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心脏骤停复苏后急诊冠脉介入时机及血流动力学管理 

裴崇哲 

天津医科大学总医院心血管内科  天津 

【摘要】 心脏骤停是一种严重的医疗紧急情况，表现为心脏机械舒缩功能的突然停止，如果得不到及时干

预，患者短时间内就会死亡。心源性因素是心脏骤停的主要原因。其中，急性冠脉综合征是最常见的心源性因素。

针对这一状况，迅速而有效的诊疗措施至关重要，心脏骤停中心的建设是其坚实基础。何时开通心脏骤停复苏后

患者的罪犯血管，以及如何维持其血流动力学稳定是这类患者管理中最为关键的步骤，对患者的生存率和预后产

生重要影响。本文，我们对急性冠脉综合征导致的心脏骤停患者行急诊冠脉介入的时机展开分析汇总，并总结心

脏骤停患者的血流动力学管理要点，以便能够为临床实践提供更为可靠的参考依据。 
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【Abstract】Cardiac arrest is a serious medical emergency characterized by a sudden cessation of the heart's 
mechanical diastolic and systolic function, and can lead to death in a short time without prompt emergency intervention. 
Cardiogenic factors are the primary causes of cardiac arrest, among which acute coronary syndrome is the most common 
one. For this situation, rapid and effective diagnostic and therapeutic measures are crucial, and the establishment of cardiac 
arrest centers serves as a solid foundation for such measures. Determining the timing of revascularization of the culprit 
vessel and maintaining the hemodynamic stability are the most critical steps in the management of these patients. In this 
article, we analyze the timing of emergency coronary intervention in patients with cardiac arrest caused by acute coronary 
syndrome and summarize the main points of hemodynamic management, so as to provide a more reliable reference for 
clinical practice. 
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心脏骤停（Cardiac Arrest， CA）是指因各种原因

导致的心肌机械收缩功能及泵血功能停止[1]的临床综

合征。我国最新的研究结果显示心脏骤停患者预后极

为凶险，院内及出院后 30 天存活率仅为 1.2%[2]，和发

达国家有着较大的差距。心脏骤停的病因主要包括心

源性如急性冠脉综合征、心律失常、心衰、结构性心脏

病；非心源性如呼吸衰竭、中毒、气道梗阻、代谢紊乱、

分部性休克、创伤、神经损伤；还有诸多病因不明情况

[3]。研究表明心源性因素占心脏骤停原因的 80%以上
[4]，其中急性冠脉综合征（ACS）是心脏骤停的最主要

原因[5]。本文主要探讨因 ACS 导致的心脏骤停患者的

急诊冠脉时机选择和血流动力学管理要点。 
1 心脏骤停中心的建设及要求 
心脏骤停中心（Cardiac Arrest Center， CAC）的

建设对于提高心脏骤停患者的生存率和生存质量起到

至关重要的作用[6]。有研究表明 CAC 可显著提高 CA
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患者的生存率[7]。专家共识指出 CAC 至少同时满足：

1 每年应该接诊至少 40 例 CA 患者；2 具备以目标温

度管理（Target Temperature Management，TTM）为基

础的综合治疗；3 具有随时（7 天乘以 24 小时）开展

冠脉造影的条件；4 具有评估神经功能及预后的设备设

施（CT、MRI 等）；5 具备体外心肺复苏术（Extra-
Corporeal Cardiopulmonary Resuscitation，ECPR）能力；

6 康复和随访能力；7 具备远程心电管理能力[8–10]等。

现如今，我国人口基数大，发病人数较多，为了更好地

保障人民群众的生命健康安全，提高 CA 患者的生存

率及愈后正常生活，在全国各地建设心脏骤停中心变

得极为重要。 
2 心脏骤停复苏后急诊冠脉介入时机 
2.1 心脏骤停复苏后 ST 段抬高型心肌梗死患者的

急诊冠脉介入时机 
目前多部指南建议心脏骤停且心电图提示 STEMI

的患者复苏后立即行急诊 PCI。中国 2019 年发布的指

南明确指出，对于院外心脏骤停的 STEMI 患者应直接

行 PCI 治疗[11]。而 2015 年的版本则写道，对于 STEMI
患者，发病 12h 内，或者超过 12h，但是伴有心源性休

克或心力衰竭时也应行 PCI。2023 年欧洲指南提到，

诊断为 STEMI 的患者应立即进行 PCI，或者是对于无

法进行 PCI 的患者应在 2h 内进行溶栓治疗[12]。2017 年

欧洲指南写道，对于难治性心脏骤停患者，溶栓治疗效

果不佳，会增加出血风险，因此不推荐使用[13]。2021 年

美国发布的指南同样指出对于 STEMI 患者应立即行

PCI 治疗，只有在无法立即进行 PCI 且从入院到 PCI 的
延迟时间预计大于 120 分钟的情况下，才推荐使用纤

溶疗法[14]。总的来说，对于 CA 后复苏的患者，首选的

治疗方法仍是 PCI，对于那些无法在推荐时间内接受

PCI 的患者，溶栓治疗仍然是一种可行的备选方案。 
2.2 心脏骤停复苏后非 ST 段抬高型心肌梗死患者

的急诊冠脉介入时机 
COACT 研究将 552 例无 STEMI 征象的心脏骤停

患者按 1:1 随机分为即刻冠状动脉造影组和神经功能

恢复后延迟冠状动脉造影组。与延迟血管造影相比，自

主循环恢复后行即刻冠状动脉造影没有提高 90天的生

存率[15]。PEARL 研究对比了 49 例心脏骤停复苏后早

期行 CAG 和 50 例心脏骤停复苏后择期行 CAG 的患

者，两组患者出院时死亡率无统计学差异，射血分数也

无明显差异[16]。EMERGE 研究对比了 141 例心脏骤停

复苏后早期行 CAG 和 138 例心脏骤停复苏后择期行

CAG 的患者，两组患者 180 天死亡率无显著统计学差

异，两组脑功能评分、休克发生率、恶性心律失常发生

率、住院时长、均无明显差异表明[17]。TOMAHAWK 研

究对比了 255 例心脏骤停复苏后早期行 CAG 和 248 例

心脏骤停复苏后择期行 CAG 的患者，两组患者 30 天

死亡率无显著统计学差异[18]。大型的荟萃分析表明：

和择期 CAG 相比，心脏骤停且不伴 ST 段抬高的患者

行急诊 CAG 无更多获益[19，20]。但是，文章也指出，患

者群体的某些因素，如年龄较小，复苏时间短等，与 PCI
后更好的神经功能结果显著相关，因此未来仍需对患

者群体进行进一步的识别，更好地进行风险识别，以优

化无 STEMI 征象的患者的 CAG 策略。由于及时的

CAG 并不能改善无 STEMI 的 CA 患者的生存率和神

经功能，这意味着对于这些患者来说，血流动力学的稳

定或许位于更优先的地位，并且有利于急诊 CAG 资源

的分配。 
3 心脏骤停复苏后患者的血流动力学管理 
3.1 液体复苏 
充分补液是纠正低血压的首要措施，维持适当的

平均动脉压（MAP）是确保脑部供血的关键。在一些

CA 幸存者中，脑血流量的自动调节受损，因此依赖

MAP 来维持脑的血流量[9]。但是，一项研究表明，在

CA 后以 MAP 85mmHg 为治疗目标虽然可以改善脑部

的氧合，但是与 MAP 65mmHg 相比并没有改善缺氧性

脑损伤或神经系统结局的程度[21]。另外，有研究表明，

在心脏骤停最初的 24h 内给予更大的补液量（4-5L），

维持血流动力学稳定会降低急性肾损伤的发生率[22]。

过低的平均动脉压难以维持脑、肾等重要器官的血流

灌注，但是过高的血压又会加重受损心肌的负荷，因此

在液体复苏的过程中应密切监控心脏功能及其后负荷

的变化。并且，由于患者先前可能存在的各种合并症，

考虑到血压值会受到这些因素的影响，血压的目标应

遵循个体化的管理原则[5]。在 CA 的治疗中，至少应避

免低血压（MAP≤65mmHg），进而保证尿量和血清乳

酸水平的稳定。 
3.2 血管活性药物和正性肌力药物 
去甲肾上腺素可用于充分补液后仍无法达到血压

目标的患者[23]。尽管目前缺乏关于 CA 后血管活性药

物的优劣对比的研究，但是在先前的一项关于在低血

压性休克的研究中提到，并未发现纳入研究的六种血

管活性药物对死亡率的改善存在差异[24]。同时，最近

的一项临床随机对照试验发现，和去甲肾上腺素相比，

肾上腺素会导致更多的难治性休克患者的出现[25]。此

外，在一项研究中，为实现更高的 MAP 目标，而使用
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更高剂量的去甲肾上腺素的患者中并未出现心动过

速、心律失常或复发性休克等严重副作用，表明去甲肾

上腺素在 CA 群体中的耐受性较好[26]。鉴于在临床实

践中去甲肾上腺素的使用较为普遍，一直是临床一线

用药，因此仍然是用于心脏骤停（CA）患者维持血流

动力学的首选药品。单独使用去甲肾上腺素血压仍然

不能达标者可考虑联用多巴酚丁胺。心力衰竭是复苏

成功后的 CA 患者的前三天的最主要的死亡原因，这

恰好是大部分患者心功能障碍最严重的时期[27]。一般

CA 患者的心功能在复苏后 24h 内即可显著恢复，但是

一项研究发现如果患者的心功能在这期间并未改善，

患者的预后往往不佳[28]。因此使用正性肌力药物对这

一关键期的治疗十分重要。虽然多巴酚丁胺能有效增

加心脏指数，从而增强心脏的泵血功能，但它对于降低

后期可能出现的神经损伤并无明显效果，不过也并未

加重心肌损伤，因此相对来说，其使用风险较低[21]。血

管活性药和正性肌力药的选择可以由血流动力学参

数、评估心功能障碍的超声心动图以及评价组织灌注

的乳酸清除率和尿量等来指导。 
3.3 机械方法 
机器辅助循环装置可以作为我们维持 CA 患者组

织灌注的最终手段，目的是为患者提供足够的心输出

量 [29]。一般的辅助手段包括主动脉内球囊反搏和

Impella 等，可以辅助患者减轻心脏负担，稳定全身循

环[30]。虽然主动脉内球囊反搏的应用较多，但是研究

发现它并不能改善心源性休克患者[31]的 30 内的死亡

率。而针对 Impella 的相关研究发现，使用这种装置的

患者的 90 天的预后有所改善[32]。在更加严重的情况，

我们可以尝试更具侵入性的方法如 VA-ECMO 等，为

患者提供循环支持，但是同时也要警惕这些辅助装置

带来的其他不良事件，如主动脉根部血栓形成等[33]。 
4 总结 
心脏骤停是心脏性猝死的直接原因。对于 ST 段抬

高型心肌梗死（STEMI）的心脏骤停患者来说，推荐行

即刻 PCI 治疗，可以挽救更多的心肌，改善循环功能，

并防止危及生命的心律失常事件发生。那对于没有

STEMI 的心脏骤停后成功复苏的患者，在维持后血流

动力学的基础上，积极改善脑部状态，寻求合适的时机

行冠脉造影检查更为合适。 
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