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【摘要】 心脏手术快速通道麻醉是一种围手术期管理策略，包括术后早期拔管、早期活动，缩短 ICU 停留时间及住院时

间。早期拔管可提高患者康复质量，减少围手术期并发症发生，显著降低医疗成本同时提高医疗资源利用率。然而有关快速通道

麻醉方案的优化策略需进一步探索和发掘。大量临床研究证明快速通道麻醉可降低患者术后并发症（术中知晓、呼吸机相关性

肺炎、谵妄、恶心呕吐、二次插管）的发生率，并认为该方案是安全有效的。促进患者术后恢复的围手术期麻醉管理方案与早期气

管拔管是快通道成功的关键。
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【粤遭泽贼则葬糟贼】 Fast蛳track cardiac anesthesia (FTCA) is a perioperative management strategy, which includes early tracheal
extubation, early mobilization, decreased length of intensive care unit (ICU) and hospital stay. It is well established that early
extubation can improve the quality of patient recovery, reduce perioperative complications, and significantly decrease healthcare costs
and improve resource utilization. However, the optimized fast蛳track anesthesia protocol still need to be further explored. Studies
indicate that fast蛳track anesthesia is safe and effective, and can reduce the incidence of postoperative complications (intraoperative
awareness, ventilator 蛳associated pneumonia, delirium, nausea, vomiting and reintubation). The key to fast 蛳track success is
perioperative anesthetic management and early tracheal extubation that can facilitate patient recovery after surgery.
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传统心脏麻醉方案认为术中使用大剂量阿片

类药物可以维持患者的血流动力学平稳、避免心肌

氧耗增加、减少手术应激刺激造成的不良反应。快

通道麻醉的核心是术后早期拔管，常定义为手术室

内拔管或术后 1~6 h 内拔管，国外部分麻醉中心将

拔管时间增加至 8~10 h［1］。快通道麻醉方案指术中

应用小剂量阿片类药物，采取静吸复合麻醉方式与

合适的拔管方案进而达到术后早期拔管。最初担心

早期拔管会增加术后缺血或二次插管的风险，然而

大量随机对照临床研究表明心脏术后早期拔管是

安全、可行的［2蛳3］。2011 年美国心脏病学会基金会和

美国心脏协会联合制定的冠状动脉旁路移植手术指

南中，建议行非复杂冠状动脉旁路移植手术的中低

风险患者术后应采取早期拔管及加速康复的麻醉管

理策略［4］。选择合适的人群及恰当的麻醉药物与麻

醉方式对快通道麻醉的顺利实施十分重要。

1 心脏快通道麻醉方案

1.1 心脏快通道麻醉的适用范围

错误应用早期拔管可增加术后二次插管的风

险，因此不是所有心脏手术患者都适合快通道麻醉

方法，应根据手术种类及患者术前基本状态制定入
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选及排除标准。下列即快通道手术的相对禁忌证：

淤 急诊手术；于 心源性休克；盂 深低温停循环；榆
慢性阻塞性肺疾病全球倡仪（Global initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD）分级逸2
级；虞 术前需要主动脉内球囊反搏维持血压；愚 严

重肝肾功能不全。当术前评估显示这些患者属于不

适宜接受快通道手术的“高危人群”时，应避免对此

类患者采用快通道麻醉方案。Constantinides 等［缘］研
究心脏手术快通道失败的危险因素，多因素模型确

定了 8 个独立危险因素，包括：左心室功能不全、二

次手术、术前主动脉内球囊反搏、血清 Cr 水平升高、

急诊手术、复杂心脏手术、外周动脉疾病、近期（30 d
内）急性冠状动脉综合征。该模型有助于建立快通

道麻醉方案的入排标准。

1.2 心脏快通道麻醉的药物选择及术中监测

快通道麻醉技术与以往心脏手术中大剂量、长

效阿片类药物为主的麻醉方案有很大差别。该方案

有利于术后早期拔管，术中通常联合应用低剂量短

效或中效阿片类药物（瑞芬太尼、舒芬太尼、芬太尼

等）、丙泊酚、吸入麻醉药（七氟醚）及肌松药（罗库

溴铵、顺苯磺酸阿曲库铵）等采取静吸复合的平衡

麻醉方式，可降低交感肾上腺活性、抑制术中的应

激反应。有研究报道，心脏麻醉术中应用右美托咪

定 0.4 滋g·kg蛳1·h蛳1 持续静脉泵注可减少患者术后机

械通气时间，可能与右美托咪定降低交感神经兴

奋、全身血管阻力与 MAP，减少心肌缺血损伤有

关［6］。术中常规持续监测 ECG、CVP、有创动脉血压、

BIS、尿量、体温及动脉血气等，根据术中监测指标调

整麻醉用药。

1.3 心脏快通道麻醉的拔管指征

术后根据患者机体情况决定是否拔管，拔管

标准如下。淤 循环系统：心率 50~100 次/min，MAP
60~110 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），稳定的血管活

性药用量（如多巴胺臆5 滋g·kg蛳1·min蛳1，去甲肾上腺

素臆0.05 mg·kg蛳1·min蛳1），胸管引流量<100 ml/h 或<
500 ml/4 h，Hb>70 g/L，无难以纠正的心律失常。于
呼吸系统：pH 7.30~7.50，PaCO2 30~50 mmHg，FiO2臆
0.5，PaO2>80 mmHg，SpO2>94%，潮气量 5~10 ml/kg，
呼吸频率 10~20 次/min，呼吸道分泌物少，自主呼吸

恢复，吸气负压>20 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）。
盂 神经系统：患者意识清楚，能听从命令睁眼，抬头

伸舌等；气道防御反射恢复，术后镇痛充分。榆 其

他：体温>36 益，足够的尿量（>0.5 ml·kg蛳1·h蛳1），无代

谢性酸中毒，无出血及凝血紊乱。

拔管时间不是决定快通道麻醉成功的关键因

素，患者术后体温恢复情况及血流动力学稳定是快

通道术后早期拔管的重要前提。

1.4 心脏快通道麻醉术后镇痛

快通道麻醉方案可能会导致患者术后镇痛不

足，术后疼痛刺激是造成患者应激反应和血流动力

学波动的主要原因，高血流动力学状态会在伤口缝

合处产生张力，增加出血、心律失常和心肌缺血的

风险［7］。因此，术后充分镇痛既有利于快通道麻醉的

顺利实施，又可以减少冠状动脉旁路移植术后心肌

缺血的发生。过量阿片类药物会抑制患者的呼吸，

导致低氧血症和高碳酸血症。非甾体类抗炎药能提

供良好的镇痛效果同时不抑制患者呼吸，但会增加

心脏手术患者肾功能不全及出血的风险，应避免用

于少尿或高 Cr 水平的患者［8］。Hong 等［9］综述表明

心脏术后胸骨伤口周围持续局部麻醉药浸润可降

低患者疼痛评分，有利于术后早期活动。现在提倡

心脏术后采取多模式镇痛，联合不同类型的镇痛药

如阿片类、琢2 肾上腺素能受体激动剂（右美托咪

定）、非甾体类抗炎药等通过不同机制提高镇痛效

果，同时最大程度减少单药的副作用［10］。联合应用

不同的镇痛方法，如伤口局部麻醉、患者自控静脉

镇痛、硬膜外镇痛、神经阻滞（椎旁神经阻滞）等。良

好镇痛有利于患者术后恢复，提高术后生活质量。

2 心脏快通道麻醉的优点

成年人心脏手术后长时间气管插管可增加患

者 ICU 停留时间及术后住院时间。术后机械通气时

间>24 h 的患者，术后肺炎发生率、术后谵妄发生率

及术后 30 d 病死率均增加，且此类患者预后不良。

心脏快通道麻醉术后早期拔管可改善患者心功能，

提高患者舒适度，减少呼吸系统并发症，安全降低

ICU 时间和住院时间，提高资源利用，同时降低围手

术期病死率［4，11］。
2.1 降低术后并发症

2.1.1 术中知晓

心脏麻醉常使用大剂量阿片类药物来维持患

者循环稳定，此时血流动力学指标难以反映患者镇

静深度的变化，这也是传统心脏手术麻醉（采用大

剂量阿片类药物）易发生术中知晓的原因之一。心
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脏手术患者术中知晓发生率为 1.14%~1.50%，术中

知晓给患者带来不同程度的生理后遗症（包括焦虑

和创伤后应激障碍）［12蛳13］。成年人外科手术 BIS 值维

持在 40~60 可预防术中知晓，减少麻醉用药［14］。
CPB 复温时 BIS 值常升高，应及时调整麻醉用药以

维持适宜的麻醉深度。Dowd 等［15］设计前瞻性实验

研究快通道心脏麻醉患者术中知晓的发生概率，结

论为患者术中知晓发生率为 0.3%，明显低于以往文

献报道，提示术中知晓发生率的降低与快通道麻醉

静吸复合的平衡麻醉方法及低剂量阿片用药有关。

Groesdonk 等［12］研究心脏外科手术中应用“Leipzig”
快通道方案（术中采用短效镇静药及阿片类药）对

患者术中知晓发生率的影响，结果表明快通道麻醉

方案与低术中知晓发生率有关。

2.1.2 术后呼吸机相关性肺炎

传统心脏麻醉方案认为术后机械通气有利于

保证患者通气并提高氧合，可减少血流动力学不稳

定患者的心脏负荷［1远蛳员苑］。长时间机械通气的患者呼

吸机相关肺炎的患病风险增加，此类患者 ICU 时间

及住院时间均延长，据报道心脏术后呼吸机相关性

肺炎的病死率约为 40%［18］。许多研究对行低风险冠

状动脉旁路移植术的患者尝试术后 1 h 内拔除气管

导管或术毕即刻拔管的方案，证实患者可很好地耐

受且不增加围手术期并发症发生［19］。Wong 等［2］研
究表明，心脏手术患者术后早期拔管不增加术后肺

部并发症发生和二次插管的发生率，同时可以减少

患者在 ICU 的停留时间。Luckraz 等［20］报道英国心

脏术后患者治疗呼吸机相关肺炎的成本约为 8 829
欧元，提出预防是针对呼吸机相关肺炎的最佳策

略，并建议对心脏手术患者采用低潮气量（6 ml/kg）
联合高呼气末正压通气（8~14 cmH2O）的通气策略，

可避免肺不张，缩短术后机械通气时间。应用快通

道麻醉方案可减少或避免长时间留置气管导管和

机械呼吸引起的气道损伤及肺部并发症，减少患者

呼吸机相关性肺炎的风险。

2.1.3 术后二次插管

心脏术后拔管失败率明显高于其他手术，患者

脱机后再次插管发生率约为 6.6%，二次插管会增加

机械通气时间，增加患者围手术期病死率［21］。心脏

术后二次插管的患者呼吸机相关肺炎的风险高达

47%。再次插管是增加患者术后病死率的独立危险

因素，术后二次插管的患者预后差，病死率高达

30%~40%［21］。Akhtar 等［22］将快通道麻醉方案用于

成年人开胸心脏手术，术后二次插管率仅为 0.74%，

且早期拔管组术后 ICU 停留时间明显缩短。

Chamchad 等［23］研究表明，心脏手术后患者在手术

室内拔除气管导管与患者在 ICU 拔管相比，不增加

术后二次插管的风险。术后即刻拔管可减少 ICU停留

时间（平均减少 23 h）及住院时间（平均减少 0.8 d），术
后二次插管发生率<1%。Guller 等［16］分析高风险老

年患者冠状动脉旁路移植术后早期拔管不增加术

后并发症发生，研究表明早期拔管可能与术后病死

率及二次插管率降低有关。

2.1.4 术后谵妄

心外科患者术后谵妄发生率为 12%~52%［24］，
术后谵妄会引起认知功能减退、增加术后并发症发

生、延长住院天数，甚至升高患者远期病死率。

Burkhart 等［25］发现老年患者行择期心脏手术术后发

生谵妄的独立危险因素为大剂量芬太尼、机械通气

时间和术后 C 反应蛋白的最大值。Tan 等［26］研究表

明机械通气持续时间与谵妄之间存在显著相关性，

机械通气时镇静药物的应用可能是患者谵妄发生

率较高的原因。Djaiani 等［27］研究发现心脏术后应用

右美托咪定镇静方案可降低老年患者术后谵妄发

生率，延迟发作，缩短谵妄的持续时间。此外有证据

表明术后早期拔管的患者谵妄发生率低［11，28］。快通

道心脏麻醉方案采用低剂量阿片类药物，早期拔管

减少机械通气时间，可降低心脏术后谵妄的发生

率。

2.1.5 术后恶心呕 吐 （postoperative nausea and
vomiting, PONV）

PONV 是手术和麻醉后恢复过程中的常见并发

症，虽然 PONV 的研究主要集中于非心脏手术，但

有数据表明心脏手术患者 PONV 发病率高达 45%~
50%［29］。PONV 可导致患者舒适度和满意度下降，心

脏手术后 PONV 可能会增加心肌耗氧量和术后出

血的风险。此外严重的 PONV 可延长 ICU 住院时

间，延误快通道麻醉患者的恢复和出院时间。指南

推荐格拉司琼作为治疗 PONV 的一线止吐药。

Kogan 等 ［30］ 研究快通道心脏麻醉患者 PONV 发病

率，19.7%患者有恶心症状、4.3%患者有呕吐症状，

表明快通道心脏麻醉方案 PONV 发生率低。Hijazi
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等 ［31］ 前瞻性研究发现快通道心脏麻醉患者 PONV
发生率明显较低（恶心发生率为 15.3%，呕吐发生率

为 10.3%）。

2.2 降低住院费用，提高医疗资源利用

追求高质量医疗同时节约医疗成本是所有心

脏外科手术共同追求的目标。心脏术后并发症治疗

费用高，不仅增加患者住院费用同时增加医疗系统

的经济负担［32］。Badhwar 等［33］发现非急诊心脏手术

患者术后早拔管可减少 20%住院费用。Hawkes 等［员苑］

发表的 Cochrane 系统评价中包含 25 项临床实验、

4 118 例患者，研究表明快通道心脏麻醉方案不增

加患者术后并发症及病死率，早期拔管减少 ICU 时

间（7 h）及住院时间（1 d），可节省患者住院费用，提

高住院患者病床周转，优化医疗资源利用。Wong等［2］

确定了快通道麻醉方案是安全、有效的围手术期管

理方案，提出该方案可能会降低医院成本。快通道

心脏麻醉方案可降低心脏术后并发症发生、减少术

后住院时间，从而减少住院费用，提高医疗质量。

3 小结与展望

快通道麻醉是一种由麻醉医师、外科医师、ICU
医师共同完成的多学科临床路径，目的在于促进患

者术后恢复，降低术后并发症的发生，缩短 ICU 时

间及住院时间，有利于医疗资源充分利用［34］。快通

道麻醉方案拔管时间的界定仍有争议，Richey 等［35］

研究发现术后 12 h 内无法拔管的患者，其围手术期

并发症增加，建议将拔管时间界定为术后 12 h。目

前尚没有统一的快通道麻醉方案，仍需多中心大样

本的随机对照研究确定统一的快通道麻醉流程及

纳入排除标准，进而探究快通道心脏麻醉方案对患

者预后的影响。快通道麻醉方案能否使心脏手术危

重患者或复杂心脏手术患者获益仍有待研究。
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