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  【摘要】 2025年10月,欧洲复苏委员会(ERC)发布最新版《心肺复苏与心血管急救指南》,更新了从预防识别、现
场施救到长期管理的全流程优化,不仅为全球医疗专业人员、非专业施救者及政策制定者提供了系统化、循证化的复苏

指导,也为未来复苏科学研究明确了若干关键发展方向。本文聚焦成人心肺复苏(CPR)部分的关键更新,重点围绕以下

核心内容展开:复苏救治体系建设,基础与高级生命支持(包括按压质量、通气策略、除颤方案、心肺复苏质量反馈、清醒

患者管理、血管活性药物及抗心律失常药物应用等),特殊情境下的复苏策略(如高热、中毒、溺水及肥胖患者),以及心

脏骤停后综合管理(涉及呼吸、循环及神经系统支持等)。本文对指南中成人心肺复苏核心推荐内容进行解读,以期为

临床实践和研究提供参考。
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  【Abstract】 InOctober2025,theEuropeanResuscitationCouncil(ERC)releaseditslatestGuidelinesforCardiop-
ulmonaryResuscitationandCardiovascularEmergencyCare.Theupdatedguidelinesoptimizetheentirechainofcare—

frompreventionandearlyrecognitiontoon-sceneresuscitationandlong-termmanagement.Theyprovidestructured,evi-
dence-basedguidancenotonlyforhealthcareprofessionals,butalsoforlayrescuersandpolicymakersworldwide,while

·5271·西部医学2025年12月 第37卷第12期 MedJWestChina,December2025,Vol.37,No.12



outliningseveralkeydirectionsforfutureresearchinresuscitationscience.Thisarticlehighlightsthemajorupdatesina-
dultcardiopulmonaryresuscitation(CPR),focusingonthedevelopmentofresuscitationsystems;basicandadvancedlife
support(includingcompressionquality,ventilationstrategies,defibrillationprotocols,managementofCPR-inducedcon-
sciousness,andtheuseofvasoactiveorantiarrhythmicmedications);resuscitationinspecialcircumstancessuchashy-

perthermia,poisoning,drowning,andobesity;andintegratedpost–cardiacarrestcareinvolvingrespiratory,circulato-
ry,andneurologicalsupport.Thisarticleprovidesaninterpretationofcorerecommendationsoftheguideline,withthe
aimofofferinginsightsforbothclinicalpracticeandresearch.

【Keywords】 Cardiopulmonaryresuscitation;Internationalconsensus;Basiclifesupport;Advancedlifesupport;
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  欧洲院外心脏骤停(Out-of-hospitalcardiacar-
rest,OHCA)的年发病率约为55例/10万人口,院内

心脏骤停(In-hospitalcardiacarrest,IHCA)的年发

病率为1.5~2.8例/1000住院人次[1]。尽管诊疗手

段持续进步,心脏骤停患者的总体救治成功率仍有待

提高。2025年欧洲复苏委员会(EuropeanResuscita-
tionCouncil,ERC)指南基于国际复苏联络委员会

(InternationalLiaisonCommitteeonResuscitation,

ILCOR)发布的循证治疗建议(ConsensusonScience
withTreatmentRecommendations,CoSTR)对复苏

科学进行全面更新,内容涵盖复苏流行病学、复苏救

治体 系、成 人 基 本 生 命 支 持 (Basiclifesupport,

BLS)、成人高 级 生 命 支 持(Advancedlifesupport,

ALS)、特殊场景下成人复苏、成人复苏后管理、新生

儿复苏、儿童复苏、复苏教育、复苏伦理学及急救等多

个主题,本文重点解读指南中“成人心肺复苏”部分的

核心更新内容,旨在向非医疗人员、医疗专业人员及

卫生政策制定者提供统一、最新的循证实践指南。

1 复苏救治体系

1.1 心脏骤停中心 心脏骤停中心(Cardiacarrest
center,CAC)是指具备多学科团队、先进技术平台并

严格遵循循证指南、可提供全流程复苏后管理的专科

医院[2]。一项随机对照试验显示,对于恢复自主循环

(Returnofspontaneouscirculation,ROSC)且无ST
段抬高的OHCA患者,将其直接转运至CAC并未显

著降低患者30天全因死亡率[3]。然而,另有15项观

察性研究一致发现,将OHCA患者转运至CAC可提

高其生存率和改善神经功能[4]。虽然观察性研究存

在局限性,但多项研究结果方向一致。因此指南仍强

烈建议成人非创伤性 OHCA患者应尽可能在CAC
接受治疗,并强调建立区域性、结构化的心脏骤停救

治网络对于提高全链条复苏质量具有重要意义。

1.2 第一响应者 第一响应者是提升 OHCA患者

存活率的关键组成部分,其通常分为社区第一响应者

(接收附近紧急事件警报并选择是否响应的志愿者)
或在岗第一响应者(执勤时可被派遣的消防员或警察

等专业人员)[5]。多项研究发现,实施第一响应者计

划与更高的旁观者心肺复苏率和除颤率、更短的除颤

时间以及更好的神经功能预后相关[6-7]。此外,有研

究表明[8],实施第一响应者计划可提高OHCA紧急服

务的有效性和成本效益。因此,指南推荐所有医疗救

护系统都应实施第一响应者方案。
大多数OHCA发生在家中,存活率较低,公共自

动体 外 除 颤 器 (Automatedexternaldefibrillator,

AED)可及性较差[9-11]。因此,指南强调派遣范围覆盖

私人住宅具有合理性。研究表明,基于手机应用程序

的调度和响应,能缩短第一响应者的抵达时间[12]。此

外,欧洲多地研究显示,向家庭OHCA派遣第一响应

者显著提高旁观者除颤的可能性[13-14]。

1.3 幸存者与共同幸存者 心脏骤停共同幸存者是

指与心脏骤停幸存者有重要关系的个人,该群体包括

家庭成员、配偶、伴侣、亲密朋友或与幸存者有密切联

系的其他人[15]。心脏骤停幸存者在出院后可能表现

出一系列与心脏骤停相关的症状和不良预后,共同幸

存者也可能会出现严重的情绪问题[16]。多项随机对

照试验发现,在心脏骤停幸存者中开展为期6个月的

半结构化认知、医疗和心理社会支持干预,可显著改

善幸存者12个月时的生存率及生活质量[17]。而当幸

存者-共同 幸 存 者 配 对 并 进 行 心 理 社 会 干 预 后 发

现[18],与单独干预组相比,共同干预组对幸存者生活

质量改善更显著。
最近证据表明,心脏骤停幸存者与共同幸存者有

广泛的需求,包括精神、社交网络、实际援助、法律问

题和经济支持[19]。因此,幸存者及共同幸存者参与决

策更切合实际,可提高决策的实用价值。虽然相关研

究较少,但目前结果均强调公众参与复苏决策的重要

性[20-21]。幸存者、共同幸存者参与决策的机会存在于

整个复苏生存链中[22],其在复苏研究和政策方面的潜

力有待进一步开发和探索。

1.4 新技术与人工智能 近年来,人工智能和数字

健康技术在心脏骤停的识别、管理与预后改善方面展

现出显著潜力,但目前仍处于研究探索阶段,尚未常
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规应用于临床实践。可穿戴设备(如智能手表、心电

贴片等)通过光电体积描记法或内置心电图传感器,
可实现心律失常(特别是心房颤动)的高敏感度筛

查[23-24]。非接触式监测方法(如雷达、红外)可用于远

程生命体征监测[25-26],部分智能音箱甚至可自动识别

濒死呼吸等心脏骤停高危因素及典型表现,并自动报

警[23,26-28]。同时,移动应用和数字平台通过整合AED
定位、汇集第一响应者派遣以及提供现场心肺复苏指

导,正努力填补从心脏骤停发生到专业救援人员抵达

前的空窗期[29-30]。此外,人工智能在诊断可除颤心

律[31]、优化心肺复苏质量、提供实时反馈[32]以及预测

神经功能结局等方面也表现出明显优势[33-34]。但目

前证据还存在数据质量、算法偏差、透明性与伦理等

问题。这些技术的普及仍面临监管审批、健康公平

性、系统整合与公众信任等挑战。

2 基本生命支持

2.1 胸外按压 当患者于病床等柔软表面发生心脏

骤停时,不建议搬移患者至地面等坚硬平面,因其可

能延误首次按压时间并增加施救者受伤风险。推荐

直接在柔软表面上实施心肺复苏。在充气床垫等柔

性支撑面上进行按压时,所需按压力大小与床/担架/
床垫的尺寸与类型相关[35],即为达到有效按压深度

(≥5cm),施救者需施加更大的按压力。
头高位心肺复苏组合包括使用自动头/胸高位定

位装置、机械心肺复苏设备、阻抗阈值装置等专业设

备。尽管目前研究[36-37]显示,头高位心肺复苏组合似

乎与良好神经功能预后相关。但目前尚无足够证据

表明,单独常规实施头高位心肺复苏(即不包含头高

位心肺复苏组合)与神经功能结局改善相关。因此,

2025ERC指南反对单独常规实施头高位心肺复苏。

2.2 除颤 鉴于AED具备精准心律判读能力,且非

专业人员亦可安全有效地操作[38],2025ERC指南仍

推荐使用AED作为BLS中除颤的首选设备。由于超

便携或口袋型AED在除颤次数与输出能量方面存在

限制(例如除颤次数≤20次,能量≤85J),目前尚缺乏

充分的临床证据表明其能够改善患者预后。因此,暂
不推荐在临床实践中采用此类超便携AED。

2.3 心肺复苏质量反馈 尽管胸外按压质量监测与

反馈设备可有效提升胸外按压质量,但现有研究均未

证实其可显著改善 ROSC率、生存率及神经功能预

后[39],甚至有患者因反馈装置对胸壁造成损伤而死亡

的案例报道[40]。鉴于此,2025ERC指南不推荐单独

常规使用视听反馈指导胸外按压。
目前已有两项研究[41-42]提示通气质量实时反馈

装置可改善通气参数,但患者ROSC率及生存率并无

明显改善。目前研究存在回顾性、观察性、单中心、小
样本等局限性,证据级别受限,因此,不推荐在心肺复

苏期间常规使用通气质量反馈设备。后续应改进相

关研究设计,提供更高质量的参考证据。

3 高级生命支持

3.1 预防院内心脏骤停 医疗机构采用统一、经过

验证的评分表(如NEWS)对所有住院患者进行“常规+

按需”生命体征采集,评分一旦达到或超过机构设定

的触发阈值,立即启动分级响应。相应流程包括床旁

护士强化监测、快速反应小组到场以及重症监护,确
保“预警-呼救-处置”在同一班次内完成。研究发现,
美国19家医院采用自动化预警模型识别IHCA高风

险患者,可显著降低患者死亡率[43]。
培训核心内容包括“三识三会”:“三识”是指识别

呼吸急促/意识改变/皮肤苍白等常见恶化征象,识别

NEWS评分达到触发值,识别心脏骤停前5分钟内的

“预警心律”;“三会”是指会启动院内呼叫,会高质量

胸外按压,会使用自动或手动除颤仪。最新研究表

明,医疗机构工作人员可通过密切监测患者生命体

征、早期识别心脏骤停并尽早启动心肺复苏,提高

IHCA患者的存活率[44]。

3.2 意识清醒的心肺复苏患者管理 胸外按压过程

中患者可能出现颈动脉并无有效搏动,但可见睁眼、
肢体挣扎、痛苦表情甚至对话。虽然这种现象仅占

0.23%~0.90%[45],却足以给患者带来难以逆转的心

理创伤。指南给出“镇静-镇痛”双线策略:①立即继续

高质量按压,不因意识反应而中断。②同时由团队中

最有经验的成员静脉推注小剂量氯胺酮0.2~0.3
mg/kg或小剂量芬太尼0.5~1μg/kg,可合并咪达唑

仑1~2mg,目标 RASS评分应维持在 2~ 3分,既
可阻断疼痛与恐惧记忆,又保留自主呼吸驱动。指南

强调,意识清醒的心肺复苏患者的管理必须写入院内复

苏预案,所有 ALS课程须加入“清醒按压”模拟演练,让
团队在“清醒呼救”场景下也能冷静完成复苏流程。

神经肌肉阻滞药物(Neuromuscularblockagents,

NMBA)可在数十秒内完全剥夺患者的肌肉运动与呼

吸能力,却丝毫不能抑制其痛觉与恐惧体验,导致患

者“意识清醒、眼球转动、感知剧痛,却无法做出任何

示意”,可能留下持久创伤后应激障碍[46]。指南指出,
若因强烈挣扎需制动,必须遵循“先镇痛镇静、后肌

松”的顺序:先小剂量予以镇静镇痛药物,使RASS评

分达 2分以下,再考虑追加短效NMBA(如琥珀胆碱

1mg/kg或罗库溴铵0.6mg/kg)。指南建议,院前急

救包内必须包含“镇静-镇痛-肌松”三类药物。
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3.3 药物管理 对于非可除颤心律成人心脏骤停患

者,应尽快给予肾上腺素1mg,无需等待任何指标;对
于成人可除颤心律心脏骤停患者,应在第三次除颤后

给予肾上腺素1mg。最新ILCOR荟萃分析结果提

示[47],肾上腺素可改善ROSC率、出院存活率及长期

存活率,但其对神经功能的影响尚不明确。另有研究

显示,使用高剂量肾上腺素或血管加压素(无论是否

联用肾上腺素)均未能显著改善患者远期存活率和神

经功能[48-49]。因此,指南强调“快给”而非“多给”:首
剂1mg后,只需每3~5min重复同等剂量,避免肾上

腺素累积过量导致心肌耗氧量剧增以及复苏后心肌

功能障碍。若已监测动脉血压,可在给药后30s观察

舒张压是否≥25mmHg、ETCO2 是否回升,作为按压

质量与药效的双重反馈;如无改善,注意优化胸外按

压深度与回弹,而非盲目追加剂量。

3.4 机械设备辅助的心肺复苏 3项RCT研究显

示,与人工心肺复苏相比,隆德大学心肺辅助系统

(LUCAS)在ROSC率、30天存活率及良好神经功能

等方面均无显著差异[50-51]。因此,指南列举 “必须切

换机械按压”的场景包括:①长时间救护车转运、直升

机转运或狭窄空间导致人工按压无法保证深度与频

率。②导管室介入、ECMO插管、复苏性主动脉血管

内球囊阻断术(Resuscitativeendovascularballoonoc-
clusionoftheaorta,REBOA)置入等操作需要X线

透视且人员需穿铅衣,无法维持标准姿势。③有毒环

境、放射性场所等要求施救者暴露时间必须最短。
尽管动物实验[52]和少量病例报道[53-54]提示,阻断

降主动脉可短暂提升冠状动脉和脑灌注压,但在心脏

骤停时使用REBOA的相关证据等级极低,且潜在危

害突出,包括穿刺失败、主动脉破裂、远端缺血再灌注

损伤、脊髓缺血等并发症。最近一项RCT显示,对于

创伤性大出血患者,院内使用REBOA并未改善患者

90天生存率,甚至可增加其死亡率[55]。因此,非临床

试验场景下使用REBOA被视为“超说明书操作”,必须

征得患者家属知情同意,并上报医院伦理委员会备案。

4 心脏骤停后的治疗

4.1 呼 吸 支 持 CA 患 者 ROSC 后 应 立 即 使 用

100%(或最大可用)吸入氧浓度,直至能通过可靠测

量动脉血氧饱和度(SaO2)。一旦能可靠测量外周血

氧饱和度(SpO2)或获得动脉血气值,需调整吸入氧浓

度以使动脉血氧饱和度达到94%~98%,或动脉血氧

分压(PaO2)达到10~13kPa(75~100mmHg)。研究

发现,CA早期予低SaO2 目标(90%~94%)氧疗[56]或

高PaO2 目标(PaO2>245mmHg)氧疗[57]对患者预后

均不利。

4.2 循环支持 研究指出[58],CA后心肌功能障碍与

低心排血量综合征的发生率可高达60%,在心源性心

脏骤停的患者中,其发生率更高[59]。早期超声心动图

有助于识别潜在的心脏病因、量化心肌功能障碍程

度,并据此指导血流动力学管理。通过系列超声心动

图检查或肺动脉导管有创监测,可进一步量化心功能

并明确其演变趋势。

2021年指南推荐ROSC后72小时内目标平均动

脉压(Meanarterialpressure,MAP)应>65mmHg,
而ILCOR采纳2023年的一项系统评价纳入1000余

名患者,对高于60~65mmHg的标准平均动脉压目

标与超过71mmHg的更高目标进行比较,较高的目

标 MAP与生存率的提高、功能预后的改善或急性肾

损伤发生率的降低均无相关性[60]。因此,2025年指

南将目标 MAP值更改为60~65mmHg。

4.3 神经功能保护措施

4.3.1 癫痫控制 2021及2025年指南均推荐对

ROSC患者常规进行脑电图检测,无需常规预防性使

用抗癫痫药物;一旦出现临床或脑电图证实的痫性发

作,应立即予以治疗;对于昏迷患者,若脑电图出现位

于发作-发作间期连续谱的节律性/周期性模式,也应

予以治疗。肌阵挛是CA患者最常见的痫性发作类

型,通常在CA后1~2天内出现[61]。2025年指南明

确指出伴有肌阵挛但脑电图背景良性的患者应在

ROSC数日后进行唤醒试验。

4.3.2 目标体温管理 2025ERC指南较2024IL-
COR指南对于目标温度管理未进行更改,ILCOR系

统综述未发现低温、正常体温以及避免发热这三种体

温控制目标可改善CA患者预后[47]。2025ERC指南

指出,对于昏迷的ROSC患者应积极控制体温,避免

发热,目标体温低于37.5℃;ROSC后处于轻度低体

温(32~36℃)的昏迷患者不应积极复温至正常体温;
不建议常规在院前使用降温措施。

5 特殊场景的复苏

5.1 高热 环境相关性高热的主要风险因素是脱水

及病情发展引起的多器官功能障碍。首先应将患者

转移到凉爽的环境中,治疗原则应围绕降温和补充液

体。对于发展为热晕厥和热衰竭者,可采取被动降温

方式;而对于热衰竭患者,应优先选择可以实现快速

降温的主动降温方式,包括冰或冷水浸泡,推荐降温

速率至少为0.155℃/min,发病30min内降体温降至

39℃以下[62]。
恶性高热表现为接触吸入性麻醉剂、琥珀酰胆碱

或神经阻滞剂后出现肌肉痉挛及危及生命的高代谢

危象,体温可升至40℃以上,未经治疗可致死亡[63]。
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鉴于其特殊致病机制,除停止暴露、降温和补充液体

的一般治疗原则外,2025ERC指南新增建议给予

100%氧气治疗,可提高分钟通气量至正常值的2~3
倍,以 达 到 二 氧 化 碳 分 压 水 平 降 至 45 mmHg以

下[64-65]。丹曲林治疗方案同2021年意见(首剂2.5
mg/kg,最大剂量10mg/kg),并在此基础上新形成恶

性高热治疗流程图。需注意的是,2025年我国国家卫

健委发布的《86个罕见病病种诊疗指南(2025年版)》
建议丹曲林首剂2mg/kg[66],最大剂量同ERC指南。

2025ERC指南新增对于毒素诱导高热的管理建

议:减少毒素吸收和主动降温措施。精神类等药物或

者野生菌中毒患者可能以高热为首发症状。对于中

毒引起的高热,应减少毒素的暴露和吸收并及时采取

降温等对症治疗策略。由于药物可能直接影响体温

调节中枢,退热药物效果有限,此时应积极采用主动

降温措施。

5.2 中毒 中毒是心脏骤停的十大可逆性原因之

一,在心脏骤停患者中应积极筛查中毒体征。2025
ERC指南建议救治过程中应首先保证复苏团队安全;
对于中毒患者的治疗包括清除毒物和尽快使用特异

解毒剂治疗。如在强心苷中毒导致血流动力学不稳

定患者的治疗性研究综述中报道,地高辛特异性抗体

片段可有效改善患者生存率[67]。但在阿片类药物过

量导致心脏骤停患者中使用拮抗剂(如纳洛酮)是否

获益目前尚存在争议[68],考虑现有临床研究存在严重

偏移,可能导致结论不一致,未来需要更多研究探索

是否使用纳洛酮以及具体使用时机在阿片类药物过

量相关心脏骤停患者中的治疗效果。

5.3 肥胖患者 2025ERC指南建议对肥胖心脏骤

停患者开展标准心肺复苏。随着全球肥胖率上升,IL-
COR系统评估了肥胖对心脏骤停预后的影响。一项

纳入36项研究的综述表明,二者关联性存在异质性,
结论相差甚远[69],相关临床研究并未涉及复苏技术调

整或对施救者的影响,因此指南认为对肥胖患者采用

标准复苏方案是合理的。

6 总结

2025ERC指南在成人心肺复苏领域进行全面更

新,内容涵盖复苏救治体系构建,胸外按压与通气等

基础与高级生命支持策略优化,特殊场景(如高热、中
毒及肥胖患者)复苏策略,复苏后多器官功能管理以

及复苏后心理康复等多个维度。该指南对我国心肺

复苏临床实践具有重要指导价值。然而,当前国际与

国内心脏骤停中心建设仍不完善,复苏期间及复苏后

的镇静镇痛管理多依赖重症监护经验,尚缺乏充分循

证依据,目标体温管理的获益与风险仍需明确,针对

异质性患者的个体化策略亦有待建立。以上这些问

题仍是全球心肺复苏领域未来研究的关键方向。
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