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摘要

2020 年世界卫生组织宣布新型冠状病毒肺炎（COVID-19）全球大流行。现有的流行病学数据表明在 COVID-19

流行期间，由于病毒感染的直接影响、医疗系统超负荷的间接影响以及非专业施救者和患者对感染的恐惧，心脏骤

停的发生率及其预后受到不利影响。本专家共识在标准的心肺复苏干预措施基础上，提出对疑似或确诊 COVID-19

患者心脏骤停管理的具体建议和策略，包括心肺复苏期间个人防护装备的使用建议，心肺复苏急救事件中的感染预

防策略以及在复苏过程中如何有效的响应与沟通，以降低在急救复苏期间新型冠状病毒的传播风险。
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Abstract
The World Health Organization has declared coronavirus disease 2019 (COVID-19) as a pandemic in 2020. The available 

epidemiological data indicate that the incidence of cardiac arrest and its outcome are adversely affected during the COVID-19 
epidemic period due to the combined direct effect of the viral infection, indirect effects from an overloaded medical system, 
and fear of infection by both lay rescuers and patients. This expert consensus aims to provide specific recommendations 
and strategies for the management of cardiac arrest in patients with suspected or confirmed COVID-19 based on standard 
cardiopulmonary resuscitation (CPR) interventions, including recommendations for the use of personal protective equipment 
during CPR, infection prevention strategies during CPR emergencies, and how to respond and communicate effectively during 
resuscitation to reduce the risk of infection transmission during emergency resuscitation.
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2020 年世界卫生组织宣布新型冠状病毒肺炎

（COVID-19）全球大流行。该疾病是由严重急性呼吸

综合征冠状病毒 2（SARS-CoV-2）引起的，具有高

度传染性，人群普遍易感。心肺复苏是 COVID-19

患者可能需要的最紧急的治疗程序，这种情况下需

特别注意，尤其是在进行产生气溶胶的操作时，有

极大的被感染的风险。越来越多的数据表明，心脏

骤停的发生率及其预后在 COVID-19 大流行期间受

到不利影响 [1-4]。本专家共识涉及个人防护装备的

使用建议，心肺复苏急救事件中的感染预防策略以

及在复苏过程中如何有效的响应与沟通，以降低施

救者在急救复苏期间被感染及传播新型冠状病毒的

风险。本专家共识是 2021 年 1 月制定的，随着对

COVID-19 知识和经验的变化及研究的进展，本专

家共识的相关建议可能会改变，但在撰写本文时我

们认为这些建议是相对安全的。

1  COVID-19 患者心肺复苏的相关风险

1.1  SARS-CoV-2 的传播途径

经呼吸道飞沫和密切接触是主要的传播途径。

接触病毒污染的物品也可造成感染。在相对封闭的

环境中长时间暴露于高浓度气溶胶情况下存在经气

溶胶传播的可能 [5]。由于在粪便、尿液中可分离到
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新型冠状病毒，应注意其对环境污染造成接触传播

或气溶胶传播 [6-7]。

1.2  个人防护装备（PPE）

最低限度的防飞沫 PPE 包括 [8]：（1）手套；（2）短

袖围裙；（3）防液体外科口罩；（4）眼部和面部防护，

如护目镜或防护面屏。

最低限度的防空气传播 PPE 包括 [8]：（1）手套；

（2）长袖长袍；（3）FFP3 或 N99 口罩 / 呼吸器，如果

没有 FFP3 或 N99 则使用 FFP2 或 N95；（4）眼睛和面

部防护，如护目镜或防护面屏，带头罩的电动空气

净化呼吸器也可选择。

一些医疗系统正面临着人员和设备的短缺，包

括重症监护病床、呼吸机、药物、检测试剂和 PPE。

各医疗系统必需根据自身资源、价值和倾向来合理

分配资源，以提供心肺复苏和其他紧急治疗。损害

医务人员安全是不被接受的。需要强调的是，标准

的复苏干预措施仍然适用，但是需要由穿戴适当

PPE 的人员来执行。

1.3  复苏的最佳环境

心脏骤停并不总是发生在方便的地方。在医院

内，倒下可能发生在候诊室、浴室、走廊或病室。

传统上，复苏一般在一个大的、开放的急诊复苏室

进行，治疗空间的隔离等级由低到高依次为等候室

或帘子间，无门但拉帘的单间，关门的单间，负压

单间。负压单间是进行产生气溶胶的操作最合适的

环境，但是如果没有单间可以立即使用，也不应该

拒绝复苏。在任何新的医务人员到达现场或接收患

者之前，将其 COVID-19 状态清楚地传达给他们。

2  国际复苏联络委员会（ILCOR）的建议

ILCOR 对以下 3 个问题进行了系统回顾 [9]：（1）

进行胸外按压或除颤是否是一种产生气溶胶的操

作；（2）进行胸外按压、除颤或心肺复苏（包括胸外

按压在内的所有心肺复苏干预措施 ）是否增加感染

传播风险；（3）进行胸外按压、除颤和心肺复苏的人

员需要什么类型的 PPE 来预防患者向施救者的感染

传播？

ILCOR 的建议是：（1）胸部按压和心肺复苏有

可能产生气溶胶；（2）在当前 COVID-19 大流行时

期，非专业施救者考虑单纯胸外按压心肺复苏和公

共除颤；（3）在当前 COVID-19 大流行时期，接受过

培训有意愿且有能力这样做的非专业施救者，除

胸部按压外，可为儿童提供呼吸支持；（4）在当前

COVID-19 大流行时期，医务人员在复苏过程中应

使用 PPE 进行产生气溶胶的操作；（5）医务人员在评

估益处可能超过风险的情况下，在穿戴防空气传播

PPE 之前考虑除颤可能是合理的。

3  基础生命支持

当疑似或确诊的 COVID-19 患者出现心脏骤

停时，有必要对现有的基础生命支持流程进行适当

修改。

3.1  旁观者

旁观者的施救对于患者的生还具有重要意义 [10-11]。

如果一个人无反应，呼吸不正常，可诊断为心脏骤

停。可以通过摇晃和呼喊患者来评估有无反应。为

了将感染的风险降到最低，评估呼吸时不建议开放

气道，也不要把脸贴近患者的口鼻旁边。对于成人

可以考虑将手放在患者胸前评估呼吸，评估儿童呼

吸时可考虑将手放置在儿童腹部。如果此人无反应

且呼吸不正常，请立即拨打医疗急救服务电话。在

进行单人急救时，请使用电话的免提功能与医疗急

救部门进行通话，并遵循其指示。除颤不是产生气

溶胶的操作，在能够获取的前提下，旁观者应使用

自动体外除颤仪来评估和治疗患者。

对于出现心脏骤停的成年人，有意愿且有能力

的情况下，旁观者至少应进行胸外按压。儿童和新

生儿的呼吸骤停发生率较高，有意愿且有能力的情

况下，旁观者应该进行胸外按压并考虑人工呼吸，

尤其当旁观者是已经暴露于患者的家庭成员时 [12]。

实施成人心肺复苏前，将一块布或毛巾盖在患者口

鼻上，可以进一步减少感染风险，但当患者为儿童

时建议更换为外科口罩，因为布或毛巾由于压力有

潜在的气道阻塞和气流受阻的风险。

旁观者在上前提供急救时应至少佩戴口罩，有

条件时可参考前文 PPE 部分来完善个人防护。旁观

者提供心肺复苏后应按照医疗急救中心的建议进行

清洗消毒，例如尽快用肥皂和水彻底洗手，或用含

酒精的消毒凝胶消毒双手，并联系当地卫生主管部

门查询被救者 COVID-19 筛查情况。

3.2  紧急医疗派遣与服务人员

在疑似或确诊的 COVID-19 患者的复苏过程

中应保护好医疗急救人员，并为患者提供最佳的医

疗服务。对医疗急救人员或受过培训的救援人员应

提供 PPE 及相关培训。医疗急救中心应尽早评估

COVID-19 的相关风险，具体筛查内容可根据当地

情况而定。如果存在感染的风险，应立即提醒急救

人员，使他们能够采取预防措施，例如穿上防空气

传播 PPE。对于未经培训的救援人员，可仅提供胸

外按压和除颤指令，但对于儿童和婴儿在有意愿且
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有能力的情况下，建议给予人工通气。应限制急救

现场的人员数量，只限于急救所必需的人员。为减

少感染风险，并减少急救所需人员，有条件的情况

下建议早期使用机械胸外按压装置。

疑似或确诊的 COVID-19 患者的家庭成员不应

随救护车前往医院，也不建议使用公共交通工具。

对于正在转运的患者，要确保及早将相关情况通知

医院，以保证有充足的时间做好准备。医疗急救人

员在急救完成后应按照医疗急救中心的规定做好消

毒防护程序。

3.3  医务人员

应对疑似或确诊的 COVID-19 患者的心脏骤停

（包括医院内和医院外 ）时，医疗团队应能够获取

防空气传播 PPE 并接受相关培训。在复苏过程中，

医务人员在进行产生气溶胶的操作（胸外按压、气

道和通气干预 ）时应始终使用防空气传播 PPE。第

一时间到达现场的医务人员可能未穿着防空气传播

PPE，因此在评估益处可能超过风险的情况下，在

穿戴好 PPE 之前考虑除颤可能是合理的 [9]。除颤

不是产生气溶胶的操作，可由穿着防飞沫 PPE 的

医务人员进行。

4  高级生命支持

4.1  医院内心脏骤停

早期评估患者，尽早识别任何有可能出现急性

恶化或心脏骤停风险的 COVID-19 等疾病患者。采

取适当措施预防心脏骤停，避免无防护时采取心肺

复苏术。对患者进行密切监护，使用生理监测触发

系统可以及早发现急重症患者 [8]。在抢救过程中，

医务人员必须配备 PPE，虽然这可能会短暂延迟开

始胸外按压，但医务人员的安全是最重要的。英国

最近评估了单纯胸外按压心肺复苏，不认为它是产

生气溶胶的操作 [13-14]。ILCOR 通过一个基于非常低

确定性证据的弱推荐，认为胸外按压有可能产生气

溶胶 [9]。气道干预是产生气溶胶的操作。ILCOR 认为，

没有证据表明除颤可以产生气溶胶，不认为除颤是

产生气溶胶的操作 [9]。因此，建议使用自动体外除

颤仪 / 除颤器进行电击时可由医务人员穿戴防飞沫

PPE 进行操作；在开始胸外按压和（或 ）气道干预之

前，医务人员应穿戴防空气传播 PPE[8]。

确保自充气球囊与气道（面罩、声门上气道、

气管导管 ）之间有病毒过滤器 [ 带病毒过滤功能的热

湿交换（HME）过滤器或高效微粒空气（HEPA）过滤

器 ] 过滤呼出的气体 [15]。对于病情恶化且确诊或疑

似 COVID-19 的患者，在可能的情况下，关上门，

防止气溶胶污染附近室内空间，如果有条件的话，

应优先转移到负压病房，以最大程度降低心肺复苏

期间接触医务人员的风险 [16]。

4.1.1  医院内心脏骤停的行动顺序

 （1）识别：如果患者无反应，呼吸不正常，呼

叫抢救 / 拉急救铃。

 （2） 检查：检查生命体征 / 脉搏。利用视觉判

断呼吸，不要打开患者气道或靠近患者的口鼻。可

以将一只手放在患者的胸部，以感觉胸廓起伏 [17]。

检查儿童呼吸时可考虑将手放在腹部 [18]。

 （3） 呼叫 COVID-19 心脏骤停小组，取除颤器。

 （4）除颤：医务人员至少穿戴防飞沫 PPE，如

果可以立即获得除颤器，打开并连接除颤电极片，

如果显示心律是心室颤动 / 无脉性室性心动过速，

进行除颤。如果除颤后患者仍处于心室颤动 / 无脉

性室性心动过速，并且医务人员已经穿戴了防空气

传播 PPE，则开始胸外按压。如果没有，在其他医

务人员穿防空气传播 PPE 时，可以再进行最多两次

电击 [8]。

 （5） 穿上防空气传播 PPE（若尚未穿上 ）。

 （6）分配一个看门人限制医务人员在房间或床

边的人数，所有非必需的人员应与患者保持距离，

并持续防护。确保所有参与复苏的医务人员安全的

使用 PPE。应注意穿戴防空气传播 PPE 人员的口罩

是否合适，并监督穿脱过程。

 （7）胸外按压：如果确认心脏骤停，开始进行

高质量胸外按压，持续按压直到球囊面罩装置到达。

理想的情况下，所有的复苏都应由合适穿戴防空气

传播 PPE 的医务人员进行。然而，这对第一响应者

来说基本是不可能的。单纯胸外按压心肺复苏（覆

盖患者口鼻 ）应由第一个至少穿戴防飞沫 PPE 的医

务人员迅速实施，在室外和转运的过程中，只施行

单纯胸外按压心肺复苏是合理的。应在适当的空间

由穿戴防空气传播 PPE 的人员尽快接管进一步的复

苏（持续的胸外按压、辅助通气和高级气道操作 ）[17]。 

未 穿 戴 防 空 气 传 播 PPE 人 员 离 开 该 区 域， 脱 下

PPE，并认真做好手部卫生处理。

 （8）给患者戴氧气面罩：如果患者还没有戴上氧

气面罩，就给患者戴上氧气面罩，通过倾斜头部 / 提

下巴打开他们的气道。不要试图用任何其它方法清

理气道。以 10 L/min 的流量给氧，在患者到达合适

地点和医务人员穿戴防空气传播 PPE 之前，不要提

供正压通气 [19]。正压氧气输送装置上在尽可能靠近

患者端连接一个病毒过滤器。注意确保所有连接都
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是安全的。直到球囊面罩装置到达前不要取下氧气

面罩。同时建议使用额外的保护措施防飞沫或气溶

胶，可以用外科口罩、毛巾、布或透明塑料片覆盖

氧气面罩 [17]。如果口鼻视野被遮挡，应在穿好防空

气传播 PPE 后定期检查患者气道内是否有呕吐物或

分泌物。在患者处于适当位置，并有医务人员使用

防空气传播 PPE 之前，不应通过开放式吸引设备进

行口咽部吸引。

 （9）人工通气：一旦球囊面罩装置到达，继续以

按压 / 通气为 30∶2 进行复苏（儿童使用 15∶2 的按压

/ 通气比 ）。建议使用无重复呼吸面罩 [16]。确保自充

气球囊与气道（面罩、声门上气道、气管导管）之间

有病毒过滤器来过滤呼出的气体。仅由有经验的医

务人员使用双人技术进行球囊面罩人工通气，一人

双手密闭控制面罩，并由另一行胸外按压的人暂停

按压去挤压球囊 [8]。胸外按压时应暂停通气。由于面

罩不合适或密封不良会产生气溶胶，应尽量减少使

用球囊面罩而应用高级气道进行人工通气 [15]。

 （10）声门上气道或气管插管：①有气道管理

经验人员应尽早插入声门上气道或气管导管。考虑

由熟悉视频喉镜操作方法的医生使用其进行气管插

管，这样可以远离患者的口腔。当不止一个声门上

气道装置可用时，应尽可能优先考虑提供最佳的气

道密封和通过装置内腔顺序放置气管导管的可能性

（FastrachTM 喉罩或其它插管型喉罩 ）[20]。②如果插

入了声门上气道，使用 30∶2 的按压 / 通气比，通气

时暂停胸外按压，最大限度地降低因声门上气道和

喉部之间的密封处漏气而产生气溶胶的风险，即使

患者已经插管或插入了声门上气道，口腔的阻塞和

密封对于减少雾化仍然很重要，可以通过使用毛巾、

纱布或标准外科口罩来实现 [8, 20]。③在插入气管导

管之前，应夹紧气管导管，以尽量减少气溶胶从肺

部逸出，可能的话，只有在插入气管导管、套囊充

气、连接病毒过滤器并确认位置正确后才进行正压

通气 [17, 21]。闭合回路后，尽量减少断开连接，当需

要切换呼吸机回路（例如由球囊面罩切换到机械呼

吸机回路 ）时，应用止血钳夹住导管 [20]。④侵入性

气道建立后，按压应该转换为持续按压，每 6 秒通

气一次 [20]。⑤如果插管延迟，使用带有病毒过滤器

的声门上气道装置或面罩进行人工通气。⑥应在可

获得的最高隔离级别下通过气管插管进行吸痰，并

由穿戴防空气传播 PPE 的人员通过密闭式吸痰管道

进行 [22]。⑦插管前恢复自主循环，需要重新评估插

管的必要性。

 （11）如果可以治疗的可逆性心脏骤停原因已经

得到解决，可以考虑尽早停止心肺复苏。使用二氧

化碳波形图 [23]。超声心动图可能有助于指导复苏 [24]。

 （12）如果需要长时间心肺复苏，可以考虑在熟

悉的情况下使用机械胸外按压装置继续进行按压，

并充分对医务人员进行使用的培训。这些设备可能

有助于减少急救过程中医务人员的数量 [25]。

 （13） 高 级 复 苏 技 术：无 足 够 证 据 支 持

COVID-19 患者体外心肺复苏 [16]。需要谨慎考虑体

外循环技术，目前仅在特殊的情况下使用，例如大

面积肺栓塞，特定中毒的急救。如果在急诊科出现

疑似 COVID-19 患者的心脏骤停，目前不建议升级

到体外生命支持，因为这种支持很可能无效。然而

随着证据的增多，这些建议可能改变 [17]。

 （14）复苏后处理：如果患者还没有进入重症监

护病房，在恢复自主循环之前，就应该要求重症监

护病房准备隔离病房（例如负压层流病房 ）。

医务人员在进行心肺复苏操作后，每个人都应

小心地脱下 PPE 并进行手部卫生处理。建议在脱

下 PPE 时相互观察，以监测可能违反感染控制程序

的情况。使用过的设备如喉镜、口罩等应放置在托

盘，而不是床单，以减少表面污染 [26]。工作台面和

可重复使用的气道管理设备等应按医院规定进行清

洁、消毒或处置。复苏后的汇报应涉及临床治疗和

决策、沟通、PPE 和 COVID-19 传播的预防。任何

违反 PPE 的情况应根据当地规章进行记录、报告和

跟进。记录参与复苏的医务人员，以便在需要时进

行适当的感染控制随访，保存参加抢救人员的日志。

4.1.2  插管患者心脏骤停时的复苏

 （1）救援人员应穿戴防空气传播 PPE。

 （2）为避免产生气溶胶，一般情况下，在开始

心肺复苏时不要断开呼吸机回路，以保持回路闭合，

减少气溶胶产生。建议连接带有病毒过滤器的机械

通气设备。

 （3）迅速检查呼吸机和回路，以确保它们不是

心脏骤停的原因，例如过滤器堵塞、呼吸叠加伴有

高的内源性呼吸末正压或机械故障。检查时按照当

地有关断开呼吸机的指导，尽量减少气溶胶产生，

例如在断开呼吸机前夹紧导管、使用病毒过滤器等。

 （4）调整呼吸机设置，允许进行非同步通气。

①吸入氧浓度增大到 100%；②将模式改为压力控制

通气（辅助控制 ），并根据需要限制压力以产生足够

的胸廓起伏（通常以理想体重 6 ml/kg 为目标，新生

儿为 4~6 ml/kg）；③将触发器调整为关，以防止呼
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吸机在胸外按压时自动触发，并可能防止过度通气

和空气潴留；④呼吸频率设置，成人为 10 次 /min，

儿童为 20~30 次 /min，新生儿为 30 次 /min；⑤评估

是否需要调整呼气末正压水平以平衡肺容量和静脉

回流；⑥调整警报，防止报警疲劳；⑦确保气管内

插管 / 气管切开和呼吸回路安全，以防止意外拔管；

⑧如果恢复了自主循环，根据患者的临床情况设置

呼吸机 [16, 27-28]。

 （5）除颤首选自粘式除颤垫；如需手动除颤板

除颤，应将呼吸机置于待机状态，断开气管导管与

呼吸机的连接，保持病毒过滤器连接在气管导管上。

4.1.3  俯卧位患者的复苏

COVID-19 患者通常采用俯卧位，因为这可以

改善氧合。这些患者大多数为插管患者，也存在少

数未插管清醒的 COVID-19 患者。

 （1）未插管俯卧位患者发生心脏骤停：医务人

员穿着正确 PPE 的同时，立即使患者仰卧，开始胸

外按压。

 （2）插管俯卧位患者发生心脏骤停：可以通过

按压患者的背部来进行胸外按压 [29]。团队在为患者

转为仰卧位准备的同时，可以提供一些重要器官的

灌注。①复苏小组成员应穿戴防空气传播 PPE。②

按通常的深度和速度按压两肩胛骨之间，每秒 2 次，

按压深度 5~6 cm。③出现以下情况时使患者转为仰

卧位： 无效的按压，查看有创动脉监测，目标使

舒张压大于 25 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）； 治疗

干预措施要求患者仰卧，例如气道问题； 数分钟

内无法迅速恢复自主循环。④如果使患者仰卧需要额

外的帮助，需要尽早计划。⑤避免呼吸机断开以减少

气溶胶产生。⑥自粘式除颤垫的放置包括前后位和双

腋下位。需要手动除颤板除颤时，心底部电极放置于

患者背部，心尖部电极放置于患者侧面 [8, 20]。

4.2  医院外心脏骤停

对于确诊或疑似 COVID-19 的患者，医院内心

脏骤停的高级心肺复苏处理原则大多数也适用于此

类患者的医院外心脏骤停。

5  伦理问题

平衡复苏的适当性和感染的风险十分重要。对

复苏适当性的伦理考虑应该平衡 [17]：（1）个人的治疗

目标和需求对干预措施的影响，所有入院或有可能

需要入院的患者都应尽早明确这些目标，这是社区

和医院临床医生的共同责任；（2）患者从治疗中获益

的可能性；（3）此类治疗可能会限制向其他需要公平

资源分配的患者提供治疗的能力；（4）此类治疗造成

伤害的可能性，包括对其他患者的伤害（转移工作

人员对其他恶化的患者的注意力 ）和对工作人员的

伤害（感染传播 ）。无论是院前急救、急诊科或重症

监护室，是否启动心肺复苏的决定必须在个体化的

基础上做出。
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