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［摘要］　心力衰竭（简称心衰）作为非心脏手术后主要不良心血管事件（ＭＡＣＥ）的主要危险
因素，在围术期评估中应得到额外的重视。本文阐述了接受非心脏手术的心衰患者术前评估、手

术风险、手术策略及围术期管理等多方面内容，提示应根据患者自身特征选择合适的术前检查，通

过明确患者心衰严重程度及合并症情况识别高风险患者，根据手术自身风险等级及紧迫程度决定

手术策略。稳定期心衰患者在围术期可沿用心衰药物治疗，而高风险心衰患者则建议在外科手术

时机允许下充分优化心衰治疗后再进行手术，同时应给予患者充分随访，警惕术后心衰等 ＭＡＣＥ
的发生。
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　　心力衰竭（简称心衰）是非心脏手术患者围术期
需要评估和治疗的常见病症，是非心脏手术后主要不

良心血管事件（ＭＡＣＥ）的主要危险因素。可能造成心
衰的常见心脏基础疾病包括左心室功能障碍、缺血性

心脏病、心脏瓣膜病、心律失常等。我国作为人口大

国，随着人口老龄化日益严重，高血压、糖尿病、冠心病

的流行，心衰患病率不断增加，每年接受非心脏外科手

术的老年患者中约有２０％存在心衰的情况［１］，而心衰

患者非心脏外科手术围术期死亡及再入院的风险甚至

明显高于冠心病患者在相同手术后的风险［２３］。故应

在外科手术前对此类患者进行术前评估、风险评估，决

定是否手术及手术时机，并在必要时给予治疗干预，以

期将围术期风险降至最低。

　　一、术前评估

在非心脏手术术前对患者进行心衰相关综合评

价，主要包括临床评估及辅助检查两部分。希望通过

该评估流程识别出下列患者：（１）无心衰病史但术后
存在心衰风险的患者；（２）存在失代偿症状及体征的
慢性心衰患者；（３）新发心衰且标准治疗尚未达到３个
月的患者；（４）合并影响术后结局疾病的心衰患者。
下面对于评估流程进行梳理。

１．临床评估
（１）病史采集：①询问患者日常活动耐量以推测

心脏功能状态。有研究显示，以患者自诉步行４００米
或爬２层楼就会因症状而停止为标准，识别术后严重
并发症的敏感性为７１％，特异性为４７％［４］。②询问患
者是否存在活动后气短、疲劳、夜间平卧困难及浮肿表

现，近期活动耐量是否下降，上述症状多提示心衰患者

存在心功能失代偿的情况，亦可协助发现潜在的心衰

患者。但一些老年患者可能会因为行动能力下降而低

估上述表现，故仍应结合其他方面的评估。同时活动

后气短、活动耐量下降等还应与肥胖、肺部疾病等相鉴

别。③询问患者是否存在心衰的危险因素，主要包括
心肌梗死病史、心脏毒性药物化疗史、酗酒、吸毒、长期

高血压、糖尿病及心衰家族史。④询问患者是否存在
合并影响术后结局的共存疾病，主要包括心肌缺血、控

制不良的高血压、心房颤动（简称房颤）、慢性肺病、终

末期肾病及糖尿病等。对于慢性心衰的患者应询问目

前药物治疗情况，包括种类、剂量及已应用的时长等，

以评估是否在治疗稳定期。

（２）体格检查：主要识别心衰相关体征，包括血压
升高、静息心动过速、呼吸频率增快、肺部湿音或哮

鸣音、颈静脉充盈或怒张、心界扩大、第三或第四心音、

二尖瓣关闭不全的杂音、腹部膨隆、下肢水肿等。

２．辅助检查
２０１４年美国心脏病学会／美国心脏协会和２０１４年

欧洲心脏病学会围术期指南的推荐大体一致，提出术
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前检查的选择应依据临床指征、检查结果是否改变手

术决定或围术期管理策略而判断［５６］。

（１）心电图：心电图作为术前检查既具有诊断及
评估预后的价值，又可作为基线对照，观察术中及术后

是否出现动态改变。对于有明确心血管疾病（包括确

诊的冠心病、严重心律失常、心衰或左心室功能障碍）

的患者，建议在术前行静息１２导联心电图，接受低危
手术的患者除外［５］。

（２）胸部Ｘ线片：胸部 Ｘ线片通常只能作为疑似
心衰肺水肿或其他肺部疾病患者的鉴别诊断依据，故

在术前检查中并不推荐。

（３）超声心动图：经胸壁超声心动图（ＴＴＥ）可以
明确患者心脏结构、瓣膜形态及功能、左心室功能等，

有助于鉴别心衰高危患者，有研究指出左心室射血分

数（ＬＶＥＦ）≤３５％是血管手术后发生心脏事件的一个
强有力的预测因子［７］。对于不明原因呼吸困难或症

状恶化的慢性心衰患者，术前应常规评估 ＴＴＥ。对于
大多数高危手术患者，术前可考虑行ＴＴＥ，以减少围术
期心血管不良结局风险。

（４）血清利钠肽水平：目前临床主要包括脑钠肽
（ＢＮＰ）或Ｎ末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ），推荐疑似
心衰患者检测该指标以协助判断是否为新发心衰患

者，慢性心衰患者该指标的升高有助于识别非心脏手

术不良结局风险的增加［８１０］。但不推荐普通患者术前

常规测定。

（５）运动负荷试验：运动负荷试验往往用于围术
期心肌缺血风险的评估，在心衰患者非心脏手术中，不

作为常规术前检查推荐，仅作为在临床评估中存在可

疑影响术后结局的共存疾病时，根据其他辅助检查情

况酌情选择。

（６）心肺运动试验：通过心肺运动试验（ＣＰＸ）可
以对患者的心肺功能及储备进行最好的评估，优于单

纯通过病史采集得到的患者活动耐量的推测。目前有

研究认为无氧阈值＜１１ｍｌＯ２·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１可被用作

风险增加的标志［１１］。目前有两篇综述评估了 ＣＰＸ作
为术前评估工具的作用，因为在方法和结果测量上存

在异质性，Ｍｅｔａ分析并没有得出一致的结果，其中一
篇综述认为由于缺乏可靠的数据，无法常规采用 ＣＰＸ
对大血管手术的患者进行风险分层［１２］；而另一篇综述

指出，峰值耗氧量、无氧阈值是手术患者围手术期

ＭＡＣＥ和死亡的有效预测因素［１３］。

　　二、手术风险

基于围术期３０天内ＭＡＣＥ（主要包括心血管相关
死亡及心肌梗死）风险的高低，将非心脏外科手术按

照种类划分为低、中、高３个风险等级。其中高风险手
术患者 ＭＡＣＥ风险≥５％，主要包含开放性主动脉及
大血管手术、胰胆管联合手术、肝胆外科手术、食管切

除术、肠穿孔修补术、肾上腺切除术、全膀胱切除术、肺

切除术、肝或肺移植术等。中风险手术患者 ＭＡＣＥ风
险为１％～５％，主要包含腹腔镜下脾切除术、食管裂
孔疝修补术、胆囊切除术、外周动脉血管成形术、血管

内动脉瘤修复术、头颈外科手术、髋关节及脊柱外科手

术、泌尿外科及妇科手术、肾移植术及胸腔镜下非主要

手术等［６］。而心衰患者在心衰的不同时期，因自身条

件不同，风险亦不相同。因此，在评估围术期风险时，

应考虑心衰的分期、严重程度及合并症的情况。

１．无症状左心室功能障碍
主要为无症状左心室舒张功能减低的患者，同时

还包含部分无症状的左心室收缩功能中间值或减低的

患者。一项关于血管外科围术期 ＭＡＣＥ风险的研究
表明，无症状左心室舒张或收缩功能障碍患者在高风

险手术（开放血管手术）后，３０天ＭＡＣＥ和远期死亡风
险均增加［１４］。其中左心室功能正常患者３０天 ＭＡＣＥ
风险为１４％，无症状单纯左心室舒张功能障碍患者为
２３％，无症状左心室收缩功能障碍患者为３１％，有症
状心衰患者则高达５４％。对于低风险的血管腔内修
复术，只有有症状的心衰患者３０天 ＭＡＣＥ和远期心
血管死亡风险显著增加。鉴于无症状左心室收缩或舒

张功能障碍与高风险手术不良结局相关，应该积极识

别此类患者。

２．无症状心衰
既往心衰诊断明确且存在症状的患者，即使术前

即刻无症状，其术后风险也会增加。一项回顾性队列

研究分析了成人择期非心脏手术术后的全因死亡率在

心衰组与非心衰组是否存在差异，共纳入近６１万例患
者（心衰患者４７９９７例），结果显示，无症状心衰患者
（即仅过去有症状）术后９０天死亡风险高于无心衰患
者（４．８４％比１．２２％）［１５］。
３．有症状心衰
有症状的心衰患者，往往提示病情未达到慢性稳

定状态，也可能是出现了急性失代偿或进入了病情终

末期。此类患者行非心脏手术术后 ＭＡＣＥ风险升高，
且明显高于无症状的心衰患者［１５］，上述回顾性队列研

究还提出，心衰患者随着ＬＶＥＦ逐渐减低，其非心脏手
术术后不良结局的风险将逐渐增加。而新诊断的心衰

患者，尤其是ＬＶＥＦ＜４０％的患者，因药物治疗对改善
左心室重构的作用还未显现，其围术期风险明显高于

既往有心衰但无症状的患者［１６］。对于心衰终末期症

状持续存在的患者，当其存在提示预期生存期有限的
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合并情况时，包括持续心动过速、低血压、低钠血症、不

耐受血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）、肾衰竭恶化、
埋藏式心脏转复除颤器多次放电史、体重不断减轻及近

期多次住院等［１７］，常常需重新考量其手术的适应证及

时机。故此类患者完成非心脏外科手术的报道较少。

４．合并症的影响
当心衰患者合并可诱发急性心衰发作的病症时，

其围术期 ＭＡＣＥ风险同时增加。而在心衰发病率最
高的老年患者中，往往易合并上述增加围术期总体不

良结局风险的病症，主要包括心肌缺血、控制不良的高

血压、房颤、慢性肺病、终末期肾病及糖尿病等。慢性

肾病、慢性肺病及外周动脉疾病是围术期死亡的主要

独立预测指标。一项回顾性研究提出与中大型非心脏

手术术后３０天不良结局相关的危险因素主要包括高
龄（＞８０岁）、糖尿病及重度 ＬＶＥＦ下降（≤３０％）［１８］。
故在评估风险时，应充分评估这些合并症的控制情况，

调整治疗方案，在有条件情况下等待合并症治疗充分，

以期将围术期ＭＡＣＥ风险降至最低。

　　三、手术策略

对于心衰患者在完善上述全面评估后将制定手术

策略，通常包括３种选择：直接手术、待心衰稳定后再
手术、重新考虑手术的必要性或寻求其他治疗。上述

判断还应考虑到患者手术的急迫性及风险效益比例。

１．急诊手术
急诊手术往往需要在数小时内实施以抢救生命或

肢体、器官。如需急诊手术，则术前临床评估和管理的

选择非常有限。可能会出现患者处于心衰失代偿状态

但又不得不手术的情况，故应在评估临床风险后，立即

与患者及家属沟通获益及风险，共同决定是否手术。

围术期需要有经验的心血管内科医师协助管理，以尽

量减少ＭＡＣＥ的发生。
２．限期或择期手术
限期手术往往包括各类恶性肿瘤的根治手术，术

前需要一定的准备时间，但不宜过久延迟，否则会影响

其疗效或失去最佳治疗时机。而择期手术的时限要求

更长。此两种情况，患者会有更多时间完成术前风险

评估及管理。可根据手术的急迫性（限期或择期）、临

床心衰的控制状态和干预措施的预估风险来制定手术

策略。结合２０１４年美国心脏病学会／美国心脏协会和
２０１４年欧洲心脏病学会围术期指南，给出以下推荐［５６］：

（１）直接手术，不另行检查或干预。包括下列情况：
①无症状的心衰患者或潜在心衰风险患者（以下

定义为“稳定心衰患者”）的择期或限期手术，且为低

风险手术（围术期ＭＡＣＥ风险＜１％）。

②功能贮量良好的稳定心衰患者的择期或限期手
术，为中高风险手术（围术期ＭＡＣＥ风险＞１％）。

③功能贮量下降的稳定心衰患者的限期手术，为
中高风险手术（围术期 ＭＡＣＥ风险 ＞１％），且风险效
益分析支持手术。

④失代偿心衰或新发射血分数减低的心力衰竭
（ＨＦｒＥＦ）患者的限期手术，因其稳定病情的时间有限，
若风险效益分析支持手术，则可进行。在术中密切监
测血流动力学并由擅长管理晚期心衰的医生的管理基

础上，可考虑直接手术。

（２）待心衰稳定后再手术，不宜短期内手术。包
括下列情况：

①新诊断的ＨＦｒＥＦ患者的择期手术，应首先优化
患者抗左心室重构治疗，改善心衰症状，改善左心室功

能，至少稳定３个月后再行评估以决定是否可以手术。
②有症状的心衰患者的择期手术，患者应将择期

手术推迟至少１个月，以便充分优化治疗，使临床情况
稳定。

③上述几类患者的非紧急限期手术，应根据实际情
况将手术推迟数日，以便稳定和优化临床情况及治疗。

④心衰的稳定性和严重程度不明的患者应推迟择
期手术，待患者的情况查明并稳定之后再手术。这样

可以在术前完善进一步的检查和管理。

（３）若患者的估计手术风险超过获益，则应重新
考虑是否手术，或寻找其他治疗方案。这类情况包括

围术期风险太高和（或）手术的可能效益不确切，特别

是对于晚期或终末期心衰患者。

　　四、围术期干预

急性和慢性心衰相关指南均推荐应用最佳耐受剂

量的血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ＡＲＮＩ）、ＡＣＥＩ
或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ＡＲＢ）、β受体阻滞剂、醛
固酮受体拮抗剂及钠葡萄糖共转运蛋白 ２抑制剂
（ＳＧＬＴ２ｉ）作为ＨＦｒＥＦ患者的主要治疗策略，改善左心
室功能和重构，以降低心衰再入院发生率及死亡率，改

善预后［１９２０］。同时，利尿剂推荐用于有液体潴留症状

或体征的心衰患者。对于计划进行非心脏手术的心衰

患者，术前无症状时可继续使用目前药物治疗方案。

对于正处于非稳定状态的心衰患者，治疗原则与控制

失代偿心衰基本相同，包括寻找病因及诱因并对因治

疗、改善肺循环及体循环淤血、恢复氧合、改善器官灌

注等。对于新诊断为ＨＦｒＥＦ的患者，建议将择期手术
推迟至少３个月，以便有足够的时间进行新的药物治
疗，以改善左心室功能和左心室重构。但不建议在无

足够时间滴定的情况下，术前快速加用大剂量 β受体
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阻滞剂和（或）ＡＣＥＩ［２１］。此外，ＨＦｒＥＦ患者若 ＬＶＥＦ≤
３５％、ＱＲＳ≥１２０ｍｓ，应在大手术前评估心脏再同步化
治疗的可行性［１９］。

心衰患者最好在择期手术前保持充足血容量、血

压稳定及器官灌注。虽然持续使用 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ直至
手术当天与低血压发生率增加有关［２２］，但一般仍建议

围术期继续使用所有治疗心衰药物，如 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ、
β受体阻滞剂等。术中应细致监测患者的血流动力学
情况，必要时给予适当的补液治疗。对于易出现低血

压的患者，可考虑术前１天暂时停用 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ。为
避免低血压，也可以考虑于术前１天晚上使用 ＡＣＥＩ／
ＡＲＢ，而不是手术当天早晨使用。只要临床条件允许，
治疗心衰药物应在术后尽快继续使用。

因在术中和术后经常需要补液以维持血压及器官

灌注，而心衰患者因左心室收缩或舒张功能下降，往往

容易发生因容量过多造成的高血容量及肺水肿，因此

围手术期监测容量状态、控制后负荷和适当的使用利

尿剂是这些患者需要考虑的重要因素。患者术后一旦

出现急性心衰或心衰症状不稳定，在除外容量影响的

情况下，还应进行体格检查及心肌酶、ＢＮＰ、心电图、胸
部Ｘ线片、超声心动图等检查，寻找病因及诱因，此后
的治疗方法与常规急性心衰基本相同。发生心衰的患

者在外科手术后再次入院的风险显著增加［１９］，应对此

类患者进行仔细的出院教育及密切随访。

　　五、总结

心衰是非心脏手术围术期发生ＭＡＣＥ的重要因素，
故围术期针对心衰的评估与管理尤为重要。根据患者

情况选择合适的术前检查项目，明确患者心衰的分期、

严重程度及合并症情况，识别出高风险患者，再依据患

者准备接受的手术风险等级及紧迫程度制定手术策

略，以上步骤缺一不可。围术期应沿用并进一步优化

患者心衰药物治疗，同时应警惕术后心衰的发生，特别

需要注意容量超负荷，应给予患者密切的随访。
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