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合并心力衰竭尿毒症肾移植患者采用腰-硬联合麻醉的安全性 

张彩琴，吴亚辉，乔  辉 

Safety of combined spinal-epidural anesthesia during kidney transplantation in patients with 

uremia and heart failure    

Zhang Cai-qin, Wu Ya-hui, Qiao Hui 

Abstract 

BACKGROUND: Uremia combined with heart failure is not the contraindication of kidney transplantation, but anesthesia 

management is very difficult.  

OBJECTIVE: To investigate the safety of combined spinal-epidural anesthesia during kidney transplantation in patients with 

uremia and heart failure. 

METHODS: Under combined spinal-epidural anesthesia, 16 patients with heart failure underwent allogenic corpse kidney 

transplantation. Before and 10 minutes after anesthesia, before and after reperfusion of kidney transplant, and after kidney 

transplantation, systolic pressure, diastolic pressure, heart rate, and saturation of blood oxygen were determined.  

RESULTS AND CONCLUSION: Compared with prior to anesthesia, systolic pressure, diastolic pressure and heart rate were 

significantly decreased (P < 0.05) and heart failure symptoms were obviously alleviated at 10 minutes after anesthesia. During 

the time period from transplantation initiation to transplantation termination, hemodynamical changes were stable, and patients’ 

heart failure symptoms were completely relieved. All 16 patients were safe during the period of anesthesia. These findings 

suggest that combined spinal-epidural anesthesia for kidney transplantation in patients with acute left heart failure can produce 

good anesthetic effects if anesthetic dose and administration speed are proper; in addition, it also can decrease cardiac afterload, 

improve heart and lung function, and maintain stable hemodynamics, without influence on blood perfusion of kidney transplant. 

 

Zhang CQ, Wu YH, Qiao H. Safety of combined spinal-epidural anesthesia during kidney transplantation in patients with uremia 

and heart failure.Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu yu Linchuang Kangfu. 2011;15(31): 5773-5776.      

[http://www.crter.cn  http://en.zglckf.com] 

 

摘要 

背景：尿毒症合并心力衰竭不是肾移植的禁忌证，但此时麻醉管理比较困难。 

目的：观察腰-硬联合麻醉用于尿毒症合并急性左心衰竭肾移植时的安全性。 

方法：采用腰-硬联合阻滞麻醉为 16例合并心力衰竭的患者实施同种异体的尸体肾移植，观察患者腰麻前、腰麻后 10 min、

移植肾再灌注前、移植肾再灌注后、移植结束时 5个时点的收缩压、舒张压、心率和脉搏血氧饱和度变化。 

结果与结论：与麻醉前相比，腰麻后 10 min患者收缩压、舒张压、心率显著降低(P < 0.05)，心力衰竭症状明显减轻。移

植开始后到移植肾再灌注期间，血流动力学稳定，心衰症状基本缓解。与腰麻后 10 min、移植肾再灌注前相比，移植肾再

灌注后血压明显降低、心率轻度增快(P < 0.05)。移植肾再灌注后到移植结束，血流动力学较为稳定，患者心力衰竭症状完

全缓解。16例患者均平稳渡过麻醉期。提示腰-硬联合麻醉用于急性左心衰竭患者的肾移植，把握好腰麻药的给药量和注入

速度，不仅术中麻醉效果好、肌松满意，而且能降低心脏后负荷，改善心肺功能，保持血流动力学稳定，不影响移植肾的

血液灌注。 

关键词：腰-硬联合麻醉；肾移植；心衰；尿毒症；安全 
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0  引言 

 

尿毒症患者合并心力衰竭(心衰)不是肾移

植的禁忌证，但是麻醉管理比较困难
[1]
。腰-硬

联合阻滞麻醉比较适合同种异体肾移植
[2]
。合并

急性左心衰的尿毒症患者实施的同种异体尸体

肾移植，麻醉难度大、风险高。气管内全身麻

醉对机体生理干扰相对较大，术中、术后易发

生低体温和呼吸道感染，气管插管或拔管时所

造成的强烈应激反应容易引起不良后果
[3]
。腰-

硬联合麻醉不仅具备降低外周血管阻力和心脏

后负荷，改善心功能的优点而且镇痛和肌松作

用完全，内脏牵拉反应少，比较适合同种异体

肾移植的麻醉
[4]
。但是将腰-硬联合麻醉用于尿

毒症合并急性心衰患者的急诊肾移植，目前国

内外鲜有报道。本院2008-06/2010-06采用腰-

硬联合阻滞麻醉为16例合并心衰患者实施同种

异体尸体肾移植，并对其产生的血流动力学影

响进行了观察。 

 

1  对象和方法 

 

设计：回顾性病例分析。 
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时间及地点：于2008-06/2010-06在郑州人民医院

麻醉科完成。 

对象：纳入合并急性左心衰的尿毒症患者 16 例，

男 11 例，女 5 例，年龄 (49±11.6)岁，体质量 (60.6± 

8.3) kg，身高 (164.6±11.2) cm。肾移植供肾来源于同

种异体尸体肾，末次透析时间距麻醉开始时间≥36 h。 

病例入选标准：①尿量少于 400 mL/24 h，存在不同

程度的贫血和低蛋白血症者，血红蛋白为 (89±       

5.2) g/L，血浆总蛋白平均(45±3.6) g/L，存在严重的高

血压，收缩压≥160 mm Hg(1 mm Hg=0.133 kPa)，舒

张压≥110 mm Hg，符合尿毒症诊断标准。②符合急性

左心衰的诊断标准者：症状如大汗、心慌、气喘、不能

平卧等，脉搏血氧饱和度面罩纯氧下< 95%。心电图显

示共同病变为：心脏体积扩大，伴劳损，窦性心动过速。

听诊闻及双肺湿锣音。③血清钾在正常范围者。④凝血

功能检查结果正常，无椎管内麻醉禁忌证者。⑤患者移

植前的急性心衰是因为透析不充分，心脏负荷太高引起

的。⑥患者对治疗方案知情同意，且得到医院伦理道德

委员会批准。 

排除标准：①冠状动脉粥样硬化性心脏病、瓣膜病及

先天性心脏病患者，3个月内有心肌梗死发作史。②合

并内分泌疾病者。 

方法： 

麻醉方法：患者入室后面罩吸氧，迅速建立心电图、

血压、脉搏血氧饱和度、心率监测，严格控制输液量，

静脉注射咪唑安定1~3 mg，静脉微量泵输注硝酸甘油

[从0.3 µg/(kg・min)开始]、硝普钠[0.1~5 µg/(kg・min)]

降低血压，纠正心衰。桡动脉穿刺建立有创动脉压、右

颈内静脉穿刺建立中心静脉压监测。待患者能够平卧呼

吸时实施麻醉，用驼人牌腰硬联合麻醉穿刺包先于

T11~12椎间隙行硬膜外穿刺，成功后向头侧留置硬膜外

导管；于L2~3间隙用腰硬联合套针行蛛网膜下腔穿刺，

有脑脊液通畅滴出后将局麻药(配方：10 g/L罗哌卡因   

2 mL+10%GS 1 mL)在20 s内匀速推注2 mL入蛛网膜

下腔。调整手术床控制麻醉平面在T6以下，10 min后如

果麻醉平面低于T8，可酌情经硬膜外导管给予20 g/L利

多卡因。手术中根据血压、肌松及患者对手术区的感觉

从硬膜外导管给予20 g/L利多卡因或7.5 g/L罗哌卡因，

维持麻醉平面在T5~6。心率超过100次/min，结合血压情

况，给于西地兰0.2~0.4 mg或/和输血、补液、镇静、镇

痛；心率<50次/min时，给阿托品0.3~1.0 mg。持续监

测中心静脉压，根据中心静脉压值调整输液速度。术毕

采用硬膜外镇痛。 

监测指标：用美国惠普多功能监护仪连续监测心率、

心电图、脉搏血氧饱和度，有创动脉压(收缩压、舒张压、

平均动脉压)、中心静脉压、间断监测动脉血气。记录麻

醉前后、移植肾再灌注前后以及移植结束时，5个时间

点的血流动力学指标。记录供体肾血流开放后到移植结

束时的总尿量。 

主要观察指标：麻醉前、腰麻后10 min、移植肾再

灌注前、移植肾再灌注后、移植结束时各时点的收缩压、

舒张压、心率和脉搏血氧饱和度。 

统计学分析：由第一作者采用SPSS 11.0统计软件

处理数据，计量资料以x
_

±s表示，组内比较采用两样本

均数t 检验，P < 0.05为差异有显著性意义。 

   

2  结果 

 

2.1  参与者数量分析  按意向性处理分析，纳入合并

心衰的尿毒症肾移植患者16例，均采用腰-硬联合麻醉，

全部进入结果分析，无脱落。 

2.2  不同时间点收缩压、舒张压、心率和脉搏血氧饱

和度的变化  见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

与麻醉前相比，腰麻起效后(腰麻后10 min)患者收

缩压、舒张压、心率显著降低(P < 0.05)，大汗、心慌、

气喘等心衰症状明显减轻。 

移植开始后到移植肾再灌注期间，血流动力学稳

定，患者心衰症状基本缓解。 

与腰麻后10 min、移植肾再灌注前相比，移植肾再

灌注后血压明显降低、心率轻度增快(P < 0.05)。 

移植肾再灌注后到移植结束，血流动力学较为稳

定，差异无显著性意义(P > 0.05)，患者心衰症状完全

缓解。 

麻醉后患者脉搏血氧饱和度逐渐回升到正常。 

2.3  移植肾再灌注后尿量  移植肾再灌注后到移植结

束的尿量为(209±50.2) mL。 

2.4  不良事件  移植后有1例患者出现硬膜外血肿，可

能是因为患者移植前血压太高或硬膜外麻醉穿刺不顺

利，引起硬膜外腔小血管破裂造成的。 

表 1  不同时间点患者收缩压、舒张压、心率和脉搏血氧饱和
度的变化 

Table 1  Changes of SP, DP, HR and SpO2 at different time 
points                                (x

_

±s, n=16)

1 mm Hg=0.133 kPa; SP: systolic blood pressure; DP: diastolic blood 

pressure; HR: heart rate; SpO2: saturation of pulse oxygen; 
a
P < 0.05, vs. 

before anesthesia; 
b
P < 0.05, vs. before reperfusion 

Indicator Before 

anesthesia

10 min 

after 

anesthesia 

Before 

reperfusion 

After  

reperfusion

End of 

surgery

 

SP  

(mm Hg)

 

 172±11

 

 150±9
a
 

 

156±10 

 

 142±10
b

 

140±11

DP  

(mm Hg)

112±9   92±11
a
 98±8  89±8

b
   

90±10

HR 

(time/min)

  87±11  68±8
a 

65±7 71±7   

74±10

SpO2 (%)  92±1 96±2 97±1  99±1 99±1 
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3  讨论 

 

3.1  相关知识点  尿毒症患者的病理生理、药代学和

药效学均有特殊性
[5]
，所以肾移植的麻醉有其特殊要   

求
[6]
。由于受肾源、尸肾缺血时间限制，同种异体尸肾

移植前准备仓促。要求麻醉医生在积极纠正心衰的同时

还要采取安全有效的麻醉方案保证移植顺利开展，要求

麻醉对患者和移植肾的毒性最小，以及充分的镇痛和生

命功能的维护
[7]
。 

尿毒症患者体内毒性物资和酸性代谢产物蓄积可

引起心肌功能不良。肾脏不能排出每日摄入的液体量

时，就会发生高血容量，进而引起液体超负荷和充血性

心衰
[8]
。肾移植是治疗尿毒症最重要的方法之一，Cho

等
[9]
报道，一些患者由于尿毒症性心肌病，左室射血分

数很低，而肾移植成功后，心功能可完全恢复正常。因

此尽可能早地进行肾移植，可以使心功能得到改善
[10]
，

因此，尿毒症患者伴有明显的心功能抑制并不是肾移植

的禁忌证，但会使麻醉管理变得困难
[11]
。 

硬膜外麻醉有助于维持血液动力学稳定，较之全身

麻醉，其对机体的生理功能影响较小。可降低外周血管

阻力和心脏后负荷，改善心功能
[12]
。但此法仍存在阻滞

的不完全性及节段性，引起麻醉效果不良，肌松不完善，

导致患者精神紧张，心衰症状加重，甚至发生急性心肌

梗死
[13]
。肾功能衰竭患者伴有一定程度的代谢性酸中

毒，使局麻药效能降低。尿毒症患者硬膜外用药量常比

一般患者高25%~30%，而在酸性环境中局麻药的毒性

却增大
[14]
，故单纯硬膜外麻醉易发生局麻药毒性反应。

腰-硬联合麻醉可在短时间内完全阻断交感神经、感觉神

经及运动神经纤维，有效地抑制创伤性刺激向中枢的传

导，减少机体的应激反应，镇痛、肌松均能很好满足手

术要求
[15]
。7.5 g/L盐酸罗哌卡因重比重液腰麻具有起效

快、麻醉平面可控性好，恢复的优点
[16]
。腰-硬联合麻

醉易出现低血压，但控制好腰麻用药量和注入速度，控

制麻醉平面不高于T6，对大多数患者不会引起明显的血

压波动和血液动力学的变化
[17]
。 

由于阻滞区域的血管扩张作用，既可使回心血量降

低心脏前负荷，又可通过减轻心脏后负荷使心搏输出量

增加，可有效改善患者的心衰症状
[18]
。王绍宇等

[19]
腰-

硬联合麻醉用于晚期妊娠合并心衰患者剖宫产手术取

得了良好效果。心功能差的患者，为了减少了药物对生

理学参数的影响，维持血流动力学的稳定，可以先通过

细腰麻穿刺针将小剂量局麻药直接注入蛛网膜下腔，产

生一定的阻滞平面，然后通过硬膜外导管注入适宜剂量

的局麻药，以提供更高平面的阻滞
[20-21]

。 

本组病例移植前因为情绪紧张、极高血压、透析不

充分等原因引发急性心衰，入室后经过吸氧、缓慢降压、

降低心脏后负荷后心衰症状减轻，患者可以短时间内平

卧，缓慢注入腰麻药10 min后，血压进一步下降，腰麻

后10 min与麻醉前相比，收缩压、舒张压、心率均显著

降低(P < 0.05)，但下降范围未超过20%，既有利于减

轻心脏负荷，心衰症状得以完全缓解，又能保持血流动

力学的基本稳定。随着血压下降、心功能的逐渐改善，

肺水肿程度得以纠正，脉搏血氧饱和度逐渐升高。 

在开放吻合血管前，全组病例收缩压维持在

140~170 mm Hg之间。保证移植肾血流开放后移植肾

的灌注，有利于移植肾功能的恢复
[22]
。从尿量监测结果

可以看出移植肾功能恢复良好。 

移植肾血流开放后，收缩压、舒张压显著降低(移植

肾再灌注后与腰麻后10 min、移植肾再灌注前相比，   

P < 0.05)，这可能与开放后供肾保存液、血液再分布、

下肢代谢产物以及内源性血管活性物质进入全身循环，

引起血压下降有关
[23]
。因此腰-硬联合麻醉硬膜外腔给

药时机应尽量避开移植肾血流开放前、后30 min，以避

免与脊椎麻醉作用相协同而增强麻醉扩血管作用
[24]
，此

时为保证足够的肾脏灌注压不得不加快输液速度，结果

在硬膜外作用消弱时使回心血量增加，极易引起或加重

心衰
[25]
。 

参加本实验的患者有1例移植后出现硬膜外血肿，

可能是因为患者移植前血压太高或硬膜外麻醉穿刺不

顺利，引起硬膜外腔小血管破列造成的
[1]
。目前尚未发

现有关尿毒症患者实施硬膜外麻醉后硬膜外血肿发生

率的相关报道。由于尿毒症患者凝血功能差
[1]
，麻醉前

一定要认真检查、核对凝血功能情况。血压太高的患者，

要先行降压处理，麻醉操作要轻柔，最好由操作熟练的

麻醉医生完成。移植后要密切观察患者下肢活动情况，

一旦发现要尽早手术减压，避免给患者造成不良后果。 

3.2  文章的偏倚或不足  ①本实验采用的是7.5 g/L盐

酸罗哌卡因高密度液腰麻，实验结果不能反映轻比重或

等比重罗哌卡因腰麻的效果，也不能反映其他局部麻醉

药如布比卡因、丁卡因的腰麻效果。②本实验未选择65

岁以上和30岁以下的患者。③本组患者移植前的急性心

功能衰竭是因为透析不充分造成的，没有冠状动脉粥样

硬化性心脏病、瓣膜性心脏病及先天性心脏病。④病例

数量有限、缺乏与其他麻醉方式的盲法对比，今后仍需

进一步深入探讨。 

3.3  提供临床借鉴的意义  腰-硬联合麻醉用于心衰

患者的肾移植，把握好腰麻用药的量和注入速度，不仅

术中麻醉效果好、肌松满意，而且能降低心脏后负荷，

改善心功能，保持血流动力学稳定，不影响移植肾的灌

输，可安全用于因为移植前透析不充分引起的急性心衰

患者肾移植。 

但是移植前要注意凝血功能监测，避免因凝血功能

异常导致的不良后果。 
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来自本文课题的更多信息--  

作者贡献：实验设计为第一、三作者，实施为第一、二

作者，评估为第一、三作者，未采用盲法评估。 

利益冲突：课题未涉及任何厂家及相关雇主或其他经济

组织直接或间接的经济或利益的赞助。 

伦理批准：患者对治疗方案知情同意，且得到医院伦理

道德委员会批准。 

本文创新性：目前腰-硬联合麻醉逐渐广泛用于肾移植，

但是将其应用于尿毒症合并急性心衰患者的肾移植国内外

鲜有报道。文章创新性地采用腰-硬联合阻滞麻醉为 16 例

合并心衰患者实施同种异体尸体肾移植，并对其产生的血流

动力学影响进行观察。结果显示腰-硬联合麻醉用于急性左

心衰患者的肾移植，把握好腰麻药的给药量和注入速度，不

仅术中麻醉效果好、肌松满意，而且能降低心脏后负荷，改

善心肺功能，保持血流动力学稳定，不影响移植肾的血液灌

注。 


