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  [摘要] 心脏骤停(cardiac arrest,CA)复苏后,患者常由于一过性心肌功能障碍而导致血流动力学不稳定,出
现低血压或微循环障碍,器官长时间低灌注合并缺血-再灌注损伤,最终导致患者死于全身多器官衰竭和全身炎

症反应综合征。中华医学会急诊医学分会复苏学组和中国医学救援协会心肺复苏分会共同制定并于 20 1 9 年发布

了《心脏骤停复苏后血流动力学管理的专家共识》,该共识分别从心脏骤停恢复自主循环(cardiac arrest-return of
spontaneous circulation,CA-ROSC)后血流动力学的变化、监测、管理以及目标温度管理(targetted temperature
management,TTM)入手,制定相应推荐意见。本文基于最新循证证据所推荐的治疗方案及最新研究成果对共识

中 1 1 项推荐意见进行解读,可为临床医师加强心脏骤停复苏后患者的血流动力学管理提供可靠且有效的参考

意见。
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  近年来,随着我国急救医疗体系的完善以及急

救知识在人群中的普及,心脏骤停患者经心肺复苏

后大 多 可 恢 复 自 主 循 环(return of spontaneous
circulation,ROSC),但复苏后的生存率却难以达到

1%[1]。心 脏 骤 停 后 综 合 征 (postcardiac arrest
syndrome,PCAS)包括作为主要损伤机制的全身缺

血-再灌注损伤(ischemia-reperfusion inj ury,IRI)
进而导致的心脏骤停后脑损伤和心肌功能障碍

(post-arrest myocardial dysfunction,PAMD)以及

持续性病理学损伤 4 个方面,PCAS 已经成为影响

心脏骤停复苏后患者生存的主要因素[2]。心脏骤停

后患者可能因一过性心肌功能障碍导致低血压、微
循环障碍。虽然这种心肌的收缩和(或)舒张障碍通

常在 24~72 h 内完全或接近完全恢复[3],但仍有部

分患者存在例外,有些患者射血分数的降低会持续

数周甚至数月。此外,血流动力学不稳定以及缺

血-再灌注损伤导致免疫和凝血途径异常激活,使
多器官处于“无复流”状态,从而影响全身多器官组

织的灌注,其中大脑对缺血缺氧尤为敏感,最终患者

可能死于全身器官衰竭和全身炎症反应综合征。因

此应当对复苏后血流动力学不稳的患者密切监测并

积极抢救,以保障患者神经系统功能的最大保留。

中华医学会急诊医学分会复苏学组联同中国医学救

援协会心肺复苏分会共同制定并于 20 1 9 年发布了

《心脏骤停复苏后血流动力学管理的专家共识》,该
共识分别从心脏骤停恢复自主循环(cardiac arrest-
return of spontaneous circulation,CA-ROSC)后血

流动力学的变化、监测、管理以及目标温度管理

(targetted temperature management,TTM)对复苏

后血流动力学的影响等方面入手,制定相应推荐意

见。现基于最新循证证据所推荐的治疗方案及最新

研究对共识中 1 1 项推荐意见进行解读,以便临床医

师加深对共识的认知和理解,提高心脏骤停复苏后

血流动力学管理水平及应对能力,改善患者预后。

1 CA-ROSC 后血流动力学变化

在 ROSC 后,骤停的应激刺激通常导致患者体

内产生大量儿茶酚胺,并且由于血流的停止造成蓄

积。因此再灌注期间循环系统中的儿茶酚胺会瞬时

激增,导致血流动力学在短期内发生变化,早期进行

监测即可发现异常[4]。复苏后由于心肌的短暂性可

逆损伤,导致患者血流动力学发生变化,进而出现低

心脏指数、低左心室射血分数或心室舒张功能障碍,
临床表现为低血压,甚至出现心源性休克。

1 .1 短暂的、可逆性心肌功能障碍 推荐意见 1:

CA 患者在 ROSC 后出现暂时性、可逆性的心肌功

能障碍,可以选择应用正性肌力药物改善心功能[5]。
多数学者认为心脏骤停复苏后可出现短暂的、

可逆性心肌功能障碍。Laurent 等[6]的前瞻性研究
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验证了这一变化,在该研究中,患者在院外心脏骤停

(out of hospital cardiac arrest,OHCA)后 6.8 h 出

现心脏指数(cardiac index,CI)和充盈压较低的血

流动力学不稳现象,但在 OHCA 发作 24 h 后,低 CI
表现为可逆并迅速增加。缺血-再灌注损伤是引起

其他 3 类病理损伤的基础,也是患者死于多器官功

能衰竭的根本原因,其中脑与心肌对于缺血尤为敏

感。急性心肌梗死是由冠状动脉堵塞导致的局部心

肌细胞的缺血坏死,相比而言,PAMD 是发生在全

部心肌的一过性收缩和(或)舒张功能障碍,并在

48 h内完全恢复。但也存在例外,有些患者射血分

数下降可能持续更久,甚至达数月。针对共识中推

荐使用正性肌力药物这一观点,Jozwiak 等[7]指出,

IRI 和众多炎症因子会导致 OHCA 患者出现严重

的血管扩张,尤其当合并严重的心肌功能障碍时,在
使用血管加压药的基础上,需要联合正性肌力药。
因此对于存在心脏骤停后可逆性心肌功能障碍的患

者,可依赖正性肌力药物改善心肌功能,具体药物疗

效见后文详细讲解。

1 .2 复苏后低血压 推荐意见 2:CA-ROSC 后低

血压与患者远期不良预后密切相关,尽早积极纠正

低血压可以改善预后[5]。
机体在心脏骤停的应激刺激下产生大量儿茶酚

胺,因血流停止不能到达各个器官。在自主循环恢

复后,蓄积的大量儿茶酚胺发挥作用,会使血压、心
率在短期内发生变化,原发心源性疾病以及缺血-
再灌注持续时间的不同,均可使血压进一步下降,因
此心脏骤停(cardiac arrest,CA)患者 ROSC 后血压

变化存在较大的个体差异且严重程度不一[5]。202 1
年最新的研究结果或许可以为这项推荐意见提供最

有力证据,Parlow 等[8]证实,在接受正性肌力药物

治疗的 CA 患者中,低平均动脉压(mean arterial
pressure,MAP)可能导致较差的临床结果。Russo
等[9]证实,心脏骤停后的低血压是患者死亡的独立

预测因素,并导致病死率增加以及更差的神经功能

预后。心脏骤停后心肌功能障碍可简单概括为低心

输出量和低血压[10]。因此心脏骤停后可通过容量

复苏、血管加压药、正性肌力药和机械方法积极纠正

低血压状态,从而达到良好的预后状态。

1 .3 复苏后微循环障碍 推荐意见 3:ROSC 后存

在微循环障碍,在关注 CA 患者血压的同时,也要关

注微循环血流的变化[5]。
全身缺血-再灌注通过免疫和凝血途径的异常

激活,导致全身多器官在 ROSC 后处于短期充血但

持续低灌注的“无复流”状态。心脏骤停期间,组织

细胞无氧代谢增加,组织中活性氧大量积累,离子通

道由于缺乏三磷酸苷腺难以发挥正常作用而导致细

胞肿胀。再灌注期间,中性粒细胞的大量激活以及

各类炎症因子的释放均会损伤内皮细胞,进而刺激

组织因子释放,引起纤维蛋白溶解系统与激活的凝

血系统之间的失衡,最终导致微循环血栓形成,严重

者可出现弥散性血管内凝血,加重组织和器官的缺

血缺氧,造成多器官功能衰竭[1 1]。心脏骤停后脑损

伤包括骤停期间发生的缺血缺氧性损伤和 ROSC
后大脑长期低灌注导致的继发性脑损伤,其中大脑

微循环灌注不足导致的继发性脑损伤才是影响患者

神经系统功能的主要原因,并且大部分患者的死因

可归咎于不可逆的脑损伤。Omar 等[12]的前瞻性试

验利用侧流暗场显微镜观察心脏骤停后患者的舌下

微循环,结果显示,在心脏骤停后 6 h 患者即发生严

重的微循环功能障碍,良好的微循环灌注有利于神

经系统功能恢复。大脑和心肌是对缺血缺氧最敏感

的器官,其中大脑在原发性和继发性缺血缺氧损伤

下导致自我调节受损,需要较高的 MAP 维持灌注,
因此常通过容量支持、增加心肌收缩力或收缩血管

等方式增加 MAP。但通常血流动力学参数的稳定

与组织器官微循环灌注并无关系,且较高剂量的血

管加压药物会加重微循环障碍甚至器官缺氧。因此

在维持一定 MAP 的同时,也需要关注重要器官的

微循环灌注,尤其是大脑。

2 CA-ROSC 后血流动力学监测

推荐意见 4:所有 CA 患者都应做超声心动图,
以评估复苏后的心肌功能状态;对于血流动力学不

稳定的 CA 患者需要反复评估超声心动图,还应进

行连续心排血量监测[5]。超声心动图作为 PAMD
的首选检测与监测方法,既可以早期评估心肌损害

的严重程度,也可作为患者后续恢复程度的重要参

考。近期一项研究结果表明,OHCA 后可以通过连

续 经 胸 超 声 心 动 图 (transthoracic
echocardiography,TTE)的血流动力学参数值体现

复苏后心肌的可逆性恢复过程[1 3]。Jentzer 等[1 3]针

对连续 TTE 对 OHCA 复苏患者长期病死率是否

具有预测价值展开研究,该研究结果显示,PAMD
患者血流动力学参数在 TTE 中可以呈现连续变化

的特点,并且相比最初的 TTE 参数,晚期 TTE 参

数和 TTE 参数变化规律对于预测患者长期生存率

更可靠;相比死亡患者,幸存者在复苏后 CI 指数增

幅更大。因此,连续 TTE 是 OHCA 后有效的无创

血流动力学监测和筛查手段,可以有效评估患者心
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肌功能损害程度。在严密监测心率、血压等生命体

征基础上,连续 TTE 可联同心排血量、尿量等指标

对心功能进行评估并指导下一步治疗。
部分血流动力学不稳定的危重患者在进入监护

病房后,临床医师可以考虑应用更高级的血流动力

学监 测 方 法,例 如 包 括 肺 动 脉 导 管(pulmonary
artery catheter,PAC)或无创心输出量监测器等在

内的心排血量监测,但目前关于心输出量监测手段

能否改善患者预后仍缺乏临床试验证据。

3 CA-ROSC 后血流动力学管理

3.1 冠状动脉介入治疗在 CA 患者中的应用 推

荐意见 5:所有 CA 患者,如果心电图显示 ST 抬高

心肌梗死,ROSC 后应立即进行冠状动脉造影和相

应 指 征 的 经 皮 冠 状 动 脉 介 入 (percutaneous
coronary intervention,PCI)治疗;院外 CA 患者,当
怀疑可能存在急性冠状动脉综合征,即使没有典型

的心电图证据也建议在 ROSC 后进行冠状动脉造

影[5]。
同专家共识中所说的一样,将急性冠状动脉疾

病视为成人患者心脏骤停的常见原因已得到众多研

究者的认可。在 Kern 等[14]的研究中,经血管造影

后显示急性闭塞性冠状动脉疾病的患者高达 80%,
由冠状动脉疾病导致的伴有 ST 段抬高的心脏骤停

发病率很高。因此美国心脏病学会和欧洲心脏病学

会提供了Ⅰ类建议,对于复苏后心电图显示 ST 段

抬高型心肌梗死(ST segment elevation myocardial
infarction,STEMI)的患者应早期行冠状动脉造

影[7,1 1,1 5]。研究证明在各种原因导致的 OHCA 中,
急性冠状动脉闭塞更容易引起血流动力学不稳,甚
至心源性休克[6]。同时,在复苏过程中心肌出现不

同程度的损伤,引起肌钙蛋白升高,因此利用该指标

预测原有急性冠状动脉闭塞性疾病的意义欠佳[1 6]。
对怀疑心源性原因导致骤停且伴 ST 段抬高的患者

经紧急冠状动脉造影后,必须行紧急 PCI,对患者阻

塞心肌的抢救必须争分夺秒甚至抢跑,以免由于原

发性血管闭塞使患者丧失抢救机会。也有学者认

为,即使在那些复苏后心电图没有显示 ST 段抬高

的患者中,血管造影术也是一个合理的选择[1 7],这
就需要临床医师结合病史、临床表现、监测指标等项

目评估该患者是否存在急性冠状动脉综合征的风

险,并作出正确的决策。

Bougouin 等[18]强调,除了心电图显示 ST 段抬

高的患者外,早期侵入性治疗或许更适合神经系统

预后良好的患者,相反,对于心电图并未指向心肌梗

死以及已经存在严重的不可逆性神经系统损伤的患

者,行冠状动脉造影或 PCI 可能会弊大于利。当患

者存在严重且不可逆的缺氧缺血性脑损伤时,无论

是否采取冠状动脉介入等手段治疗,均会因为严重

的神经系统损害而死亡。

3.2 复苏后目标血压 推荐意见 6:ROSC 后维持

MAP> 65 mmHg(1 mmHg= 0.133 kPa),收 缩

压>90 mmHg[5]。
虽然心脏骤停后患者的最佳 MAP 还缺乏前瞻

性研究证据,但当前多数指南与方案所建议的血压

目标与推荐意见一致。对于存在心脏骤停后综合征

的患者,既要考虑缺血后充分的脑灌注,同时也要确

保已损伤的心肌不承受过重的负荷。ROSC 后大脑

自动调节血管压力的能力丧失,使得脑灌注主要依

赖于 MAP[1 9],但是不得将 MAP 值作为绝对标准,
避免出现“一刀切”的现象,因此,要求临床医师具有

丰富临床经验以及临床思维。目前几项研究已经证

实复苏后目标血压与神经系统的结果存在关联,在

Sekhon 等[20]的前瞻性干预研究中,MAP 的最佳范

围 82~96 mmHg,随着 MAP 的增加,患者脑组织

氧合 会 随 之 改 善,但 这 种 相 关 性 在 MAP 高 于

9 6 mmHg时 不 再 存 在。也 有 研 究 表 明,在 接 受

TTE 治疗的 OHCA 昏迷幸存者中,入院前 9 6 h 内

MAP 较高的患者,生存率会更高[9]。Roberts 等[21]

研究也显示,MAP>90 mmHg 的患者神经功能恢

复更好。此外,最新研究显示高正常 MAP 水平会

减少肌钙蛋白的释放[22]。因此,复苏后需要一定的

MAP 和收缩压保证心肌和脑的有效灌注。

3.3 液体复苏 推荐意见 7:充分补液是纠正低血

压 第 一 步。 一 般 控 制 中 心 静 脉 压 为 8 ~
12 mmHg[5]。

心脏骤停时的血流停止以及 ROSC 后的再灌

注损伤均会对血管内皮造成不同程度的损害,导致

血液渗漏,因此通常需要液体复苏。对于 ROSC 后

的低血压患者一般建议应用 1~2 L 等渗晶体进行

初始复苏[23],并且需要时刻监测及评估容量水平。
目前,最佳 CVP 值并不统一,8~12 mmHg 这

一范围更常作为液体复苏的终点。CVP 并非只与

容量状态有关,右心室心肌梗死、心包积液以及心脏

舒张功能障碍等持续的病理状态也会导致 CVP 的

升高。

3.4 血管活性药物和正性肌力药物 推荐意见 8:
充分补液后仍无法达到目标血压时可以选择应用去

甲肾上腺素;多巴酚丁胺是治疗复苏后心肌功能障

碍常用的正性肌力药物[5]。
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由于心脏骤停患者原发病及缺血—再灌注持续

时间的不同,即使经过液体复苏,复苏后心肌功能损

伤程度在不同患者中仍可能存在较大差异,再加上

炎性因子导致的血管扩张及血管麻痹,常可逆的依

赖血管加压药和正性肌力药物支持。有研究也已证

实,为保证重要器官的有效灌注并维持 MAP 水平,
所有患者在最初 72 h 内均可逆性依赖大量补液和

高剂量血管加压药[7]。
血管加压药可以对抗 ROSC 后再灌注对血管

内皮的损伤以及炎性细胞释放导致的血管扩张,但
是目前并没有随机试验明确指出 CA 后的血管加压

药。多巴胺虽是一种次优的血管加压药,但对于心

源性休克患者,多巴胺会增加发生快速性心律失常

的概率,且疗效较差。相比去甲肾上腺素,肾上腺素

虽然具有更大的强心作用,但存在短期内乳酸升高

的危险。因此通常将去甲肾上腺素作为 CA 患者的

一线血管加压药,在缓解心肌收缩功能障碍同时,减
少心律失常的风险。

有关正性肌力药的选择,多巴酚丁胺仍是当下

最常用的治疗药物。研究证实,多巴酚丁胺可改善

骤停后心肌收缩和舒张功能。对于联合应用血管加

压药的患者,多巴酚丁胺可通过舒张血管保证内脏

灌注,但可能引起快速性心律失常。然而,对于 2 种

新兴的多巴酚丁胺替代品,钙离子增敏剂左西孟旦

以及磷酸二酯酶抑制剂米力农,近十年来仍缺少相

关的临床试验证明两者具体的临床价值,因此目前

不推荐用于复苏后休克患者。
因此,临床较常用且最有效的的药物治疗方法

是单独使用去甲肾上腺素或联同多巴酚丁胺。另外

强调,2 类药物在使用时必须严格监测生命指征,并
在尿量、中心静脉氧饱和度、血浆乳酸清除率等指标

和超声心动图的指导下应用[23]。若怀疑患者存在

冠状动脉性疾病,尤其是急性冠状动脉综合征,正性

肌力药应慎用以免加重缺血症状。另外,Russo
等[9]也指出更高剂量的血管活性药物可能会加重心

肌损伤。因此临床医师应在充分评估的基础上适量

使用血管加压药,盲目使用血管加压药可能会加重

心肌损伤或诱发心律失常。

3.5 机械方法改善心功能 推荐意见 9:如果扩容、
血管活性药和正性肌力药治疗仍不能恢复足够的器

官灌注,可以考虑使用机械辅助循环装置[5]。
在液体复苏、正性肌力及血管加压药的支持下

仍出现难以维持的器官低灌注或难治性心源性休克

时,可 以 考 虑 使 用 机 械 循 环 支 持 (mechanical
circulation support,MCS)装置保证终末器官灌注

以减轻心肌负担[24],Pressman 等[25]进行的回顾性

研究为其提供了有力证据。常用的机械方法包括主

动脉内球囊泵(intra-aortic balloon pump,IABP)或
左心室辅助装置,研究表明二者均可以提高心脏骤

停后患者生存率,尤其对于急性心梗和心源性休克

的患者。因急性心肌梗死导致的心源性休克患者,
主动脉内球囊泵可以通过增加舒张压,使冠状动脉

得到充分灌注并缓解心肌负荷。对于 ROSC 后

24~48 h 内出现严重心肌功能障碍的患者,上述装

置可暂时替代左心室供血。除了对心肌的影响,另
有研究显示,IABP 还可以改善心脏骤停复苏后患

者的神经系统功能并减少脑血流量[7,26]。但韩国的

一项前瞻性研究表明,对于应用 IABP 抢救急性心

梗导致的骤停患者不会降低其病死率[27]。
目前关于经皮血流动力学支持装置的前瞻性实

验数据有限,这或许与应用该装置的患者数量有限

相关。此外,由于无法认定机械装置对人体是否存

在利害,也会限制随机对照试验的实施,因此 IABP
治疗对复苏后患者长期生存率的利害与否还需要更

多试验支持。包括体外膜肺氧合(extracorporeal
membrane oxygenation,ECMO)以及经皮血流动力

学支持装置在内的治疗手段通常仅作为“桥梁”确保

一定的血流灌注,并为更优的干预手段(例如 PCI)
争取更多时间。

3.6 ECMO 在 CA 患者中的应用 推荐意见 1 0:
院内 CA 患者,常规 CPR 抢救持续 1 0 min 仍未恢

复自 主 循 环,且 无 ECMO 禁 忌 证 时,立 即 启 动

ECPR 辅助治疗。CA 患者 ROSC 后出现难治性

CS 状态时,建议尽早开始 ECMO 辅助治疗[5]。
体 外 心 肺 复 苏 (external cardiopulmonary

resuscitation,ECPR)是将静-动脉体外膜肺氧合

( venoarterial extracorporeal membrane
oxygenation,VA-ECMO)技术应用于心脏骤停后

心脏失去自主节律性,无法建立自主循环情况下的

治疗手段。ECMO 可以利用体外动力泵暂时替代

心脏泵血,同时通过氧合器替代肺脏及进行气体交

换,抢救严重缺血缺氧的危重患者,促进心脏骤停后

心 肌 功 能 恢 复。 常 规 人 工 心 肺 复 苏 术

(cardioplumonary resuscttation,CPR)难以保证持

续且规范,且只能达到正常心输 出 量 的 1 5% ~
25%,这使得 CPR 期间组织器官只能获得短暂的充

血,微循环难以建立,无法保证充分的氧合,最终导

致全身器官缺血缺氧,其中不可逆性脑损伤最为严

重也是主要死因。相反,ECPR 可以提供接近正常

水平的脑部和末梢器官灌注[28]。另外,复苏后心肌
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功能障碍随时可能加重,甚至出现难治性心源性休

克。由于这些原因,静-动脉体外膜肺氧合是复苏

后休克中最常用的体外生命支持技术[29]。关于

ECMO 对 CA 患者预后的有利方面,许多研究结果

可以给出很好的答案。研究表明,体外膜肺氧合介

导的复苏可以提高 OHCA 伴严重室性心动过速患

者的生存率[30]。201 7 年法国学者进行了一项回顾

性研究,2 组分别经过 20 min 和 30 min 复苏仍难以

达到 ROSC,应用 ECPR 后对比结果,20 min 组生

存率更高,平均低血流量时间更短且肾上腺素应用

剂量更小[3 1]。同年一项北美研究表示,经过短期心

肺复苏仍不能保证 ROSC 的患者尽早施行 ECPR
可获得良好的神经系统结果[32]。因此,将体外膜肺

氧合技术应用于心脏骤停后患者,可以提高患者生

存率,神经系统预后良好。结合以上研究,201 9 年

中国老年医学学会急诊医学分会制定的 ECPR 实

践路径,推荐将 ECPR 应用于经过 20 min CPR 仍

不能恢复自主循环的患者[33]。
但是,临床医师在施行 ECPR 之前应充分评估

OHCA 患者神经系统功能的损伤程度,是否存在可

逆性以及可逆的程度,尤其当患者心脏骤停发生在

院外时,心脏骤停时间是否明确以及骤停后患者是

否即刻接受了持续的心肺复苏等因素均会影响患者

大脑血供和神经系统的损伤程度。发生院外心脏骤

停时,由于心脏骤停时间的不明确以及抢救者心肺

复苏手法的欠缺,临床医师在难以确定患者神经功

能损伤程度的情况下,不可贸然实施 ECPR。相比

院外,院内患者发生心脏骤停开始时间和心肺复苏

持续时间更明确,并接受较为规范的 CPR,及时采

取 ECPR 可以获得良好的神经系统预后。此外,能
否及时建立 ECPR 对患者存活率和神经系统功能

的恢复至关重要,时间越短越会取得良好的临床效

果[33-34]。

4 复苏后目标化体温管理(targeted temperature
management,TTM)对血流动力学的影响

  推荐意见 1 1:ROSC 后仍然昏迷的患者,建议

尽早开始 TTM。TTM期间,心动过缓是正常的生

理反应,如果 MAP、乳酸清除率和尿量等指标保持

稳定,不建议尝试加快心率;心排血量虽然可能下

降,但全身代谢需求也下降了相同或更大的百分比,
最终的供需平衡是供大于求;应当关注尿量变化,维
持有效循环血容量[5]。首先,Randhawa 等[24]研究

显示,TTM更适用于心脏骤停 OHCA 后伴有可电

击心律的昏迷患者。此外,Cariou 等[35-3 6]建议在

OHCA 后具有不可电击节律或任何初始节律且昏

迷 24 h 以上的院内心脏骤停的患者施行 TTM。在

2020 年的最新研究中,郑康等[37-38]还证明在复苏

后 8 h 内开始 TTM 的患者具有最好的预后,超过

8 h后实施 TTM,随着时间延长,患者受益也会减

少。这为 TTM 手段利于 OHCA 患者预后有益提

供了有力依据。

TTM由降温、低温维持和复温 3 个过程组成。
具体过程是指首先快速将患者体温降至 32~36 ℃
并维持 24 h 以上,然后以不超过0.5 ℃/h的速度缓

慢复温,复温结束后在正常体温状态下评估并预防

24~48 h 的反跳性发热。低温治疗机制在于通过

降低心率从而减少患者心肌耗氧和改善左心室功

能。心率降低的同时,患者代谢同等或更大程度的

下降,使得机体达到供需平衡甚至进一步改善[5]。

TTM 的并发症中以心动过缓最为常见,甚至

有的患者会出现心率≤40 次/min。在患者血流动

力学相对稳定并且没有出现组织缺血表现时,并不

主张主动纠正心率。TTM 过程中,由于钾离子随

着体温变化会在细胞内外移动,低温诱导阶段患者

易出现低钾血症并伴尿量明显增多,而复温阶段易

产生高钾血症。因此 TTM另一并发症是电解质紊

乱,这 就 需 要 临 床 医 师 注 意 密 切 监 测 电 解 质 变

化[39]。
经过对《心脏骤停复苏后血流动力学管理的专

家共识》的解读,总结以下几点:CA-ROSC 后血流

动力学变化主要与短暂的、可逆性心肌功能障碍有

关,可能表现为低血压或微循环障碍。超声心动图

作为常规筛查和监测手段,可用于评估 ROSC 后的

心肌损伤程度及功能状态。CA-ROSC 后血流动力

学管理涉及液体复苏、药物支持、冠状动脉介入以及

机械治疗等各个方面。与此同时,心脏骤停后的血

流动力学管理也需要综合原发病的治疗意见,由多

学科团队开发并执行具有个体化特征的综合临床路

径。现具体分析 1 1 项专家推荐意见,旨在为临床医

师加强心脏骤停复苏后患者的血流动力学管理提供

可靠且有效的参考意见。
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