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合并心脏病患者接受非心脏手术居围术期死因 

首位。随着我国人口老龄化及心脏病日趋年轻化, 

伴发心脏病接受心脏及非心脏手术的例数呈逐年增 

多趋势。合并心脏病患者接受非心脏手术术中及术 

后心血管不良事件的发生及患者预后与麻醉处理是 

否合理密切相关，且每一类心脏病围术期处理原则 

不尽相同，麻醉方式及药物对不同心脏病影响各异。 

对于合并心脏病患者接受非心脏手术的围麻醉期管 

理，目前尚无全面系统的全国性专家共识。中国心 

血管麻醉 非心脏手术麻醉 国 合并

心脏病患者 非心脏手术例数 多的多家

管理，在参考国内外相关指南及研究的基 

, 、 , 《心脏病患者非心脏手

术围麻醉期中国专家 管理共识（2020）》。 共

识不 的 ， 不 性，

麻醉专业人员参考。

1伴发心脏病非心脏手术围麻醉期术前总体评估 

要求

麻醉 生术前 对合并心脏病患者接受非心 

脏手术 的麻醉 ， 手术 是

否合 ， 术中及术后 发生的心血管事件并 

对 。因此，麻醉医生 的心

血管 病 识， 各 心脏 病的血

求，熟知各种麻醉方法及不同的外科术式对不同心 

脏病的影响及 的 ， 各 血

手 及数 ， 各 血管 性药物及 

心 药物的 及与各类心脏病的对应

关系， 围术期 术中 外后心 、心 

外 预方式及心脏 的 。因，术前

心脏 病的 ， 接受手术的 及

患者的 ， 的麻醉 并

各类 心血管事件的 ，

类患者围麻醉期并发症的发生率及死亡率。

2冠心病患者非心脏手术围麻醉期管理流程及要点 

2.1术前把控

2.1.1 非心脏手术术前冠脉CTA及造影指征 冠 

状动脉造影是 冠状动脉病变程度的金标准，非 

心脏手术前 冠脉检查指征包括：（1）性ST段 

抬高型心肌梗死患者；非ST段抬高 性冠脉综合 

征；确诊的不稳定性心绞痛患者， 冠脉造

影；（2）拟行颈脉内膜剥脱术等血管类手术患者, 

建议术前 冠脉CTA或冠脉造影；（3）对于术前 

合并高血压、糖尿病及心电图（ECG）提示ST段改变 

并且接受中咼危手术的患者， 曾经有胸痛、胸

闷、心前区不适者，建议术前行冠脉CTA检查。若 

提示左主干病变、分叉病变及主 支 狭窄，
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推荐术前 冠脉造影以 冠脉病变 "

对于术中 外行冠脉搭桥手术抢救的

年轻患者，术前行冠脉造影 心外科提供冠脉靶

血管相关资料；（4）不推荐 手术的冠心病

稳定状态患者术前 冠脉造影。

2.1.2 非心脏手术术前冠脉再通指征 根据2018 

年欧洲心脏病 （ESC）及欧洲心胸外科协会

（EACTS）冠心病血运重建指南，术前冠脉再通指征 

包括：（1）左主 狭窄且为稳 心绞痛的患

者；（2）三支病变的稳 心绞痛，且左心室射血分 

数（LVEF） <50%时；（3）两支病变但LAD近端严重 

狭窄的稳定型心绞痛，其射血分数（EF）低于50%或 

无创检查提示明显心肌缺血的患者；（4）不稳定型心 

绞痛高 或非ST段抬高型心梗患者；（5）性ST 
段抬高型心梗患者。

注意， 手术患者，指南认为术前冠

脉再通并不能使患者获益， 中

体患者情况 综合考虑。

2. 1. 3 双联抗血小板治疗（dual antiplatelet therapy, 

DAPT）患者的术前安全把控双抗治疗期间需要进 

行非心脏手术时， 麻醉医生、外 生、心血管

生 支架内血栓 级别、手术类型及距冠脉

介入治疗（percutaneous coronaa inteaention, PCI）术 

后时间等共同抉择，具体 ：（1 ） 药物洗脱支

架（dag-eluting stent, DES）者，择期非心脏手术

1年（0），3 不推荐 中断DAPT
的择期手术；（2）近期心肌梗死（术前8~30d内发 

生的心肌梗死）接受DAPT的限期手术，如肿瘤，建 

议尽 6周后考虑。对于接受PC，无 支架类

，尽 DAPT 1个月后考虑手术。若接受高危出 

血 手术，可考虑术前桥接治疗，若接受低危出

血风险的手术，可继续DAPT； （3）正在进行抗血小 

板治疗并且 接受高 血手术的急诊患者,

如单独 阿司匹林者，多不停用，若接受DAPT治
疗者，保留阿司匹林，停用P2Y12受体抑制剂，术前 

情 注 ， 注血小板， 但 注血

小板的时间 药后6~8h、

药24 h后；（4）金支架 30 d内、 

冠脉 2 不推荐 中断DAPT的

期手术；（5）在冠脉分叉病变、多及 支 

架、左心 不全、 不全等高危心肌缺血风

的心肌梗死患者， DAPT治疗6 后考虑

非心脏手术； （6） 或 管

麻醉， 术前 5 d 药，

术前7 d停药，拔除留置管后即刻可酌情恢复常规 

血小板药物治疗， 但 的使 间

6 h以上；（7）接受高危出血 手术者，若为高血

栓 患者（即冠脉 2 、金 支架

1 、 DES 6 、 多 支架后 1 年 、 心

肌梗死后支架6 、曾有支架内血栓者等），特

别是支架 后1 ，建议术前 桥接

（nB，c）的2种方法：① 血小板药物桥接：目

前 血小板药物 非 # 于

GPIIU/皿a受体， 、接、完全 血小板的聚

集。 参考：0- 4 $g/（kg - min） （30 min 静脉

注）， 注速率 0.05~0.1 $g/（ kg - min），术

前2.5~4.0h ，术后尽 双抗。特别注意,

血小板桥接治疗# 有 的心

生共同参与；② 桥接：术前5 ~7 d停

DAPT后， 注射，术前12 h

-

2.1.4 术前其他准备

2.1.4. 1术前检查 术前需要进行ECG、心脏彩 

超、心肌酶、肌 、凝血功能、 及电解

等检查， 对于重症冠心病患者接受中高危手

术# 术前 脉 # 术中、 术后 主 脉 

治疗 -

2.1.4.2阿司匹林ESC指南建议，对于正在接受 

DAPT的患者接受手术，推荐 围术期继续 阿

司匹林-对于阿司匹 级预防的患者（即心肌梗死

病史、冠心病、冠脉支架术后、外 血管病、脑卒 

中、瓣膜 术后）接受非心脏手术，不建议 阿

匹林，但注 血栓 血 -对接受特

的 手术（ 、 外 手术） #

情 阿斯匹林5 do
2-1.4.3合并高血压、糖尿病的冠心病患者 术前 

控制血压（BP）在180/110 mmHg以下，控制血糖及 

糖化血红 （Hb）在正常范围。术前血糖 不满

者， 双弧类等降糖药物， 胰岛 i
血糖精准控制。建议围术期血糖 在140 ~

180 mg/dL（7. 8 ~ 10. 0 mmoDL）之间。&-受体阻滞 

剂、 道 手术当日清晨。

2.1.4.4肌 患者接受手术种类、是否

急诊或限期手术个体化处理。若相邻时间点（2 ~ 
4 h），hs-cTn变化！20%可认为是急性、进行性心肌 

损伤，需要暂缓手术。若hs-cTn变化<20%，则为慢 

性、稳定性心脏疾病， 是否伴有缺血症

状、ECG改变、影像学证据等酌情考虑是否手术。若
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查肌 非但没有改善反而有升高趋势，

需暂缓择期手术。

2.1.4.5麻醉方法 根据手术要求、术前抗血小板 

药物使用情况及凝血指标等选择麻醉方式，在满足 

各项条件的前提下，优先选 、椎管 麻

醉、椎管麻醉复合全身麻醉等。

2.1.4.6非心脏手术同期需要冠脉再通建议 对于 

非心脏手术 同期冠脉再通指征，目前无循证医

, 体化对待， 患者年龄、整体身体

状况及冠脉病变 ，权衡利弊，选 是否 同

期冠脉搭桥手术或PCI,实冠脉再通。

同期接受冠脉再通手术者，多先行冠脉再通， 

之后行非心脏手术。麻醉后可考虑备主动脉：囊 

反搏& intra-aortsc balloon pump，IABP)鞘管。避免硬 

膜外麻醉，防止同期冠脉手术抗栓 治疗 的

硬膜外血 。术后由心脏重症监护病房管理。

2.2麻醉管理

2-2.1麻醉前准备(1)无 何种麻醉方式,

术前准备药物包括去 腺素、去氧 腺素/甲

氧明、山ST碱、氯化、多巴胺、艾 尔、尼卡

地平、硝 甘油等；(2)术前合并心 ，麻醉前

行血气 ，保证血钾、血镁及血钙正常范围；(3 )
包括五导联心电图、指脉搏血氧饱 (SpO2)、

有创动脉血压；(4)心 不全者可考虑先开放

脉，并 泵用注射器将相关血管活性药物连接于

脉管后 麻醉；(5)预麻醉诱导及术中 

较高者， 情预先 脉 IABP鞘管，以

紧急IABP的 。

2.2.2麻醉 管插管 选择对循环抑制较轻

的药物， 缓慢诱导的方式，如小 咪达q仑、

依托咪酯使患者入睡，之后给予中 药物(阿曲库

Z或罗库｛Z)及阿片类药物(芬太尼或舒芬太尼)。 

管前可予气管内或静脉给予利多卡因(约1 mg/kg) 

的方 气管 管造成的刺激，也可

适当 &受体 管反应，避免 间

"若bp有 趋势，可给予小 去

腺素或去氧肾上腺素等，保证BP下降不超过基础 

值 20%。

2.2.3 中管理目标(1)无论全麻还是椎管内麻

醉，BP维持在基础值±20%范围内，或

脉压&MAP) 75 ~95 mmHg； (2)保持心率(HR)在较 

低及正常范围内(50~80 /min)。心 不全者如 

缺血性心肌病伴发瓣膜关闭不全患者， 术前心

率酌情处理；(3)证正 注的基 止液体负

。及时补充血液制品，保证Hb含量!80 g/L， 

若合并心 不全者， Hb含量！ 100 g/L以维

心肌氧供；(4) 患者术前体温或36 ］及以上，

麻醉时间＞30 min者，麻醉开始后采取体温保护措 

， 充气加温或温毯；(5)全麻患者 正 气

氧化碳(ETCO2)， 止 气及二氧化碳

(CO2 ) ， 血钾、血镁、血钙在正常范围，防

止低镁导致冠脉 。

2.2.4 术中血管活性药物应用(1)当患者出现低 

BP、HR偏快时，静脉给予纯'受体兴奋剂去氧肾 

上腺素20 ~ 100 $/ ［必要时持续输注0. 1 ~2 $// 

(kg * min)］或 氧明2~5mg［ 续 注

1.0 ~ 4.0 $g/( kg - min ) ］ ； (2 )若 BP 低并且

HR无增 的情况，则选择去 腺素，

1 ~ 30 $g/min 或 0. 01 ~ 0. 30 $g/ 

(kg - min)泵注。当去 腺 不 ，为避 

免 的 ，可协同 血管加压素

1 ~4 U/h 或 0.01 -0.06 U/min; (3)若存在低心排， 

选择正性肌力药多巴胺、 腺，可与去 上

腺素联合使用" 腺0.01 ~ 0.1
(kg - min)，多巴胺 5 - 8 ( kg - min) ； (4 )术中

ECG 征性的ST移或 ，并且无低血压状

态，可使硝酸甘油或 道 。 ：硝甘

油 10 ~ 100 $g/min 或 0. 1 ~4. 0 ( kg * min)泵注；

尼卡地平 5 ~ 15 mg/h 或 0. 08 ~ 0. 25 mg/min，地尔 

2 ~5 $g/(kg * min)。术中、术后 高血压的

治疗首选尼卡地平，若BP增高伴HR增快，可选用 

地尔 。

2.2.5术中监测 除基本检测外，需要有创动脉压 

， 避免 血压处理 后， 同 取 脉血

脉血气 ，及 正 。重症及长

间的手术 中心 脉 管， 态 中心 脉 

压的变化，并 中心静脉泵注血管活性药。可考

虑使 创血 手 FIoTrac、Most-
Cara等 。不推荐 脉导管(pulmonara
atera catheter, PAC ) 心肌缺血，除非合并 ：

心 不全接受高危手术的患者 情考虑。推荐

术中 管 心动图(TEE)用于接收中高危手术

的全麻患者，对于不明原因的持续性的循 ，

建议 TEE进行鉴别诊断。

2.2.6 术中心肌缺血的紧急处理 术中ECG出现 

ST段压低或抬高 1mm，T R波变化;

TEE发 发的局部室壁运动异 提示心肌缺 

血。 紧 处理包括： (1) 在 血压首先提升 注 

压， 泵注升压药去 腺 /或去氧肾上
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腺素、甲氧明；(2)若有HR增快，酌情 &受体

慢HR； (3) 道 药或硝酸甘油

缓解冠脉 ；(4)查电 钾低镁并

正至正常高 ；(5)若对血管活性药：欠

,建议紧 脉建立IABP： 治疗。注

IABP禁忌证，如主 脉瓣膜关闭不全、主 脉窦瘤 

及主动脉、 缺血改变等。

2.2.7 管导管 术后尽 期脱管，防止

气管导管及 的BP增高及HR增快而导

心肌缺血。 前优化镇痛(如给予小 阿片类

药物或 有的硬膜外导管给予 卡因)，无 1
状态下清理 道 物，潮气(Vt)满
气管插管。若 诊断的缺血性心脏病患者，手

术 不应给予 的 阿托品 肌松残留

-

若为危重冠心病患者，并且术中血

者，可考虑监护 气管导管 护病房,

待患者 循 稳 气管导管。

2.3术后管理

(1)术后持续 ，防止 血压；(2 '镇痛

善，提 多模式镇痛，如硬膜外镇痛、 、伤

口局麻药 等，同 脉或口服使 痛药 ，

慎用或禁用非笛体类抗炎药(non-steroidal antiin'am- 
matoa dags, NSAIA) ； (3 )术前进行抗栓桥接的患 

者，术后尽 在24 -72 h( 48 h ) 双抗

治疗。 桥接者，术后继续

治疗，术后24~72 h无 性出血时，尽［复

DAPT,停用肝素；(4)术后48 ~72 h内每天测定肌 

数值-65 以患者建议 (brain
natturetic peptide，BNP)及 N 末端脑钠肽前体(NT- 
paBNP)-必要时进行床旁心脏超声检查；(5)术后 

尽早恢复术前相关心血管用药。

3高血压患者非心脏手术围麻醉期管理流程及要点 

3.1术前把控要点

3.1.1高血压靶器官损害(1)高血压新发脑梗患 

者手术 4 ~6 后 ， 血患者 病

情稳 1 后 非 外 手术； (2)术前肌 

平＞180 $mol/L(2 mg/dL)或肌酹清除率有明显意 

的，择期手术 术前进一步治疗；(3)高血

压 合并伴糖尿病的患者，有 血、 膜

或出血，择期手术暂缓；(4)注同时 

合并的主 脉 及主 脉 ， 主

脉CTA检查 -

3.1.2 术前控制血压标准(1 '未经治疗的高血压 

发生心肌缺血、心 、心 等， 治疗并

暂缓手术。血压标准应以术前病房 的标准血压

手术室第1 血压的 基础血压。

轻中度高血压(＜180/110 mmHg)可以 手术，重

高血压(!180/110 mmHg) 期手术，争取

间 血压。 接受急诊手术，则血压高低

不 麻醉手术的 ；(2)期手术患者术

前理想的降压目标：中 年患者BP ＜ 130/
85 mmHg，老年患者BP控制＜ 140/90 mmHg-合并 

糖尿病者，BP丿 130/80 mmHg以下，合并慢性

肾脏病者，BP应控制＜ 130/80 mmHg甚至125/ 
75 mmHg以下；(3 )压须个体化，避免术前降压过 

， 合并冠心病和/或颈动脉中 狭窄的

患者。

3.1.3抗高血压药物的术前调整 围术期高血压药 

物调整的核心原则是尽 围术期血压稳定。

目前，高血压患者术前降压药调整推荐意见见表1 -

表1高血压患者术前常用降压药应用推荐意见

压药物 药建议

&受体阻滞剂 术前不需停药

RAAS抑制剂 手术当天停用

钙通道阻滞剂 术前不 药

利尿 手术当

理由

可降低术后房颤等心血管事件的发生率，避免术前停用导致术中心率反跳

包括ACEI和ARB，增加围术期低血压和血管性休克风险

改善心肌氧供需平衡，治疗剂量对血流动力学无明显影响

降低血管平滑肌对缩血管药物的反应性，增加术中血压控制难度，可能加重体液及离子缺失

RAAS:肾素-血管紧张素-醛固萌系统.；ACEI：血管紧张素转化酶抑制剂；ARB：血管紧张素！受体拮抗剂.

术前抗高血压药物利血 药与否存在争议, 

利血平多 方 ， 耗竭交感 梢儿茶

酚胺，特别是去 腺 实 血压的目的。

综合国内外 文献，建议以利血 主的复方降 

压药手术当 ，术中 血压及心率减

慢，考虑使 接的血管收缩药物，如去氧肾上腺

或者提升心率药物如阿托品等-

3-1.4麻醉 在满足手术的前提下，优先选择

麻、 或管内麻醉， 全麻 情

联合区域 麻醉-
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3.2麻醉管理

3-2.1麻醉前准备(1)术前充分镇静，入手术室 

开放静脉后，酌情给予咪达q仑1 ~2 mg消除患者 

紧张情绪。药物 包括去 腺素、去氧肾上

腺素/甲氧明、山ST碱、艾 尔、尼卡地平、硝 

甘油等；(2) 包括五导联心电图、SpO2,老年

患者及接受中高危手术的高血压患者建议 有创

动脉血压 。

3.2.2非全身麻醉局部麻醉、麻醉性监护(MAC) 

及 麻醉、硬膜外麻醉所 麻药中不建议

腺素。 当脉 小 咪达q仑、

舒芬太尼、右美托咪定等，以 疼痛及紧张产生

的 "

3.2.3 麻醉诱导及气管插管(1)诱导时静脉

加用利多卡因1 ~ 1.5 mg/kg,以 气管插管 ,

气管 喷雾利多卡因或丁卡因， 表

面麻醉，缓 管对气道的直接 ；(2)尽量 

避免采取 诱导方式， 相对足量的阿片类药

物，并在阿片类药物 高峰期行气管插管，如芬

太尼和舒芬太尼达峰时间为3 ~5 min, 芬太尼为 

1. 5 ~2.0 min； (3)可采用乌拉地尔0.25 ~0.50 mg/kg 
和/或艾 尔0. 2 ~ 1. 0 mg/kg抑制插管 ；

(4)止诱导 血压， 缩血管药物提升

血压(如前述)。

3-2.4术中目标血压(1)接受中高危手术，尤其 

老年患者和/或合并冠心病者，建议 接动脉测

压；(2)术中血压波动幅度不 基础血压的±20% ° 
患者年龄<60岁，BP控制目标< 140/90 mmHg,患 

者年龄!60岁，不伴有糖尿病和慢性肾病患者，BP 
控制目标<150/90 mmHg； (3)老年患者及合并颈动 

脉狭窄患者，适当 高的血压；(4)术中 血

压要考虑患者其他系统合并症情况，如合并症如冠 

心病或心脏瓣膜病变等， 考虑心脏疾患对血压

管理的特殊 。

3.2.5 术中低血压处理 不恰当的低血压会进一步 

增加高血压患者围术期 中、心肌梗死的 。

当BP- 基 20% 及 预，方

:(1)及 补充血 ， 体位变化或借助

手 状态；(2)选血管活性药物，

并 足够。可选择的药物包括去 腺素、

去氧 腺素、甲氧明、麻黄素等，用以处理外周血

管 的低血压。如术前有心功能不全，

情 多巴胺处理。在寻找低血压原因的同时血

压不满意者，先行处理低血压，首选缩血管药物。

3.2.6术中高血压处理首先要预防高血压急症， 

高血压患者血管弹性差， 高血压急症。当

BP急剧升高 基础血压30% 处理，在 证

麻醉 足够 药物降压，但注

及 ，防止 血压的发生，选 药物：(1): 
腺素'受体 ：乌拉地尔，单 脉注射

0. 25 ~0. 50 mg/kg, 2 min可重复，或静脉泵入5 ~ 
20 mg/h； (2)离 道 ：尼卡地平，单次

静脉注射5 ~20 $g/kg,或静脉泵入0. 5 ~10 $g/ 

(kg - min) ； (3 ) &-受体 ：血压增高伴心率增

者，可选择艾司洛尔,单 脉注射0.2-1.0 mg/kg
或静脉泵入0. 15 ~0. 30 mg/(kg - min);也可选 美 

托 尔， 单 脉注射 5 mg， 2 mnn ， 多

15 mg 或 脉泵 1 ~2 mgLmnn， 多 20 mg； ( 4) 硝 

酸酯类：当高血压伴有心肌缺血时，可静注硝酸甘 

油0.2 ~ 0.4 $g/kg,或静脉泵入硝酸甘油0. 5 ~ 
5 - 0 $g/ ( kg - min )。

3.2.7气管导管拔除高血压患者避免吸痰刺激导 

致血压急剧增高，深麻醉状态 气管及口

咽部分泌物，待自主 且节 则+ 频率

(RR) <20 次/min, VT > 5 mL/kg］、呼吸空气 SpO2 
>95%、胸腹矛盾 运动消失后拔管。注 肌松

余， 给予肌松药 。拔管后面罩吸

氧或行面罩 ， 全清醒。

3.3继发性高血压围术期管理要点

继发性高血压是指血压升高是某些疾病的一种 

表现,占所有高血压的5% -10%,主 见于 腺 

病、 病等。

3.3.1嗜珞细胞瘤(1)术前准备：2017国内专家 

共识建议，术前以 高血压、 血管

目标。标：坐位BP应低于120/80 mmHg，立位收缩 

压(SBP)高于 90 mmHg；坐位 HR 为 60 ~70 次/min, 

立位HR为70~80 /min;术前1周无新出现的

ECG ST段或T波改变；无频发性室性 ；(2)术
前 儿茶酚胺类型，为后续儿茶酚胺补

充治疗提供指导。注 腺 主者 的

血钾和高血糖问题；(3)疑似儿茶酚胺心肌病患者

善 心动图、血浆BNP及肌 的 ；

(4)极预 处理 切除前的血压急剧升高和

体切除后的血压急剧 。

3.3.2原发性醛固酮增多症 是由肾上腺皮质分泌 

过多的醛固酮而 的高血压 血钾综合征。(1) 

术前纠正电 ，补钾；(2) 安体舒 醛

固酮治疗 血压，对血压 不满意者 以钙
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道 、血管紧 化 等；（3 '肿
切除后，醛固酮 剧 ， 导 血压，需

给予升压药去 腺 /或去氧 腺素及

血，及时补充糖 （静脉注氢化可的

100 -300 mg）； （4）术前有低钾血症伴肌无力或 

肌肉麻痹 非去极化肌松药的 ，肌松药剂

宜小。

3.4术后管理

3.4.1术后镇痛原则同冠心病。

3.4.2术后抗高血压药衔接患者恢复胃肠功能后 

尽 期 术前口 压药如&受体 ，

血 后 ACEI和ARB类药物。

4心肌病患者非心脏手术围麻醉期管理流程及要点

围术期最常见的心肌病为扩张型心肌病&dilated 
cordiomyopathy，DCM）、肥厚性心肌病（hypertrophlo 
cordiomyopathy，HCM）、围产期心肌病，伴有 性 

病理生理改变的继发性心肌病如缺血性心肌病 

（ischemlo cardiomyopathy，ICM）。

4.1 DCM
DCM是一类以左心室或双心室 伴收缩功能

障碍为特征的心肌病。是心肌病 见的类型。

4.1.1 若术前存在EF值低于25%、肺

毛细血管楔压（PCWP）高于20 mmHg、心指数（CI） 

低于2. 5 L（ min - m2 '、低血压、肺动脉高压、中心 

静脉压（CVP）增高、恶性心律失常中1项或多项，自 

然猝死率极高，需术前积极 ， 非挽救生命

的一切手术。 ：（1）片：若在 脉淤

血，肺间或肺泡性 ， 术前积极抗心衰

及利尿治疗；（2） ECG及24 h动态心电图 是否

在恶性心 或高度房室传导 ，以 是

否 器或 式心脏 颤器（implantable
cordiovertec defibrillatoc， ICD ）指征，防止围术期猝 

死；若伴有！度房室传导 、双 支传导 、完 

全左后分支 三者之一时，无有无 症状，

考虑安装 器。若合并！度！型、高

或皿度房室传导阻滞（ataovenh^cular block，AVB）患 

者，推荐 永久心脏 器；（3） 心图 -

心 小、室 运 、有无附壁血栓、瓣膜

能，以决定术前调 药及是否 ；（4）检测

BNP、NT-proBNP，若二者水平显著升高或居高不降， 

或降幅＜30%，预示围术期死亡 增加，暂缓择

期手术。术前纠正贫血及电 、 异；

（5）术前治疗用药包括&受体 、ACEI类药

物、利尿剂、 酯、地高辛等。利尿剂手术当

用，-- 使用"若术前 治疗，常采

或达 ， 接受手术种类及麻醉方

，选 合适的停药时间（ 5~7d，达

2~3 d）； （6）心病患者ICD指征包括：非缺血性 

DCM经药物治疗后，LVEF" 35%，预计生 间

1年以上，状态良好的患者（A）； 性心肌梗死40 d 
后LVEF"35%，预生 间1年以上。此类患者 

接受非挽救生命的非心脏手术。

4.1.2麻醉管理原则维持心肌收缩力、优化前负 

，止后 增加。所有患者均建立有创动脉监

，情建立中心静脉， 创血 【力

MostCare、Vigilee、TEE/L 心动图

（TTE）等 手段。（1）麻醉方法： DCM的严

及将要接受的术式，在满足手术的前提下， 

优先选 管内麻醉或 。不避免 全

身麻醉时，要缓慢诱导，选 对循环及 影

响小、 的药物。若合并心衰，可考虑建立中心

脉后在血管活性药物的 麻醉；（2）麻醉

管理：椎管麻醉平面过高或全麻药物 导致不

同 的心肌 及血管 而 血压，首先

增强心肌收缩力药物，如多巴胺2 ~5
（kg - min）泵注， 的血管收缩药物去

腺素（泵注或小 单次） 血压平稳， 去

氧 腺素及甲氧明。结合术中液体 及失血情 

况，合理补液，避免液体 。输血相对积极，保

证氧供；（3）尽 期 气管导管，术后酌情继

续正性肌力药物支持， 护室 治疗。

4.2 HCM
HCM是一种以左心室肥厚为突出特征的原发性 

心肌病。心肌肥厚部位以左心室 见，右心室少

见。室间隔高度肥厚向左心室 ，收缩

左心室 道梗阻者，称为“肥厚型梗阻性心肌

病（HOCM）”。

4.2.1术前评估 HCM术前评估的主要方面是确 

有无左心室 道梗 及 ， 是否 有心

脏外科指征，以及 术前 将术中及术后梗阻

恶化的 性 。具体 ：（1）同满足以

2 条件者为心外 室间隔心肌切 证:

①药物治疗 不佳，治疗后仍有 难或胸痛

或、先 ；②息或运 发后，由室间隔

肥厚 尖瓣收缩期前移所致的左心室 道压

差LVOTG!50 mmHg，SAM（ + ）。对部分症状较轻 

（NYHA心功能！级），LVOTG !50 mmHg，但存在 

中 尖瓣关闭不全、房颤或左心房明显增大等,

考虑外科手术；（2）若患者存在上述心外科处理指
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征，接受非心脏手术时， 相 心外 台，并

体外循 ；(3) HCM常合并心肌缺血，且合

并肌桥的发生率高(15% ~30%)o因，术前需要 

缺血 及干预方式，行冠脉CT及造影检

查；(4)若同时合并右心室心肌肥厚及梗阻(静息 

右心室 道压差!25 mmHg)，则围术期 更

高， 考虑非心脏手术；(5) HCM心 发生

率高，术前 12导联心电图及24 -48 h 态心

电图检查。对药物治疗难以 的症状性射血分数

降低型心衰(HFrEF, LVEF <40%)伴有左束支传导 

且QRS间期> 130 ms患者，考虑 心脏再同

步化治疗(cardiaa resynchronization therapy， CRT)治 

疗。若近期 1次或多 ，并且 左心室厚

!30 mm，考虑IOD ;(6 )无梗阻症状同一般

心衰治疗，有梗阻症状者主要是缓解症状、预 猝 

死。 的药物有&受体 、非二氢毗-类钙

通道 地尔 。二氢-类(如硝苯地平)具 

有血管 ， 道梗阻，不推荐使用"
合并症状性HFrEF者，采用ACEI/ARBO伴房颤、房 

的HCM患者 口 ，预栓塞。

4.2.2麻醉管理要点 围术期管理核心为避免外周 

血管 、 心肌收缩力、 心率。

(1)在满足手术的前提下，患者条件 ，优先选择

管内麻醉或 ；(2)避免血压 ：所有患

者 在有创动脉压 手术。术中血压降

， 血 不足和麻醉 后， '受

体 去氧 腺素。 有&受体

的药物，如麻黄碱、多巴胺、多巴酚丁胺、 腺素

等，这类药物会增加心肌收缩 心率， 左

心室 道梗阻。去 腺 有&受体 ，

;(3 )麻醉 中 情使用&肾上腺素

(艾 尔)或非二氢毗-类 道 剂

(地尔 )等 性肌力药物，在 心肌 的同

不 外周血管 或增加心率；(4) 充足的 

循环血量，防止 不足恶化左心室 道压 - 

差， 道梗阻， 每搏输出量，术中 用

CVP、每搏量变异& SVV)及TEE/LTE监测指导容量 

治疗；(5)全麻气管插管及 气管导管时避免

，避免心率增快，可选择艾 尔 。 式

小潮气 频率方式，避免使 气末正压通气 

式。

4. 3 限制型心肌病(restrictive cardiomyopathy,
RCM)

RCM是心室 硬度增加、舒 、充

盈受限而产生临床右心衰症状 征的一类心肌病,

与缩窄性心包炎的 表现及血流动力学改变十分

相似，TTE或TEE可鉴别诊断。

4.3.1术前评估(1) RCM容易合并心律失常，& 

受体 有助于 恶性心 的 ，但

别注意避免心 缓诱发急性心衰；(2)合并心衰主

表 舒 性心 ， 避免 非 诊手术， 避免 

利尿影响血压。心合并房颤 使 地

黄类。

4.3.2麻醉管理(1)尽可能选择椎管内麻醉及区 

域 。 全麻者，诱导 缓慢，避免心肌收

缩 ， 避免 血压及心率 ， 避免 正压

气导 压力增加出现的静脉 ；对于

心 不全患者，可选 胺酮 麻醉诱导；(2)

RCM患者的每 是固定的， 性心律，防

治心率 慢导 心 ， 避免 去氧 腺 及 

氧明等减慢心率的升压药物。术中 血压，要

增强心肌收缩力的药物&肾上腺

去 腺素、麻黄碱、多巴胺等， 增 心肌收

缩 、 提高外 血管 心率 血压； ( 3)

由于心脏 受限，前 调节 有限，液体管

理 精细， 有创动脉压和中心静脉压 ；

(4)管期间心率的轻度增快无需处理， 的

频率和幅度，避免 气和呛咳。
4.4 %CM

I/M是冠心病的一种特殊类型或晚期阶段，不 

避免 接受非心脏手术，包括急诊手术、肿瘤

限期手术等，围术期 极大。大多患者表现类似

于DCM，围术期管理 合冠心病和DCM二者的

特点。

4.4.1术前评估及准备(1)术前进行冠脉相关检 

查， 冠脉狭窄 。术前 心肌核 注显

像， 心肌 情况，多 共同 有无冠脉

建指征及重建 方式；(2)术前 心动图

检查，了解左心室大小、LVEF、有无附壁血栓等。行 

脉 ， 围术期 的 AABP 提

据；(3)术前行12导联心电图， 24~48 h
态心电图， 有无心 及类 ；

连续性室性心 的患者， 有无ICD指

征；(4) 心肌酶、肌 及BNP及NT-proBNP，

若有增高，术前积极治疗。药物包括&受体 、

ACEI/ARB等，尽 各指标呈 趋势后再考虑 

手术； (5)接受 栓、 治疗的患者， 围术期

衔接， 栓塞及出血 。

4.4.2麻醉管理(1)优先选择区域阻滞或椎管内 

麻醉；(2)麻醉前建立有创动脉 ， 手术创伤 
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大小酌情置入中心静脉导管维持术前的血压、心率 

状态，防止心率 或过慢；(3)病情危重者将需要 

泵注的血管活性药物连接于中心静脉管后再行麻醉。

艾 尔 心率， 心 ； 去甲

腺素泵注 0.01 ~ 0.20 $g/(kg - min),

正性肌力药如多巴胺2 ~5 $g/( kg - min) ; (4): 
精细管理， Hb 100 g/L以上；(5)预
治疗心 ， 血钾血镁正常高限；(6)情

术前 体外除颤电极；(7)接受创伤 的手术，

术前放置IABP鞘管，以 紧急使用；(8)尽 

气管导管， 痛。

5心律失常患者非心脏手术围麻醉期管理流程及 

要点

围术期常见的心 类型包括房颤、频发室

早、室、房室传导 等。

5.1房颤

5.1.1 术前治疗及评估
5.1.1.13 心室率3术前 发房颤， 手术尽

推 心室率 或 性心律；若为持续

性房颤，术前 心室率在100 /min以。选

药物包括&受体 、钙离 、西地兰、胺

酮等。

5-1-1.2房颤患者围术期 药物的调整 房颤由 

于心房收缩缺乏协调促使血液在左心房淤积及血栓

，导的血栓栓塞性卒中是 的并发症。

房颤患者 指征包括： 药物或电 ；

膜病伴房颤；非瓣膜房颤患者，即使是阵发性房 

颤，若CHA2DS2肾ASci (附表)男性！ 1分，女

性！2分者；有 他 指征如体循环栓塞、肺栓 

塞、 术后的房颤患者；孕期房颤。房颤患

者 药物种类有： 、达 酯、利伐

o

(1) CHA2DS2肾ASc评分(表2) 5分以上、既往

3 有中史、合并 性瓣膜病的房颤患者, 

若接受中高危 血 手术， 接受

桥接治疗。桥接方法：术前5 d ， 2d
后开始静脉给予普通肝素(unfractionated hepaan， 

UFH)或低分子量肝素(low momcular weight hepaan, 

LMWH)(血栓栓塞 给予预防剂量，高血栓栓 

塞给予治疗 )o LMWH预 12 h、治疗

24 h后 手术，UFH术前4~6h停止。术后 

血状态，1 ~2d LMWH 或 UFH。

(2) 口 药达 酯和利

于非瓣膜性房颤患者卒中的预防。建议术前72 h &

， 血 手术后 24 h 给药， 高 血

手术后48~72h 给药。 患者停药时

间相应延长。

表2非瓣膜病房颤血栓危险度CHA2DS2肾ASc评分

危险因素 评分

心力衰竭/LVEF <40% (C) 1

高血压(H) 1

年龄＞75岁(A) 2

糖尿病(D) 1

卒中/血栓形成(S) 2

血管性疾病(V) 1
年龄 65 ~T4 ( A) 1

性( Sc)
1

总分 9

5-1-1-3房颤患者术前 器指征 若存在一次或

多次＞5 s的 ，无 有无症状，均考虑心脏起搏 

器治疗。永久性房颤合并症状性心 缓者，术前

器。房颤表 慢且规则的心室率,

表示 在完全性房室 ，如持续不恢复，需

一步检查。

5-1.2麻醉管理(1)根据术式及抗凝治疗情况决

麻醉方式；(2)建 有创动脉 ， 手术类型

及心 状态酌情 中心静脉置管；(3)术中防止

心室率，避免低血 ；(4) 性房颤者若无

血 影响，可不予处理；(5)术中新发房颤的

处理：① 房颤对血压影响显著，首先提升血压,

患者的心 及心室率情况，选去 腺

或去氧 腺素，无者予以心脏电 治疗

(100 -200 J单相同步)；②如果生命体征平稳，不 

合并左心室收缩 不全(EF ＜ 40% ),首
&受体 (艾 尔0.5 mg/kg,静脉注射时间

＞ 1 min,之后泵注 ，或静脉注射美托洛尔2- 5 ~
5.0 mg,静脉注射时间＞2 min), 以 道

(地尔 0.25 mg/kg,静脉注射时间＞10 min,

15~20min 给予) 心率；若EF＜40%,可

选择小 &受体 胺碘酮(300 mg溶于

5% 糖 中，30 ~ 60 min 脉滴注) 心

室率， 地兰(首剂0.25~0.50mg,以

后每 2 h 0.25 mg, 不超过 1.5 mg)o

5.2频发室早

24 h 态心电图室性期前收缩(PVC) 占总

心搏数15% -25%以 频发室早，也有研

为室 数＞1000次/d。频发室 导致左心室收
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缩 不全。麻醉手术期间， 每 5个或更

多的PVC,反复出现或者呈现多灶性室性异位节律, 

则发生致命性室性心 的风险增加，E
处理。

5.2.1术前评估及治疗（1）术前患者ECG提示频 

发室早,建议24 h动态心电图及 心动图进一步

检查；（2）室早患者术前存在左心室收缩 或

心室 增加，无症状 高 ， 对于室

早〉10 000 L4h的患者，术前积极治疗；（3）在 

心 指导 药物治疗，主药物包括&受体 

、非氢毗-类 、 酮、胺酮

等；（4）术前 电 ，可口 钾镁

片 血钾血镁正常范围高限；（5）对于症状明显，

且抗心 药物治疗无效或患者不 受药物治

疗、频发室早导致心 心肌病、室导 「灶

性室颤 接受中高危非心脏手术的患者，考虑术

前进行导管消融治疗。

5.2.2麻醉管理（1）可采用椎管内麻醉及神经阻 

麻醉；（2）麻醉前 有创动脉， 术式酌

情 中心静脉置管；（3）术前频发室早对血 力

无影响且没有持续 者，无 极处理；（4）若为

术中新发室早，积极寻找原因，对因治疗。纠正 

钾、低镁等电 ；若 疑冠心病，提升血压保

证窦房 血；若频发室早合并心 缓， 山

ST碱适当提升心率， 在证心率的情况下，

选择&受体 、胺碘酮和/或利多卡因，虫

持续泵注。

5.3 室上性心动过速（supra-ventricular tachycar­
dia, SVT）

SVT是指 于 支以 位的心 ：

， 包括房性心 （ 房 ） 、 心房 （

房扑）、房室结折返性心动过速（atrioventricular nodal 
eentanttaohyoaIdoa， AVNRT） 及房室 性心

速（ateoveneicular reentrant tachycordio， AVRT ） o 房 

房扑多见于器质性心肺疾病患者。室 发作

期 接受任何非急诊手术。

5.3.1术前评估及治疗（1）术前确保无室上速发 

作，无血 影响。 态心电图及动态血

压， 心 是否影响血压；（2）术前口服药物

包括&受体 、心 等 手术当日；（3）.

复发作或者对药物治疗 不佳的顽固性AVNRT
患者，建议导管射频消融治疗；（4）对于术前存在可 

紧急电 的患者，术前 提前放 体

外除颤电极，以 电 。

5-3.2麻醉管理（1）术前充分镇静，避免紧张等

诱发因素；（2）以选 及椎管内麻醉，术

中 痛；（3）术中室 发作处理：① 血

稳定，首先 的 ，如

颈动脉 或Valsalva动作；如无效，AVNRT者
给予静脉腺昔（6mg，| 脉注射，无 数 「内

给予12 mg静脉推注）， 考虑静脉 &受体

或钙离 。AVRT血 稳定者，

脉给予 酮（1.5 ~2.0 mg/kg缓慢静脉推注,

注射时间> 10 min）；② 血压， 去氧肾

腺素、甲氧 等处理，不缓 同 电

；（4）识别预激综合征：预 合并室上性心动过 

发作者 预激综合征（WPW综合征）o诊 主要

靠心电图，心室预激产生早于正常QRS波的6波， 

PR 间期缩短（<0. 12 s），QRS 波增宽（!0. 11 s）° 

术中预激综合征急性发 紧急处理：①若为窄

QRS 心 并且血 稳 ，

及腺 ， 无 或血 不稳 ，

紧急同 电 （50 -200 J，双相）， 无

颤（200 J，双相），同 紧急心 ；

②若 QRS 心 者， 慢房室结传

导的药物如腺昔、 道 、&受体 、利

多卡因、地高辛等药物；③ 别注意，预 合并心房 

颤 心房 是致命的，首选心脏电 ，

道 、 地高 ， 药物

酮或 利特，不建议使用胺碘酮；（5）术中紧急电

方法：①对于术中突发的急性不稳定性室性、 

室 性心 （ SVT、 房颤、 房 ）， 同

心脏电 慢心室率或将 房扑房颤转

性心 ； ②电 方 同 ， 首 电

不 ，避免电极在同一部位及同一 级再 1
， 紧 电极位置并以50 -100 J的幅

增电 ， 双相波200 J，单相

300 J；③AHA及ESC .推荐电 同时给予抗

心 药 利特、 酮，以 室

颤的 及 后窦性心律， 血钾、血镁

在正 。

5.4 QT间期延长

QT间期 综合征分为获得性和先天性。先

性QT间期延长综合征（LQTS）是一种常染色体遗传 

性心脏病，以 发 、 、 猝死为临床

特征。ECG以校正QT间期（QTc） （性QTo >
470 ms，男性 QTo > 460 ms），T 波异 表现。

QTo >500 ms者为高危象，QTo > 600 ms者为极高 

危。LQTS可引起后除极化触发的PVC，引起折返性 

心室节律，表现为多形性室性心 ，即尖端扭 
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转型室速(TdP),并可恶化为室颤。

5.4.1术前准备(1)术前积极纠正导致QT间期 

延长的因素， 血钾、血钙、血镁在正常范围高

,避免紧张等交感 因素，术前适当 ；

(2) &受体 治疗，持续 手术当天

并 围术期；(3)术前 体外除颤电极。

5.4.2麻醉管理(1)避免一切增加交感张力的因 

素，避免浅麻醉，区域 者 。麻醉前建

有创动脉 ， 手术类 情考虑中心静脉

建立；(2) 术前血压、心率 ，围术期 氯

胺酮、 丁、轻考酮、丁 QT间期延

TdP的药物。 利多和其他止吐药物

胃复安， 碱 碱能药物，尤其

阿托品；(3)术中一旦发生TdP，静脉采用&受体阻

、利多卡因，还可选 脉推注 镁2 g (即 

使血镁正常)，如TdP不终止，可重复应用硫酸镁 

2 go若TdP恶化为室颤或出现血流动力学障碍，应 

紧急电除颤。顽固性室颤者 胺碘酮。

5.5传导阻滞

2018年美国心脏病 (ACC)、美国心脏 

协会(AHA)和美国心 (HRS)联合发 •

《2018ACC/AHA/HRS心动过缓和心脏传导延迟评 

管理指南》， HR低于50 /min为心

缓。

5.5.1 术前评估(1)完全性左束支阻滞(left bun- 
dSe branch block，LBBB)通常是严重心脏病如高血 

压、冠心病、主 脉 病或心肌病的标志，术前需 

要明确并对相关疾病 极治疗；(2)术前 器

:①疑病窦综合征、！ 房室传导 伴血

、皿房室传导 者，在 心肌

缺血及器质性心脏病后可考虑异 腺素或阿托

品 ，若 ，考虑 或永久心脏：度

过围术期；② 全性左束支 合并I度房室传导

者，术前考虑 器 ；③术前无论原

有或新发的完全性右束支或左束支(左前或左后分 

支)传导 ，若心率在正常范围，且无血

变化， 极 正原发病，暂不处理，一 双束 

支、三 支传导 ，要考虑安装 器；④

高度房室传导 HR < 40 /min或存在! 3 s
者， 安永久 器；(3 )目前尚无证据表

全身麻醉或区域 麻醉会增加预先存在的双束

支传导 的患者发 皿度房室传导 的 ，

但 注意术中及术后 发 高度房室传导阻

者， 极预防及处理。

5-5.2麻醉管理(1)对于合并传导阻滞患者，麻

醉及术中用药要充分考虑到对心率的影响，注 -

止 有的心 缓或传导 。麻醉前 阿

托品、山ST碱、异 腺素及多巴胺等；(2)

LBBB患者 中心静脉及 脉 导管时，若出

现RBBB极可能发生#度房室传导 ，因，尽可

避免放 导管， 中心静脉管时注 ，

止 右房； (3) 有 心率 的麻醉药物

芬太尼、 酚、右美托咪定等， ；

(4)对于未放 器的高度房室传导 的患者,

术中阿托品及山ST碱 无效， 异

腺素提升心率，注异 腺素的 小剂

开始，防止心率骤增及血压 ，尤其对于冠心

病患者， 高 。

6先天性心脏病患者非心脏手术围麻醉期管理流程 

及要点

先天性心脏病患者接受非心脏外科手术，围术 

期 与合并先天性心脏病的种类、非心脏外科手

术的 及是否急诊有关。术前 相关专业

室 诊与 。

6.1术前评估

6.1.1心 类 术前首先了解接受非心脏手

术患者常见合并心脏 的种类， 病理生理

变化以及各自的血 ，以指导麻醉 。

先天性心脏病围术期管理 ， 发

非发 先天性心脏病。

6.1.1.1发 先天性心脏病 存在右向左 或 

以右向左为主的双向分流， 联症、 脉

转位、完全性 脉异位 、艾 等。

6.1.1.2非发 先天性心脏病(1)无 ：主

脉缩窄主动脉瓣狭窄；(2)有 ： 见，如室

间隔缺损、室间隔缺损、动脉导管未闭、心内膜垫缺 

损等。

6.1.2 术前 患者症状、体

征、心脏病类型、影像学检查及实验室检查等，来判 

患者的病情 ， 先术前调整，选取最

手术 。如患者存在发组、心 竭、 脉高

压、 心 ，表 导致的病理生理改变

6.1.2.1发组型先天性心脏病 对于发组型先天性 

心脏病患者，注 有无缺氧发作、红 压积 

(Het)、Hb浓度等。若Het极度升高，则患者的血液 

黏稠度高， 血栓，并且术前 高血

黏度的症状，并增 血管血栓 的 ，术 

前考虑积极补液，缓解血液黏稠， 造
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的体循 不足。此外，发组患者维生素K依赖

性凝血因子、V因子和von Willebrand因子水平低， 

国际标准化比率升高及活化的 血 间延

,血 相对增加，接受椎管内麻醉 高

度关注。

6.1.2.2心力衰竭 先天性心脏病右心衰竭较左心 

竭常见，见于矫治或未矫治的先天性心脏病。术 

前充 原发心脏 的病理损害，通过心脏超声

检查、实 室检查如血气 、BNP及NT-proBNP$

患者的 等决定是否手术及手术 。

6.1.2.3 脉高压 脉高压特别是

脉高压患者(MPAP > 50 mmHg)是成人先天性心脏 

病患者接受非心脏手术面临的最高 因素之一,

多由左向右 导 血流增加及肺血管 升高

导致，如Eisenmenger综合征，术前 口 ：

血管阻力的靶向药物治疗，围术期 高，容

发生猝死。成人先天性心脏病 脉高压 由

脉高压 ，源于左心室舒 期压力增高、

脉心房压增高或 脉狭窄等。不同原因导致

的肺高压围术期处理原则略有不同，术前 。

6.1.2.4心律失常接受过心脏畸形矫正的患者， 

房室间隔缺损修补术，心房手术或有心房 的

患者，20% -45% 发生室上性心 ，对药物

治疗抵抗并 导致血 恶化。 心

受损的 人先 性心脏病患者 有室性心

，术前 甄别是否 永久性 器或心 ：

颤器。

6.1.2.5先天性心脏病手术治疗后的患者 接受过 

先天性心脏病手术治疗的患者，包括完全矫治、姑 

息性治疗(如B肾分流术、 或全 脉 脉

术)， 心脏姑息性矫治术后的病理生理学

改变，麻醉管理 有挑战性。

6.2麻醉管理

基于心脏的病损情况，相应病理生理改变以及 

非心脏手术对循环系统的影响， 术中的血流

目标，并 对 发事件 。椎管

麻醉 因其良好的镇痛以及对循 扰

相对轻，在满足手术 的前提下，优先选择o所有

接受非心脏手术的先天性心脏病患者均建立有创动 

脉 ，酌情考虑中心静脉导管 。麻醉前备好

相应急救药品。

6.2.1合并紫纟甘型先天性心脏病患者的麻醉管理

(1) 一 的体循 ，避免血压 右向

左，避免浅麻醉导致交感 增高诱发缺氧发

作；(2)麻醉诱导 当增加麻醉性镇痛药物 ，

使用循 轻药物 托咪酯，小儿非心脏手

术麻醉诱导 胺酮或者七氟1 诱导；(3)

麻醉诱导及术中 去氧 腺 /或去甲肾上

腺素提高外 以提高左心室压力， 右左

，无心 不全表现者，尽 避免 正性

肌力药；(4)全身麻醉尽 小潮气 频率通

气模式，避免 气增加患者肺血管 ，影响

脉 并 右向左。避免缺氧及CO2 ，

血气 正酸中毒。保证足够的血 ，

极输血补 止低血 及贫血；(5)注右向左

的先天性心脏病，静脉注射药物都 接 ：

心内缺损， 于体循环系统而使 间 ，

因此注意缓慢用药；(6)尽 期拔管，虫

护室进一 治疗。建议多模式镇痛；(7)围

术期缺氧发作的预防及处理：围术期可因情绪紧张、 

气管插管及拔管 、浅麻醉、低血 及低血压

等诱发，重在预防。一发作，处理 ：纯氧通 

气，血管收缩药提升体循 ，补充血 ，采用

氢 正酸中毒，同考虑 &受体 剂

艾 尔(0.5 ~1.0 mg/kg)缓慢静脉注射减慢心率

及 心肌收缩力，缓 右心室 道 ，增

肺血， 右左 。注 &受体 的负性

肌 ，要在严密 由 的医师 。

6.2.2合并有分流非紫纟甘型先天性心脏病患者的麻 

醉管理(1)术前 血压，除外 合并的其

他心血管系统 ， 主 脉弓离 缩窄；(2)全
身麻醉 慢诱导方法，注左向右 对静脉

药的稀释 导 ，防止药物 ；(3)

全麻患者 小潮气量高频率通气模式， -体

循 ， 一 的麻醉 ， 避免

气道高压；无 脉高压者避免 气，避

免肺血过多；(4)房缺患者左心室相对较小，对 ： 

受性差，围术期防止液体摄 多、过快

性心衰；注 术中体位改变、气腹压力等造成 

的回心血量增加导致心脏前 ；(5)合并

脉高压左 右 的先 性心脏病患者， 围术期 

避免体循 血管 增高， 止 血

压，及 血管活性药物 调整，可使 去甲

腺 术前血压状态。避免膨肺与使用

PEEP，适当过度通气，避免缺氧及CO2蓄积。适当 

体，维护右心 。 气管导管时避免呛

，在一定麻醉 清理 道，待气量满

气管插管。

6.2.3 反常性栓塞(paradoxical embolism, PE) PE 

则是指来自右心或静脉系统的栓子，由右心系统通
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过心内缺损到达左心，再进入体循环系统，特别是 

中枢 系统，从而 栓塞。存在心内缺损，右心

压 续性或短暂性增高并导致右向左 的发生,

是 在右向左 患者，是发生ped™
"预PE的 包括：（1）殊位的手术 ，

气体 脉系统 气栓，如坐位手术、需

气腹 的手术等，应予以关注；（2）对于存在

心 的患者， 右左 者，特别注意避

免气体或其他颗粒 脉系统；（3）合理使用肌松

药物，避免 、避免人机对抗导致的 脉压力

高，从而避免一过性或持久性右向左 ，减少

PE发生；（4） 气腹下手术者，尽 避免气腹

压力过高，避免术野出血及 间暴露在气腹之下o
6.3术后管理

患者疾病的 ，手术类 围术期

对成人先天性心脏病患者 术后 管理。

主要的术后 与术前和术中 一样， 血、

血栓、 脉高压恶化及节律异常。有 先

天性心脏病和（或） 接受了高 手术的患者应

在有成人先天性心脏病患者护理 的重症监护病

房 术后管理。此外，疼痛控制、 管理、避免

血压以及 的氧疗都是术后关注 ， 麻

醉医生、外科医生及先天性心脏病专家共同会诊商 

榷，以利安全度过围术期。

7瓣膜性心脏病患者非心脏手术围麻醉期管理

瓣膜性心脏病患者非心脏手术的围术期风险和 

预后取决于瓣膜疾病的 。狭窄性瓣膜病变

的 性病变快、围术期 更大，但

是继发于感染性心内膜炎、腱索断裂和缺血性心脏 

病的瓣膜 性疾病可以造成患者迅速死亡。

7.1瓣膜性心脏病接受非心脏手术术前评估总原则

膜性心脏病术前评估共同要点主要包括：（1） 

关注瓣膜受累的 、心肌收缩力的受损

、目前 心 的代偿 、是否存在其

他瓣膜疾病、心 或其他器官系统疾病以及目

前的药物治疗；（2）注 的 。 偿心

竭（恶化或 的心衰或心 +级）状态,

术前 心脏专 生参与 与优化；（3）关注术

前心脏 多普勒 检查，注 合患者的 I
耐量、瓣膜的病理生理改变及BNP，合理解读EF 

；（4）关注人工心脏瓣膜或心房纤颤围术期 治

疗的桥接问题；（5） 膜 或修 证的

患者接受非心脏手术， 接受创伤 的手术，

术前 心外 预的 ， 包括体外循

的 。

7.2各类型瓣膜病术前评估重点

7.2.1 二尖瓣狭窄（mitral stenosis, MS） MS 患者

常有风湿性心脏病病史，易伴随主动脉 病或二 

尖 。这类患者心 相对固定，代偿

"（1）轻、中度MS， 围术期心率， 舒

期充 间，避免 ；（2）以 情况建议优先 

处理心脏 ，择期手术取消或延期：①狭窄 :

（口面积＜1.0cm2 ），接受高 非心脏手术前,

建议先 尖 术， 使患者获益；②

达到心外科手术指征的MS，包括：症状 （如心 

皿或+级） 治疗预后不良，或 膜狭窄

且合并 脉高压等；③MS合并房颤及左心耳血栓

者；（3） 性MS代偿期 ，当 在明显的

症状时，往往病情 。术前 心动图 、

BNP及NT-paBNP结果、是否存在房颤、 脉高

压及右心 不全等 综合 ，优化 治疗

"症状 的患者 术前纠正心 ；房颤

患者术前尽可能将心室率控制在70 ~90次/min,并 

血栓栓塞 血的 不同调 治疗，做

治疗的衔接。

7.2.2 二尖瓣关闭不全（mitral insufficiency or mitral
regurgitaion, MI或MR） 慢性MR围手术期耐受性 

一般，术前 关注瓣膜关闭不全的发病原因 

及 、是否合并心衰以及心 。（1 ）

病因，注 MR是否由心肌缺血或梗死造成，是 

否为DCM的瓣膜表现；（2） MR LVEF- 高估， 

注 合患者的 客 心 状态。

当超声提示EF降低，表明其左心室 有明显损

害；（3）轻中度MR者且无症状者， 冠心病等因

，在优化血 的的基 以考虑直接手

术；（4） MR可与MS、 尖瓣脱垂、结缔组织病或心

肌病等共同慢性存在，逐渐 期发生左心

室 不全之后 症状。术前需要改善心衰及肺

症状， 的急性MR需暂缓所有非急救手术，

排除主动脉瓣病变后，可考虑在术前置入IABP，以 

轻左心室后 并增加舒张期冠脉灌注；（5）当超

声提示左心室收缩末期径&LVESD） !40 mm、LVEF" 
60%、 !60 mL、 数!50%、反流孔面

积！0.4cm2等时，均提示 尖 。非急

诊手术 术前药物调整，或 心外 预。

诊手术、产 手术需要在心外科、体外循环准备
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7.2.3 主动脉瓣狭窄（aoEic stenosis, AS） AS 主
要的病理生理改变是主动脉 口狭窄导致的左心

室射血受阻以及左室内压力增加，可以导 显症 

状 猝死。此类患者对药物治疗的 差，外

膜 术是唯一有效的治疗手段。（1）

AS患者已有症状，择期非心脏手术 期或取消。

若症状明显，首先考虑主动脉 或 。高龄 

及身体状况差者，可选 导管主动脉瓣膜 术

（transcatheter valve implantation, TAVI）, 以防

止猝死；（2）主动脉瓣口面积＜1 cm2或 跨瓣压

差＞50 mmHg者 AS,建议暂缓择期非心脏手

术，急诊及限期手术 一步多 价；（3）-

跨瓣压差＜ 50 mmHg并且体能状态 （体 ＞
4METS）, 一般能耐受低中度危险操作，应避免行高 

危手术、腹压增加的手术（如腹 ）或者血 力

剧烈 的手术，如嗜［ ;（4） AS患

者 同时伴有冠心病，术前 检查冠脉病变, 

术前， 对于年龄＞50 的患者，术前

;（5）关注左心室肥厚状况、有无心衰及严 

重性、是否存在主动脉瓣关闭不全或其他瓣膜病变。

7.2.4 主动脉瓣关闭不全（aoEic insufficiency or aor- 
tn regurgitaion, Al或AR）返流性主动脉瓣膜损害 

所造成的危 于狭窄性瓣膜损害。术前 关

注瓣膜 、左心室大小以及是否存在心

,同时注意有无主动脉 。术前适当降低

后 ，防止高血压及心 缓。（1 ）若 提示

LVESD ! 50 mm、左心室舒张末期径（LVEDD） ! 

65 mm、LVEF"50%、反流量!60 mL、反流分数! 

50%、 孔面积!0.3 cm2等，均提示为主动脉瓣

" 有相 表现者，多有心外科 

手术指征，非 诊手术 术前药物调整，或 ： 

先行心外 预。急诊手术及产科手术 在

心外科、体外循 ；（2） 无 表现

的AI患者，若患者 尚可，在 围术期维

护的基，多 受中低危手术。但对于接受高 

危手术及循 的手术， 权 利弊；（3）

慢性AI患者 脉压差大，但合并心 不全或急

性AI,脉压并不增加。 在磁共振检查，

一 患者的心 状态， 同 合并

的主动脉 及升主动脉病变；（4） AI患者若合并

高血压， 术前 血压 ； （5）合并

冠心病者 冠脉CT或造影；合并房颤者，多

治疗， 并 围术期 药物 接； （6）若

性AI, 在严重的心功能不全， 何

非心脏手术。

7.2.5 三尖瓣关闭不全（tricuspin insufficiency or ta- 
cuspid regurgitation, TI 或 TR） TR 是通常是功能性 

的，继发于右心室 或 脉高压导致的三尖

提示病情 "多数TR患者都并 显

的主动脉瓣或二尖 病，因，应主 他

瓣膜的病变 高压 。警惕TR导致的右心衰、

淤血可导 退及凝血功能异常、张

液等。

7.2.6人工瓣膜置换术后 了解原发病和人工瓣膜 

的类型，对瓣膜本身结构与 。接受生

物 术后 3 及接受 者 接受

治疗， 国际标准化 （INR） 2~3O

关注：（1）膜 手术后3 尽 避免非

心脏手术；（2）血 小的非心脏小手术，包括诊 

断性 ，继续 治疗 INR的 治

疗，但 INR"2.5 ； （3）接受出血 高的非

心脏手术， 包括 治疗，

“桥接 ”治疗。一般在术前4~5d ,

改 注射 5000单位，1甲2h,术前

12 h停用,手术当天INR＜1.5。术后外科明显渗血 

止后， 开始 ， 及方法同

前，同开始 ，至INR达 的 ：

后 ；（4）充分权 管内麻醉的

优 造成硬膜外血肿的 。

7.3瓣膜性心脏病接受非心脏手术围术期麻醉管理 

要点

瓣膜性心脏病接受非心脏手术麻醉管理共性 : 

（1）护各 偿， 有心 是围术期 

管理的关键；（2）麻醉诱导前建议行有创动脉测压 ,

多导联心电图 。 膜病 及接

受手术类型，酌情考虑是否开放 脉。危 患者

手术，其循 精细调控,建议使用TEE监测；

（3） 在满足手术 的情况下，尽 选择对循

扰较小的麻醉方式， 、管麻醉等;

（4） 对于瓣膜狭窄、心 不全的患者，全身麻醉尽

避免药物 的心肌抑制及后 ，麻醉

诱导要缓慢，注 药物 间，选 对全身血管

影响小的静脉麻醉药，如小 苯二氮罩类加

托咪酯和阿片类，不建议使 胺酮。麻醉 ：

以选择氧化亚氮（NO）联合 性麻醉药和阿片

类药物， 以 酚联合瑞芬太尼持续泵注

方式，但注意手术 前 舒芬太尼 痛衔

接；（5） — 膜的2种病变（如MS合并MR）或联

合瓣膜病（如MS合并AI）的麻醉处理比单 膜病
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变 ，麻醉处理应首先针对病变 的瓣膜,

同 另一病变瓣膜的情况；（6）提 善的术后

痛。

7.3.1 MS麻醉处理的 是 心 ,

前 相对充足、后 在正常范围，心率在

正常略偏慢的 ，尽 避免增 血管 的

因素。原则包括：（1）避免窦性心 心室率较

的心房纤颤。在 基础之上， 脉注射 &

受体 艾 尔，以 心室率至100次/min
以下（或参照术前正常心室率 '，但是要注 ：

对血压的影响；（2 ）避免 / 以及过度头

低位，以免诱发急性 ;（3） MS患者

止低血压，避免因体循环血压 而导致的代偿性

心 " 使去 腺素或去氧 .

腺 血管 ，但勿使血压过高而影响左心室 

"无心衰者一般不考虑使用正性肌力药；（4） 

避免低氧血症和高 血症，以免 在的肺

脉高压和/或右心衰竭；（5）预 性使 生素以

避免感染性心内膜炎发生。

7.3.2 MR 麻醉处理原则是预防和治疗心输出量

的进一 ，提高左心室前 ，矗

数。主包括：（1） 正或稍快心率，尽 

性心率， 心 心肌收缩力，龙

考虑 正性肌力药物如多巴胺 血

稳；（2） 恰当的前，适当 后 ，避免

体循 血管 增 高 ， 避免血压增高

的同 心率 慢， 或不 去氧 腺 或 氧

；（3）避免增 血管 ， 气式 静

脉 提供足够的时间。

7.3.3 AS AS患者接受非心脏手术麻醉处理的重

是 心 预 血压。（1） 心脏正

的窦性节律， 正心室率，避免心

缓。 的心室率 心室的灌注及射血量，而

心室率过慢又会导致左心室 ；（2） 一定

体循 ，体循 ，舒 压随之 ，恶

化冠脉系统灌注，可使 血管收缩药 血压，慎

正性肌力药。注外周血管 高又可影响左

心室射血，升压 缓和；（3） 充足的前负

荷， 脉 左心室灌注压力；（4）注

心电图以早期发现左心室心肌缺血；（5） AS患

者一 心 ， 极难 。 处理严

发事件的 。

7.3.4 AI AI患者麻醉处理原则是保证足够的左心 

室前 血 ， 包括： （1） 正 的前 ； （2）

术前心率或稍快心室率，使之不低于80 /min；

(3) 避免体循环血管 高，以利于左心室前向射

血，使升压药物 缓和；(4)尽可能减轻药物所

致的心肌 ， 心。

7.3.5 TR TR患者的管理目标是控制心率在正常 

稍高 ，并 当前 以增加前向血流，尽 

避免任何有 增 脉压力的药物和事件,

NO、低氧血症和高 血症等， 注 CO2

气腹 的影响。

多数TR患者对麻醉耐受良好，但若合并 肺

脉高压与右心 病情相对 ， 考虑降

血管 并适当给予磷 酯 ，但

同 去 腺 血压。

7.3.6人工瓣膜 这类患者在接受非心脏手术时， 

首先权衡麻醉方式，主是人工瓣膜 治疗 。

目前基本共识：使 药物治疗的患者能否接受

硬膜外或蛛网膜 麻醉，以及何 导管，取

决于患者的具体状况。同围术期 血及栓塞

O
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