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心肺复苏后昏迷评估中国专家共识

中华医学会神经病学分会神经重症协作组

心肺复苏(cardiopulmonary resuscitation)后昏迷

患者可能会出现预后不良[脑功能分类评分

(Cerebral Performance Categories Score，CPCS)3～5

分]。心。，如果能在脑损伤早期客观、准确地评估其

严重程度并预测预后，则可合理地进行医疗投入或

撤退。自20世纪60年代以来，国内、外学者开始致

力于心肺复苏后昏迷患者的评估研究，并取得了长

足进步。为了更好地应用这一研究成果，为临床医

师或患者家属提供医疗决策依据，中华医学会神经

病学分会神经重症协作组从临床征象、神经电生理、

神经生化和神经影像4个方面对心肺复苏后昏迷评

估进行了撰写。撰写步骤包括文献检索与复习

(1988--2014年Medline和CNKI数据库)、证据级

别确认和推荐意见确认(201 1版牛津循证医学中心

标准)3个步骤‘3。对证据暂不充分，经专家讨论达

到高度共识后提高推荐级别(A级推荐)。对假阳

性率过高的I级证据，经专家讨论达到高度共识后

降低推荐级别(B级推荐)。

非低温治疗患者评估

一、临床征象

证据背景：心肺复苏患者格拉斯哥昏迷量表

(Glasgow Coma Scale，GCS)的运动评分能够准确预

测患者的预后情况。2006年，一项荟萃分析(10项

研究，1 303例患者)结果显示：心肺复苏72 h后，

GCS运动评分≤2分(肢体伸直／无运动)预测不良

预后的假阳性率(false positive rates，FPR)为0

(95％口0．00～0．06)4。(I级证据)。2013年，一

项荟萃分析(13项研究，I 188例患者)结果显示：心

肺复苏后24 h，前庭眼反射消失预测不良预后的

FPR为0(95％C／0．00～0．35)；心肺复苏后48 h，

角膜反射消失预测不良预后的FPR为0(95％C／
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0．00～0．22)；心肺复苏后72 h，瞳孑L对光反射消失

预测不良预后的FPR为0(95％C10．00～0．08)p。

(I级证据)。2013年，一项荟萃分析(6项研究，

764例患者)结果显示：心肺复苏后24 h，肌阵挛癫

痫持续状态(自发性、重复性、持续性、广泛多部位

的肌阵挛)⋯预测不良预后的FPR为0(95％6'／

0．00～0．03)。”(I级证据)。

推荐意见：心肺复苏后24 h肌阵挛癫痫持续状

态，心肺复苏后72 h瞳孑L对光反射消失，心肺复苏

72 h后的GCS运动评分≤2分，可作为预测患者不

良预后的指标(A级推荐，I级证据)。心肺复苏后

24 h前庭眼反射消失，心肺复苏后48 h角膜反射消

失，可作为预测患者不良预后的指标(B级推荐，I

级证据)。具有疑问的评估结果必须多次反复进行

评估(A级推荐，专家意见)。

二、脑电图(electroencephalograph)

证据背景：2006年(5项研究，237例患者)、

2010年(25项研究，2 395例患者)和2013年(12项

研究，778例患者)3项荟萃分析结果显示：心肺复

苏后72 h内，全面抑制模式和爆发抑制模式预测不

良预后一妒(I级证据)的FPR为0(95％C，0．00～

0．24)。5。。心肺复苏后24～48 h，全面性痫样放电

或全面性周期性复合波预测不良预后的FPR为

0．02_7’8 o(m级证据)。心肺复苏后72 h，持续痫样

放电预测不良预后的FPR为0．07(95％c，0．01～

0．24)L9](II级证据)。心肺复苏后24 h，d昏迷模

式预测不良预后的阳性预测值(positive predictive

value)为loo(95％CI 37—100)∞’⋯j(I级或Ⅱ级证

据)，但也有小样本回顾队列研究结果显示患者可

长期存活并最终意识恢复。心肺复苏后1—7 d，脑

电图无反应性预测不良预后的FPR为0．45(95％

C／0．17～0．77)、”o(Ⅱ级证据)。心肺复苏后1～7

d，量化脑电图(quantitative electroencephalograph，

QEEG)的爆发一抑制比(burst suppression ratio，

BSR)>0，239时，预测不良预后的FPR为0．27，优

于其他量化参数。12(Ⅱ级证据)。

推荐意见：心肺复苏后72 h内，脑电图显示全
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面抑制模式和爆发抑制模式可作为预测患者不良预

后的指标(B级推荐，I级证据)。心肺复苏后24

h，脑电图显示Q昏迷模式；心肺复苏后72 h，持续

痫样放电；心肺复苏后1～7 d，脑电图无反应性或

BSR增高可作为预测患者不良预后的指标(B级推

荐，Ⅱ级证据)。心肺复苏后24～48 h，脑电图显示

全面性痫样放电或全面性周期性复合波可作为预测

患者预后不良的指标(B级推荐，Ⅲ级证据)。脑电

图结果可能会受到药物影响，需注意鉴别假阳性结

果(A级推荐，专家意见)。

三、诱发电位(evoked potential)

证据背景：2010年，一项荟萃分析(25项研究，

2 395例患者)结果显示：心肺复苏后24 h，短潜伏期

体感诱发电位(short—latency somatosensory evoked

potential，SLSEP)双侧N20缺失的受试者工作特征

曲线下面积(area under the CHIVe，AUC)为0．891；心

肺复苏后48～72 h，AUC为0．912
L6
o(I级证据)。

SLSEP预测心肺复苏患者预后良好的准确性较差，

已有两项研究显示：双侧N20存在的患者约40％意

识未能恢复¨州o(I级或Ⅲ级证据)。一项针对中

潜伏期体感诱发电位(middle．1atency somatosensory

evoked potentials，MLSEP)的研究显示：心肺复苏后

24 h和72 h，MLSEP预测预后良好的准确性优于

SLSEP，MLSEP与SLSEP联合应用可使良好预后的

阳性预测值从70％提升至82％。以SLSEP皮质波

存在来预测良好预后的准确率为66％，如果在N20

存在的情况下，MLSEP成分P45和N60(或N70)也

存在，患者的意识可能恢复¨5。(Ⅱ级证据)。一项事

件相关电位研究结果显示：心肺复苏后l～56(平均

8)d，一旦出现失匹配负波(mismatch negativity，

MMN)，预示患者意识可以转清(特异度为

100％)016](II级证据)。

推荐意见：心肺复苏后24～72 h，双侧N20消

失可作为预测患者不良预后的指标，但双侧N20存

在并不意味着患者一定预后良好(A级推荐，I级证

据)。心肺复苏后7 d，双侧N60(或N70)存在或

MMN存在可作为预测患者意识转清的指标(B级推

荐，Ⅱ级证据)。

四、神经生物化学标志物

证据背景：2013年，一项荟萃分析(10项研究，

935例患者)结果显示：心肺复苏后24 h，血清神经

元特异性烯醇化酶(neuron．specific enolase，NSE；与

神经元损伤相关)浓度>33“g／L，预测患者预后不

良的FPR为0(95％C1 0．00～0．08)；心肺复苏后

48 h，血清NSE浓度>65¨∥L，预测患者预后不良

的FPR为0(95％C1 0．00～0．03)；心肺复苏后72

h，血清NSE浓度>80¨∥L，预测患者预后不良的

FPR为0(95％C1 0．00～0．03)；心肺复苏后72 h，

血清s一100B(与神经胶质细胞损伤相关)浓度>0．7

¨∥L，预测预后不良的FPR为0(95％C1 0．00～

0．08)p(I级证据)。

推荐意见：心肺复苏后血清NSE浓度增高(24

h>33斗∥L、48 h>65斗∥L、72 h>80卜∥L)，或血

清s一100B浓度增高(72 h>0．7¨g／L)可作为预测

患者不良预后的指标(A级推荐，I级证据)。

五、神经影像

证据背景：2013年，一项荟萃分析(3项研究，

113例)结果显示：心肺复苏后72 h，头颅CT因脑水

肿而显示基底节层面灰／白质密度(cT值)比(gray
metter／white metter，GM／WM)下降(<1．22)，预测

患者不良预后的FPR为0．05(95％C1 0．00～

0．25)”o(I级证据)。一项队列研究结果显示：心

肺复苏后49～108 h，头颅MRI大于10％脑容积的

表观弥散系数(apparent diffusion coeffeient，ADC)数

值<650×10山mm2／s预示患者预后不良。1 7。(Ⅱ级

证据)，FPR为0(95％C1 0．00～0．78)L 5j。

推荐意见：心肺复苏后72 h头颅CT显示脑水

肿，即基底节层面GM／WM下降(<1．22)可作为预

测患者预后不良的指标(B级推荐，I级证据)。心

肺复苏后2～5 d头颅MRI大于10％脑容积的ADC

值降低(<650 X 10“mm2／s)可作为预测患者预后

不良的指标(B级推荐，Ⅱ级证据)。

低温治疗患者评估

低温治疗是指身体核心部位(肺动脉、食道、膀

胱、直肠等)体温降至正常以下的治疗，已有可靠临

床试验证实低温治疗对心肺复苏患者具有脑保护作

用0183。目前公认的低温目标温度为32～34 qC¨o。

低温治疗以及抗寒战药物(镇痛剂、镇静剂和肌松

剂)应用均对神经系统活动有所影响。因此，对低

温治疗患者的评估时间和评估价值需重新确认。

证据背景：2013年(10项研究，1 153例患者)

和2014年(10项研究，1 250例)两项荟萃分析结果

分别显示：心肺复苏后行低温治疗的患者，低温中或

复温后肌阵挛癫痫持续状态预测不良预后的FPR

分别为0．05(95％C1 0．03～0．09)和0．02(95％c，

0．01～0．07)；复温后GCS的运动评分≤2分(肢体

伸直／无运动)预测不良预后的FPR分别为0．21

万方数据 guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


生堡盟丝型苤圭!!!!生!!旦筮塑鲞筮!!塑￡!i!』盟!!竺!：堕!!!坐!堕!Q!i：∑!!：丛：型!．!!

(95％C1 0．08～0．43)和0．04(95％C1 0．01～

0．10)，而复温后瞳孔对光反射消失和角膜反射消

失的预测价值与非低温患者相比，并无明显改

变⋯蛆01(I级证据)。

两项针对脑电图的QEEG双频指数(bispectral

index，BIS)的研究结果显示：心肺复苏后低温治疗

患者，低温中或复温后BIS值为0时，不良预后的发

生率均为100％_21’22j(Ⅱ级证据)。2014年的一项

荟萃分析(11项研究，552例患者)结果显示：心肺

复苏后低温治疗患者，复温后全面抑制模式、爆发抑

制模式、持续痫样放电和脑电图无反应性的预测价

值与非低温患者相比，无显著改变卫01(I级证据)。

2013年一项荟萃分析(12项研究，1 058例患

者)结果显示：心肺复苏后低温治疗患者，低温中和

复温后诱发电位的双侧N20消失预测预后不良的

FPR均为0(95％C1 0．00～0．02，95％C1 0．00—

0．04)。刮(I级证据)。

2013年一项荟萃分析(12项研究，976例患者)

结果显示：预测低温治疗患者预后的血清NSE和S—

IOOB界值发生变化，心肺复苏后24 h(低温中)

NSE／>52．4斗g／L和S一100B t>0．18～0．21斗g／L，预

测不良预后的FPR均为0(95％C1 0．00～0。14，

95％C1 0．00～0．07)，48 h(复温后)NSE≥81．8

斗g／L和S．100B／>0．3斗g／L预测不良预后的FPR也

均为0(95％C1 0．00～0．02，95％C1 0．00～0．07)，

72 h(复温后)NSE≥78．9斗g／L预测不良预后的

FPR为0(95％C1 0．00～0．06)。2纠(I级证据)。

推荐意见：(1)SLSEP双侧N20消失，神经生物

化学标志物的NSE(24 h≥52．4 Ixg／L)或S．100B

(24 h>10．18～0．21 Ixg／L)浓度升高(A级推荐，I

级证据)，QEEG的BIS值为0(B级推荐，Ⅱ级证

据)在低温(32～34℃)过程中仍可作为预测不良

预后的指标。(2)临床征象(瞳孔对光反射、角膜反

射、肌阵挛癫痫持续状态)、脑电图(全面抑制模式、

爆发抑制模式、持续痫样放电、无反应性)和神经生

物化学标志物(NSE在48 h≥81．8 Ixg／L或72 h≥

78．9斗g／L，s-IOOB在48 ht>0．3斗g／L)只有在复温

后才能作为预测不良预后的指标(A级推荐，I级证

据)。GCS运动评分≤2分在复温后可作为预测不

良预后的指标(B级推荐，I级证据)。(3)GCS运

动评分≤2分和肌阵挛癫痫持续状态即使在复温后

仍有较高的假阳性率，因此，下结论需慎重(A级推

荐，I级证据)。

展 望

心肺复苏后昏迷在临床上十分常见，自从有了

脑损伤的评估技术，医疗决策就变得更加容易。目

前，虽然各项评估技术尚存在不足，但随着评估技术

和评估方法的改进，评估结果将具备更高的敏感度

和特异度，为临床医师提供医疗决策和治疗指导的

参考依据。
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本刊对来稿中统计学处理的要求

1．统计学符号：按照GB 3358．1—2009《统计学词汇及

符号》的有关规定，统计学符号一律采用斜体排印。常用的

有：(1)样本的算术平均数用英文小写元(中位数用英文大写

M)；(2)标准差用英文小写s；(3)标准误用英文小写s。；(4)

t检验用英文小写t；(5)F检验用英文大写F；(6)卡方检验

用希文小写X2；(7)相关系数用英文小写r；(8)自由度用希

文小写u；(9)概率用英文大写P。

2．研究设计：应交代研究设计的名称和主要做法。如调

查设计分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究；实验设计应

交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设

计、析因设计、正交设计等；临床试验设计应交代属于第几期

临床试验，采用了何种盲法措施等。主要做法应同绕4个基

本原则(随机、对照、重复、均衡)概要说明，尤其要交代如何

控制重要非试验因素的干扰和影响。

3，资料的表达与描述：用面士s表达近似服从正态分布

的定量资料，用M(Q。)表达呈偏态分布的定量资料。使用

统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；

使用统计图时，统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数

轴上刻度值的标法符合数学原则；使用相对数时，分母不

宜<20，要注意区分百分率与百分比。

4．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采

用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的

．启事．

统计学分析方法，不应盲目套用t检验和单因素方差分析；

对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质

和频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计学分析

方法，不应盲目套用x2检验。对于回归分析，应结合专业知

识和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线

回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单

化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，

尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作

用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

5．统计结果的解释和表达：当P<0．05(或P<0．01)

时，应说明对比组之间的差异具有统计学意义，而不应说对

比组之间具有显著性(或非常显著性)差异；应写明所用统

计学分析方法的具体名称(如成组设计资料的t检验、两因

素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的q检

验等)。统计量的具体值应明确给出，如扛3．45、x2=4．68、

F=6．79等。P值亦应尽可能给出具体值(如P=0．023 8)。

在使用不等式表示P值的情况下，一般选用P>0．05、P<

0．05和P<0．01 3种表达方式即可满足需要，无需再细分为

P<0．001或P<0．000 1。当涉及总体参数(如总体均数、总

体率等)时，在给出显著性检验结果的同时，应再给出95％

可信区间(95％c，)。
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