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冠心病行非心脏手术患者术前冠状动脉造影和血运重建策略
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【摘　 要】 　 冠心病行中高风险非心脏手术患者术前常规行冠状动脉造影与血运重建的目的是改善风险分层、降低围术期

不良心脏事件的发生风险,但作用尚不明确。 有研究提出,症状和(或)无创性检查显示,存在冠心病的患者在非心脏手术术

前可能需要行有创性冠状动脉造影,必要时行血运重建。 新近指南建议急性冠状动脉综合征行非心脏手术患者术前应常规

进行冠状动脉造影或血运重建,而慢性冠状动脉综合征患者则仅对高风险人群[优化药物治疗效果不佳和(或)高风险病变]
行冠状动脉造影或血运重建,非高风险病变患者的优化处理方案尚不明确。
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【Abstract】　 For
 

medium / high-risk
 

coronary
 

heart
 

disease
 

patients
 

undergoing
 

non-cardiac
 

surgery,
 

the
 

aims
 

of
 

routine
 

preoperative
 

coronary
 

angiography
 

and
 

revascularization
 

are
 

improving
 

risk
 

stratification
 

and
 

reducing
 

the
 

risk
 

of
 

perioperative
 

adverse
 

cardiac
 

events,
 

though
 

the
 

effects
 

remain
 

not
 

yet
 

clear.
 

Some
 

studies
 

suggest
 

that
 

the
 

patients
 

with
 

symptoms
 

and / or
 

non-invasive
 

examination
 

showing
 

the
 

presence
 

of
 

coronary
 

heart
 

disease
 

may
 

require
 

invasive
 

coronary
 

angiography
 

before
 

non-cardiac
 

surgery,
 

and
 

if
 

necessary,
 

revascularization.
 

Recent
 

guidelines
 

indicate
 

that
 

routine
 

coronary
 

angiography
 

or
 

revascularization
 

before
 

surgery
 

is
 

required
 

routinely
 

for
 

the
 

patients
 

with
 

acute
 

coronary
 

syndrome
 

undergoing
 

non-cardiac
 

surgery,
 

while
 

for
 

those
 

with
 

chronic
 

coronary
 

syndrome,
 

the
 

angiography
 

or
 

revascularization
 

is
 

only
 

for
 

high-risk
 

populations
 

(with
 

poor
 

drug
 

treatment
 

and / or
 

high-risk
 

lesions),
 

and
 

the
 

optimal
 

treatment
 

plan
 

for
 

non-high-risk
 

lesions
 

is
 

not
 

clear
 

yet.
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　 　 由于缺乏强力的循证依据支持,既往指南一致
不建议冠心病( coronary

 

heart
 

disease,CHD)行非心
脏手术(non-cardiac

 

surgery,
 

NCS)患者术前常规行
冠状动脉计算机断层血管造影( coronary

 

computed
 

tomography
 

angiography,
 

CCTA)、有创性冠状动脉造
影( invasive

 

coronary
 

angiography,
 

ICA) 和预防性血
运重建[包括经皮冠状动脉介入治疗( percutaneous

 

coronary
 

intervention,
 

PCI) 和冠状动脉旁路移植术
(coronary

 

artery
 

bypass
 

grafting,
 

CABG)] [1-3] ,但真
实世界中仍持续使用且规模呈增加趋势。 2022 年
10 月欧洲心脏病学会对 2014 年发布的 《非心脏

手术患者心血管评估与处理指南》进行了更新[4] ,
本文仅对指南中 CHD 行 NCS 患者术前 ICA 和血运
重建策略部分做一解读。

1　 NCS 的手术时机

　 　 新指南中对 NCS 的手术时机建议如下。 (1)立
即手术。 为挽救生命或器官功能不应有任何延迟。
(2)紧急手术。 为挽救生命、肢体或器官功能不应
有非必要延迟。 (3)限期手术。 肢体或器官功能丧
失及并发症发生风险为时间依赖性,应尽早手术,如
恶性肿瘤进展等。 (4)择期手术。 在不明显增加肢
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体或器官功能丧失以及发生并发症风险的时间窗
内,选择适当的时间进行[4] 。 但该建议并未给出具
体时间窗,且 NCS 的结局受多种因素影响(如患者
的一般情况、疾病的紧急程度和疾病进展的快慢
等),临床中应由多学科小组与患者进行讨论,共同
决策 NCS 的最佳时机。

2　 CHD 患者行 NCS 的风险

2. 1　 NCS 风险评估
　 　 CHD 患者行 NCS 发生围术期不良心脏事件
(perioperative

 

adverse
 

cardiac
 

events,
 

PACE)的风险
主要取决于 CHD 的严重程度、手术类型及持续时间、
手术紧迫性、围术期抗血小板药物管理、麻醉类型及
麻醉药物种类。 既往指南建议术前可根据手术类型
评估患者 30 d

 

PACE 的发生风险,虽然新指南对手术
类型进行了更新,但仍未考虑患者年龄和共病等因素
的影响[4] 。 该风险评估法适用于所有心血管疾病行
NCS 患者,并非专用于 CHD 行 NCS 患者。
2. 2　 围术期心肌梗死
　 　 围 术 期 心 肌 梗 死 ( perioperative

 

myocardial
 

infarction,
 

PMI)是 PACE 的主要表现形式,会增加
近期和远期死亡率。 NCS 患者的 PMI 发生率为
0. 1‰~ 10. 0%,其中 2 型 PMI 占比 41. 8% ~ 72. 6%,
1 型 PMI 占比

 

25. 3% ~ 57. 7%,多发生在术后 2 d
内。 行急诊 NCS 患者 PMI 发生率显著高于非急诊
NCS 患者。 老年、存在心血管疾病、大型手术和围
术期血流动力学不稳定患者更易发生 PMI

 [5] 。

PMI 的可能发生机制为:(1)组织损伤和促炎
效应诱发冠状动脉斑块破裂;(2)斑块破裂或出血、
输注血液制品、组织损伤和促凝效应继发或诱发血
栓形成;(3)血流动力学不稳定导致心肌氧供需失
衡。 以上因素均会引起冠状动脉血流急剧减少或中
断,导致心肌缺血性坏死[1] 。
2. 3　 围术期心肌损伤
　 　 大型 NCS 术后患者发生心肌损伤的概率约为
20%,会显著增加 30d 和 1 年死亡率,但发生机制尚
未完全明确[6] 。

3　 CHD 行 NCS 患者术前风险评估

　 　 CHD 行 NCS 患者术前风险评估是术前心血管
风险评估的重要部分。 为强化对 CHD 行 NCS 患者
的精准管理,新指南不仅在特殊疾病部分将 CHD 列
为独立章节,也新增了 CHD 行 NCS 患者的术前处
理流程[4] 。 将 CHD 患者进一步区分为慢性冠状动
脉综合征(chronic

 

coronary
 

syndrome,
 

CCS)患者(图
1A)和急性冠状动脉综合征 ( acute

 

coronary
 

syn-
drome,

 

ACS)患者(图 1B),流程更为简化[4,
 

7] 。 指
南中还提到,稳定 CCS 行低风险 NCS 患者术前不建
议进行冠状动脉评估。
3. 1　 CCS 行 NCS 患者
3. 1. 1　 初始评估　 术前对 CCS 行 NCS 患者进行初
始评估,有利于多学科小组与患者对手术进行共同
决策,优化药物治疗,早期检出有生理学意义的冠状
动脉病变。

图 1　 CHD 行 NCS 患者的术前处理流程

Figure
 

1　 Preoperative
 

management
 

process
 

for
 

CHD
 

patients
 

undergoing
 

NCS
A:

 

chronic
 

coronary
 

syndrome;
 

B:
 

acute
 

coronary
 

syndrome.
 

CHD:
 

coronary
 

heart
 

disease;
 

CTO:
 

chronic
 

total
 

occlusion;
 

ECG:
 

electrocardiogram;
 

FFR:
 

fractional
 

flow
 

reserve;
 

GDMT:
 

guideline-directed
 

medical
 

therapy;
 

ICA:
 

invasive
 

coronary
 

angiography;
 

iFR:
 

instantaneous
 

wave-free
 

ratio;
 

LAD:
 

left
 

anterior
 

descending;
 

NCS:
 

non-cardiac
 

surgery;
 

PCI:
 

percutaneous
 

coronary
 

intervention;
 

QFR:
 

quantitative
 

flow
 

ratio;
 

TTE:
 

transthoracic
 

echocardiography.
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　 　 (1) 临床风险评估。 评估项目:包括年龄( ≥
65 岁)、心血管风险因素、心血管疾病病史和共病。
风险计分:新指南中推荐了 5 种风险计分工具,分别
为修订心脏风险指数、手术风险计算器、美国外科医
师学会国家外科手术质量改进计划、手术结局风险
工具和贝鲁特美国大学术前心血管风险指数。 其
中,修订心脏风险指数使用相对方便,但准确性有
限。 5 种风险计分工具使用的难易程度以及预测
PACE 发生风险的效能差异甚大,宜根据当地医院
条件进行选择[4] 。

(2) 心电图。 行中高风险的 NCS 患者若有
CHD、存在心血管风险因素以及提示 CHD 的症状或
体征,术前应检查 12 导联心电图(electrocardiogram,

 

ECG) [3,
 

4] 。
(3)生物标志物。 NCS 术前生物标志物水平升

高会显著增加 PACE 的发生风险[8] 。 对低 CHD 风险
行低中风险 NCS 的患者,新指南不建议术前常规检
查 ECG 和生物标志物。 对有 CHD、存在心血管风险
因素以及提示 CHD 的症状或体征行中高风险 NCS
的患者,指南中建议可于术前和术后 24h 及 48h 测定
高敏肌钙蛋白 ( high-sensitivity

 

cardiac
 

troponin
 

hs-
cTn) T 或 hs-cTnI。 新指南将肌钙蛋白更新为 hs-
cTn,术后 48~72 h 更新为术后 24 h 和 48 h,目的是更
早、更敏感地检出心肌损伤或 PMI。 此外,也可考虑
测定利钠肽水平(B 型利钠肽和 N 末端 B 型利钠肽
原)。 值得注意的是,新指南将高风险 NCS 患者更新
为中高风险 NCS 患者,扩展了评估人群[3,4] 。

(4)功能能力。 中高风险 NCS 患者的功能能力
可根据患者登 2 层楼的能力

 

[相当于 4 个代谢当量
(metabolic

 

equivalents,
 

MET)]或杜克大学活动状态
指数来估算。 不能轻松登 2 层楼(<4

 

MET)为功能能
力差,会增加 PACE 的发生风险。 此外,ECG 运动负
荷试验和心肺运动试验均不能预测术后 30d 的 PACE
风险,不应作为临床功能能力的常规评估工具,仅用
于临床病史模糊不清的患者[1-3] 。

(5)超声心动图。 NCS 患者术前不建议常规进
行超声心动图检查,稳定 CCS 患者 6 个月内已检查者
术前可不再复查[3,4] 。 经胸超声心动图适用于高风险
NCS[功能能力差和(或) 利钠肽升高;疑诊新发
CHD]以及中风险 NCS 患者(功能能力差、ECG 异常、
利钠肽升高或临床风险因素≥1 个)

 [4] 。 聚焦心脏超
声是一种手持式床旁心脏超声,急诊 NCS 患者为避
免手术延迟,常由经培训的专业人员进行聚焦心脏超
声检查以替代经胸超声心动图[4] 。

(6)负荷试验。 负荷影像检查主要包括负荷超
声心动图及核素心肌灌注显像。 适用于高风险 NCS
患者[功能能力差、CHD 可能性大或临床高风险(验
前概率>15%、心血管风险因素≥2 个、静息 ECG 改变

或提示 CHD 的左心室功能障碍)]、既往行血运重建
无症状但功能能力差的患者以及中风险 NCS 患者
(存在临床风险因素且功能能力差) [4] 。 ECG 运动负
荷试验和心肺运动试验仅用于不能进行负荷影像检
查的患者诊断 CHD[1,4] 。 此外,负荷心脏磁共振显像
和钆延迟强化具有前景,但新指南尚未建议将其用于
NCS 患者的术前冠状动脉评估[1,4] 。
3. 1. 2　 冠状动脉解剖评估　 (1)CCTA。 CCTA 的优
势是排除疑诊的堵塞性 CHD,有助于避免术前使用
抗血小板药物和 ICA,但 CHD 行 NCS 患者术前常规
CCTA 检查不仅会增加医疗费用和检查风险,还会使
限期手术延迟。 以下适应证初始检查时即可选择
CCTA:疑诊 CCS 或生物标志物阴性的非 ST 段抬高
ACS 患者,验前概率低中风险;非急诊中无法进行
负荷影像检查的高风险 NCS 患者[1,4] 。 对已行 CCTA
检查者应回顾其检查时间、冠状动脉解剖特点、钙化
计分和基于 CCTA 的血流储备分数(coronary

 

computed
 

tomography-derived
 

fractional
 

flow
 

reserve,
 

FFRCT)等,
根据患者的症状、存在的临床风险因素和手术风险
决定是否需要术前行 ICA。

(2)ICA。 CHD 行 NCS 患者术前常规
 

ICA 可引
起不必要和不可预测的手术推迟。 ICA 的适应证与
非手术患者相似,稳定 CCS 患者行择期颈动脉内膜
剥脱术前可行 ICA,低中风险 NCS 患者不应常规进
行 ICA

 [4] 。 已行 ICA 者应回顾检查时间、冠状动脉解
剖特点和(或)功能检查结果。 其中,未行血运重建者
应回顾患者冠状动脉病变的严重程度,包括临界病变
和重度狭窄病变。 对于有血运重建适应证者应了解是
其无血运重建意愿,还是解剖特点不适合。 已行血运
重建者应回顾患者既往 PCI 次数、最后一次 PCI 时间、
PCI 的复杂程度、PCI 优化过程和抗血小板药物的使用
情况。 CABG 患者还应回顾手术时间及桥血管的类型。
完全血运重建者应了解其临界病变的程度,未完全血
运重建患者在此基础上还须了解行 PCI 者是否存在左
前降支开口和(或)近段慢性闭塞性病变未处理或处理
失败,行 CABG 者是否有因前降支中远段血管条件不
佳而未搭桥情况。 根据患者的症状、存在的临床风险
因素和手术风险决定是否需要术前 ICA(图 1A)。
3. 1. 3　 冠状动脉功能评估　 (1)无创性功能评估。
大型血管手术研究显示,术前行 CCTA 联合 FFRCT
检查的无症状性心肌缺血患者,53% ~ 58%存在有
限制血流的冠状动脉狭窄,血管手术恢复后择期冠
状动脉血运重建可降低远期心血管死亡和心肌梗死
发生率[4,9] 。 FFRCT 的局限性主要为易受广泛严重
钙化和 CCTA 质量的影响,耗时且费用较高。 目前
尚无在已行血运重建患者中使用 FFRCT 进行术前
冠脉功能评估的研究[10] 。

(2)有创性功能评估。 术前进行有创性冠状

·959·中华老年多器官疾病杂志　 2023 年 12 月 28 日 第 22 卷 第12 期 Chin
 

J
 

Mult Organ Dis Elderly, Vol. 22,
 

No. 12,
  

Dec 28, 2023



动脉功能评估[瞬时无波比( instantaneous
 

wave-free
 

ratio,
 

iFR)和冠状动脉血流储备分数(fractional
 

flow
 

reserve,FFR)]可以精确评价冠状动脉病变的功能
(即是否引起心肌缺血),指导 NCS 的时机选择和功
能性血运重建[4,11] 。 基于 ICA 的定量血流分数
(quantitative

 

flow
 

ratio,
 

QFR)是评估冠状动脉功能
的新指标,具有无创性和低费用等优势。 新近研究
表明,在一般 CHD 人群中使用 QFR 评估冠状动脉
病变功能的效果与 IFR 和 FFR 相近[12] 。 目前正在
进行中的研究显示,CHD 行 NCS 患者的冠状动脉造
影质量好时,可以使用 QFR 替代 iFR 和 FFR。 关于
冠状动脉微血管病变行 NCS 患者发生 PACE 风险
的研究甚少[3] ,资料仍在积累中。
3. 1. 4　 血运重建策略　 新指南仍不建议对低中风
险 NCS 患者术前常规行血运重建。 非急诊 NCS 患
者应由心脏专家组评估预防性血运重建的必要性及
策略。 高风险 NCS 患者若存在大面积心肌缺血、对
指南导向治疗无效或效果不佳以及高风险解剖病变
(如左主干和包括左前降支近段的多支病变),可考
虑行预防性血运重建[4] ,期间最好使用功能学和
(或)腔内影像技术指导以优化血运重建[4,11,14] 。
PCI 或 CABG 的选择应以手术的紧迫性和冠状动脉
解剖特征为依据。

(1)
 

PCI。 CCS 患者在行 PCI 前应权衡术后
NCS 延迟风险和 NCS 术前暂停双联抗血小板药物
风险。 新指南中提出,使用新一代药物洗脱支架
(drug-eluting

 

stent,
 

DES)优于金属裸支架和单纯普
通囊成形术[4] 。 PCI 不是 PACE 发生的唯一因素,
但原位冠状动脉病变和氧供需失衡是发生 PMI 的
主要原因。

(2) CABG。 根据冠状动脉解剖特点和当地技
术条件选择常规或微创 CABG,建议在 CABG

 

30 d
后行 NCS。 有 CABG 适应证行非急诊 NCS 的患者
可考虑 CABG 和 NCS 一站式手术。

一项对已行血运重建患者的研究显示,不管血运
重建方式如何,均可显著降低 PMI 的发生风险,完全血
运重建较不完全性血运重建降低效果更显著[15] 。
3. 2　 ACS 行 NCS 患者的血运重建策略
　 　 ACS 患者拟行 NCS 术前行血运重建明确获益,
处理策略应根据手术的紧迫性、血运重建方式和双
联抗血小板的必要性制定。 (1) ACS 血运重建患者
行择期 NCS 至少应推迟至 PCI

 

后 3 个月,期间给予
ACS 指南导向处理。 (2)急诊 NCS 与血运重建必须
同时进行,如发生大面积 ST 段抬高型 MI。 急诊 NCS
与 PCI 同时进行时,PCI 优选普通球囊成形术,延期
进行冠状动脉优化处理。 急诊 NCS 与 CABG 同时进
行时,应一站式完成两种手术。 (3)急诊 NCS 时可适
当延迟血运重建,如非极高危非 ST 段抬高型 ACS。

由多学科专家组讨论制定个体化处理方案,原则上先
行急诊 NCS,择期 ICA,必要时血运重建。 (4)已行血
运重建的 ACS 患者按新指南推荐的 NCS 流程处理
(图 1B),未行血运重建的稳定 ACS 患者行非急诊
NCS 前宜先行 ICA,必要时行血运重建。

新指南对 NCS 术前 ICA 和血运重建的新建议均
基于目前的循证依据,但现状是仍缺乏高质量研究和
随机试验进行验证。 随着血运重建技术(如药物洗脱
球囊和第三代或第四代 DES)和抗血小板药物等的发
展,有望进一步澄清术前 ICA 和血运重建的作用。
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