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[摘要] 心脏移植是终末期心脏病的有效治疗方法。该文从麻醉诱导、麻醉维持 、术中维护血流动力学 

的稳定、心脏移植后肺动脉高压及右心衰的处理、免疫抑制剂的使用这几个方面介绍麻醉处理进展。 
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[Abstract] At present，heart transplantation has become an effective therapy for patients with end—stage heart 

failure．This article reviews recent researeh about steady induction and maintaining of anesthesia，maintaining stable 

hemodynamics，the treatment of heart transplant patients with pulmonary hypertension，immun0suppression during 

perioperative period． 
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人类心脏移植开始于 1967年，80年代初成为 

终末期心脏病的治疗方法，现在全世界每年心脏移 

植约为3 000例左右。心脏移植术是 目前公认的治 

疗终末期心脏病的唯一有效方法  ̈J。1978年我国 

完成第一例心脏移植手术，近年来，国内开展的心脏 

移植手术渐渐增多，且技术日臻完善，早期疗效已与 

国际水平接近。Taylor等 报道心脏移植后 1年生 

存率为79％，3年生存率为70％，5年生存率为63％， 

l0年生存率为 48％。终末期心脏病患者由于长期 

心力衰竭甚至心源性休克，患者常伴有重要器官的 

功能不全，如肝、肾及呼吸功能的异常，甚至感染。 

麻醉风险不仅与终末期心脏病本身危险因素有关， 

并且与肝、肾、肺等重要器官的损害密切相关。虽然 

心脏移植手术近几年来 日臻成熟，但麻醉处理仍是 

手术成功与否的重要因素，本文就术中麻醉处理进 

展作一综述。 

1 麻醉前用药及麻醉诱导 

1．1 麻醉前用药 接受心脏移植的患者在施行移 

植手术时病情已十分严重，对镇静药的耐受力极低， 

在不影响循环功能的前提下谨慎使用术前药。麻醉 

前用药一般情况下只用抗胆碱药物，高度紧张的患 

者可用少量镇静药，术前晚可 口服地西泮 5 mg，术 

前30 min酌情肌注吗啡5 mg和东莨菪碱0．3 mg。 

1．2 麻醉诱导 麻醉诱导时由于麻醉药物作用、气 

管插管刺激、缺氧及高碳酸血症可突然改变左心前 

后负荷，对长期心脏功能衰竭患者可诱发血流动力 

学失代偿。由于终末期心脏病患者体内存在较高浓 

度的儿茶酚胺用以维持血管收缩，麻醉诱导时由于 

降低了交感神经冲动传递，极易发生血流动力学失 

代偿。心脏移植患者在麻醉诱导时既要保证无意 

识，又要保证心血管和血流动力学的稳定性，所以在 

选择麻醉诱导药物时应十分小心、谨慎，对心肌有明 

显抑制作用的药物应尽量避免使用。心脏移植患者 

对低血容量耐受性差，后负荷突然降低易诱发猝死， 

麻醉诱导前应适当扩容，但扩容相对逾量时会明显 

削弱交感神经系统反应使循环不稳定。终末期心脏 

病患者心排血量主要依赖于心率，使用使心率减慢 

的药物要特别谨慎。因循环迟滞，药物起效延迟，患 

者对麻醉药物耐受性差，静脉诱导药物应小剂量多 

次用药和长时间诱导，给药应缓慢。应用肌松药后 

应避免过度通气，因为过度通气会降低静脉回流，诱 

导性低碳酸血症可降低循环中的儿茶酚胺，导致低 

血压。常用诱导药物为小剂量依托咪酯、咪达唑仑、 

氯胺酮、芬太尼、维库溴铵或罗库溴铵。应用氯胺酮 
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行麻醉诱导尚存在争议 J。Chetham‘5 认为心脏移 

植患者诱导期使用氯胺酮是禁忌证；Fischer等 认 

为氯胺酮虽有益于循环状态的稳定，但可能会加重 

已存在严重肺动脉高压患者的右心功能不全。毕严 

斌等 认为小剂量氯胺酮可安全应用于心脏移植 

患者麻醉诱导。诱导时可间断给予少量苯肾上腺 

素、去甲肾上腺素或多巴胺，以增加体内适量的儿茶 

酚胺浓度，这样可以允许给予适量的麻醉药达到适 

当的麻醉深度，同时维持适当的血压以满足组织器 

官的灌注。诱导时不要一味追求将血压调整至正常 

值，维持平均动脉压在6O～70 mmHg即可。 

1．3 术中监测 患者入室后面罩给氧，常规监测心 

电图、血氧饱和度和无创血压。局麻下行桡动脉穿 

刺、置管监测有创血压。麻醉诱导成功，气管插管后 

行右侧颈内静脉及右锁骨下静脉穿刺，放置三腔静脉 

导管和 Swan—Ganz漂浮导管，测中心静脉压(CVP)、 

肺毛细血管楔压(PAWP)、肺动脉压(PAP)、混合静 

脉血氧饱和度 (SvO：)、心排出量 (CO)、心脏指数 

(cU。同时监测呼气末二氧化碳、血气、体温、电解 

质、血糖、凝血(ACT)、尿量、血常规。Swan—Ganz漂 

浮导管在切除心脏时应把导管退出心脏，以防导管 

被手术切断，待停机后再重新放回。终末期心脏病 

患者应常规进行食管超声心动图(TEE)监测，TEE 

在围体外循环期对心脏功能评价及监测防止并发症 

发生有重要意义。体外循环前，TEE可监测左心室 

充盈状态，指导维持血流动力学的稳定。TEE在监 

测心腔内血栓、主动脉及肺动脉粥样硬化方面有着 

极重要的作用。体外循环前还可以测量肺动脉压， 

以及对粥样硬化主动脉判断插管和钳夹位置等 J。 

2 麻醉维持 

心脏移植患者术前心功能均为终末期，心脏几 

乎没有储备能力。为使患者维持血流动力学稳定， 

术前所用强心及血管活性药物在转机前要继续使 

用。终末期心脏病患者对麻醉药物耐受性差，麻醉 

维持药物以影响心血管功能小的麻醉性镇痛药芬太 

尼为宜，小剂量芬太尼维持麻醉，可避免麻醉药物对 

心肌抑制。镇静药物可选择咪达唑仑，咪达唑仑对 

心肌抑制小，镇静同时还可产生遗忘作用。低浓度 

的吸人麻醉剂对血流动力学无太大影响，术中也可 

以辅助吸人0．4％的异氟醚。肌松药可选用对心肌 

抑制较小的长效肌肉松弛剂如哌库溴铵或维库溴 

铵。麻醉维持时应注意终末期心脏病患者的特点， 

考虑到术中觉醒，药代动力学改变，心血管稳定性及 

维持良好通气等问题。手术中维持 PaCO，在 30一 
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35 mmHg范围，PEEP使用 4 cmH2O以防肺血管收 

缩，转机过程(CPB)中静态膨肺，保证肺泡供氧及形 

态完整。心脏移植患者另一个重要问题是围术期出 

血，其主要原因是肝功能异常、大手术创伤、体外循 

环。转机过程中使用丝氨酸蛋白酶抑制剂、氨甲环 

酸、氨基己酸等药物行血液保护，减少血液破坏，大 

剂量抑肽酶可以明显减少出血量 ’m』，但在美国抑 

肽酶已禁止使用，因为在一项研究中发现抑肽酶有 

很高的患者致死率¨̈ 。除了应用药物减少出血外， 

还应该为术后出血作一些准备，准备好血液回收装 

置，加压输血装置，配备充足的血液制品。如果出血 

多，应积极查明原因进行对因处理，如补充鱼精蛋 

白、输入凝血酶原复合物、输新鲜血浆或血小板等。 

为了避免体温过低，必要时应对液体加温，使用变温 

毯及气道保温措施。CPB中为了预防应激性溃疡的 

发生可使用抑酸药如洛赛克。术中严密监测电解质 

的变化，血钾水平维持在 4 mmol／L以下，因为保护 

液和低温的原因，供心对高钾敏感。为了避免高钾 

对移植心脏的损害，CPB升温前一般不用补钾，复温 

后根据检验结果和尿量，适当补充。 

3 心脏移植后麻醉管理 

心脏移植后，麻醉管理特别要注意以下三点： 

(1)移植后心脏原有的交感神经心血管反射消失， 

心脏跳动依赖于循环中的儿茶酚胺水平、供心内在 

的固有节律以及外源性激素。由于供心已去神经， 

心脏复跳后常发生心动过缓和房室传导阻滞。因为 

通过心脏自主神经进行的调节机制已失去作用，常规 

使用阿托品增快心率已无效，常需安置临时起搏器以 

便脱离体外循环。正性肌力药可使用 I3受体激动剂 

异丙肾上腺素0．03～0．2 g／(kg·min)，因为去神经 

心脏的肾上腺素B受体仍存在，对异丙肾上腺素仍有 

效  ̈，也可使用多巴酚丁胺5一l5 (kg·min)，维 

持心率在90～110次／min。(2)肺高压及右心功能 

衰竭的处理。由于心脏移植后供心的去神经作用， 

原有的正常心肾反射消失，当循环系统中容量负荷 

明显增加时，不能有效地抑制抗利尿激素及肾素一血 

管紧张素一醛固酮系统活性，抗利尿激素分泌增加， 

尿量减少，导致水钠潴留，容量负荷进一步加重，引 

起术后早期血流动力学剧变 H J。终末期心脏病 

患者术前均有不同程度的肺动脉高压，适应正常肺 

血管阻力的供心对突然升高的肺血管阻力难以适 

应，容易引起右心功能衰竭 】 。长期适应低排量的 

肺小动脉难以适应供心较高的心排量而发生痉挛， 

进一步加重肺动脉高压，加重右心功能衰竭 引̈。转 
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机过程中的肺缺血再灌注损伤、肺隔离和转机过程 

中炎症因子对肺血管的损害更加重肺的损伤-】 。 

心脏移植后右心功能不全甚至右心功能衰竭是移植 

后早期最常见的并发症，也是导致移植失败的主要 

原因。肺动脉高压及右心功能衰竭的治疗要采取综 

合措施，主要措施 ：①防止肺血管收缩。通过适度过 

度通气(PaCO 30—35 mmHg)、提高氧分压、术中静 

态膨肺、采用最佳 PEEP来防止肺血管收缩。术中 

静态膨肺 ，因为对完全缺血的肺只要有足够的肺通 

气，也可维持需氧代谢 5 h之久。②降低肺血管阻 

力。严密监测中心静脉压，使右室前负荷维持在合适 

的水平，同时采用药物降低肺血管阻力，从而降低右室 

后负荷。常用的药物有前列腺素 E (PGE，)、NO、酚妥 

拉明、硝酸甘油、异丙肾上腺素。PGEl主要在肺循环 

内代谢，大约70％ 一9o％的药物在经过一次肺循环后 

被代谢完 6 J。PGE 常用量为 l0～30 ng／(kg·min)。 

肺动脉高压时，肺组织13受体和 受体处于失衡状 

态，以d受体占优势，导致肺血管收缩。对重度肺 

高压、术中气道压紧急升高时，可经中心静脉给予氨 

茶碱，同时经肺动脉内直接注入 受体阻滞剂一酚 

妥拉明，常用量为0．1—0．5 mg／min，最大用量一般 

不超过2 mg／min，肺高压危象时可先给0．1～0．5 mg 

冲击量，再给维持量H引。经气道吸入NO气体可以 

快速降低肺血管阻力和肺动脉压力，对肺高压危象 

导致的右心衰非常有效 引̈，常用剂量为(7～14)× 

1／10 。③增加右心室心肌收缩力。常用多巴酚丁 

胺、安力农、米力农、肾上腺素、去甲肾上腺素等正性 

肌力药来增加心肌收缩力，辅助右心功能。非特异 

性扩血管药物在扩张肺血管的同时也造成体循环血 

管扩张，此时可使用 仅受体激动药，常用去甲肾上 

腺素，它的 受体激动可保持外周血管张力， 受 

体激动可促使内源性去甲肾上腺素释放及 B 活性 

增加，增加心肌收缩力 ，为避免肺动脉压的上升， 

可采用经左心给药  ̈J。术中严密监测内环境变化， 

及时处理酸中毒、高血钾，改善组织氧供氧耗平衡。 

(3)免疫抑制药的使用。心脏移植后排斥反应包括 

超急性和急性排斥反应，是心脏移植后死亡的主要 

原因之一。免疫抑制药的不断发展显著提高了心脏 

移植患者的生存率 。大剂量免疫抑制剂对肝肾 

功能会产生严重损害，姜桢等 认为术前可不用免 

疫抑制剂，只在主动脉开放前给予甲基强的松龙 

500～1 000 mg静脉注射。王春生等 的方案：术 

中于主动脉开放前给予甲基强的松龙 500 mg，以后 

每间隔8 h 1次，共用 3次。 
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4 结语 

综上所述，要做好心脏移植患者的麻醉，不仅要 

充分了解终末期心脏病患者的病理生理变化，同时 

应了解长期心衰患者对药代动力学的影响及其他重 

要器官的功能状态。要充分做好术前准备，合理选 

择麻醉药物进行麻醉诱导和维持，精确控制围手术 

期血管活性药物应用，积极保护移植后心肺功能，采 

取综合措施有效防治肺高压及右心功能衰竭，促进 

心脏及其他重要脏器功能的改善和恢复，使患者走 

向良性转归之路。 
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