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【摘要】 目的  探讨县级医院紧急医疗救护小组（medical emergency team, MET）对院内心搏骤

停（in-hospital cardiac arrest, IHCA）的影响。方法  选取 2012 年 1 月 1 日至 2021 年 12 月 31 日于常

熟市第一人民医院重症监护病房外发生 CA 的成人患者，排除 CA 发生在院外后转入院内者、拒绝

心肺复苏等抢救措施者、肿瘤终末期患者、妊娠妇女、病历资料记录不完整缺乏关键数据者、CA 发

生在未配备 MET 的其他院区者，进行回顾性分析。收集患者性别、年龄、基础疾病、病因、初始心

律等临床资料，根据本院 MET 的创建时间（2017 年 1 月 1 日）分为 MET 组及非 MET 组，比较两
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心搏骤停（cardiac arrest, CA）是指心脏射血功能突

然停止，导致有效血液循环停止，机体供血供氧中断，从

而产生心音消失、大动脉搏动消失、呼吸停止、意识丧

失等一系列的症状及体征 [1]。根据 CA 发生的地点，可分

为 院 内 CA（in-hospital cardiac arrest, IHCA） 和 院 外 CA。

IHCA 的发生率极高，据统计 2014 年北京地区 IHCA 的

发生率为 17.5‰[2]，英国国家 CA 审计数据库的一项前瞻

性 分 析 中 指 出 其 院 内 CA 发 生 率 在 1.6‰[3]。 而 IHCA 导

致的死亡人数占院内总死亡人数的 80%[4]。目前心肺复苏

（cardiopulmonary resuscitation, CPR）仍是抢救 CA 患者最

为重要的手段，尽管经过半个多世纪的发展和完善，但是

总体来说 CA 患者的预后仍然欠佳，自主循环恢复（return 

of spontaneous circulation, ROSC）的比例仍处于较低水平。

在中国，IHCA 患者出院存活率不到 20%[5] ；在美国，每

1 000 例住院患者中有 9~10 例发生 IHCA[6]，出院存活率波

动于 7%~26%[7]。

有研究发现，CA 常常是急危重症的最终征象，但是在

CA 发生前的几小时甚至几天，患者往往已经表现出了异常

的生命体征，但是由于并未引起医护人员的重视，未能及

时采取干预措施，使得这种情况下的 CPR 往往是无效的，

患者最终将会迎来死亡 [8]。因此通过监测发现异常的生命

体征并及早进行干预可能会减少 IHCA 的发生并改善患者

的预后，其中就包括组建院内紧急医疗救护小组（medical 

emergency team, MET）。

目前 MET 现已在欧美地区得到广泛的开展，MET 在

我国仍处于起步阶段，绝大多数 IHCA 的抢救由仍临床各

个科室独立主导，高级气道的建立仍需要依赖麻醉科。目

前只有少数发达地区三级综合医院设有 MET。本研究通过

分析 106 例重症监护病房外 IHCA 患者的病例资料，探究

县级医院 MET 对 IHCA 的影响，为我国县级医院 MET 的

建设发展提供参考，并弥补目前 MET 相关研究的不足，有

助于 MET 的质量改进，加强医护人员对住院患者的病情评

估并改善 IHCA 的发生及预后。

1  资料与方法 

1.1  一般资料
纳入 2012 年 1 月 1 日至 2021 年 12 月 31 日于常熟市

第一人民医院内发生 CA 且进行 CPR 的成人患者。根据

本院 MET 的创建时间分为 MET 组及非 MET 组。纳入标

准 ：年龄≥ 18 岁 ；明确诊断为 CA ；CA 发生在院内 ；予

以 CPR 等抢救措施。排除标准 ：CA 发生在院外后转入院

内者；拒绝 CPR 等抢救措施者；肿瘤终末期患者；妊娠妇女；

病历资料记录不完整，缺乏关键数据者 ；CA 发生在未配备

MET 的其他院区者。本研究获常熟市第一人民医院伦理委

员会批准 [ 伦理审查批号 ：2020 伦审（申报）批第 16 号 ]。

1.2  MET 运行模式
常熟市第一人民医院于 2017 年 1 月 1 日开始正式运行

MET，将本部院区划分为三个区域，由三个成人 MET 小

组（ICU 小组、EICU 小组、麻醉及心内科小组）负责相

对应的区域，每个 MET 小组包含 1 名医生及 2 名护士。当

IHCA 发生时，通过覆盖全院区的应急广播系统进行广播，

相应的 MET 小组将在 5 min 内到达现场并予以 CPR 等抢

救措施。各个时期的 IHCA 患者均按照当时的美国心脏协

会 CPR 及心血管急救指南要求，予以高质量的 CPR，使胸

外按压频率与深度达标，按压后胸廓回弹充分，整个复苏

过程应尽力减少按压的中断时间。在胸外心脏按压的同时

予以气道开放，辅助通气可采用球囊 - 面罩、紧急气管插

管等方式。在抢救过程中若监测到可除颤心律，即室颤或

无脉室速时，尽快进行除颤处理。尽早建立静脉通路，间

隔 3~5 min 予以肾上腺素 1 mg 静推处理，并根据具体情况

组患者的 ROSC 率、非计划 ICU 转入率、30 d 存活率及出院病死率。通过独立样本 t 检验、Mann-
Whitner U 检验或 χ2 检验比较组间差异，并应用 Log-Rank 检验进行生存率比较，Kaplan-Meier 法绘

制生存曲线。结果  共 106 例 IHCA 患者纳入研究，MET 组 56 例，非 MET 组 50 例。两组在年龄、

性别、基础疾病等方面差异无统计学意义（均 P>0.05）。MET 实施后，重症监护病房外 IHCA 患者

ROSC 率由 10.0% 提高至 51.8%，非计划 ICU 转入率由 6.28‰ 下降至 4.91‰，30 d 存活率提高至 8.9%，

出院病死率下降至 92.8%。MET 组在除颤开始时间、通气开始时间及首剂肾上腺素给药时间上均短

于非 MET 组，非计划 ICU 转入率低于非 MET 组，ROSC 率及 30 d 存活率上均高于非 MET 组且差

异具有统计学意义（P<0.05）。结论  尽管 MET 未能降低 IHCA 患者出院病死率，但 MET 的运行使

IHCA 发生至开始除颤、通气及肾上腺素给药时间明显缩短，降低非计划 ICU 转入率，使 ROSC 率

及 30 d 生存率明显提高。

【关键词】  院内心搏骤停 ；紧急医疗救护小组 ；快速反应系统 ；县级医院 
基金项目：国家科技基础资源调查专项（2018FY100600）；江苏省医院协会医院管理创新研

究面上指导项目（JSYGY-3-2019-376）
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使用其他复苏药物。恢复 ROSC 的 IHCA 患者将转入重症

监护病房进行个体化综合性的复苏后治疗以保证心肺脑等

重要器官功能的支持。

1.3  观察指标
1.3.1 一般资料 收集患者的性别、年龄、高血压、糖尿病、

肝功能不全、肾功能不全、心功能不全、中毒、创伤、休

克、冠心病、先心病、心律失常、急性心肌梗死、肺部感染、

呼吸衰竭、脓毒症、水电解质酸碱紊乱、急性脑卒中、肺栓塞、

消化道出血等一般资料信息。

1.3.2 CPR 资料 收集患者的 IHCA 发生时间、发生地点、

病因、MET 小组类别、初始心律、CA 到开始 CPR 时间、

CPR 持续时间、CA 到开始通气时间、通气方式、CA 到首

剂肾上腺素使用时间、肾上腺素累计量、CA 到除颤开始时

间、除颤次数、其他复苏药物的使用情况。

1.3.3 结局资料 收集 ROSC 率、非计划 ICU 转入率 [ 恢

复 ROSC 并转入重症监护病房的患者数 / 同期（即五年间）

转入重症监护病房的患者数 ]、30 d 存活率、出院病死率（即

年 IHCA 死亡人数 / 年 IHCA 人数）

1.4  统计学方法
选择 SPSS 26.0 进行数据统计分析。计量资料若符合

正态分布，则采用均数 ± 标准差（x±s）表示，应用独立

样本 t 检验进行组间比较 ；若不符合正态分布，则采用中

位数（四分位数间距）[M（Q1，Q3）] 表示，应用独立样

本的非参数检验（Mann-Whitner U 检验）进行组间比较。

计数资料用率来表示，组间比较采用 χ2 检验。应用 Log-

Rank 检验进行生存率比较，Kaplan-Meier 法绘制生存曲线。

以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

研究期间共 505 例 IHCA 成人患者，排除拒绝 CPR 等

抢救措施者 64 例，肿瘤终末期患者 24 例，病历资料记录

不完整、缺乏关键数据者 3 例，IHCA 发生在未配备 MET

的院区者 63 例。最终 351 例 IHCA 中，245 例 IHCA 发生

在重症监护病房，106 例 IHCA 发生在重症监护病房外（普

通病房 101 例，手术室或导管室 3 例，院内其他公共区域

2 例）。其中，MET 组 56 例及非 MET 组 50 例，MET 实施

后启动率为 0.37‰，反应时间为 135（100, 170）s。

2.1  IHCA 发生率及死亡人数占比
2012—2021 年院内 IHCA 总发生率为 0.84‰，各年份

发生率波动在 0.6‰~1.4‰ 之间，见图 1。

2012—2021 年期间院内死亡者共 787 人，因 IHCA 死

亡的成年患者 501 人，即 IHCA 所致死亡人数占院内总死

亡人数的 63.7%，见图 2。

2.2  临床特征
在 106 例重症监护病房外 IHCA 患者中，男性患者 66

例（62.3%），女性患者 40 例（37.7%），年龄≥ 60 岁者共

93 例（87.7%）。两组在年龄、性别、基础疾病等方面差异

无统计学意义（P>0.05）。

两组病因均以心源性为主（88.0% vs. 85.7%），病因

方面差异无统计学意义（P>0.05）。在初始心律方面，非

MET 组 不 可 除 颤 心 律 共 47 例（94.0%）， 可 除 颤 心 律 3

例（6.0%），而 MET 组中不可除颤心律共 43 例（76.8%），

可 除 颤 心 律 13 例（23.2%）， 两 组 差 异 具 有 统 计 学 意 义

（P<0.05）。两组在除颤开始时间、通气方式、通气开始时间、

首剂肾上腺素给药时间方面差异有统计学意义（P<0.05）。

见表 1。

2.3  结局
2017—2021 年重症监护病房外 IHCA 患者 ROSC 率呈

逐步升高趋势。见图 3。

106 例患者中，非 MET 组 ROSC 率为 10.0%，非计划

ICU 转入率为 6.28‰，30 d 存活率为 0.0%，出院病死率为

100.0% ；MET 组 ROSC 率为 51.8%，非计划 ICU 转入率为

4.91‰，30 d 存活率为 8.9%，出院病死率为 92.8%。两组

的 ROSC 率、非计划 ICU 转入率及 30 d 存活率差异具有统

计学意义（P<0.05），见表 2。绘制两组 IHCA 患者的生存

图 1  2012—2021 年 IHCA 发生率变化图
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住院时长、节约医疗资源、提高医护人员识别和管理危重

患者的能力以及提高患者、家属和医护人员的满意度等。

本 研 究 中 2012—2021 年 院 内 IHCA 发 生 率 波 动 于

0.62‰ 至 1.31‰ 之间，10 年间总体的 IHCA 发生率为 0.84‰，

维持在一个较低的水平，低于目前国内外相关研究 [2-3]。其

原因可能在于，一方面医护人员对住院患者开展了及时的

生命体征监测及病情的评估，使得在患者发生 IHCA 之前

已经进行了治疗手段，有效地阻止患者病情进一步的恶化 ；

另一方面，我国 MET 目前多在发达地区综合性医院开展，

其收治危重症患者的比例可能不同于本研究，由此造成了

研究人群的差异。

相比于非 MET 组，MET 组中初始心律为可除颤心律

者占比更多，除颤开始时间为更短，且两组差异有统计学

意义。这可能是造成 MET 组 ROSC 恢复率及 30 d 存活率

更好的一部分原因。普通病房内，可进行心电监护的除颤仪、

气管插管等急救设备配置不完善，因此当患者发生 IHCA

时，需要花费一定时间进行急救设备的转运及交接，由此

也就容易造成抢救延误。而院内 MET 的运行要求参与施救

的 MET 小组携带除颤仪、急救包及插管箱赶往 IHCA 患者

身边，保证院内所有区域任何时间段内发生 IHCA 的患者

均能在 5 min 内得到高级生命支持。这也是造成 MET 多选

择建立高级气道，且除颤开始时间、通气开始时间及首剂

肾上腺素给药时间均优于非 MET 组的原因。

MET 的实施使普通病房 IHCA 患者的 ROSC 率从 10.0%

升高至 51.8%，非计划 ICU 转入率从 6.28‰ 下降至 4.91‰，

30 d 存活率从 0.0% 升高至 8.9%，且差异有统计学意义。出

院病死率虽较前改善，降低至 92.8%，但差异无统计学意

义。我国国内开展的一项关于 IHCA 患者预后的研究显示，

IHCA 患者 ROSC 率为 35.5%，存活出院率为 9.1%[2]。而国

外 Viana 等 [17] 在 2014—2017 年进行的一项前后对照试验

中，MET 建立后 IHCA 的 ROSC 率为 43.1%，出院存活率为

13.1%。由此可见，MET 的建立使得院内抢救水平提高、复

苏更加有效。本研究中，IHCA 患者 ROSC 率处于国内外较

表 1  重症监护病房外 IHCA 患者临床特征

指标
非 MET 组
（n=50）

MET 组
（n=56）

Z 值 /χ2 值 P 值

可疑病因 a 0.120 0.728
心源性 44（88.0） 48（85.7）
非心源性 6（12.0） 8（14.3）

初始心律 a 6.107 0.013
不可除颤 47（94.0） 43（76.8）
可除颤 3（6.0） 13（23.2）

除颤开始时间（min）b 3.7（0.0, 5.0） 1.0（0.0, 3.2） -4.264 <0.001
通气方式 a 10.912 <0.001

紧急气管插管 31（62.0） 50（74.9）
球囊 - 面罩 19（38.0） 6（10.7）

通气开始时间（min）b 2.5（0.0, 5.0） 0.0（0.0, 1.0） -4.275 <0.001
首剂肾上腺素时间（min）b 1.0（0.0, 5.0） 0.0（0.0, 1.0） -2.795 0.005
肾上腺素累积量（mg）b 5（5, 6） 5（4, 6） -0.039 0.969
CPR 持续时间（min）b 31（31, 32） 29（27, 30） -0.323 0.746

注 ：CPR 为心肺复苏 ；a 为（例，%），b 为 M（Q1，Q3）

表 2  重症监护病房外 IHCA 结局比较

指标
非 MET 组
（n=50）

MET 组
（n=56）

Z 值 /χ2 值 P 值

ROSC 率（%） 10.0 51.8 21.169 <0.001
非计划转入 ICU 率（‰） 6.28 4.91 4.318 0.003
30 d 存活率（%） 0.0 8.9 4.685 0.030
出院病死率（%） 100.0 92.8 3.711 0.054

注 ：ROCS 为自主循环恢复

曲线，对两组患者进行生存分析比较，Log-Rank 检验提示

两组患者生存率差异有统计学意义（P=0.032），见图 4。

3  讨论

MET 是快速反应系统的重要组成部分，由澳大利亚在

1990 年首次提出，其目的是在 CA 发生前早期识别并积极

管理危重患者 [9]。《2015 年美国心脏协会心肺复苏和心血管

急救指南更新》中阐述了 IHCA 患者的生存需依赖于院内

有效的预防和监测体系，强调了针对 IHCA 应该建立早期

预防体系，建议开展 MET，特别是将其应用于普通病房 [10]。

国外的一些研究显示，MET 的实施可以降低 ICU 外 IHCA

发生率以及非计划性 ICU 转入率 [11-16]。此外，还可以缩短

图 4 普通病房两组 IHCA 生存曲线
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高水平，尽管出院病死率较前改善，但与国内外相关研究相

比仍有一定的差异 [2,7,17]，其原因考虑为一方面为发病地区、

发病人群的不同导致结果不同，另一方面可能由于医疗技术

的差异，我国发达地区以及国外在复苏后更有机会开展更高

级的生命支持技术，使患者长期预后更好。

虽然本研究中 MET 使出院病死率较前下降，但差异无

统计学意义。针对 MET 能否降低出院病死率这一问题，正

如前文所述，目前一部分研究学者呈支持态度，但是仍有

一部分研究显示其降低病死率的作用仍缺乏数据支持 [17-18]，

认为 MET 仅仅是增加了启动的次数，并没有真正的降低病

死率。因此后续仍需要开展大样本量的随机对照试验来填

补目前针对 MET 研究空缺之处，以便更好地明确 MET 对

IHCA 出院病死率的影响。

本研究尚存在不足之处 ：本研究为单中心观察性研究，

仅对现有的临床数据进行收集分析，并且在数据收集的过程

中发现极少数患者资料缺乏关键信息，可能会造成一部分数

据偏倚，具有一定的局限性。此外，本研究中纳入的病例横

跨十年之久，而在此期间，对于 IHCA患者抢救流程不断完善，

心肺复苏技术不断提高，会对本研究的结果造成一部分影响。

综上，本研究一定程度上反映了苏州地区三级县级医

院 MET 的现状，并且在 MET 运行和非运行条件下，对十

年间的 IHCA 的临床特征及 IHCA 的病死率进行了讨论。

提示在未来的临床工作中，加强早期动态监测及预防，进

一步完善院内急救流程、优化资源配置，可能会进一步降

低 IHCA 发生率。
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