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·论著 ·

心搏骤停后综合征预后相关影响因素的分析
张东 赵淑杰 李南 刘忠民 王育珊

【摘要】 目的 分析影响心搏骤停后综合征（PCAS）发生和死亡的相关危险因素，为综合提高心搏骤停

患者的抢救成功率提供防治依据。方法 采用单中心回顾性研究，依据心肺复苏（CPR）评估 Utstein 模式，统

一设计观察表收集患者的临床资料。调查对象为 2008 年 1 月至 2014 年 6 月吉林大学第一医院重症加强治

疗病房（ICU）收治的心搏骤停后自主循环恢复（ROSC）＞24 h 的患者，采用多元 logistic 回归分析对 PCAS 发

生和死亡的相关危险因素进行筛选和检验。结果 ① 93 例复苏成功患者入选，其中 83 例发生全身炎症反应

综合征（SIRS），75 例发展为 PCAS（80.65%），死亡 49 例；未发生 PCAS 的 18 例患者全部存活。② 心搏骤停

患者的年龄、性别、既往有无慢性疾病史、心搏骤停地点、心搏骤停心律类型、肾上腺素用量等因素对 PCAS 的

发生无明显影响；而电除颤＞3 次（χ2＝10.806，P＝0.001）、复苏后发生 SIRS（χ2＝46.687，P＜0.001）、昏倒

至除颤时间＞5 min（χ2＝6.429，P＝0.011）、昏倒至徒手复苏时间＞5 min（χ2＝4.638，P＝0.031）、昏倒至复

苏药物使用时间＞5 min（χ2＝4.190，P＝0.041）、ROSC 时间＞10 min（χ2＝20.042，P＜0.001）时，PCAS 的发

生率相对较高。双变量相关性分析结果显示，昏倒至徒手复苏时间、昏倒至复苏药物使用时间与 ROSC 时间

之间两两相关（r1＝0.677、 r2＝0.481、 r3＝0.617，均 P＜0.001）。③ 电除颤次数、肾上腺素用量、昏倒至除颤时

间对 PCAS 患者的预后无明显影响；而昏倒至徒手复苏时间＞5 min（χ2＝10.792，P＝0.001）、昏倒至复苏药物

使用时间＞5 min（χ2＝13.841，P＜0.001）、 ROSC 时间＞10 min（χ2＝36.451，P＜0.001）、器官功能障碍数≥ 
4 个（χ2＝28.287，P＜0.001）、动脉血乳酸＞2 mmol/L（χ2＝28.926，P＜0.001）、急性生理学与慢性健康状况评

分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分＞15 分（χ2＝33.558，P＜0.001）时，PCAS 患者的病死率相对较高。多元 logistic
回归分析显示：影响预后的危险因素是 ROSC 时间〔调整后优势比（OR）＝36.643，95% 可信区间（95%CI）＝ 
2.382～563.767，P＝0.010〕、器官功能障碍数（OR＝9.010，95%CI＝1.140～71.199，P＝0.037）、APACHE Ⅱ评分

（OR＝10.001，95%CI＝1.336～74.893，P＝0.025）。结论 ROSC 时间、发生器官功能障碍数及 APACHE Ⅱ评分

是 PCAS 患者预后的独立预测因素。心搏骤停后努力缩短相关操作的救治时间，尽快恢复自主循环，防治复苏

后 SIRS 和保护多器官功能，可改善患者预后。
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 随着现代心肺脑复苏技术与手段的不断进步，

心搏骤停复苏患者的自主循环恢复率（ROSC）也在

逐渐提高，但患者最终生存率仍较低［1-3］。有研究表

明，复苏后综合征或复苏后多器官功能障碍综合征

（MODS）是心搏骤停患者最终复苏失败和整体预后

不良的重要原因［4-5］。鉴于目前使用的“复苏”含义

更为广泛，包括循环尚未停止的各种休克状态的治

疗，而且“复苏后”一词意味着复苏行动已经停止，

但心搏骤停患者在 ROSC 后紧接着更复杂的复苏阶

段才刚刚开始。因此，国际复苏联合会与美国心脏

病学会将 ROSC 后的病理生理状态统一定义为心

搏骤停后综合征（PCAS）［5］。本研究依据心肺复苏

（CPR）评估 Utstein 模式回顾性综合分析影响 PCAS
发生和死亡的相关危险因素，以期为临床救治突发

心搏骤停患者提供可参考的防治依据，改善心搏骤

停患者的预后，从而达到提高整体复苏抢救成功率

的目的。

1 资料与方法

1.1 研究对象：选择 2008 年 1 月至 2014 年 6 月吉

林大学第一医院重症加强治疗病房（ICU）收治的

心搏骤停复苏后 ROSC 并维持 24 h 以上的患者；排

除标准：家属放弃一切抢救治疗，各种疾病晚期发生

心搏骤停者。

 最终共有 93 例患者入选，其中男性 49 例，女性

44 例；年龄 19～90 岁，平均（55.55±16.67）岁。院

外心搏骤停 22 例，院内心搏骤停 71 例。心搏骤停

原发于心源性因素 44 例，其中急性心肌梗死 31 例，

心肌炎与心肌病 7 例，恶性心律失常 5 例，先天性

心脏病 1 例；心搏骤停原发于非心源性因素 49 例，

其中严重呼吸衰竭 23 例，严重脑功能抑制 8 例，麻

醉和手术意外 8 例，药物中毒 7 例，严重电解质紊乱 
3 例。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准。

1.2 研究方法：依据 CPR 评估 Utstein 模式，统一设

计观察表，收集患者临床资料：年龄、性别、既往史、

心搏骤停地点、心搏骤停心律类型、肾上腺素用量、

电除颤次数、ROSC 时间、复苏后有无全身炎症反应

综合征（SIRS）、急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、动脉血乳酸水平、昏倒至

徒手 CPR 时间、昏倒至除颤时间、昏倒至复苏药物

使用时间。比较上述各种因素对 PCAS 发生和预后

（患者出院时存活情况）的影响。

 ROSC 标准为：可触及脉搏或测到血压并维持

30 s 以上，可伴有叹息样呼吸。CPR 成功标准为：

ROSC 维持 24 h 以上［6］。SIRS 诊断参照 1991 年美

国胸科医师协会 / 危重病医学会（ACCP/SCCM）制

定的标准［7］。MODS 的诊断依据文献［8］标准。

1.3 统计学处理：应用 SPSS 17.0 统计软件，单因素

分析采用 χ2 检验，多因素分析采用 logistic 回归分

析；采用双变量相关法分析指标间的相关性；以 P＜
0.05 为差异有统计学意义。

SIRS occurred after ROSC (χ2 = 46.687, P < 0.001 ), interval between collapse and first defibrillation over 5 minutes 
(χ2 = 6.429, P = 0.011 ), interval between collapse and CPR longer than 5 minutes (χ2 = 4.638, P = 0.031 ), interval 
between collapse and administration of first resuscitation medication > 5 minutes (χ2 = 4.190, P = 0.041 ), and 
ROSC time was longer than 10 minutes (χ2 = 20.042, P < 0.001 ). Bivariate correlation showed that interval between 
collapse and CPR, interval between collapse and administration of first resuscitation medications, and ROSC time were 
all correlated ( r1 = 0.677, r2 = 0.481, r3 = 0.617, all P < 0.001 ). ③ There were no significant relations between the 
prognosis of PCAS patients and times of defibrillation, the amount of adrenaline used, and interval between collapse 
and first defibrillation. The mortality rate of PCAS was relatively elevated when interval between collapse and CRP 
was longer than 5 minutes (χ2 = 10.792, P = 0.001), interval between collapse and administration of first resuscitation 
medications was longer than 5 minutes (χ2 = 13.841, P < 0.001 ), ROSC time > 10 minutes (χ2 = 36.451, P < 0.001), 
the number of dysfunction organ ≥ 4 (χ2 = 28.287, P < 0.001 ), arterial blood lactate levels > 2 mmol/L (χ2 = 28.926, 
P < 0.001), and acute physiology and chronic health evaluationⅡ ( APACHEⅡ ) score > 15 (χ2 = 33.558, P < 0.001 ). 
Multivariate logistic regression analysis showed that the risk factors affecting the prognosis were ROSC time [ odds ratio  
( OR ) after adjustment = 36.643, 95% confidence interval ( 95%CI ) = 2.382-563.767, P = 0.010 ], the number of organs 
with dysfunction ( OR = 9.010, 95%CI = 1.140-71.199, P = 0.037 ), and APACHE Ⅱ score ( OR = 10.001, 95%CI = 
1.336-74.893, P = 0.025 ). Conclusions ROSC time, the number of organs with dysfunction, and APACHE Ⅱ score 
were independent predictors of PCAS prognosis. Efforts should be given to shorten the rescue time, to shorten the time 
for restoring the spontaneous circulation, to prevent and treat SIRS after ROSC, and to protect the function of organs, in 
order to improve the prognosis of patients with PCAS.

【Key words】 Post cardiac arrest syndrome; Cardiopulmonary resuscitation; Influencing factor; Prognosis
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2 结 果

2.1 预后：93 例 CPR 成功患者中共有 83 例发生

SIRS，75 例在 24 h 后相继发展成为 PCAS（75/93，
80.65%），其中死亡 49 例，病死率为 65.33%（49/75）；
未发生 PCAS 的 18 例患者全部存活。

2.2 PCAS 发生的相关影响因素分析：表 1 结果显

示，心搏骤停患者的年龄、性别、既往有无慢性疾病

史、心搏骤停地点、心搏骤停心律类型、肾上腺素用

量对 PCAS 的发生均无明显的影响（均 P＞0.05）；

而电除颤＞3 次、复苏后发生 SIRS、 昏倒至除颤时

间＞5 min、昏倒至徒手复苏时间＞5 min、 昏倒至复

苏药物使用时间＞5 min、 ROSC 时间＞10 min 时，

PCAS 的发生率则相对较高（P＜0.05 或 P＜0.01）。

问题的存在。因此，我们采用双变量相关分析发

现，昏倒至徒手复苏时间、昏倒至复苏药物使用时

间及 ROSC 时间之间两两具有相关性（r1＝0.677， 
r2＝0.481，r3＝0.617，均 P＜0.001）。同时本研究还

显示，可能由于样本量小等原因出现的完全分离的

现象。基于以上结果，本研究将重点讨论单因素对

PCAS 发生的影响。

2.3 PCAS 患者的死亡危险因素分析：表 2 结果显

示，电除颤次数、肾上腺素用量、昏倒至除颤时间

对 PCAS 患者的预后无明显影响（均 P＞0.05）；而

昏倒至徒手复苏时间＞5 min、昏倒至复苏药物使

用时间＞5 min、ROSC 时间＞10 min、器官功能障

碍数≥ 4 个、动脉血乳酸＞2 mmol/L、APACHE Ⅱ 
评分＞15 分时，PCAS 患者的病死率则相对较高 

（均 P＜0.01）。
表 1 影响心搏骤停患者 PCAS 发生的单因素分析

影响因素
例数

（例）

PCAS 发生率

〔%（例）〕
χ2 值 P 值

年龄  ≤ 60 岁 60 80.00（48）
  0.045 0.832

          ＞ 60 岁 33 81.82（27）
性别  男性 49 83.67（41）

  0.608 0.435
          女性 44 77.27（34）
既往慢性疾病史  有 56 78.57（44）

  0.388 0.533
                              无 37 83.78（31）
心搏骤停地点  院外 22 81.82（18）

  0.025 0.873
                          院内 71 80.28（57）
心搏骤停心律类型

 可电击心律 45 77.78（35）
  0.459 0.498

 非电击心律 48 83.33（40）
电除颤次数

 （室颤）  ≤ 3 次 20 55.00（11）
10.806 0.001

     ＞ 3 次 25 96.00（24）
肾上腺素

 用量  ≤ 5 mg 67 76.12（51）
  3.145 0.076

     ＞ 5 mg 26 92.31（24）
复苏后 SIRS  有 83 90.36（75）

46.687 ＜ 0.001
                       无 10      0      （  0）
昏倒至除颤

 时间  ≤ 5 min 30 66.67（20）
  6.429 0.011

     ＞ 5 min 15 100.00（15）
昏倒至徒手复苏

 时间  ≤ 5 min 77 76.62（59）
  4.638 0.031

     ＞ 5 min 16 100.00（16）
昏倒至复苏药物使用

 时间  ≤ 5 min 64 75.00（48）
  4.190 0.041

     ＞ 5 min 29 93.10（27）
ROSC 时间  ≤ 10 min 49 63.27（31）

20.042 ＜ 0.001
                     ＞ 10 min 44 100.00（44）

注：PCAS 为心搏骤停后综合征，SIRS 为全身炎症反应综合征，

ROSC 为自主循环恢复

 进一步对 PCAS 发生的可能影响因素进行多

因素 logistic 回归分析，结果显示，没有一个入选的

变量是有统计学意义的，但是结果却显示了共线性

表 2 影响 PCAS 患者预后的单因素分析

影响因素
例数

（例）

PCAS 病死率

〔%（例）〕
χ2 值    P 值

电除颤次数  ≤ 3 次 11 54.55（ 6）
  0.044 0.083

                      ＞ 3 次 24 58.33（14）
肾上腺素

  2.982 0.084
 用量  ≤ 5 mg 51 58.82（30）
     ＞ 5 mg 24 79.17（19）
昏倒至除颤

  0.972 0.324
 时间  ≤ 5 min 20 50.00（10）
     ＞ 5 min 15 66.67（10）
昏倒至徒手复苏

 时间  ≤ 5 min 59 55.93（33）
10.792 0.001

     ＞ 5 min 16 100.00（16）
昏倒至复苏药物

 使用时间  ≤ 5 min 48 50.00（24）
13.841 ＜ 0.001

       ＞ 5 min 27 92.59（25）
ROSC 时间  ≤ 10 min 31 25.81（ 8）

36.451 ＜ 0.001
                     ＞ 10 min 44 93.18（41）
器官功能障碍

28.287 ＜ 0.001
 数  ＜ 4 个 25 24.00（ 6）
    ≥ 4 个 50 86.00（43）
血乳酸  ≤ 2 mmol/L 27 25.93（ 7）

28.926 ＜ 0.001
              ＞ 2 mmol/L 48 87.50（42）
APACHE Ⅱ

 评分  ≤ 15 分 21 14.29（ 3）
33.558 ＜ 0.001

     ＞ 15 分 54 85.19（46）

注：PCAS 为心搏骤停后综合征，ROSC 为自主循环恢复，

APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

 在排除了共线性问题和完全分离现象后，对单

因素分析有统计学意义的变量进行多因素 logistic
回归分析显示（表 3），影响预后的独立危险因素有

ROSC 时间（＞10 min）、器官功能障碍数（≥ 4 个）、

APACHE Ⅱ评分（＞15 分）。
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3 讨 论

 随着现代 CPR 技术的快速普及与发展，特别

是救护车携带除颤仪及大型场所体外自动除颤仪

（AED）等急救复苏设备的广泛使用，无论是院外还

是院内 CPR，心搏骤停患者的 ROSC 率均有明显提

高［9-10］，但 ROSC 后患者的总体预后并未得到相应

改善。有研究显示，PCAS 是心搏骤停患者发生致

死致残的最常见原因，发生率高达 60%～90%［11-13］，

严重影响 CPR 的最终成功率，并成为影响复苏患者

生存率的独立危险因素［14］。本研究结果显示，CPR
后 ROSC 患者 PCAS 的发生率为 80.65%，病死率达

65.33%，基本与国内外相关报道相似［11-13］。

 本研究按照国际 CPR 评估 Utstein 模式统计心

搏骤停患者的临床资料，探讨影响 PCAS 发生和预

后的相关因素，为进一步优化基本生命支持和高级

生命支持的干预措施提供依据，以获得最佳预后。

结果显示，电除颤＞3 次、复苏后发生 SIRS、昏倒

至除颤时间＞5 min、昏倒至徒手复苏时间＞5 min、
昏倒至复苏药物使用时间＞5 min、 ROSC 时间＞ 
10 min 时，PCAS 发生率相对较高；而昏倒至徒手复

苏时间＞5 min、昏倒至复苏药物使用时间＞5 min、
ROSC 时间＞10 min、器官功能障碍数≥ 4 个、动

脉血乳酸＞2 mmol/L、 APACHE Ⅱ评分＞15 分时，

PCAS 患者的病死率相对较高。多元 logistic 回归分

析结果也提示，ROSC 时间＞10 min 是 PCAS 患者

病死率增加的独立危险因素。由此提示了心搏骤

停后 CPR 救治时间的重要性，努力缩短急救反应时

间可以提高复苏的成功率。国内王立祥团队探讨

了腹部提压或插入式腹主动脉按压对心搏骤停的

复苏效果［15-17］；周俊杰等［18］也介绍了各种可行的院

内外 CPR 手段与措施，目的都是尽快恢复患者的自

主循环，改善全身性缺血、缺氧状态，防止累积的氧

债导致内皮活化和全身炎症反应［19］，并进一步减少

PCAS 的发生。

 心搏骤停 ROSC 时间的延长可加重全身缺血、

缺氧，并由此引发所有组织器官损伤，严重影响机体

多个重要生命器官的病理生理变化过程。缺血 / 再
灌注期间及其后机体会发生类似 SIRS 的表现，心搏

骤停后 3 h 血中各种细胞因子水平、可溶性受体和

内皮素浓度即明显升高［20］，与氧债相关的免疫和凝

血途径活化进一步增加了 PCAS 的发生风险。本研

究结果显示，复苏后发生 SIRS 者 PCAS 的发生率明

显升高（90.36%），提示临床心搏骤停复苏后患者若

出现明显的全身炎症反应，要高度关注随后可能发

生的 PCAS。由于大脑对缺血、缺氧的耐受性最差，

因此，大多数成功复苏的心搏骤停患者会出现意识

障碍或恢复期处于植物状态，而短时间内 ROSC 的

患者可能不会发生 PCAS，尤其是那些由心室纤颤

（室颤）所致心搏骤停的患者，若能及时除颤，往往

都具有良好的神经学预后。

 对于室颤患者，先除颤还是先 CPR 目前仍存在

争议。Weisfeldt 和 Becker［21］指出，有目击者的心搏

骤停患者可能处于室颤电活动期（0～4 min），要先

除颤后 CPR ；而无目击者的心搏骤停（包括院外心

搏骤停）患者可能处在循环紊乱期（4～10 min）或

代谢期（10 min 以上）才被发现，应先 CPR 后除颤。

CPR 先于除颤的益处是心脏停跳后心肌高能量分

子耗尽，CPR 可使心脏灌注改善，对除颤才会有更

好的反应。但在临床实际工作中是否有一个时间点

及如何寻找这个时间点来决定电除颤和 CPR 的先

后次序，目前没有统一标准［22］。石宗华等［23］研究认

为，在 ICU 内发生心搏骤停者，室颤持续时间是影

响除颤效果的重要因素，除颤与 CPR 的先后顺序应

结合心搏骤停室颤持续时间区别对待。本研究结果

提示，昏倒至除颤时间并不是 PCAS 发生的影响因

素，分析其原因可能与我国 AED 的设置和使用落后

以及复苏者对选择除颤时机认知上的差异，导致实

际入选除颤人群的样本量不足有关，今后有待大样

本观察研究方能进一步明确昏倒至除颤时间对有目

击者突发心搏骤停患者的影响。

 此外，本研究结果还显示：PCAS 患者器官功能

障碍数越多（≥ 4 个），动脉血乳酸（＞2 mmol/L）和

APACHE Ⅱ评分（＞15 分）越高，病死率增加越明

显；而且多元 logistic 回归分析也显示，APACHE Ⅱ

表 3 影响 PCAS 患者预后的多元 logistic 回归分析

影响因素 调整后 OR 值 95%CI P 值

昏倒至复苏药物使用时间

 （＞ 5 min 比≤ 5 min）
1.062 0.054 ～  20.871 0.969

ROSC 时间

 （＞ 10 min 比≤ 10 min）
36.643 2.382 ～ 563.767 0.010

器官功能障碍数

 （≥ 4 个比＜ 4 个）

9.010 1.140 ～  71.199 0.037

血乳酸

 （＞ 2 mmol/L 比≤ 2 mmol/L） 
0.615
 

0.085 ～    4.440 0.630

APACHE Ⅱ评分

 （＞ 15 分比≤ 15 分）

10.001 1.336 ～  74.893 0.025

注：PCAS 为心搏骤停后综合征，ROSC 为自主循环恢复，

APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，OR 为优势

比，95%CI 为 95% 可信区间
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评分和器官功能障碍数是 PCAS 患者预后的独立预

测因素。由此提示，在心搏骤停患者 ROSC 后需尽

快改善组织微循环灌注和氧供，采取亚低温、机械通

气、血液滤过以及药物干预等多器官保护与支持的

复苏后综合治疗［24-28］，是降低心搏骤停患者病死率

的重要措施，这也是心搏骤停患者急救成人生存链

中的重要环节之一［29］。
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