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·指南与共识·

成人心脏手术围手术期用药专家共识
（２０２５ 版）

中国心胸血管麻醉学会心血管麻醉分会《成人心脏手术围手术期用药专家共识

（２０２５ 版）》工作组

通信作者：武庆平，华中科技大学同济医学院附属协和医院麻醉科，武汉 ４３００２２，
Ｅｍａｉｌ：２００３ｘｈ０８８３＠ｈｕｓｔ．ｅｄｕ．ｃｎ；雷翀，空军军医大学第一附属医院麻醉与围术期医学

科，西安 ７１００３２，Ｅｍａｉｌ：ｃｒｙｓｔａｌｌｅｉｃｈｏｎｇ＠１２６．ｃｏｍ

【摘要】 　 随着人口老龄化趋势加剧，成人心脏手术患者围手术期药物管理的复杂性日益凸显。
针对当前国内系统性用药管理指南缺失、药物相互作用风险认知欠缺以及治疗衔接方案不明确等临

床问题，中国心胸血管麻醉学会心血管麻醉分会基于循证医学原则，参考国内外最新循证证据，制定

了《成人心脏手术围手术期用药专家共识（２０２５ 版）》。 本共识围绕成人心脏手术前、术中和术后三

个阶段的核心治疗药物类别及不良事件预防策略，重点评估药物药代动力学特性、围手术期停药∕续
用风险及潜在副作用，强调术前需全面采集用药史，建议临床决策应结合临床依据及个体化风险综

合评估。 本共识旨在为麻醉、外科、药学及护理团队提供标准化用药指导，通过优化围手术期用药决

策，降低药物相关并发症发生率，提高手术安全性，改善患者长期预后，同时推动多学科协作管理模

式发展，为未来精细化指南制定奠定基础。
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　 　 成人心脏手术是针对特定患者人群的重要治疗

方法，以患者为中心的围手术期基础疾病药物治疗

是心脏手术获得最佳疗效和长期预后的关键，围手

术期用药管理对于确保手术效果和降低并发症至关

重要。 国外已经发布了针对特定药物的指南［１⁃３］，然
而国内尚无相关的指南或共识。 针对当前国内系统

性用药管理指南缺失、药物相互作用风险认知欠缺

以及治疗衔接方案不明确等临床问题，中国心胸血

管麻醉学会心血管麻醉分会制定了《成人心脏手术

围手术期用药专家共识（２０２５ 版）》，旨在为麻醉、外
科、药学及护理团队提供标准化用药指导，提高手术

安全性，改善患者长期预后，同时推动多学科协作管

理模式发展。
　 　 一、共识制订方法

　 　 本专家共识由中国心胸血管麻醉学会心血管麻

醉分会发起。 共识制订启动时间为 ２０２４ 年 ６ 月，审
稿时间为 ２０２４ 年 １１ 月，定稿时间为 ２０２５ 年 ３ 月

２０ 日。
　 　 １．共识目标人群：拟行心脏外科手术的成年

患者。
　 　 ２．共识使用人群：参与成人心脏手术围手术期

管理的医务人员，包括麻醉医师、心脏外科医师、药
剂师和护士等。
　 　 ３．共识制订工作组：本共识编写工作组及审核

专家组由在本领域具有丰富经验的专家组成，包括

麻醉学、心血管外科学、临床药学、循证医学等领域。
　 　 ４．文献检索：临床问题的筛选采取文献检索、专
家建议及临床医务人员调研的方式进行。 针对遴

选出的临床问题进行文献检索与筛选评价，检索

数据库包括 Ｍｅｄｌｉｎｅ、Ｅｍｂａｓｅ、ＣＥＮＴＲＡＬ 和中国生

物医学文献服务系统，检索时间为建库至 ２０２４ 年

９ 月 ３０ 日。 中英文检索词：心脏手术、围手术期用

药、风险降低、二级预防、冠状动脉旁路移植术、瓣
膜置换术、经导管主动脉瓣植入术、心脏衰竭、高
血压管理、心律失常、房颤、凝血功能管理、抗血小

板药物、抗血栓药物、血糖管理、器官保护，ｃａｒｄｉａｃ
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ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ。 主要检索文献类型包括临床指南、系统

性综述、荟萃分析、随机对照试验、队列研究、病例

对照研究、病例系列报告等。
　 　 ５．证据质量和推荐强度：首先依据牛津分级标

准对文献证据的质量进行初级评价，提取相关证据。
之后经过 ４ 轮线下会议及 ２ 轮线上会议讨论，采用

德尔菲共识法，形成共识及推荐意见，并基于推荐分

级的评估、制订与评价（ＧＲＡＤＥ）方法制订推荐强度

和证据分级（见表 １）。
表 １　 推荐强度和证据分级

　 项目 定义

推荐强度

　 Ⅰ类 已证实和（或）公认有益和有效的操作或治疗。 共识中的措辞建议
为“给予推荐”

　 Ⅱ类 在有用和（或）有效的证据方面尚存在不同观点的操作或治疗。
Ⅱａ 类：有关证据或观点倾向于有用和（或）有效，应用这些操作或
治疗是合理的，共识中的措辞建议为“应当考虑”；Ⅱｂ 类：有关证据
或观点尚不能被充分证明有用和（或）有效，可考虑应用，共识中的
措辞建议为“可以考虑”

　 Ⅲ类 已证实无用和（或）无效，并对一些病例可能有害的操作或治疗，共
识中的措辞建议为“不推荐”

证据分级

　 证据水平 Ａ 研究人群广泛，证据基于 １ 个以上高质量随机对照试验或基于高质
量随机对照试验的荟萃分析研究

　 证据水平 Ｂ 人群有限，证据基于 １ 个以上的中等质量对照试验、基于中等质量
随机对照试验的荟萃分析或 １ 个以上科学设计并执行良好的非随
机对照试验

　 证据水平 Ｃ 研究人群十分有限，证据基于具有设计或执行限制的随机或非随机
观察或注册研究和此类研究的荟萃分析，或仅为基于临床经验的专
家共识意见

　 　 ６．共识的发布、传播与更新：本共识发表后，将
通过学术期刊、学术会议及线上媒体等进行推广和

传播，并定期（３～５ 年）对专家共识进行更新。
　 　 二、围手术期高血压药物调整

　 　 推荐意见 １：成人心脏手术前推荐继续 β 肾上

腺素受体拮抗剂治疗（Ⅰ，Ａ）。
　 　 推荐意见 ２：成人心脏手术前推荐继续使用钙

通道阻滞剂（ＣＣＢ）和利尿剂（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ３：成人心脏手术前可以考虑停用长

效血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）和血管紧张素

Ⅱ受体拮抗剂（ＡＲＢ）（Ⅱｂ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ４：术前高血压控制欠佳的患者，应当

考虑改用短效 ＡＣＥＩ 和 ＡＲＢ（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ５：不推荐使用利血平等中枢性降压
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药（Ⅲ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 目前的证据建议患者在择期和非择期心脏手术

前继续使用 β 肾上腺素受体拮抗剂，以获得持续的

生存获益，并减少术后早期心律失常发生［４］。 可以

考虑术前启动 β 肾上腺素受体拮抗剂预防术后房

颤的发生。 对于术前使用长效 β 肾上腺素受体拮

抗剂的患者，建议术前根据药物半衰期及血压和心

率谨慎调整为短效药物以减少不良事件发生。
　 　 术前继续使用 ＣＣＢ 通常是安全的。 对于血流

动力学不稳定的患者，可将长效 ＣＣＢ 更换为短效

ＣＣＢ。 须注意的是，如果术前清晨联合使用 ＣＣＢ 与

β 肾上腺素受体拮抗剂，可能会增强 β 肾上腺素受

体拮抗剂的负性肌力和负性变时作用。
　 　 尽管继续使用利尿剂可能导致低血容量和低血

压，但在体外循环期间，电解质失衡通常是可以纠正

的。 现有共识建议术前应继续使用利尿剂直至手术

当天，必要时可在术后改为静脉给药。
　 　 心脏手术前需停用肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系

统（ＲＡＡＳ）抑制剂［５］。 术前高血压难以控制的患

者，长效 ＡＣＥＩ 和 ＡＲＢ 可替换为短效 ＡＣＥＩ。 目前没

有数据表明醛固酮受体拮抗剂是否应该停止或继续

使用直到手术。
　 　 三、围手术期急性心力衰竭的药物治疗

　 　 急性心力衰竭分为急性左心衰竭和急性右心衰

竭，前者最常见，本部分将分别进行讨论。
　 　 １．围手术期急性左心衰竭的药物治疗

　 　 推荐意见 ６：慢性心力衰竭患者出现失代偿和

心力衰竭恶化时继续原有药物治疗方案，并根据病

情适当调整用量（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ７：明确有液体潴留的急性左心衰竭

患者使用利尿剂，首选袢利尿剂（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ８：袢利尿剂反应不佳或抵抗的患者

应当考虑联合使用 ２ 种及以上利尿剂，比如噻嗪类

利尿剂（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ９：可以考虑应用重组人脑钠尿肽增

加肾血流，改善利尿效果和肾功能（Ⅱｂ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 １０：对左心室收缩功能不全、低血压

和低灌注患者首先使用正性肌力药，如使用正性肌

力药后仍合并明显低血压，则联合使用血管收缩药，
以升高血压，维持重要脏器灌注（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 １１：收缩压 ＞ ９０ ｍｍＨｇ （１ ｍｍＨｇ ＝
０．１３３ ｋＰａ）的患者应当考虑使用血管扩张药以降低

心脏前后负荷（Ⅱａ，Ｂ）。

　 　 推荐意见 １２：房颤伴快速心室率的急性心力衰

竭患者可以考虑使用洋地黄类药物（Ⅱｂ，Ｃ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 慢性心力衰竭患者出现失代偿和心力衰竭恶

化，如无血流动力学不稳定或禁忌证，应继续原有的

目标导向药物治疗，可根据病情适当调整用量。 对

于新发心力衰竭患者，在血流动力学稳定后，应给予

改善心力衰竭预后的药物治疗。
　 　 首选静脉利尿剂，应及早应用。 既往没有采取

利尿剂治疗的患者，宜先静脉注射呋塞米 ２０ ～
４０ ｍｇ。 如果长期使用口服利尿剂治疗，最初静脉剂

量应加倍。 有低灌注表现的患者应在纠正后再使用

利尿剂。 需监测患者淤血或低灌注的症状、尿量、体
质量、肾功能和电解质。
　 　 静脉注射正性肌力药适用于左心室收缩功能不

全、低血压（收缩压＜９０ ｍｍＨｇ）和心输出量低导致

组织器官低灌注的患者［６］，短期应用可增加心输出

量，升高血压，缓解组织低灌注，维持重要脏器功能。
常用正性肌力药有 β 肾上腺素受体激动剂（如多巴

胺、多巴酚丁胺）、３ 型磷酸二酯酶抑制剂（如米力

农）、钙离子增敏剂（如左西孟旦等）。 低心输出量

或低灌注时应尽早使用，器官灌注恢复和（或）淤血

减轻时则应尽快停用。 因低血容量或其他可纠正因

素导致的低血压，需先去除这些因素再权衡使用。
用药期间应持续监测心电图和血压。
　 　 血管收缩药，如去甲肾上腺素、肾上腺素等，适
用于使用正性肌力药后仍合并明显低血压状态的患

者。 由于这些药物会引起左心室后负荷增大，因此

应考虑与正性肌力药复合使用，特别是对于晚期心

力衰竭和心源性休克患者。 心源性休克患者可考虑

使用去甲肾上腺素，以增加血压和重要器官灌注压。
用药过程中应密切监测血压、心律、心率、血流动力

学和临床状态变化，当器官灌注恢复和（或）循环淤

血减轻时应尽快停用。
　 　 血管扩张药可以降低心脏前后负荷。 收缩压是

评估患者是否适宜应用此类药物的重要指标。 收缩

压＞９０ ｍｍＨｇ 的患者可考虑使用，尤其适用于血压＞
１１０ ｍｍＨｇ 的急性心力衰竭患者；收缩压＜９０ ｍｍＨｇ
或症状性低血压时禁用。 应用过程中需密切监测血

压，根据血压情况调整合适的维持剂量。 有左心室

肥厚或主动脉瓣狭窄的患者应慎用。
　 　 重组人脑钠尿肽通过扩张静脉和动脉（包括冠

状动脉），降低前后负荷；同时具有一定促进钠排

泄、利尿及抑制 ＲＡＡＳ 和交感神经系统的作用，适用
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于急性失代偿性心力衰竭［７］。
　 　 洋地黄类药物可轻度增加心输出量，降低左心

室充盈压和改善症状。 主要适应证是房颤伴快速心

室率（＞１１０ 次∕ｍｉｎ）的急性心力衰竭患者。 急性心

肌梗死后 ２４ ｈ 内应尽量避免使用。
　 　 ２．围手术期右心衰竭的药物治疗

　 　 推荐意见 １３：推荐充血性慢性右心衰竭患者使

用利尿剂（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 １４：对于肺动脉阻力正常的患者应在

改善冠状动脉血流、优化右心前后负荷的基础上使

用正性肌力药（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 １５：对于肺动脉阻力升高的患者，首
选吸入性肺血管扩张剂（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 １６：除合并高血压、冠心病或左心衰

竭外，肺动脉高压患者不推荐使用 ＡＣＥＩ、ＡＲＢ 和 β
肾上腺素受体拮抗剂（Ⅲ，Ｃ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 利尿剂是治疗充血性慢性右心衰竭的基础，利
尿强度根据右心衰竭发病机制和严重程度以及是否

合并肾脏疾病等因素而定。 急性右心衰竭治疗的关

键是容量管理，在治疗初期应确定患者的容量状

态［８］。 血管活性药在急性右心衰竭的治疗中具有

重要作用，目的在于降低右心室后负荷，增加前向血

流及右心室灌注。 主要根据血流动力学评估结果选

择药物。 血管扩张剂（硝酸酯类药物和硝普钠）适

用于左心收缩和（或）舒张功能不全发展导致的右

心衰竭患者。 对于肺动脉高压导致的右心衰竭，硝
酸酯类药物和硝普钠不能选择性地扩张肺动脉，反
而降低主动脉及外周动脉血压而加重右心缺血、缺
氧，增加肺动脉阻力，加剧心力衰竭，应避免使用。
正性肌力药多巴酚丁胺、左西孟旦和米力农可以增

强心肌收缩力并降低右心室舒张末容积和压力，改
善心排血量；这些药物可能会加重低血压，如果需

要，应与去甲肾上腺素联合使用，但不建议长期应

用［９］。 若患者存在肺动脉高压时，无论有无右心衰

竭，不推荐使用 ＡＣＥＩ、ＡＲＢ 和 β 肾上腺素受体拮抗

剂，除非并存高血压、冠状动脉疾病或左心衰竭［１０］。
可使用吸入性肺动脉扩张剂或选择性的肺血管扩张

药，以减轻右心室后负荷。
　 　 四、围手术期心律失常治疗药物

　 　 １．室上性心律失常

　 　 （１）室上性心动过速

　 　 推荐意见 １７：对于突发室上性心动过速血流动

力学相对稳定的患者，需要彻底而迅速地分析并去

除潜在诱因，再考虑药物治疗（Ⅰ，Ａ）。
　 　 推荐意见 １８：对血流动力学相对稳定的室上性

心动过速患者，静脉注射 β 肾上腺素受体拮抗剂控

制心率（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 １９：对 β 肾上腺素受体拮抗剂有禁忌

或不稳定的室上性心动过速患者，静脉注射 ＣＣＢ
（维拉帕米或地尔硫卓）控制心率（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ２０：对于有室上性心动过速异常高风

险及血流动力学恶化风险的心脏手术患者，应当考

虑在麻醉开始前准备体外循环（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 围手术期患者突发室上性心动过速，在开始治

疗前需要彻底而迅速地考虑潜在病因［４］，如电解质

失衡、低氧血症、发热等。 抗心律失常治疗只有在排

除这些病因后才能考虑。 围手术期新发生的室上性

心动过速在 ２４ ｈ 内自发转化为窦性心律的比率超

过 ５０％，许多在麻醉下发生室上性心动过速患者在

急诊前或急诊中会自发缓解［４］。
　 　 控制心室率是主要治疗方法。 术中可用房室结

阻滞剂控制心率。 β 肾上腺素受体拮抗剂中，静脉

注射艾司洛尔具有超快速消除特性，可按分钟滴

定［１１］，但该药具有负性肌力作用，严重左心室功能

障碍患者耐受性差。 静脉注射维拉帕米和地尔硫

卓，可以在数分钟内迅速减慢心率。 这两种药物阻

断房室结是等效的［１２］，静脉注射地尔硫卓的负性肌

力作用较小，适合心力衰竭患者［１３］，但存在低血压

风险［１４］。 静脉注射地高辛通过增强迷走神经张力

减缓室上性心动过速期间的心室反应，然而起效缓

慢，应替代或暂时补充其他药物［１５］。
　 　 如果心脏手术中发生血流动力学不稳定的室上

性心动过速，外科医师通常会尝试同步直流电复律。
然而，对于严重冠状动脉病变或主动脉瓣狭窄等室

上性心动过速异常高风险及血流动力学恶化风险的

心脏手术患者，建议在麻醉前尽早准备体外循环。
　 　 （２）围手术期房颤

　 　 ①术前房颤的管理

　 　 推荐意见 ２１：术前已经开始使用 β 肾上腺素受

体拮抗剂的患者继续服用以预防术后房颤（Ⅰ，Ａ）。
　 　 推荐意见 ２２：未服用药物患者应当考虑在心脏

手术前 ２～３ ｄ 开始口服小剂量 β 肾上腺素受体拮

抗剂，以减少术后房颤发生风险（Ⅱｂ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ２３：可以考虑在心脏手术前 ５～６ ｄ 开

始使用胺碘酮以减少术后房颤发生，但应充分考虑

胺碘酮的副作用及用药风险与获益（Ⅱｂ，Ａ）。
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　 　 推荐意见 ２４：不推荐 β 肾上腺素受体拮抗剂、
洋地黄及胺碘酮三者联用，以避免严重心动过缓、三
度房室传导阻滞和心搏骤停发生（Ⅲ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 术前房颤心室率控制策略：严格的心室率控制，
包括静息心率≤８０ 次∕ｍｉｎ，中等强度运动时心率＜
１１０ 次∕ｍｉｎ； 宽 松 的 心 室 率 控 制： 静 息 心 率 ＜
１１０ 次∕ｍｉｎ。 长期心室率控制的常用药物包括 β 肾

上腺素受体拮抗剂、非二氢吡啶类钙通道阻滞剂

（ＮＤ⁃ＣＣＢ）、地高辛以及部分抗心律失常药物。 单

一药物不能达到目标心率，应考虑复合应用不同种

类的心室率控制药物［１６］

　 　 目前 β 肾上腺素受体拮抗剂仍是房颤患者心

室率控制治疗的一线用药［１７］。 因此，已经服用 β 肾

上腺素受体拮抗剂的患者应在手术前后继续服用，
未服用者在手术前 ２～ ３ ｄ 开始服用，并根据血压和

心率逐步提高剂量［１８］。
　 　 当上述药物复合应用仍不能有效控制房颤心室

率时，可将胺碘酮作为药物控制心室率的最后选

择［１９］，但应注意不良反应风险。 胺碘酮是Ⅲ类抗心

律失常药，具有多通道阻滞作用，若存在其他药物选

择或可行导管消融时，应尽量不用或短期应用。 胺

碘酮主要的心血管副作用是窦性心动过缓。
　 　 ②术中房颤的急诊处理

　 　 推荐意见 ２５：房颤急性发作时应立即识别血流

动力学状态，同时全面评估并积极处理可能的诱因

（Ⅰ，Ａ）。
　 　 推荐意见 ２６：房颤急性发作且血流动力学不稳

定时，首选同步直流电复律（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ２７：房颤急性发作时若血流动力学稳

定，可考虑药物复律（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ２８：房颤急性发作时若血流动力学稳

定，可考虑 β 肾上腺素受体拮抗剂、ＮＤ⁃ＣＣＢ 和洋地

黄类药物控制心室率（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 房颤可能继发于某些急症或全身性疾病，应注

意对其并存疾病（如急性冠脉综合征、肺栓塞或甲

状腺功能亢进等）进行识别和处理。 及时纠正一些

可逆诱因，如感染、贫血、电解质紊乱、药物等。
　 　 房颤发作出现症状明显的低血压、急性肺水肿

或心源性休克等血流动力学不稳定表现时，应立即

行同步直流电复律。 电复律后偶可出现心动过缓，
因此术前需准备阿托品、异丙肾上腺素等药物或临

时起搏。

　 　 房颤急性发作时若血流动力学稳定，可考虑药

物复律。 普罗帕酮和氟卡尼适用于没有或仅有轻微

结构性心脏病的房颤患者，禁用于有心力衰竭、既往

心肌梗死、冠状动脉疾病、心肌缺血、左心室肥厚的

患者。 维纳卡兰是起效最快的复律药物［２０］。 伊布

利特转复房颤效果一般，且作用持续时间较短（约
４ ｈ），而转复房扑效果更好，可用于除心力衰竭外的

中度结构性心脏病患者。 但应用该药时，可发生尖

端扭转型室性心动过速（ＴｄＰ，发生率 ４％），多发生

在用药后 ０．５ ｈ 内，用药后应至少监测 ４ ｈ［２１］。
　 　 用于控制房颤快速心室率的药物主要有 β 肾

上腺素受体拮抗剂、ＮＤ⁃ＣＣＢ 和洋地黄类药物。 在

特定情况下，胺碘酮也可用于心室率控制。
　 　 ２．室性心律失常

　 　 （１）室性心律失常处理的基本原则

　 　 推荐意见 ２９：当怀疑出现药物性室性心律失常

时，停用可能的诱发药物并仔细分析可能的可逆性诱

因（如电解质失衡、缺血、低氧血症、发热等）（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 （２）室性早搏

　 　 推荐意见 ３０：对频发室性早搏患者分析并纠正

可能的诱因（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ３１：频发室性早搏患者，可以考虑使

用 β 肾上腺素受体拮抗剂或 ＮＤ⁃ＣＣＢ（Ⅱｂ，Ｃ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 各种结构性心脏病，药物中毒（如洋地黄类药

物、奎尼丁、三环类抗抑郁药）、电解质紊乱（低钾血

症、低镁血症）等是室性早搏的常见诱因。 对于合

并结构性心脏病的室性早搏患者，应侧重于结构性

心脏病的治疗。 可考虑使用 β 肾上腺素受体拮抗

剂或 ＮＤ⁃ＣＣＢ，但疗效有限［２２］，应用时注意避免心

动过缓。
　 　 （３）室性心动过速

　 　 ①非持续性室性心动过速（ＮＳＶＴ）
　 　 推荐意见 ３２：对于结构性心脏病合并 ＮＳＶＴ 并有

明确症状的患者，应当考虑使用 β 肾上腺素受体拮抗

剂、ＮＤ⁃ＣＣＢ、Ⅰｃ 类抗心律失常药物治疗（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 对于 ＮＳＶＴ 患者，治疗基础心脏病比治疗心律

失常更为重要。 结构性心脏病合并 ＮＳＶＴ 患者，经
血运重建及对原发病优化的药物治疗后 ＮＳＶＴ 仍然

反复发作时，推荐应用抗心律失常药物［２３］。 药物治

疗包括 β 肾上腺素受体拮抗剂、ＮＤ⁃ＣＣＢ、Ⅰｃ 类抗

心律失常药物。 对于多形性 ＮＳＶＴ 应该进一步评价

是否伴有冠状动脉缺血，改善冠状动脉供血将有效

７２９中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ８ 月第 ４５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．８



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

治疗这种心律失常。 药物治疗无效或不能接受药物

治疗者应考虑使用植入型心律转复除颤器。
　 　 ②持续性单形性室性心动过速（ＳＭＶＴ）
　 　 推荐意见 ３３：推荐将直流电复律作为血流动力

学不耐受的 ＳＭＶＴ 患者的一线治疗（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ３４：对血流动力学相对稳定的 ＳＭＶＴ，
应当考虑静脉注射普鲁卡因胺（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ３５：对血流动力学相对稳定的 ＳＭＶＴ，
但诊断不明确患者，可以考虑静脉注射胺碘酮

（Ⅱｂ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ３６：对血流动力学耐受的特发性室性

心动过速患者，静脉注射 β 肾上腺素受体拮抗剂或

维拉帕米治疗（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ３７：对疑似室上性心动过速的宽 ＱＲＳ
波心动过速，且血流动力学相对稳定患者，应当考虑

给予腺苷或迷走神经刺激（Ⅱａ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ３８：不推荐静脉注射维拉帕米治疗机

制不明的宽 ＱＲＳ 波心动过速（Ⅲ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 约 ９０％的 ＳＭＶＴ 发生于结构性心脏病患者，以
缺血性心脏病最为常见。 应根据症状和病因进行治

疗。 即使对于可耐受的 ＳＭＶＴ，因为可能会发生快

速血流动力学恶化，建议通过电复律、抗心律失常药

物或起搏及时终止 ＳＭＶＴ 发作。
　 　 可使用静脉注射普鲁卡因胺或胺碘酮治疗不明

原因的血流动力学耐受型室性心动过速，但静脉注

射普鲁卡因胺不应用于严重心力衰竭、急性心肌梗

死和终末期肾病患者。 胺碘酮作为二级预防药物可

以明显降低 １ 年内的植入型心律转复除颤器再治

疗［２４］。 β 肾上腺素受体拮抗剂也可以降低结构性

心脏病患者 ＳＭＶＴ 的复发率［２５］。
　 　 发生于非心脏病患者的 ＳＭＶＴ 称为特发性室性

心动过速，可使用 β 肾上腺素受体拮抗剂［２６］（右室

流出道室性心动过速）或维拉帕米［２７］（束支室性心

动过速）治疗进行紧急复律。 维拉帕米可能发生严

重的低血压等不良反应，如果室性心动过速的病因

不确定，不建议静脉使用维拉帕米［２８］。 在 １２ 导联

心电图上记录任何血流动力学耐受的宽 ＱＲＳ 心动

过速非常重要，如果波形疑似室上性心动过速，应考

虑在连续 １２ 导联心电图记录下给予腺苷［２９］或迷走

神经刺激。 静脉注射腺苷也可能终止特定的室性心

动过速亚型。
　 　 ③多形性室性心动过速和心室电风暴

　 　 推荐意见 ３９：推荐采用 β 肾上腺素受体拮抗剂

复合胺碘酮抗心律失常治疗，除非有用药禁忌（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ４０：对 ＴｄＰ 患者积极纠正电解质失衡

（如镁和钾）（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ４１：对于获得性长 ＱＴ 综合征和复发

的 ＴｄＰ 患者，纠正诱发因素和镁后，仍需使用异丙

肾上腺素或经静脉起搏来提高心率（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ４２：对由复发性多形性室性心动过速

引起心室电风暴的冠心病患者，当其他抗心律失常药

物治疗失败时，可以考虑使用奎尼丁治疗（Ⅱｂ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ４３：出现药物难治性心室电风暴和心

源性休克时，可以考虑采用体外循环支持（Ⅱｂ，Ｃ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 多形性室性心动过速患者在窦性心律时 ＱＴ 间

期可正常或延长，发生在 ＱＴ 间期延长患者的多形

性室性心动过速，其 ＱＲＳ 波常围绕心电图等电位线

扭转，故称为 ＴｄＰ。 ＴｄＰ 常与药物和电解质紊乱所

致的延迟复极密切相关。 因此，发生 ＴｄＰ 时应积极

寻找并纠正相关诱发因素。 由于发生机制和基本治

疗策略不同，正确识别和诊断多形性室性心动过速、
ＴｄＰ 和室颤非常重要。 心室电风暴在使用植入型心

律转复除颤器患者中很常见，需要抗心动过速起搏

或心律转复∕除颤。 窦性心律的心电图可能提示诊

断的重要线索，因此应特别关注窦性心律时心电图

有无 ＱＴ 间期延长或缩短、Ｂｒｕｇａｄａ 综合征、低钾血

症、心室复极异常、心肌缺血和室性早搏等心电图

表现。
　 　 β 肾上腺素受体拮抗剂［３０］ 和静脉注射胺碘

酮［２５］可治疗反复发作的多形性室性心动过速。 初

步的临床试验证实，奎尼丁可有效预防特发性室颤、
Ｂｒｕｇａｄａ 综合征、短 ＱＴ 综合征及早期复极综合征患

者多形性室性心动过速∕室颤的复发［３１］。
　 　 当常规治疗失败时，可以考虑采用机械循环支

持来稳定血流动力学，并在消融期间提供体外循环

支持［３２］。
　 　 ３．心动过缓与心脏传导延迟

　 　 推荐意见 ４４：对窦性心动过缓患者，分析评估

和治疗可逆性病因（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ４５：对有症状或血流动力学受损的窦

性心动过缓患者，应当考虑使用阿托品提高窦性心

率（Ⅱａ，Ｃ）；阿托品无效且冠状动脉缺血可能性较

低的患者，可以考虑使用 β 肾上腺素受体激动剂，
如异丙肾上腺素、多巴胺、多巴酚丁胺或肾上腺素来

增加心率和改善症状（Ⅱｂ，Ｃ）；存在二度或三度房

室传导阻滞且伴有急性下壁心肌梗死的患者，可以
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考虑静脉注射氨茶碱，以改善房室传导，提高心室

率，改善症状（Ⅱｂ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ４６：不推荐阿托品用于缺乏自主神经

再支配证据的心脏移植患者窦性心动过缓治疗

（Ⅲ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ４７：术前已有窦房结功能障碍或房室

传导阻滞和手术操作可能损伤传导系统的患者，应
考虑术中安置临时心外膜起搏导线（Ⅱａ，Ｃ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 心动过缓可分为两大类：窦房结功能障碍和房

室传导阻滞。 在某些情况下，窦性心动过缓可归因

于潜在的可逆原因，如急性心肌梗死、电解质异常、
甲状腺功能减退、药物、感染和代谢异常，因此应首

先分析评估和治疗可逆性病因。
　 　 副交感神经阻滞剂阿托品常用于窦性心动过缓

的紧急治疗。 阿托品 ０．５ ～ ２．０ ｍｇ 可促进窦房结的

窦房传导并增加窦房结自主节律。 窦房结对阿托品

的反应是双峰的，低剂量（通常＜０．５ ｍｇ）会导致较

慢的心率而高剂量会增加心率［３３］。 β 肾上腺素受

体激动剂如异丙肾上腺素、多巴胺和肾上腺素发挥直

接作用，增强房室结功能，并轻度增强希氏束⁃浦肯野

纤维传导。 在完全性房室传导阻滞的情况下，这些药

物也可以提高房室副结和心室起搏器的自主性。 由

于异丙肾上腺素通过 β１ 肾上腺素能效应增加心肌需

氧量，同时由于 β２ 肾上腺素能效应减少冠状动脉灌

注，因此在担心冠状动脉缺血的情况下应避免使用。
多巴胺是一种混合的 α、β 肾上腺素能和多巴胺能作

用的儿茶酚胺，其效果取决于剂量、分布和代谢［３４］，
由于与显著的血管收缩和心律失常有关，须谨慎使

用。 肾上腺素是一种具有强烈的 α 肾上腺素能和 β
肾上腺素能激动作用的儿茶酚胺，包括变时性、正性

肌力、升高血压和增加心肌耗氧量［３５］。
　 　 心脏移植后窦性心动过缓很常见［３６］。 心脏移

植受体的窦性心率低于 ７０ ～ ８０ 次∕ｍｉｎ 可能不足以

满足术后需求。 此时，心动过缓可被定义为心率持

续低于 ７０ 或 ８０ 次∕ｍｉｎ［３６］。 由于去神经支配，阿托

品对心脏移植后窦房结功能障碍治疗无效［３７］。 因

此，不推荐阿托品用于缺乏自主神经再支配证据的

心脏移植患者窦性心动过缓的治疗。
　 　 心脏手术患者术前往往服用各种减缓或阻断房

室传导的药物控制血压，治疗心力衰竭，控制心律失

常等，如 β 肾上腺素受体拮抗剂、ＣＣＢ 和地高辛。
这些药物有时是基本药物治疗方案的一部分，不应

该中断，因而可能出现药物所致的可逆性症状性窦

性心动过缓或房室传导阻滞［３８］。 药物导致的心动

过缓的证据基础和具体治疗意见与窦房结功能障碍

和房室传导阻滞相同。
　 　 五、围手术期凝血功能调控药物

　 　 １．术前抗凝药物的停药和桥接

　 　 推荐意见 ４８：对于术前使用低剂量阿司匹林的

冠状动脉旁路移植术患者，建议在围手术期继续使

用以减少缺血性事件发生（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ４９：使用双重抗血小板治疗的患者，
应考虑在替格瑞洛停药后至少 ３ ｄ、氯吡格雷停药后

至少 ５ ｄ、普拉格雷停药后至少 ７ ｄ 手术，以减少出

血（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ５０：术前口服 Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂时间

短于 ７ ｄ 的患者，可考虑检测残余血小板功能，以指

导手术时机，减少出血（Ⅱｂ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ５１：应当考虑至少在心内直视手术前

４ ｈ停用依替巴肽或替罗非班，以减少出血（Ⅱａ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ５２：应当考虑使用 ＡＰＴＴ 监测普通肝

素浓度（凝血功能）（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ５３：推荐至少在术前 ４ ｄ 停止维生素

Ｋ 拮抗剂，以手术当天 ＩＮＲ＜１．５ 为目标（Ⅰ，Ｂ）；对
于维生素 Ｋ 拮抗剂的快速逆转，应当考虑使用Ⅳ因

子凝血酶原复合物浓缩物而不是新鲜冰冻血浆

（Ⅱａ，Ａ）；有血栓形成高风险（机械人工心脏瓣膜、
风湿性心瓣膜病合并房颤、过去 １２ 周内急性血栓形

成事件、获得性或先天性促凝血缺陷、左心室心尖部

血栓）患者，推荐用普通肝素或低分子量肝素对维

生素 Ｋ 拮抗剂进行桥接治疗（Ⅰ，Ｂ）；普通肝素或低

分子量肝素桥接治疗，一旦达到 ＩＮＲ＜１．５ 的目标，
并经 ２ 次连续试验确认，则停止治疗（Ⅰ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ５４：根据药物的半衰期和患者肾功

能，推荐在择期开胸手术前 ４８ ～ ９６ ｈ 停止口服抗凝

剂治疗，无需常规肝素桥接（Ⅰ，Ｂ）；对于体外循环

下的急诊心内直视手术、使用口服抗凝剂的患者，不
推荐在停用体外循环前使用沙班类逆转剂（Ⅲ，Ｃ）；
严重肾功能受损患者（肌酐清除率＜３０ ｍｌ∕ｍｉｎ）推荐

选择普通肝素作为桥接治疗，并于术前 ４ ～ ６ ｈ 停用

（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 大多数临床证据表明，术前持续阿司匹林治疗

可降低围手术期心肌梗死风险，但不降低死亡风

险［３９］。 对于出血风险高的患者（如二次手术、４ 期

或 ５ 期慢性肾脏疾病、凝血障碍），术前应考虑停用

阿司匹林［４０］。 建议冠状动脉旁路移植术患者围手
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术期继续服用低剂量阿司匹林，以减少缺血性事件

发生。 对于术前有阿司匹林适应证且行非冠状动脉

心脏手术的患者，可在术前 ３ ｄ 根据药效学数据报

告的环氧化酶依赖性血小板功能充分恢复情况停用

阿司匹林［４１］。 术后在保障安全的前提下，尽早重新

开始使用阿司匹林。
　 　 与阿司匹林单药治疗相比，双重抗血小板治疗

可降低血栓并发症和临床事件的风险。 双重抗血小

板治疗与出血风险增加有关，但绝对获益大于绝对

风险。 对于血栓形成事件风险极高的患者，可以在

不停用 Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂的情况下进行急诊或紧

急手术，并考虑用坎格雷洛进行桥接［４２］。 Ｐ２Ｙ１２ 受

体拮抗剂停用时，阿司匹林治疗应持续至手术当天。
术前 ５ ｄ 停用氯吡格雷，术前 ７ ｄ 停用普拉格雷，术
前 ３ ｄ 停用替格瑞洛［４３］。 血小板功能检测可评估残

余血小板抑制程度和止血恢复情况，适用于在心脏

直视手术前接受口服 Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂的患者，以
及停药时间不明确或最佳停药方式不可行的患者。
　 　 依替巴肽和替罗非班在停药后约 ４ ｈ 可恢复血

小板功能。 术前早期停药可进一步降低 ４ 期和 ５ 期

慢性肾脏疾病患者的出血风险。
　 　 低分子量肝素以及普通肝素均可用于口服抗凝

剂的桥接抗凝，血浆浓度均在皮下给药后 ２ ～ ４ ｈ 达

峰值［４４］。 在肾功能正常的个体中，低分子量肝素的

半衰期约为 ５ ｈ，而普通肝素的半衰期较短，因此需

要多次给药或持续输注［４４］。 低分子量肝素的抗凝

作用可以通过血浆抗活化因子 Ｘ 活性来监测，而普

通肝素的作用通常通过 ＡＰＴＴ 来监测。 严重肾功能

受损患者（肌酐清除率＜３０ ｍｌ∕ｍｉｎ）使用低分子量肝

素时可能发生药物蓄积，出血风险增加，因此对于这

类患者建议选择普通肝素作为桥接抗凝［４５］。 根据

不同肝素的半衰期，建议术前 ２ ～ ４ ｈ 停用静脉普通

肝素，并检查 ＡＰＴＴ 水平［４６］，术前至少 １２ ｈ 停用低

分子量肝素，同时考虑低分子量肝素的类型（因为

半衰期不同）和剂量。
　 　 对于使用维生素 Ｋ 拮抗剂且无桥接指征的患

者，建议在择期心脏手术前至少 ４ ｄ 停药，并每天检

测 ＩＮＲ。 目标 ＩＮＲ 应小于 １． ５［４７］。 对于术前 １ ｄ
ＩＮＲ＞１．８ 的患者，可采用低剂量（１．０ ～ ２．５ ｍｇ）静脉

或口服维生素 Ｋ［４８］。 对于血栓风险高的患者，Ⅳ因

子凝血酶原复合物浓缩物也可以单独或与维生素 Ｋ
复合使用，用于快速（术前 ６～８ ｈ 给药）和完全逆转

维生素 Ｋ 拮抗剂，从相对较低的起始剂量开始使用

（１２．５ ＩＵ∕ｋｇ） ［４９］。 当体外循环后严重出血且存在凝

血因子缺乏时，可考虑使用Ⅳ因子凝血酶原复合物

浓缩物。 对于术后凝血功能障碍和严重出血的患

者，考虑使用 ２５ Ｕ∕ｋｇ Ⅳ因子凝血酶原复合物浓

缩物［４９］。
　 　 是否使用普通肝素或低分子量肝素桥接维生素

Ｋ 拮抗剂，取决于患者的血栓形成风险［５０］。 桥接维

生素 Ｋ 拮抗剂仅推荐用于血栓事件高风险的患者，
例如机械瓣膜患者、房颤合并风湿性瓣膜病、过去

１２ 周内发生缺血性卒中、肺栓塞、严重获得性或先

天性促凝血缺陷和左室尖部血栓的患者。
　 　 ２．术中抗凝药物（肝素）用法用量及监测，拮抗

剂（鱼精蛋白）用法用量

　 　 推荐意见 ５５：相比传统凝血功能检测，血栓弹

力图在抗血小板药物疗效监测、预测手术出血、减少

二次手术风险方面更具优势（Ⅰ，Ａ）。
　 　 推荐意见 ５６：在 ＡＣＴ 或肝素水平监测指导下进

行抗凝管理（Ⅰ，Ａ）。
　 　 推荐意见 ５７：应考虑个体化肝素和鱼精蛋白治

疗，以减少体外循环心脏手术后出凝血并发症

（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 传统凝血功能检测仅能反映血浆中参与凝血阶

段的凝血因子和纤溶生成情况，而未能考虑血小板

在凝血中的贡献，血栓弹力图是传统凝血检查的有

力补充。
　 　 术中抗凝是体外循环的重要环节，肝素是最常

用的抗凝剂。 采用 ＡＣＴ 评估肝素抗凝效果，目标值

３００ ～ ６００ ｓ （阈值因测量方法和肝素给药策略而

异）。 若存在肝素抵抗，可能导致抗凝作用不足；术
后肝素反弹，可能增加术后出血的风险。 因此手术

期间应持续监测和调整肝素剂量。
　 　 采用鱼精蛋白中和肝素时，须应注意剂量选择，
过量鱼精蛋白可抑制血小板功能，降低血凝块硬度

并过度激活纤维蛋白溶解，导致术后出血。 应缓慢

输注鱼精蛋白，并采取预防措施，如使用阿司匹林或

抗组胺药。 鱼精蛋白滴定 ＲＯＴＥＭ 模型，可显著降

低鱼精蛋白总剂量［５１］。
　 　 ３．促凝血药物（氨甲环酸、重组活化凝血因子Ⅶ
等）用药时机及用法用量

　 　 推荐意见 ５８：术中使用抗纤溶药物（氨甲环酸、
抑肽酶）以减少失血量和输血需求，也减少出血再

手术的风险（Ⅰ，Ａ）。
　 　 推荐意见 ５９：体外循环心血管外科手术开始前

即预防性应用氨甲环酸抗纤溶治疗（Ⅰ，Ａ）。
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　 　 推荐意见 ６０：对于难治性出血患者，可以考虑使

用重组活化凝血因子Ⅶ以减少出血并发症（Ⅱｂ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 促凝剂包括抗纤溶药物、新鲜冰冻血浆、凝血因

子ⅩⅢ、纤维蛋白原、凝血酶原复合物、去氨加压素、
重组活化凝血因子Ⅶ等。 氨甲环酸是一种人工合成

的赖氨酸类似物，因其安全性和高抗纤溶效能，目前

是心血管手术中最常用的抗纤溶药物。 氨甲环酸的

应用剂量存在较大争议，大剂量氨甲环酸更能减少

失血和感染，但可能增加癫痫发作风险。 然而 ＯＰ⁃
ＴＩＭＡＬ 研究提示高剂量氨甲环酸的使用并不增加

血栓性事件、肾功能不全、癫痫以及全因死亡等不良

结局的复合发生率［５２］。
　 　 抑肽酶是一种广谱蛋白酶抑制剂，在抗纤溶药

物中其活性最强，还具有抗炎作用，可减少体外循环

后全身炎症反应［５３］。 但抑肽酶可能增加心脏、神经

和肾脏的不良事件风险［５４］，目前仅在冠状动脉旁路

移植术大出血高危成年患者中预防性使用。
　 　 重组活化凝血因子Ⅶ主要用于治疗和预防遗传

出血性疾病患者出血，是救治无法控制的失血事件

的最后防线。 其应用须非常谨慎，需要更多的研究

来评估药物剂量与补救治疗的安全性和有效性。
　 　 六、围手术期血糖控制药物及策略

　 　 １．术前血糖控制药物及用法用量

　 　 推荐意见 ６１：术前 ２４ ｈ 应考虑使用短效胰岛素

维持血糖水平不高于 １０ ｍｍｏｌ∕Ｌ（Ⅱａ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ６２：应考虑在心内直视手术前 ７２ ｈ 停

用钠⁃葡萄糖共转运蛋白⁃２ 抑制剂，以降低酮症酸中

毒的风险（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ６３：对于使用胰高血糖素样肽⁃１ 受体

激动剂治疗的患者，围手术期管理较为复杂，在术前

禁食的背景下，应考虑血糖控制和胃肠症状的管理

（Ⅱａ，Ｃ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 心脏手术最佳血糖范围仍存在争议。 尽可能将

血糖水平控制在＜１０ ｍｍｏｌ∕Ｌ 是目前的共识［５５］。
　 　 围手术期使用钠⁃葡萄糖共转运蛋白⁃２ 抑制剂

与酮症酸中毒的风险增加相关，对于所有择期大手

术，美国 ＦＤＡ 建议在手术前停止使用至少 ３ ｄ［５６］。
　 　 胰高血糖素样肽⁃１ 受体激动剂与胰岛素复合

使用时可更好地控制血糖［５７］。 但围手术期使用此

类药物可能增加胃轻瘫与肺误吸风险。 使用胰高血

糖素样肽⁃１ 受体激动剂的患者还可发生轻度心率

加快［５８］，是由于药物对窦房结的直接作用，但其与

心律失常的风险增加无关。
　 　 ２．术中血糖调控药物桥接方案

　 　 推荐意见 ６４：对于非糖尿病患者，推荐在心内直

视手术期间监测血糖，如血糖水平持续＞１０ ｍｍｏｌ∕Ｌ，
则静脉注射胰岛素治疗（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ６５：对于糖尿病患者，推荐持续静脉

泵注胰岛素，维持血糖水平＜１０ ｍｍｏｌ∕Ｌ，并在开始和

整个手术过程中监测血糖（Ⅰ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ６６：根据围手术期血糖控制指南，可
以考虑控制血糖水平在 ５．４～１１．１ ｍｍｏｌ∕Ｌ （Ⅱｂ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 如血糖水平持续＞１０ ｍｍｏｌ∕Ｌ，推荐静脉注射胰岛

素［５５］。 但须警惕低血糖风险［５９］。 血糖水平与３０ ｄ死
亡率之间的相关性呈“Ｕ”型关系，在 ７．８ ｍｍｏｌ∕Ｌ 时，
死亡率最低（１．５％） ［６０］。
　 　 七、围手术期器官保护药物

　 　 １．术后谵妄（ＰＯＤ）
　 　 推荐意见 ６７：不推荐使用任何药物作为 ＰＯＤ
的预防措施（Ⅲ，Ｃ）。
　 　 推荐意见 ６８：应考虑术后常规使用谵妄筛查量

表诊断和识别 ＰＯＤ 患者，并采用非药物手段进行

ＰＯＤ 的预防（Ⅱａ，Ａ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 对于心脏手术中是否预防性应用神经保护药物

尚未达成一致性意见，可以根据实际情况有选择性

地使用巴比妥类药物、丙泊酚、七氟烷等麻醉药

物［６１⁃６２］。 目前证据并未证实心脏手术围手术期使

用右美托咪定能明显减少 ＰＯＤ 的发生［６３⁃６４］。 瑞马

唑仑对心脏手术患者 ＰＯＤ 的影响也尚无明确结

论［６５⁃６６］。 既往观点认为，在心脏手术中使用咪达唑

仑可能与 ＰＯＤ 发生率增加相关。 但最近研究证实，
咪达唑仑的使用与 ＰＯＤ 之间的关联并不确切［６７］。
术后给予低剂量氟哌啶醇并不能降低 ＰＯＤ 的发生

率［６８］。 两项研究评估了睡眠药物褪黑素或雷美替

胺（褪黑素受体的强激动剂）对 ＰＯＤ 的预防作用，
褪黑素组 ＰＯＤ 发生率显著低于对照组［６９］，但雷美

替胺无此效应［７０］。
　 　 ２．肾脏保护

　 　 推荐意见 ６９：体外循环成人心脏手术中，高风

险手术患者应考虑采用肾脏疾病全球改善结局

（ＫＤＩＧＯ）指南推荐的措施，降低心脏手术相关急性

肾脏损伤（ＣＳＡ⁃ＡＫＩ）的发生风险（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ７０：只要避免低血压，非诺多巴可能

降低 ＣＳＡ⁃ＡＫＩ 的发生风险（Ⅱｂ，Ｂ）。
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　 　 推荐意见 ７１：吸入 ＮＯ 可能降低 ＣＳＡ⁃ＡＫＩ 的发

生风险（Ⅱｂ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ７２：不推荐体外循环期间和围手术期

单独输注“肾脏剂量”多巴胺以降低 ＣＳＡ⁃ＡＫＩ 的发

生风险（Ⅲ，Ｂ）。
　 　 推荐意见 ７３：不推荐使用利尿剂降低 ＣＳＡ⁃ＡＫＩ
发生风险（Ⅲ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 心脏手术患者 ＣＳＡ⁃ＡＫＩ 发生率 １５％ ～５０％［７１］。
ＣＳＡ⁃ＡＫＩ 是多因素共同作用的结果，多种治疗方法，
包括类固醇、他汀类药物、Ｎ⁃乙酰半胱氨酸、远程缺

血预处理和间充质基质细胞疗法，已被尝试用于

ＣＳＡ⁃ＡＫＩ 的预防或早期治疗，但未能带来明显的

益处［７２］。
　 　 对于高风险心脏手术患者（ＴＩＭＰ⁃２×ＩＧＦＢＰ７≥
０．３），ＫＤＩＧＯ 指南推荐采用集束化管理策略，降低

ＣＳＡ⁃ＡＫＩ 的发生风险，包括：严密监测血流动力学和

进行目标导向的容量复苏；避免使用肾毒性药物；术
后停用 ＡＣＥＩ∕ＡＲＢ 类药物 ４８ ｈ；严密监测血清肌酐水

平和尿量；避免术后 ７２ ｈ 内高血糖［７３］。
　 　 非诺多巴是一种选择性多巴胺受体 Ｄ１ 激动

剂，能降低肾功能不全的发生风险，但可增加低血压

的发生率。 如果可以避免低血压，非诺多巴可降低

ＡＫＩ 发生风险和肾替代治疗需求，但非诺多巴的研

究尚存在异质性，不同学会指南推荐存在差异［７４］。
　 　 小样本研究显示，成人心脏手术中，体外循环开

始时给予 ＮＯ 吸入治疗，能显著降低术后 ＡＫＩ 发生

率，术后 １ 年慢性肾功能损伤的发生率也显著

降低［７５］。
　 　 多巴胺是一种被广泛使用的“利尿剂”，低剂量

（０．３～５．０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）多巴胺可增加肾血流

量，促进尿钠排泄及利尿效应。 因此，既往多项研究

使用“肾脏剂量”的多巴胺静脉输注，试图改善肾脏

灌注和预防 ＡＫＩ，然而大多数单中心随机临床试验

并未证明其益处［７６］。
　 　 甘露醇和呋塞米是常用的利尿剂，目前随机对

照研究的结论相对一致，使用甘露醇和呋塞米利尿

不能带来肾脏保护获益，输注呋塞米可能使术后肾

功能进一步恶化［７７］；使用袢利尿剂的肾脏获益与患

者的容量状态密切相关，在容量超负荷患者中，能带

来肾脏和生存获益［７８］。
　 　 ３．其他器官保护

　 　 推荐意见 ７４：静脉麻醉药物丙泊酚和吸入麻醉

药物均可安全用于心脏手术麻醉，两者的脏器保护

作用具有器官特异性（Ⅱａ，Ｂ）；尚无有力的证据支

持吸入麻醉药在降低术后并发症发生率方面比静脉

麻醉药更具优势（Ⅱｂ，Ｃ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 丙泊酚具有心脏保护效应，用于糖尿病患者心

脏停搏的救治，可减少心脏手术后低心排综合征和

心力衰竭的发生［７９］，还可降低手术患者应激和血流

动力学反应，促进术后心功能恢复［８０］。
　 　 吸入麻醉药物可降低术后肌钙蛋白水平，降低

围手术期心肌梗死风险，减少血管活性药和（或）降
压药物需求，降低术后急性肾功能不全、肺部并发症

和 ＰＯＤ 的发生风险。 但临床实践中给药方案存在

较大的异质性［８１］。
　 　 吸入麻醉药对心脏手术后并发症发生率和死亡

率的影响并不一致［８２⁃８３］。 ｍｅｔａ 分析表明，吸入麻醉

药组心肌梗死发生率显著低于静脉麻醉药物组［８４］。
　 　 推荐意见 ７５：应考虑使用吸入性肺血管扩张

剂，改善术后急性肺动脉高压和右心衰竭（Ⅱａ，Ｂ）。
　 　 推荐意见说明：
　 　 在心脏外科手术后急性肺动脉高压及右心衰竭

的治疗中，吸入性肺血管扩张剂因其安全性和使用

便捷性占据重要地位，在改善肺动脉高压和右心功

能的同时，不改变体循环血流动力学。 当前临床常

用的吸入性肺血管扩张剂包括 ＮＯ、前列环素、伊洛

前列素、米力农、左西孟旦和依普前列醇。 在以上儿

茶酚胺和非儿茶酚胺类药物中，只有吸入前列环素

能在降低肺动脉压的同时减少 ＩＣＵ 停留时间，降低

患者死亡率［８５］。 吸入 ＮＯ 和吸入依普前列醇治疗

能安全有效地改善伴有肺动脉高压的心脏手术患者

血流动力学和氧合［８６⁃８８］。
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２０１９，５（３）：１４０⁃１４６．ＤＯＩ：１０．１５４２０∕ｃｆｒ．２０１９．１５．２．

［１１］ 　 Ｄａｓ Ｇ， Ｆｅｒｒｉｓ Ｊ． Ｅｓｍｏｌｏｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｐｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｔａｃｈｙａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，１９８８，４（４）：１７７⁃１８０．

［１２］ 　 Ｒｏｗｌａｎｄ Ｅ， ＭｃＫｅｎｎａ ＷＪ， Ｇüｌｋｅｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｌｔｉａｚｅｍ ａｎｄ ｖｅｒａｐａｍｉｌ ｏｎ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｒｅｅｎｔｒｙ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ［Ｊ］ ． Ｃｉｒｃ Ｒｅｓ，１９８３，５２（２
Ｐｔ ２）：Ｉ１６３⁃Ｉ１６８．

［１３］ 　 Ｗａｌｓｈ ＲＷ， Ｐｏｒｔｅｒ ＣＢ， Ｓｔａｒｌｉｎｇ ＭＲ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｈｅｍｏｄｙ⁃
ｎａｍｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｄ ｏｒａｌ ｄｉｌｔｉａｚｅｍ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｎｇｅｓ⁃
ｔｉｖｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，１９８４，３（４）：１０４４⁃１０５０．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｓ０７３５⁃１０９７（８４）８０３６５⁃４．

［１４］ 　 Ｄｅｌｌｅ Ｋａｒｔｈ Ｇ， Ｇｅｐｐｅｒｔ Ａ， Ｎｅｕｎｔｅｕｆｌ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｉｏｄａｒｏｎｅ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｄｉｌｔｉａｚｅｍ ｆｏｒ ｒａｔｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ
ｔａｃｈｙａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００１，２９（６）：１１４９⁃１１５３．
ＤＯＩ：１０．１０９７∕００００３２４６⁃２００１０６０００⁃０００１１．

［１５］ 　 Ｔｉｓｄａｌｅ ＪＥ， Ｐａｄｈｉ ＩＤ， Ｇｏｌｄｂｅｒｇ ＡＤ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂ⁃
ｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｄｉｌｔｉａｚｅｍ ａｎｄ ｄｉｇｏｘｉｎ ｆｏｒ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ｊ，
１９９８，１３５ （ ５ Ｐｔ １）： ７３９⁃７４７． ＤＯＩ： １０． １０１６∕ｓ０００２⁃８７０３ （ ９８）
７００３１⁃６．

［１６］ 　 Ｒｏｔｈ Ａ， Ｈａｒｒｉｓｏｎ Ｅ， Ｍｉｔａｎｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｍｅ⁃
ｄｉｕｍ⁃ ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｄｉｌｔｉａｚｅｍ ａｌｏｎｅ ａｎｄ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉ⁃
ｇｏｘｉｎ ｆｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ ａｔ ｒｅｓｔ ａｎｄ ｄｕｒｉｎｇ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， １９８６， ７３
（２）：３１６⁃３２４．ＤＯＩ：１０．１１６１∕０１．ｃｉｒ．７３．２．３１６．

［１７］ 　 Ｊｅｐｐｓｓｏｎ Ａ， Ｒｏｃｃａ Ｂ， Ｈａｎｓｓｏｎ ＥＣ， ｅｔ ａｌ． ２０２４ ＥＡＣＴＳ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ
Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２４，６７（ １）：ｅｚａｅ３５５． ＤＯＩ：１０． １０９３∕ｅｊｃｔｓ∕
ｅｚａｅ３５５．

［１８］ 　 Ｓｅａｒ ＪＷ， Ｆｏｅｘ Ｐ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｔａ⁃ｂｌｏｃｋ⁃
ｅｒｓ：ｄｉｆｆｅｒｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： Ｓｏ ｗｈａｔ ｓｈｏｕｌｄ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃｉａｎ ｄｏ？ ［ Ｊ］ ．
Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１０，１０４（３）：２７３⁃２７５．ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｂｊａ∕ａｅｑ００７．

［１９］ 　 Ｃｌｅｍｏ ＨＦ， Ｗｏｏｄ ＭＡ， Ｇｉｌｌｉｇａｎ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｍｉｏｄａ⁃
ｒｏｎｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｔｈｅ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｔ⁃
ｒｉａｌ ｔａｃｈｙａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，１９９８，８１（５）：５９４⁃５９８．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｓ０００２⁃９１４９（９７）００９６２⁃４．

［２０］ 　 Ｓａｖｅｌｉｅｖａ Ｉ， Ｇｒａｙｄｏｎ Ｒ， Ｃａｍｍ ＡＪ． Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｃａｒｄｉｏｖｅｒ⁃
ｓｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｖｅｒｎａｋａｌａｎｔ： ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｉｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｆ
ｔｈｅ ＥＳＣ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０１４，１６（２）：１６２⁃１７３．ＤＯＩ：
１０．１０９３∕ｅｕｒｏｐａｃｅ∕ｅｕｔ２７４．

［２１］ 　 Ｋｏｗｅｙ ＰＲ， ＶａｎｄｅｒＬｕｇｔ ＪＴ， Ｌｕｄｅｒｅｒ ＪＲ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｒｉｓｋ∕ｂｅｎｅｆｉｔ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｂｕｔｉｌｉｄｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ∕ｆｌｕｔｔｅｒ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，１９９６，７８（８Ａ）：４６⁃５２．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｓ０００２⁃
９１４９（９６）００５６６⁃８．

［２２］ 　 Ｋｒｉｔｔａｙａｐｈｏｎｇ Ｒ， Ｂｈｕｒｉｐａｎｙｏ Ｋ， Ｐｕｎｌｅｅ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ａｔｅｎｏｌｏｌ ｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ
ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ａｍ
Ｈｅａｒｔ Ｊ，２００２，１４４（６）：ｅ１０．ＤＯＩ：１０．１０６７∕ｍｈｊ．２００２．１２５５１６．

［２３］ 　 Ｂａｒｄｙ ＧＨ， Ｌｅｅ ＫＬ， Ｍａｒｋ ＤＢ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｉｏｄａｒｏｎｅ ｏｒ ａｎ ｉｍｐｌａｎｔ⁃
ａｂｌｅ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ⁃ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｎ
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Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００５， ３５２ （ ３ ）： ２２５⁃２３７． ＤＯＩ： １０． １０５６∕ＮＥＪ⁃
Ｍｏａ０４３３９９．

［２４］ 　 Ｓｅｉｄｌ Ｋ， Ｈａｕｅｒ Ｂ， Ｓｃｈｗｉｃｋ ＮＧ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｅｔｏｐｒｏｌｏｌ
ａｎｄ ｓｏｔａｌｏｌ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔａｃｈｙａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ∕ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，
１９９８，８２（６）：７４４⁃７４８．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｓ０００２⁃９１４９（９８）００４７８⁃０．

［２５］ 　 Ｃｏｎｎｏｌｌｙ ＳＪ， Ｄｏｒｉａｎ Ｐ， Ｒｏｂｅｒｔｓ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂｅｔａ⁃
ｂｌｏｃｋｅｒｓ， ａｍｉｏｄａｒｏｎｅ ｐｌｕｓ ｂｅｔａ⁃ｂｌｏｃｋｅｒｓ， ｏｒ ｓｏｔａｌｏｌ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｓｈｏｃｋｓ ｆｒｏｍ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒｓ： ｔｈｅ
ＯＰＴＩＣ Ｓｔｕｄｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ，２００６，２９５ （ ２）：
１６５⁃１７１．ＤＯＩ：１０．１００１∕ｊａｍａ．２９５．２．１６５．

［２６］ 　 Ｂｕｘｔｏｎ ＡＥ， Ｍａｒｃｈｌｉｎｓｋｉ ＦＥ， Ｄｏｈｅｒｔｙ ＪＵ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ，
ｍｏｎｏｍｏｒｐｈｉｃ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｒｇａｎｉｃ
ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，１９８４，５４（ ８）：９９７⁃１００２． ＤＯＩ：
１０．１０１６∕ｓ０００２⁃９１４９（８４）８０１３３⁃２．

［２７］ 　 Ｇｒｉｆｆｉｔｈ ＭＪ， Ｇａｒｒａｔｔ ＣＪ， Ｒｏｗｌａｎｄ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ａｄｅｎｏｓｉｎｅ ｏｎ ｖｅｒａｐａｍｉｌ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ＂ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ＂ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔａｃｈｙ⁃
ｃａｒｄｉａ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，１９９４，７３（１１）：７５９⁃７６４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕
０００２⁃９１４９（９４）９０８７７⁃ｘ．

［２８］ 　 Ｒａｎｋｉｎ ＡＣ， Ｒａｅ ＡＰ， Ｃｏｂｂｅ ＳＭ． Ｍｉｓｕｓｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｖｅｒａｐａｍ⁃
ｉｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，１９８７，２
（８５５７）：４７２⁃４７４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｓ０１４０⁃６７３６（８７）９１７９０⁃９．

［２９］ 　 Ｍａｒｉｌｌ ＫＡ， Ｗｏｌｆｒａｍ Ｓ， Ｄｅｓｏｕｚａ ＩＳ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｅｎｏｓｉｎｅ ｆｏｒ ｗｉｄｅ⁃
ｃｏｍｐｌｅｘ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ： ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００９，
３７（９）：２５１２⁃２５１８．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＣＣＭ．０ｂ０１３ｅ３１８１ａ９３６６１．
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［４９］ 　 Ｅｒｄｏｅｓ Ｇ， Ｋｏｓｔｅｒ Ａ， Ｏｒｔｍａｎｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｆｏｕｒ⁃ｆａｃｔｏｒ ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｃｅｎ⁃
ｔｒａｔｅ ｆｏｒ ｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅ⁃

４３９ 中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ８ 月第 ４５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．８
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ｓｉａ，２０２１，７６（３）：３８１⁃３９２．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１５１８１．
［５０］ 　 Ｓｈａｈ Ｓ， Ｎａｙｆｅｈ Ｔ， Ｈａｓａｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｖｉｔａｍｉｎ Ｋ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｅｓｔ，２０２３，１６３（５）：１２４５⁃１２５７．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｃｈｅｓｔ．２０２２．１１．０３２．

［５１］ 　 Ｈäｌｌｇｒｅｎ Ｏ， Ｓｖｅｎｍａｒｋｅｒ Ｓ， Ａｐｐｅｌｂｌａｄ Ｍ． Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓ⁃
ｔｉｃａｌ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｒｏｔａｍｉｎｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ： ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｒｄｉ⁃
ａｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ，２０１７，３１
（２）：５１６⁃５２１．ＤＯＩ：１０．１０５３∕ｊ．ｊｖｃａ．２０１６．０７．０１８．

［５２］ 　 Ｓｈｉ Ｊ， Ｚｈｏｕ Ｃ， Ｐａｎ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ ｖｓ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ｔｒａｎｅｘ⁃
ａｍｉｃ ａｃｉｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｎ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ａｄ⁃
ｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ，２０２２，３２８ （ ４）：３３６⁃３４７．
ＤＯＩ：１０．１００１∕ｊａｍａ．２０２２．１０７２５．

［５３］ 　 Ｍｏｊｃｉｋ ＣＦ， Ｌｅｖｙ ＪＨ． Ａｐｒｏｔｉｎｉｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００１，
７１（２）：７４５⁃７５４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｓ０００３⁃４９７５（００）０２２１８⁃９．

［５４］ 　 Ｆｅｒｇｕｓｓｏｎ ＤＡ， Ｈéｂｅｒｔ ＰＣ， Ｍａｚｅｒ ＣＤ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ａｐｒｏｔｉｎｉｎ ａｎｄ ｌｙｓｉｎｅ ａｎａｌｏｇｕｅｓ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００８， ３５８ （ ２２）： ２３１９⁃２３３１． ＤＯＩ： １０． １０５６∕ＮＥＪ⁃
Ｍｏａ０８０２３９５．

［５５］ 　 Ｃｒｏｗｌｅｙ Ｋ， Ｓｃａｎａｉｌｌ Ｐ， Ｈｅｒｍａｎｉｄｅｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ： ａ
ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２３， １３１ （ ２）： ２４２⁃２５２．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２３．０２．０３９．

［５６］ 　 Ｓｅｋｉ Ｈ， Ｉｄｅｎｏ Ｓ， Ｓｈｉｇａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｄｉｕｍ⁃ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ ２
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｋｅｔｏａｃｉｄｏｓｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ｏｆ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ，２０２３，３７（３）：４６５⁃４７３．ＤＯＩ：
１０．１００７∕ｓ００５４０⁃０２３⁃０３１７４⁃８．

［５７］ 　 Ｍａｋｉｎｏ Ｈ， Ｔａｎａｋａ Ａ， Ａｓａｋｕｒａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ｌｉ⁃
ｒａｇｌｕｔｉｄｅ ｔｏ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｕｓｅｆｕｌ ｆｏｒ ｇｌｙｃａｅｍｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ： ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃ｌｉｋｅ ｐｅｐｔｉｄｅ⁃１ ｒｅｃｅｐ⁃
ｔｏｒ ａｇｏｎｉｓｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｇｌｙｃａｅｍｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ （ ＧＬＯＬＩＡ ｓｔｕｄｙ） ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔ Ｍｅｄ， ２０１９， ３６
（１２）：１６２１⁃１６２８．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ｄｍｅ．１４０８４．

［５８］ 　 Ｃｈａｋｈｔｏｕｒａ Ｍ， Ｈａｂｅｒ Ｒ， Ｇｈｅｚｚａｗｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｏｂｅｓｉｔｙ： ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｒｕｇｓ ｕｎｄｅｒ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． ＥＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０２３，５８：１０１８８２．ＤＯＩ：１０．
１０１６∕ｊ．ｅｃｌｉｎｍ．２０２３．１０１８８２．

［５９］ 　 Ｈｏｎａｒｍａｎｄ Ｋ， Ｓｉｒｉｍａｔｕｒｏｓ Ｍ， Ｈｉｒｓｈｂｅｒｇ ＥＬ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｇｌｙｃｅｍｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｆｏｒ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ
ｉｌｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ ２０２４［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０２４，５２（４）：
ｅ１６１⁃ｅ１８１．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＣＣＭ．００００００００００００６１７４．

［６０］ 　 Ｖａｎ Ｄｅｎ Ｂｏｏｍ Ｗ， Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ ＲＡ， Ｍａｎｎｉｎｇ ＭＷ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
Ａ１Ｃ ａｎｄ ｇｌｕｃｏｓｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ
ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ， ２０１８， ４１ （ ４）： ７８２⁃７８８．
ＤＯＩ：１０．２３３７∕ｄｃ１７⁃２２３２．

［６１］ 　 Ｇｒｏｇａｎ Ｋ， Ｓｔｅａｒｎｓ Ｊ， Ｈｏｇｕｅ ＣＷ． Ｂｒａｉｎ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ，２００８，２６（３）：５２１⁃５３８．ＤＯＩ：１０．１０１６∕
ｊ．ａｎｃｌｉｎ．２００８．０３．００３．

［６２］ 　 Ｔａｎｇ Ｓ， Ｈｕａｎｇ Ｗ， Ｚｈａｎｇ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏ⁃

ｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｐａｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１９，３５（４）：
１０７２⁃１０７５．ＤＯＩ：１０．１２６６９∕ｐｊｍｓ．３５．４．１２７９．

［６３］ 　 Ｐａｔｅｌ Ｍ， Ｏｎｗｏｃｈｅｉ ＤＮ， Ｄｅｓａｉ Ｎ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ａ⁃
ｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２２，
１２９（１）：６７⁃８３．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２１．１１．０４１．

［６４］ 　 Ｔｕｒａｎ Ａ， Ｄｕｎｃａｎ Ａ， Ｌｅｕｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｆｏｒ ｒｅ⁃
ｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
（ＤＥＣＡＤＥ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，
２０２０，３９６ （ １０２４５）： １７７⁃１８５． ＤＯＩ： １０． １０１６∕Ｓ０１４０⁃６７３６ （ ２０）
３０６３１⁃０．

［６５］ 　 Ａｏｋｉ Ｙ， Ｋｕｒｉｔａ Ｔ， Ｎａｋａｊｉｍａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｒｅｍｉｍａｚｏｌａｍ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． Ｊ
Ａｎｅｓｔｈ，２０２３，３７（１）：１３⁃２２．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００５４０⁃０２２⁃０３１１９⁃７．

［６６］ 　 Ｋａｎｅｋｏ Ｓ， Ｍｏｒｉｍｏｔｏ Ｔ， Ｉｃｈｉｎｏｍｉｙａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｍｉｍａｚｏ⁃
ｌａｍ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２３， ３７ （ ２ ）： ２１０⁃２１８． ＤＯＩ： １０． １００７∕
ｓ００５４０⁃０２２⁃０３１４８⁃２．

［６７］ 　 Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｍ， Ｈｉｄａｋａ Ｙ， Ｍｏｒｉｍｏｔｏ Ｙ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｕｓｅ ｏｆ ｍｉｄａｚｏｌａｍ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｕｓｉｎｇ ａ ｎａ⁃
ｔｉｏｎｗｉｄｅ ｄａｔａｂａｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２３， ３７
（１２）：２５４６⁃２５５１．ＤＯＩ：１０．１０５３∕ｊ．ｊｖｃａ．２０２３．０８．１４７．

［６８］ 　 Ｋｈａｎ ＢＡ， Ｐｅｒｋｉｎｓ ＡＪ， Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＮＬ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｓｏｃ，２０１８，６６（ １２）：２２８９⁃
２２９７．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ｊｇｓ．１５６４０．

［６９］ 　 Ｓｈｉ Ｙ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｅｌａｔｏｎｉｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ＰＣＩ ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ，
ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｈｅａｒｔ Ｓｕｒｇ Ｆｏｒｕｍ，２０２１，２４ （ ５）：
Ｅ８９３⁃Ｅ８９７．ＤＯＩ：１０．１５３２∕ｈｓｆ．４０４９．

［７０］ 　 Ｆｅｒｎａｎｄｅｓ ＴＭ， Ｍａｌｈｏｔｒａ Ａ， Ｏｗｅｎｓ ＲＬ． Ｒａｍｅｌｔｅｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１９， ４７ （ １２ ）： １７５１⁃１７５８． ＤＯＩ： １０． １０９７∕ＣＣＭ．
００００００００００００４００４．

［７１］ 　 Ｒｏｓｎｅｒ ＭＨ， Ｏｋｕｓａ ＭＤ． Ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｒ⁃
ｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ａｍ Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２００６，（１）：１９⁃３２．ＤＯＩ：
１０．２２１５∕ＣＪＮ．００２４０６０５．

［７２］ 　 Ｏｓｔｅｒｍａｎｎ Ｍ， Ｋｕｎｓｔ Ｇ， Ｂａｋｅｒ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｅｄ ＡＫＩ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＣＳＡ⁃
ＡＫＩ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ， ２０２１， １０ （ ２２ ）： ５２８５． ＤＯＩ： １０． ３３９０∕
ｊｃｍ１０２２５２８５．

［７３］ 　 Ｍｅｅｒｓｃｈ Ｍ， Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｃ， Ｈｏｆｆｍｅｉｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｄｉ⁃
ａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ＡＫＩ ｂｙ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇ ｔｈｅ ＫＤＩＧＯ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｉｎ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｂｙ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ： ｔｈｅ ｐｒｅｖＡＫＩ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１７，４３（１１）：
１７４９．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００１３４⁃０１７⁃４７３５⁃ｙ．

［７４］ 　 Ｂｒｏｗｎ ＪＲ， Ｓｈｏｒｅ⁃Ｌｅｓｓｅｒｓｏｎ Ｌ， Ｆｏｘ ＡＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ∕Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ∕
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Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｅｘｔｒａ Ｃｏｒｐｏｒ Ｔｅｃｈｎｏｌ，２０２２，５４（４）：
２６７⁃２９０．ＤＯＩ：１０．１１８２∕ｊｅｃｔ⁃５４３０１．

［７５］ 　 Ｌｅｉ Ｃ， Ｂｅｒｒａ Ｌ， Ｒｅｚｏａｇｌｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ａｃｕｔｅ
ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｓｔａｇｅ ３ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１８，１９８ （ １０）：１２７９⁃
１２８７．ＤＯＩ：１０．１１６４∕ｒｃｃｍ．２０１７１０⁃２１５０ＯＣ．

［７６］ 　 Ｐａｔｅｌ ＮＮ， Ａｎｇｅｌｉｎｉ ＧＤ． Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａｎ ｏｖｅｒ⁃
ｖｉｅｗ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｐｈａｒｍ Ｄｅｓ，２０１４，２０（３４）：
５４８４⁃５４８８．ＤＯＩ：１０．２１７４∕１３８１６１２８２０６６６１４０３２５１１３４２２．

［７７］ 　 Ｎａｃｈｔｗｅｙ Ｗ． Ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｅｎｔｒｅ ｄｅ Ｒｅｓｐｉｒａ⁃
ｔｉｏｎ Ａｒｔｉｆｉｃｉｅｌｌｅ ｄｅ Ｈａｍｂｏｕｒｇ⁃Ａｌｔｏｎａ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｆｏｒｍｓ ｏｆ ｔｅｔａｎｕｓ
［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ （Ｐａｒｉｓ），１９６４，２１：２１７⁃２３０．

［７８］ 　 Ｚｈｕ Ｓ， Ｚｈｅｎｇ Ｚ， Ｗａｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｏｐ ｄｉｕｒｅｔ⁃
ｉｃｓ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ａｃｕｔｅ
ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０２４，１３９（１）：１２４⁃１３４．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．
００００００００００００６７４８．

［７９］ 　 Ａｎｓｌｅｙ ＤＭ， Ｒａｅｄｓｃｈｅｌｄｅｒｓ Ｋ， Ｃｈｏｉ ＰＴ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｃａｒｄｉｏ⁃
ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｏｎ⁃ｐｕｍｐ ａｏｒｔｏｃｏｒｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ （ＰＲＯ⁃ＴＥＣＴ Ⅱ）： ａ ｐｈａｓｅ ２ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１６，６３（４）：４４２⁃
４５３．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ１２６３０⁃０１５⁃０５８０⁃ｚ．

［８０］ 　 Ｈｕａｎｇ Ｚ， Ｚｈｏｎｇ Ｘ， Ｉｒｗｉｎ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｎｅｒｇｙ ｏｆ ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ ｐｒｅ⁃
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｐｏｓｔｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ｒｅｄｕｃｅｓ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｓｃｉ （ Ｌｏｎｄ），２０１１，１２１
（２）：５７⁃６９．ＤＯＩ：１０．１０４２∕ＣＳ２０１００４３５．

［８１］ 　 Ｋｕｎｓｔ Ｇ， Ｍｉｌｏｊｅｖｉｃ Ｍ， Ｂｏｅｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． ２０１９ ＥＡＣＴＳ∕ＥＡＣＴＡ∕ＥＢ⁃
ＣＰ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１９，１２３（６）：７１３⁃７５７．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ． ｂｊａ．
２０１９．０９．０１２．

［８２］ 　 Ｌａｎｄｏｎｉ Ｇ， Ｐｉｓａｎｏ Ａ， Ｌｏｍｉｖｏｒｏｔｏｖ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｅｖｉ⁃
ｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｃｏｎｓｅｎ⁃
ｓｕｓ ｐｒｏｃｅｓｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ，２０１７，３１（２）：７１９⁃
７３０．ＤＯＩ：１０．１０５３∕ｊ．ｊｖｃａ．２０１６．０７．０１７．

［８３］ 　 Ｋｕｎｓｔ Ｇ， Ｋｌｅｉｎ ＡＡ． Ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｒｅ⁃
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ⁃ｃｅｌｌｕｌａｒ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｌｅ⁃
ｖａｎｃｅ ｉｎ ｃａｒｄｉａｃ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１５，７０（４）：４６７⁃
４８２．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１２９７５．

［８４］ 　 Ｅｌ Ｄｉｂ Ｒ， Ｇｕｉｍａｒãｅｓ Ｐｅｒｅｉｒａ ＪＥ， Ａｇａｒｗａｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ
ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｏｎ⁃ｐｕｍｐ ｏｒ
ｏｆｆ⁃ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
２０１７，４０：１２７⁃１３８．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０１７．０５．０１０．

［８５］ 　 Ｓａｒｄｏ Ｓ， Ｔｒｉｐｏｄｉ ＶＦ， Ｇｕｅｒｚｏｎｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖａｓｏｄｉｌａｔｏｒ
ａｎｄ ｉｎｏｄｉｌａｔｏｒ ｄｒｕｇｓ ｉｎ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ
ｂａｙｅｓｉａｎ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ，
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ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｉｎｈａｌｅｄ ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙ⁃
ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ
ｐｏｓｔ⁃ｍａｒｋｅｔｉｎｇ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ２８１７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｊａｐａｎ［ Ｊ］ ． Ｇｅｎ Ｔｈｏｒａｃ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０２４，７２（ ５）：３１１⁃３２３． ＤＯＩ：１０． １００７∕ｓ１１７４８⁃
０２３⁃０１９７１⁃２．

［８７］ 　 Ｇｈａｄｉｍｉ Ｋ， Ｃａｐｐｉｅｌｌｏ ＪＬ， Ｗｒｉｇｈｔ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｈａｌｅｄ ｅｐｏｐｒｏｓ⁃
ｔｅｎｏｌ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ ｆｏｒ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｆｔｅｒ
ｍａｊｏｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２０２３， １４８ （ １７）： １３１６⁃
１３２９．ＤＯＩ：１０．１１６１∕ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１２２．０６２４６４．

［８８］ 　 Ｙａｎ Ｙ， Ｋａｍｅｎｓｈｃｈｉｋｏｖ Ｎ， Ｚｈｅｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｈａｌｅｄ ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ
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（本文编辑：周晓云）
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