经Thumper®复苏后的心脏停搏综合征29例血气分析
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【摘要】目的 研究经Thumper®-1007 CPR机复苏后的心脏停搏后综合征（post-cardiac arrest syndrome,PCAS）的血气分析结果。方法 对29例用Thumper®-1007CPR机复苏后PCAS患者的血气分析结果进行了研究，与实施徒手心肺复苏术的患者20例作为对照。比较两组动脉血气分析。结果 实验组的动脉血氧分压度Pao2、血氧饱和度SaO２较人工组高(P＜0.05)，血二氧化碳分压PCO2、pH两组差异无显著性(P＞0.05)。结论 应用Thumper®-1007 CPR机复苏后的PCAS存在氧气相对过量情况。
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自从萨勃心肺复苏机（Thumper®-1007 CPR机）在急诊科应用以来，以其卓越的性能和优点受到了急诊临床工作者的喜爱。实践证明Thumper确实能提供标准的、高质量的心外按压，节省了大量的人力资源，提高了工作效率，使得标准和超长心肺复苏成为现实，提高了心肺复苏的成功率。然而，我们发现使用Thumper®-1007 CPR机复苏成功的心脏停搏后综合征（poscardiac arrest syndrome,PCAS）患者较普遍存在氧分压过高现象，若长时间得不到纠正，可能会对PCAS的预后造成不利影响。

1 资料与方法
1.1 一般资料
本院急诊科2017年１月至2018年１2月使用Thumper-1007型心肺复苏机复苏成功的、临床资料较全面的PCAS患者29例。其中26例临床资料齐全，男性13例，女16例，年龄1.3～93岁，平均（53.5±24.5）岁；创伤8例，心肌梗死4例，有机磷中毒3例，支气管哮喘3例，脑卒中3例，缢死2例，癫痫大发作2例，心脏瓣膜病、帕金森病、急性酒精中毒和支气管扩张各1例。并与2015年１月至2016年12月人工徒手按压救治的20例PCAS作为对照。其中男性 11 例，女性 9例; 年龄 11 ～87岁，平均年龄为(45.5±18.7)岁;交通事故7例，有机磷中毒4例，脑血管病3例，心肌梗死2例，支气管哮喘1例，一氧化碳中毒1例，溺水1例，电击伤1例。心跳停止时间５～30ｍｉｎ；两组患者临床资料无统计学差异，具有可比性。
1.2 复苏方法
Ｔumper复苏组（实验组）,患者入院后立即安装Thumper®-1007 CPR机（美国密歇根州器械公司），同时行徒手标准胸外按压，气管插管，按装成功后连接呼吸装置应用Thumper®-1007 CPR机进行CPR。按压深度5～６cm，潮气量７ml·kg－１，其它复苏机参数，按照机器自身预设实施。徒手复苏组（对照组），患者入院后立即开始标准胸外按压，深度5～6cm，２人或更多医护人员轮流操作，每2min轮换１次，气管插管后给予呼吸机辅助呼吸，潮气量７ml·kg－１，氧浓度100％，频率12次/ｍin，吸呼比1∶2。两组复苏药物，均给予1‰肾上腺素、甲泼尼龙、纳美芬等常规药物，适时电除颤和对症处理，并进行相应严密监护。
1.3 观察指标
经复苏后，患者出现自主循环：心电监护出现窦性或者室上性自主心律，出现大动脉搏动，患者皮肤、粘膜及指端颜色变红润等。迅速抽取股动脉或者桡动脉血，进行血气分析。
1.4 统计学分析
采用统计学软件 SPSS18.0，计数资料采用χ2检验，计量资料以(x±s)表示，t检验。P≤0.05差异存在统计学意义。

2 结果
实验组的动脉血氧分压度Pao2、血氧饱和度ＳaＯ２较人工组高(P＜0.05)，血二氧化碳分压PCO2、pH两组差异无显著性(P＞0.05)，见表1。

表格 1两组患者的血氧饱和度、氧分压等情况比较 (x±s)
	组别
	n
	pH
	Pao2(mm Hg)
	PCO2(mm Hg)
	ＳaＯ２%

	实验组
	29
	7.11±0.23
	193.9±119.4
	50.9±27.4
	96.3±3.7

	对照组
	20
	7.03±0.16
	86.9 ± 32.2
	52.1±10.5
	90.1±3.0

	统计：t
Ｐ
	49
49
	1.32
＞0.05
	3.88
＜0.001
	0.38
＞0.05
	3.78
＜0.001




3 讨论
[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK1][bookmark: _GoBack]1960年Kouweuhoven ,首先报道了采用胸外按压压迫胸骨泵血救治猝死患者并获得成功, 自此标准CPR在国际上一直受到推崇。国内外学者在50年长期临床实践发现,传统的徒手心肺复苏方法较难做到持续恒定高质量的胸外按压[1] [2]，超过30分钟的超长时间的心肺复苏更难以实现。有人认为，即使接受正规训练者的 CPR，也仅能提供患者正常血供的 20％ ~30%[3]。在实际操作中，由于人工 CPR 操作者容易疲劳，需要 2名以上操作者轮流按压，就不可避免地会中断按压，降低了复苏效果。受操作熟练程度等人为因素的影响，标准 CPR 的有效性也会受到影响 [4]。研究表明即使联用情景训练和实时视听等多种方法可改善人工CPR质量，仍有32.5％的胸外按压无法达到指南建议要求［5］萨勃心肺复苏机是自70年代就开始使用的一种全自动、同步胸外心脏按压兼间歇正压通气设备，其优点：①装置结构简单，安装迅速，可以按照设定的参数对患者进行标准化心肺复苏②避免了因医护者因为技术和体力等因素造成的按压深度、部位、频率、方法不标准给心肺复苏带来的不利影响③节省医护人员大量的人力，使其有更多的时间进行高级生命支持或者其它复苏工作④以一定的按压程序实施心外按压，在按压结束时开始送气，保证了按压与通气的协调性。⑤为超长心肺复苏或者数个心跳呼吸停止患者同时开展抢救提供有利条件[6]。对部分心跳骤停患者，通过适当延长CPR时间(超长CPR)，可提高心、脑、肺等重要脏器血流灌注，稳定的按压降低了缺血再灌注损伤，提高了患者复苏成功率。［7］，然而，随着Thumper®-1007 CPR机不断应用，发现其存在一些不足: ①按压通气比率不合理，使通气占用时间过多，相对减少了按压次数，不符合2005年以来心肺复苏指南推荐的按压通气比例 30∶2。加之，机器为纯氧气驱动，存在通气（氧气）相对过量，使得Pao2过高。2017 年加拿大心脏骤停复苏后优化治疗推荐PaO2维持在 60~200mmHg [8]，目前现有指南推荐在心肺复苏期间吸氧体积分数为100%（FiO 2=1.0）。但是，越来越多的临床证据显示，高氧血症（PaO 2 ≥300mmHg）在组织再灌注的早期对缺血后的神经元是有害的，它会导致氧化应激和脑代谢损害，破坏脑白质、海马和纹状体神经元，以及增加病死率[9]。2015美国心肺复苏指推荐 ：在心脏骤停患者自主循环恢复后保持其目标血氧饱和度 >94% 即可，当血氧饱和度达到100%时应降低吸入氧体积分数，认为这对减少神经不良后果是有益的[10]。本实验中Pao2达193.9±119.4mmHg，24/26例≥60 mmHg （92%），7/26例（27%）大于200 mmHg，3/26（12%）例大于300 mmHg，对PCAS的治疗带来不利影响。若过度通气导致低二氧化碳分压（PaCO 2 <35 mmHg）可引起脑血管收缩，脑血流量减少，造成脑缺血[11]；反之，通气不足可能导致低氧血症与高碳酸血症（PaCO 2 >45mmHg）；高碳酸血症可引起脑血管舒张，脑组织充血，使颅内压升高，脑血流减少[12]，应注意避免过度通气与通气不足[13]。②将机器安装到患者身上较费时，约 需要20 ～ 30 s ③体质量 ＜ 40 kg 的成人及小儿不推荐使用萨勃机[5] [14]。为避免以上不足，应用进行心肺复苏时应注意: ①在5∶1的情况下，为减少氧气分压过高，应尽量使用低通气量②在按压的过程中，可以同时使用呼吸机进行通气或者呼吸气囊代替Thumper®-1007 CPR机的通气，应用较低呼吸次数，减低氧浓度，使得通气与较低的血流的比例相适应，维持较正常通气/血流比例，纠正较高的血氧带来的不利影响，最终提高心肺复苏的成功率。
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