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2014 欧美非心脏手术管理指南解读
均强调团队协作，推荐根据手术紧急程度评估风险，下调 β 受体阻滞剂地位
▲ 南昌大学附属第二医院心内科  程晓曙  杨人强

近日，美国心脏病学学院与美国心脏学会发布非心

脏手术患者围术期心血管风险评估及管理指南；同时，

欧洲心脏病学学会联合欧洲麻醉学会也更新了其指南。

总体上，新指南期望达到两方面目的：（1）甄别出围

术期心血管病风险增加的患者；（2）加强风险防范和

化解，制定合理的围术期策略以降低额外的风险。

欧美指南均推

荐根据非心脏手术

的紧急程度进行风

险评估。

美指南对手术

相关紧急程度首先

进行定义：急诊手

术是指必须在 6 h

内接受手术，否则

将 危 及 生 命 或 肢

体；紧急手术是指

必 须 在 6~24 h 接

受手术，否则将危

及生命和肢体；半

择期手术是指手术

可延期 1~6 周，以

便进行风险评估，

且治疗策略选择不

同对预后将产生明

显影响；择期手术

则 是 指 手 术 可 延

期 1 年以上。同时

根据患者代谢当量

（MET）进行功能

能力评估，如果不

能进行运动平板检

查， 则 1 MET 代

表静息状态代谢需

求，4 MET 代表上

2层楼梯代谢需求。

临床医生可参照具

体评估及处理流程

进行处理（图 2）。

欧美上一版指南中

有关 β 受体阻滞剂在围

术期推荐的内容，在很

大程度上是基于 2008 年

发 表 的 DECREASE 系

列研究，但 2012 年后国

际上对 DECREASE 研究

结果的质疑，特别是涉

及 8351 例患者的 POISE

研究结果的公布，使得

欧美两部指南均采取一

致行动，即摒弃了有关

DECREASE研究的数据，

并对 Don Poldermans 负

责的其他相关研究进行

了再次评估。

结果显示，一些研

究结论虽然依然成立，

但其效力大打折扣，包

括部分高危而接受非心

脏手术的患者 β 受体阻

滞剂治疗，虽然心肌梗

死发生率下降，但由于

低血压和心动过缓的发

生，非致死性卒中发生

率明显升高，甚至全因

死亡率升高，因此对 β

受体阻滞剂在围术期推

荐进行了不同程度的修

改，下调了一些内容指

南推荐的等级。

推荐要点
☆长期服用 β 受体

阻滞剂的手术患者可继

续服用（Ⅰ，B）。

☆术后根据临床情

况使用 β 受体阻滞剂是

合理的，无关何时开始

使用（Ⅱ a，B）。

☆对于心肌缺血中

高危患者，围术期开始

服用 β 受体阻滞剂是合

理的（Ⅱ b，C）。

☆有 ≥ 3 项 RCRI 

危险因素的患者，术前

开始使用 β 受体阻滞剂

是合理的（Ⅱ b，B）。

☆对于有长期使用

β 受体阻滞剂适应证但

无其他 RCRI 危险因素

的患者，围手术期开始使

用 β 受体阻滞剂降低围

手术期风险的获益尚不

明确（Ⅱ b，B），可考

虑阿替洛尔或比索洛尔

作为非心脏手术患者的

术前口服用药（Ⅱ b，B）。

☆不推荐手术当天

开始使用 β 受体阻滞剂

（Ⅲ，B），不推荐术前

使用不加滴定的大剂量

β 受体阻滞剂治疗（Ⅲ，

C），不推荐接受低危手

术的患者术前使用 β 受

体阻滞剂治疗（Ⅲ，C）。

尽 管 DECREASE 研

究也涉及氟伐他汀，但其

并是非制定指南的主要试

验依据，大量研究均证实

围术期使用他汀能明显减

少心血管事件，因此欧美

指南均未对他汀的使用进

行明显更改。

推荐要点
☆对于近期服用他汀

的择期手术患者，应继续

服用（Ⅰ，B），接受血

管手术的患者围术期启动

他汀也是合理的（Ⅱa，B），

可考虑至少在术前 2 周开

始他汀治疗（Ⅱ a，B）。

☆对于手术风险升高、

根据指南有他汀适应证的患

者，可以考虑在围术期开始

使用他汀（Ⅱ b，C）。

美指南强调，相互合

作的“围术期团队”是围

术期评估的基石，包括外

科医生、麻醉医生及主要

照顾者等相关参与者的密

切沟通。

在预测围术期心血管

病发生风险方面，指南介

绍了三种计算方法。其中

RCRI 为离线评估方法，

涉及 6 项预测因素：肌酐

≥ 2 mg/dl，心衰，胰岛素

依赖型糖尿病，经胸、腹

腔手术或腹股沟以上的大

血管手术，既往卒中或短

暂性脑缺血发作，

缺血性心脏病；

0~1 个预测因素

为低危，≥ 2

个预测因素则

危险性升高。

NSQIP MICA

和 NSQIP 外科危

险计算器为在线评估

方法，涉及参数较多。

欧指南首先明确列出

不同外科手术的危险性（图

1），并指出多数稳定性心

脏病患者不用进行额外评

估均能耐受低危和中危手

术，但建议在麻醉师辅助

下评估心血管病风险，优

化治疗（Ⅱ b，C）。对于

需进行额外风险评估，接

受高危非心脏手术的已知

心脏病患者或心血管病高

危者，指南建议由麻醉师、

心脏病医师、外科手术医

师组成多学科专家组进行

围术期心血管病风险

率评估（Ⅱ a，

C），必要时

加入其他内

科 医 师、

重 症 监 护

室医师等。

欧美指南各有侧重

风险评估处理流程：均推荐根据紧急程度进行风险评估

β 受体阻滞剂围术期使用：地位均下调 他汀使用：
无明显更改

高 危
（＞ 5%）

主动脉及主要大血管手

术、开放式下肢血运重建术、开

放式下肢截肢术、开放式下肢血栓

栓塞清除术、十二指肠 - 胰腺手术、

肝部分切除术、胆管手术、食管切

除术、肠穿孔修复术、肾上腺切

除术、膀胱全切术、肺切除

术、肺或肝移植

中 危
（1%~5%）

腹膜内手术（脾切除术、

食管裂孔疝修补术、胆囊切除术）、

症状型颈动脉手术、外周动脉成形

术、血管瘤修复术、头颈部手术、

大型神经手术、大型妇科手术、

大型整形术、大型泌尿外科手

术、肾移植、非大型胸腔

内手术

欧指南针对不同外科手术
进行危险性评估        

图 2 欧指南推荐的接受非心脏手术患者术前心血管风险评估及围术期管理流程图

紧急手术

否

否

存在活跃或不稳定的
心脏病因素 * 

评估手术风险因素及等级 **

中高危

评估患者功能能力

≤ 4 MET

进一步评估低功能
能力患者手术风险

高危手术

评估患者心脏风险因素 ***

≥ 3 

考虑无创性检测。该检测
可用于患者任何术前评
估，根据手术类型及麻醉
技术调整围术期治疗

分析无创性应激试验结果

球囊扩张：非心脏
手术在介入治疗 2
周后进行，保持阿
司匹林治疗

裸 金 属 支 架： 非
心 脏 手 术 在 介 入
治疗 4 周后进行，
双 联 抗 血 小 板 治
疗至少 4 周

药物洗脱支架：第
一代支架，手术在
介入治疗 12 个月
内进行，第二代支
架为 6 个月

冠脉旁路移植术

非心脏手术

是

是

低

>4MET

中度危险
手术

≤ 2

无 / 轻度 /
中度应激
缺血

严重
应激缺血

根据患者及手术具体因素决定治疗方案，不容许进
一步心脏检查或治疗。会诊提供围术期药物治疗、
心脏事件监测及后续慢性心血管疾病治疗指导

由包括麻醉师、外科医师和围术期相关内科医师
组成的多学科专家小组确定治疗方案，是稳定心
脏病延期手术还是最佳药物治疗的直接手术

ESC 指南指出，会诊可确定患者危险因素，并为
患者生活方式及药物治疗方案提供指导。
若患者存在一个或多个临床危险因素，可考虑术
前基线心电图评估患者围术期情况。
若患者存在缺血性心脏病，可考虑术前启动小剂
量 β 受体阻滞剂治疗。
若患者存在心衰或收缩功能不全，可考虑术前血
管紧张素转换酶抑制剂治疗。

若患者接受血管手术，可考虑术前他汀治疗

在上述建议的基础上：若患者存在一个或多个临
床危险因素，可考虑术前无创性应激试验

在上述建议的基础上：可考虑术前静息超声心动
图或生物标志物检测来评估患者左室功能，以掌
握患者围术期及术后心脏事件预后信息

* 不稳定心脏因素：不稳定性心绞痛、急性心衰、严重心律失常、症状性瓣膜疾病、30 d 心肌梗死及残余心肌缺血

** 手术风险因素及等级：见表 1

*** 心脏风险因素：缺血性心脏病、心功能衰竭、卒中或短暂性脑缺血发作、肾功能不全、糖尿病且需胰岛素治疗

继续拟定手术方案

权衡拟定手术方案的潜在获益和预期不良预后，
以及药物治疗和（或）冠脉血运重建的作用，进
行个体化围术期管理

对于既往接受阿司匹林治疗的患者，可考虑继续
或中止阿司匹林治疗，但应基于权衡围术期出血
风险及血栓并发症风险之后的个体化决定

 程晓曙 教授                    杨人强 副教授

低危
（＜ 1%）

表浅手术、乳腺手术、

牙科、甲状腺、眼部、美容手术、

无症状颈动脉手术、微小整形

术（如半月板切除术）、微小

妇科手术、微小泌尿外科

手术（如经尿道前列

腺切除术）

图 1
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