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　　心肺复苏（ＣＰＲ）是抢救心搏骤停患者的基本急救技术。

心搏骤停俗称“猝死”，我国每年心脏性猝死人数约５４．４万人，

居全球之首［１］。及时而有效地对心搏骤停患者行心肺复苏，是

提高抢救成功率的关键。心肺复苏术问世５０年，经过无数专

家的探索，其观念不断更新。现对心肺复苏的护理进展进行如

下综述。

１　“生存链”的延长

２０００心肺复苏指南首先提出成人生存链的概念，生存链

体现４个早期，展示了工作现场就地救生的新思路。在２０１０

心肺复苏指南中将４个早期生存链延长为５个链环：（１）立即

识别心搏骤停并启动急救系统。（２）尽早进行心肺复苏，着重

于胸外心脏按压。（３）快速除颤：如有指针应快速除颤。（４）有

效的高级生命支持。（５）综合的心搏骤停后治疗。通过在生存

链中增加第５个新环节来强调心搏骤停后续治疗的重要性
［２］。

２　复苏的关键时期

倡导第一目击者实施心肺复苏。心搏骤停至ＣＰＲ开始的

时间，是猝死患者预后以及脑复苏成功的关键，患者突然意识

丧失，心搏骤停后最初几分钟至十几分钟内是抢救危重患者最

重要的时刻，医学上称为“救命的黄金时刻”［３］。判断呼吸步骤

里，取消以“看、听和感觉呼吸”来评估呼吸，强调目击者的现场

ＣＰＲ行动
［４］。所有无反应、无呼吸或无正常呼吸（如仅有喘

息）的成年患者，应立即启动急救系统，同时呼叫其他医护人员

投入抢救［５］。不能因等待医生、取抢救器材而延误开始复苏的

抢救时机，更不能离开现场去找医生。

３　高质量的胸外心脏按压

强调高质量的胸外心脏按压，尽可能减少这一关键ＣＰＲ

步骤的中断［６］，按压频率大于１００次／分，对成人按压深度至少

为５ｃｍ，婴儿和儿童的按压深度至少为胸部前后径的１／３，婴

儿约４ｃｍ，儿童约５ｃｍ。避免过度通气，按压与通气比例为３０

∶２。给予持续胸外心脏按压，减少中断次数，保持有效的按压

深度，保证每次按压后胸部的回弹，并且不要过早放弃患者。

４　复苏程序的调整

心搏骤停患者临终前出现濒死呼吸对通气有代偿作用，故

认为心搏骤停现场急救应以胸外心脏按压为主，不需要做口对

口人工呼吸。２０１０版指南将除新生儿以外的患者即成人、儿

童的基础生命支持程序从“ＡＢＣ”改变成“ＣＡＢ”，把胸外心

脏按压提到了程序的第一位置。“判断呼救定位按压吹气”

的步骤更加紧凑易记。对未被目击的心搏骤停患者复苏时不

宜应用ＣＡＢ顺序，应用传统的ＣＰＲ顺序
［７］。

５　气道管理

５．１　清理呼吸道　在３～５ｓ的时间内，先松解患者领扣及腰

带，将患者置于复苏体位，并用手或器具去除口腔内异物，然后

打开气道。有的学者认为，急救中，不应常规进行呼吸道异物

的清除，口腔有异物时，再进行清除以争取复苏时间［８］。

５．２　气管插管　在初期ＣＰＲ中，气管插管没有必要
［９］，也较

难实施和成功，气管插管应选择合适时机。急救人员普遍掌握

气管插管技术，对呼吸、心搏骤停患者第一时间实施插管，可提

高ＣＰＲ成功率，改善患者预后
［１０］。气管插管前，护士及时给

予高流量加压面罩给氧，提高血氧含量，使氧饱和度达９０％以

上，可减少气管插管造成心搏骤停的概率。

５．３　面罩、喉罩的使用　如为院内心搏骤停，应尽早给予面罩

给氧或用简易气囊呼吸器辅助呼吸，必要时用呼吸机进行机械

通气。喉罩是介于面罩和气管插管之间的新型人工气道，应根

据患者体质量选择大小合适的喉罩，使用前进行充气和放气实

验，仔细检查罩囊是否漏气，导管弯曲性能是否良好。罩囊内

适量充气，插入时动作轻柔，避免造成喉痉挛及咽喉肿痛。喉

罩使用不超过４ｈ，如长时间使用，应每隔１～２ｈ放气２

ｍｉｎ
［１１］，以免咽部充血坏死，放气前先清除呼吸道分泌物。拔

出前也应先清除口腔分泌物，保持呼吸道开放。

６　早期电击除颤

５ｍｉｎ内除颤的复苏成功率远远大于５ｍｉｎ以上者，每延

迟电击除颤１ｍｉｎ，复苏成功率就会下降７％～１０％。应立即

配合医生将电极分别置于患者胸骨右缘第２～３肋间和左腋前

线４～５肋间，成人ＶＦ、无脉搏室速使用单相波电除颤时，１次

电击后，就应立即开始ＣＰＲ，１次不成功可在进行２ｍｉｎＣＰＲ

后再次给予１次除颤
［１２］。但对大于５ｍｉｎ的室颤者也应积极

配合胸外心脏按压，并在使用复苏药物的同时，不失时机地进

行电击除颤，一部分患者仍有可能成功。护理人员应掌握除颤

的操作程序并及时做好相应的配合，当患者心搏恢复后，及时

配合医生进行复苏后的综合治疗与监护。

７　强调团队协作

复苏抢救开始时往往只有一个抢救者，应立即启动急救系

统。当多个急救人员到场时，每个成员要尽快被委派任务角

色。随着更多人员到达，复苏任务由团队成员同时实施［１３］。

如：３人配合，发现患者心博骤停后，即刻由一号人员全面负责

指挥抢救，启动急救系统，一面进行胸外心脏按压，一面指挥二
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号人员准备简易呼吸器，迅速带好面罩，启动呼吸机，调整好参

数，建立静脉通道，做好给药准备；同时指挥三号人员用除颤仪

分析心律，实施电除颤。这样在较短的时间内完成基础生命支

持阶段的Ｃ、Ａ、Ｂ、Ｄ和给药等环节，为下一阶段的抢救创造有

利条件［１４］。２人急救时，每２ｍｉｎ或５个循环ＣＰＲ后２人相

互轮换保证有效按压，互换前相互提醒在５ｓ内完成
［１５］，保证

按压的连续性。采用团队的形式，在急诊抢救室进行定位协助

抢救模拟心博呼吸骤停患者，可使急救措施落实快速有效，提

高了急救的有序性、时效性，延长复苏的时间窗［１６］。

８　给药途径的选择

复苏时的给药途径有气管给药、心内注射、静脉给药、骨髓

给药等，首选静脉给药途径。护士必须在３ｍｉｎ内开放２条静

脉通道，应该选择离心脏较近、较粗大的静脉，通常选择颈外静

脉、颈内静脉、股静脉或锁骨下静脉穿刺插管，外周静脉穿刺要

求选用留置针［１７］。但在静脉通道未建立前，可迅速通过气管

给药，能快速有效地吸收，气管内给药的剂量为静脉注射量的

２～２．５倍
［１８］。

９　复苏药物的应用

９．１　肾上腺素的应用　肾上腺素的早期应用有助于提高复苏

成功率，可以将１～２ｍｇ肾上腺素溶于１０ｍＬ生理盐水中尽

早通过气管穿刺给药。由于其代谢速度很快，通常需要４～５

ｍｉｎ内重复静脉给药。有报道肾上腺素联合胺碘酮的患者复

苏存活率高于仅用肾上腺素的患者［１９］。

９．２　碳酸氢钠应延时、慎用　有学者认为复苏大于１０ｍｉｎ给

予５％碳酸氢钠５０ｍＬ是安全有效的，复苏大于１５ｍｉｎ时补

碱已成为必要的治疗措施［２０］。多数学者认为不应常规应用碳

酸氢钠，目前主张使用碳酸氢钠应遵循“宜晚不宜早，剂量宜小

不宜大，速度宜慢不宜快”的原则。护士应遵照医嘱正确给药，

严格控制输注速度。

９．３　脱水剂的应用　当ＣＰＲ成功后，应在限水的基础上进行

脱水治疗。脱水剂应在肾功能良好、血压维持在８０／５０ｍｍ

Ｈｇ以上时尽早应用。在应用甘露醇等脱水治疗期间应注意

输注速度，在规定时间内完成输注。

９．４　不应选用含糖液体　除非有低血糖证据，否则不用含糖

液体。近年来研究发现，应用含糖液可使心搏骤停存活者的精

神病学结果恶化。动物实验证明，此期间机体对糖利用不佳，

存在胰岛素抵抗现象，输入含糖液体可损害脑细胞，延迟ＣＰＲ

抢救成功率。护士在建立静脉通道时应选用生理盐水、林格液

等［１８］。

１０　降温治疗

降温应以头部为重点，使肛温降至３２℃，脑内温度可降至

２８℃。目前应用的亚低温方法有：冰水鼻腔灌注、冷电解质液

直接颈动脉灌注、腹腔冷灌注以及冰帽、降温毯等。护士应在

患者心搏恢复后的５～３０ｍｉｎ给患者戴冰帽和冰敷体表大血

管行走处，配合人工冬眠等方式，以尽快降低脑部温度。有学

者研究认为９０ｍｉｎ后实施亚低温治疗更有利于降低患者病

死率［２１］。

１１　复苏后的监护重点

（１）ＣＰＲ术后的患者病情尚不稳定，随时会出现心脏再次

停搏的危险，应注意患者意识、瞳孔的变化，及早发现危险心律

失常征象，及时汇报处理。（２）通过皮肤、口唇颜色、四肢温湿

度、静脉充盈度观察末梢循环。在使用脱水剂时要特别注意血

压情况，同时还需要对血容量和血浆渗透压进行监测，加强基

础护理，预防压疮的发生。（３）注意保持呼吸道通畅，使用呼吸

机辅助呼吸的，应严密观察患者的呼吸频率、深浅、节律、强弱；

长时间需要呼吸机辅助的患者，要定时对呼吸道湿化，气管插

管气囊定时放气。及时行痰培养和药敏试验，在吸痰时注意无

菌操作，手法要轻柔、准确、避免引起剧咳。痰位置浅时应由上

向下吸引；痰位置深者，则从下向上吸，边旋转边提［２２］。（４）定

时抽查血气分析，了解患者酸碱平衡状况。（５）对患者留置尿

管，实时观察记录患者的尿量、尿密度、尿色，结合患者的血压、

中心静脉压、脉搏对肾功能进行综合判断。准确记录出入量，

禁止使用对肾脏有害的药物。（６）在低温或亚低温治疗中，注

意体温的监测，观察患者有无寒战，以及患者的听觉、痛觉及四

肢的活动情况。（７）定期监测血糖，低温可诱导血糖升高，需要

机械通气的患者血糖应控制在４．４～６．６ｍｍｏｌ／Ｌ
［２３］。（８）再

灌注损伤、全身炎性反应综合征（ＳＩＲＳ）与多器官功能障碍综

合征（ＭＯＤＳ）的观察：表现为低血压、心源性休克、心律失常和

ＳＩＲＳ，并进一步激发 ＭＯＤＳ是临床预后不良、死亡的重要原

因。积极进行预后评分，早期判断ＣＰＲ患者的ＳＩＲＳ及 ＭＯＤＳ

是否存在是提高复苏成功的重要措施［２４］。

１２　职业暴露风险

只要接触患者的血液、体液均有发生职业暴露的风险。复

苏者应在复苏中注意个人的安全防护，在条件允许的情况下尽

可能避免采取口对口的人工呼吸方式，而应使用其他有效的通

气方法，如使用简易人工呼吸器、口咽通气管、复苏面膜等隔离

器械进行通气，在接触患者血液、体液时戴乳胶手套等，可以有

效预防复苏中职业暴露的风险。

１３　小结与展望

ＣＰＲ术是针对心搏骤停患者采取的抢救措施。在临床上

大部分患者是护士首先发现的，护士迅速准确的判断、争分夺

秒的抢救、默契而有效的医护团队配合、复苏后严密的监护护

理是复苏成功的有效保证。护士应不断关注ＣＰＲ的最新进

展，不断更新观念、知识和技能，提高心搏骤停患者的抢救成功

率，挽救更多患者的生命。
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ａｔｉｏｎｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎａｎｄｅｍ

ｒｇｅｎｃｙｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｃａｒｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１０，１２２（ｓｕｐ

ｐｌ３）：Ｓ６３９Ｓ８７０．

［７］ 成俊芬，骆永文．两种心肺复苏顺序抢救未被目击心搏骤

停患者效果的比较［Ｊ］．中国急救医学，２００２，２９（９）：５３２．

［８］ 詹利红．心肺脑复苏急救９９例的医护配合［Ｊ］．中国误诊

杂志，２００９，３５（９）：８８０４８８０５．

［９］ 姜志安，秦淑辉，丁研．早期气管插管对心肺复苏成功的

影响［Ｊ］．中国急救医学，２００２，２２（８）：４８８４８９．

［１０］于德海．气管插管时机对心肺复苏成功率的影响［Ｊ］．齐
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鲁护理杂志：上旬刊，２０１２，１８（８）：１４０．

［１１］史爱珍，严翎，王芝，等．喉罩给氧在心肺复苏中的应用及

护理［Ｊ］．中华护理杂志，２００４，３９（６）：４４６．

［１２］刘淑琼，郑远芳．２０１０年心肺复苏指南在心跳骤停患者

护理配合中的启示［Ｊ］．医学理论与实践，２０１２，２５（１３）：

１６２３１６２４．

［１３］沈洪．纵观２０００～２０１０年心肺复苏与心血管急救指南的

更新［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１０，１９（１１）：１１２７１１２９．

［１４］苏有华．以《２０１０心肺复苏指南》为指导探讨“三人法”心

肺复苏流程［Ｊ］．中国临床研究，２０１２，２５（５）：４４６４４７．

［１５］李春胜，杨铁成．２００５美国心脏学会心肺复苏与心血管

急救指南（一）［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２００６，３（３）：２７８

２８０．

［１６］张连荣，牛娟，朱有胜，等．定位协作抢救模式在模拟心搏

呼吸骤停患者中的应用［Ｊ］．护理研究：上旬版，２０１２，２６

（４）：９１９９２１．

［１７］周亚平，贾晓雁，俞银华．心肺复苏成功后４５例患者的护

理策略［Ｊ］．社区医学杂志，２０１１，９（２２）：９１１．

［１８］范春艳，孙丽莉．心脑肺复苏抢救护理进展［Ｊ］．国外医

学：护理学分册，２００３，２２（２）：６４６５．

［１９］管健，吴彪，张文，等．不同处理措施对心肺脑复苏成功率

的影响［Ｊ］．实用医学杂志，２０１２，２８（１５）：２６５０２６５１．

［２０］王泽惠，王永进，侯云生．心肺复苏过程中酸碱失衡问题

探讨［Ｊ］．中国急救医学，２００４，２４（８）：６００．

［２１］童建成，张广雄．亚低温治疗开始时机对心脏骤停心肺复

苏患者预后的影响［Ｊ］．武警医学，２０１２，２３（８）：７１８．

［２２］王志峰．不同时机的气管插管在心肺复苏急救中的应用

［Ｊ］．中华误诊医学杂志，２００５，１４（１１）：４９５０．

［２３］姜红岩，黄昊．心肺复苏术１１８例的护理［Ｊ］．中国当代医

药，２０１０，１７（１２）：９６９７．

［２４］会田秀子．感染的预防措施［Ｊ］．国外医学：护理学分册，

２００４，２３（７）：３２９３３０．

（收稿日期：２０１２１２２８　修回日期：２０１３０３１６）

ＥＭＭＰＲＩＮ与恶性肿瘤的研究进展

亢渝俊 综述，姜　政 审校（重庆医科大学附属第一医院消化内科，重庆　４０００１６）

　　【关键词】　细胞外基质金属蛋白酶诱导因子；　肿瘤；　侵袭；　转移
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　　细胞外基质金属蛋白酶诱导因子（ＥＭＭＰＲＩＮ）也简称为

ＣＤ１４７，ＥＭＭＰＲＩＮ广泛参与胚胎以及器官形态发生、骨质重

建、伤口愈合等生理过程，同时还参与呼吸、循环系统疾病、关

节炎及溃疡等病理过程。大量研究表明，正常组织中ＥＭＭ

ＰＲＩＮ的出现和调节可导致 ＭＭＰｓ表达的升高；而在肿瘤组织

中，间质细胞特别是成纤维细胞分泌 ＭＭＰｓ的表达水平与

ＥＭＭＰＲＩＮ的表达相关，ＥＭＭＰＲＩＮ对诱导 ＭＭＰｓ的生成起

关键性作用［１］。此外，ＥＭＭＰＲＩＮ还具有诱导血管生成的潜

能。有体内实验的结果显示，ＥＭＭＰＲＩＮ的过度表达能明显

促进肿瘤宿主细胞血管内皮生长因子（ＶＥＧＦ）和 ＭＭＰｓ的大

量产生，导致肿瘤血管的加速生成和生长。因此，ＥＭＭＰＲＩＮ、

ＭＭＰｓ、ＶＥＧＦ三者共同作用刺激肿瘤血管的生成，从而促进

肿瘤转移［１２］。

１　ＥＭＭＰＲＩＮ的分子结构及分布

人类编码 ＥＭＭＰＲＩＮ 的基因位于第１９号染色体短臂

１３．３，其ｍＲＮＡ约为１６７６ｂｐ，与 ＭＨＣⅡ类Ｂ链有一定同源

性。ＥＭＭＰＲＩＮ的ＣＤＳ区编码２６９个氨基酸，由８个外显子

组成，ＣＤＳ的Ｎ端起始密码ＡＴＧ之前的非编码区由１１５个核

苷酸组成，其信号肽包含２１个氨基酸，而成熟肽包含２４８个氨

基酸。ＥＭＭＰＲＩＮ由核糖体合成后，在信号肽引导下，定位于

细胞膜上，其穿膜区由２４个氨基酸组成，是一种典型的亮氨酸

拉链结构，即３个Ｌｅｕ和１个Ｐｈｅ每隔７个氨基酸出现１次；Ｃ

端的３９个氨基酸组成胞内结构域，中间１８５个氨基酸组成细

胞外结构域，胞外为典型的ＩｇＳＦ半球形结构域，由４个Ｃｙｓ形

成２个二硫键构成。

ＥＭＭＰＲＩＮ基因可编码２７×１０３ 个蛋白，其胞膜外区有３

个相似的Ｎ糖基化天冬酰胺序列，有研究表明用ＥｎｄｏＦ糖苷

酶消化可使ＥＭＭＰＲＩＮ相对分子质量减少２０×１０３，表明此分

子存在大量糖基化修饰并且其糖基化程度具有组织特异性。

所以在不同组织纯化的ＥＭＭＰＲＩＮ，相对分子质量为３５×１０３

～６５×１０
３。完整的ＥＭＭＰＲＩＮ蛋白包括２个ＩｇＳＦ结构域，

其中一个包含带电荷葡萄糖残基的膜区和胞内功能域。Ｎ末

端的ＩｇＳＦ结构域属于Ｃ２型，而靠近胞膜的ＩＦ结构域则属于

Ｖ型。此外，在不同种属中，蛋白分布及其糖基化方式亦有不

同。不同糖基化方式的ＥＭＭＰＲＩＮ蛋白在不同组织中发挥不

同的功能［２］。

生理状态下ＥＭＭＰＲＩＮ仅在上皮细胞、生殖细胞、左心室

心肌细胞及脑血管内皮细胞有少量表达［２］，广泛参与许多生理

功能，如胚胎以及器官形态的发生、骨质重建及伤口愈合等，同

时还参与许多病理过程，如呼吸、循环系统疾病、关节炎及溃疡

等。最新有大量研究证实，在各种器官的不同病理过程中，

ＥＭＭＰＥＩＮ的表达与各种 ＭＭＰｓ的表达呈明显相关性
［３］。

２　ＥＭＭＰＲＩＮ的相关蛋白

ＥＭＭＰＲＩＮ的疏水性跨膜区域包含一个带电荷的氨基戊

二酸残基，跨膜区的这一非典型特征首次被描述于神经膜肿瘤

蛋白中，并可促进寡聚化或增强蛋白质之间的相互作用。一些

研究通过对ＣＤ２ＥＭＭＰＲＩＮ嵌合体的研究，发现跨横膜区及

胞浆区ＥＭＭＰＲＩＮ就是细胞膜内蛋白质之间相互作用的关键

因素［４］。单羧酸转运蛋白（ＭＣＴ）家族中的两个成员：ＭＣＴ１

和 ＭＣＴ４在细胞膜的表达需要ＥＭＭＰＲＩＮ作为它们的分子伴

侣。另外，也有实验证明ＥＭＭＰＲＩＮ与整合蛋白、小窝蛋白１

（Ｃａｖ１）和亲环素（ＣｙＰ）
［４５］。这些蛋白间的相互作用对

ＥＭＭＰＲＩＮ的功能及解释ＥＭＭＰＲＩＮ复杂的生物学行为起着

关键作用。

ＥＭＭＰＲＩＮ已经被证实可同 ＭＣＴ 家族中的２个成员

ＭＣＴ１和 ＭＣＴ４发生相互作用产生共免疫沉淀反应。近年有
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