时脑细胞代谢水

平降低、氧自由基产生减少、炎症介质的产生减少、

炎性反应被下调有关，这些保护最终使得神经系统

和心肌细胞的凋亡减少[12]。本研究优化治疗组的患
者，体温被控制在 32~36 益，持续 12~24 h，并在 24~
36 h后以 0.25~0.5 益/h的速度复温。

心脏骤停自主循环恢复后，患者可能因为应激或

既往糖尿病病史，出现血糖明显升高，既往多个研究

中心研究表明，将血糖控制在 4.5~7.7 mmol/L能够使
患者住院时间、抗生素使用时间、机械通气的时间、住

院时间都明显下降[13]，但也有一项荟萃分析，发现严
格控制血糖（4.44~7.77 mmol/L）增加了患者低血糖的
发生率，也在一定程度上增加了患者的死亡率[14]。故
本实验将患者的血糖维持在 6.0~8.0 mmol/L。

在采用了优化治疗策略后，ROSC 的患者的心
脏功能和有效循环的恢复程度更高，与对照组比较，

实验组 CI、CO升高，差异有统计学意义（ 约0.05）,而
PPV下降，统计学意义显著（ 约0.01）；两组患者神经
功能恢复程度比较，与对照组比较，实验组患者神经

功能评定为 1~2级上升（ 约0.01）、3级的比率上升

表 3 两组患者并发症发生率的对比[n渊%冤]

组别

对照组

实验组

肺部感染

19（50.00）
10（27.78）*

电解质紊乱

7（18.42）
3（8.33）**

癫痫

3（7.89）
3（8.33）

心律失常

2（5.26）
1（2.78）*

并发症总发生率（%）
58.33
30.07

注：与对照组比较，* 约0.05，** 约0.01

肾功能衰竭

6（15.79）
2（5.56）**
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（ 约0.05），4~5级的比率下降（ 约0.01），整体预后良
好率较高，统计学意义显著（ 约0.01）；在复苏后常见
的并发症中，优化治疗组肺部感染、肾功能衰竭、电

解质紊乱、心律失常的概率均明显下降，整体出现并

发症的比率明显低于常规治疗组，差异有统计学意

义（ 约0.05），但癫痫发作的概率未见差别，推测可能
的原因是亚低温治疗及血糖控制的过低，造成神经

细胞兴奋性异常。

综上所述，包括靶向体温管理、容量管理、积极

控制血糖在内的优化治疗可明显提高 ROSC患者的
生存质量和器官功能的恢复，但因 ROSC后即可出
现细胞因子、内毒素、多种炎症因子水平的升高，故

如若心脏骤停后立即恢复自主循环，PCAS 可能不
会发生。早期识别心脏骤停和高质量的心肺复苏是

预防 PCAS的关键。
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