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中国心胸血管麻醉学会 北京高血压防治协会

　　围术期高血压明显增加心、脑血管事件及死亡率［１］，而良

好的围术期高血压管理可减少并发症、降低死亡率及总住院

费用［２］。因此，制定围术期高血压管理策略具有重要意义。

围术期高血压的定义

围术期高血压是指从 确 定 手 术 治 疗 到 与 本 手 术 有 关 的

治疗基本结束期间内，患者的血压升高幅度大于基础血压的

３０％，或收缩压≥１４０ｍｍ　Ｈｇ和／或舒张压≥９０ｍｍ　Ｈｇ。

围术期高血压的高危因素

１．原发性高血压，术前控制不理想或不合理停用降压 药

物；２．继发性高血 压、嗜 铬 细 胞 瘤、肾 动 脉 狭 窄、原 发 性 醛 固

酮增多症等；３．清醒状态 下 进 行 有 创 操 作；４．手 术 操 作 刺 激；

５．麻醉深度不当或镇痛不 全；６．气 管 导 管、导 尿 管、引 流 管 等

不良刺激；７．药物使用不 当；８．颅 内 高 压；９．缺 氧 或 二 氧 化 碳

蓄积；１０．寒战、恶心、呕 吐 等 不 良 反 应；１１．紧 张、焦 虑、恐 惧、

失眠等心理应激因素。

围术期高血压控制原则

１．保证重要脏器灌注，降低心脏后负荷，维护心功能；２．
术前继续服用β受体阻滞剂和钙通道阻断剂，停用血管紧张

素转 换 酶 抑 制 剂 及 血 管 紧 张 素 受 体 拮 抗 剂；３．血 压 控 制 目

标：一 般 认 为，患 者 年 龄≥６０岁，血 压 控 制 目 标＜１５０／９０

ｍｍ　Ｈｇ［３］；患 者 年 龄 ＜６０ 岁，血 压 控 制 目 标 ＜１４０／９０

ｍｍ　Ｈｇ；糖尿病 和 慢 性 肾 病 患 者，血 压 控 制 目 标＜１４０／９０

ｍｍ　Ｈｇ［３，４］。术中血压波 动 幅 度 不 超 过 基 础 血 压 的３０％；

４、目前尚无延期手术 的 高 血 压 阈 值，原 则 上 轻、中 度 高 血 压

（＜１８０／１１０ｍｍ　Ｈｇ）不 影 响 手 术 进 行［４］；为 抢 救 生 命 的 急

诊手术，不论血压多高，都应急诊手术；对严重高血压合并威

胁生命的靶器官损害，应在短时间内采取措施改善生命脏器

功能，如高血压合并左 心 衰，高 血 压 合 并 不 稳 定 心 绞 痛 或 变

异型心绞痛，合并少尿型肾功能衰竭，合并严重低钾血症（＜

２．９ｍｍｏｌ／Ｌ）。对 进 入 手 术 室 后 血 压 仍 高 于 １８０／１１０

ｍｍ　Ｈｇ的择期手术 患 者，建 议 推 迟 手 术 或 者 因 患 者 有 选 期

手术需要（如肿瘤患者伴有少量出血），在征得家属同意的情

况下手术（表１）［５］。

心脏手术围术期高血压管理［６］

１．充分的术前镇静；２．基本原则是先麻醉后再降压，麻醉

应有合适的深度，选择以阿片类药物为主的全身麻醉；３．体外

循环期间维持适当灌注流量。若 ＭＡＰ＞９０ｍｍ　Ｈｇ应加深麻

醉或用降压药物，如乌拉地尔、尼卡地平；４．术后完善镇痛，消

除高血压诱因，根据心功能状况合理控制血压；５．主动脉瓣膜

手术在体外循环转流和术后易发生高血压，可用乌拉地尔、尼

卡地平、硝普钠处理；对合并心肌肥厚的患者应维持血压在较

高水平。二尖瓣 成 形 术 后 应 控 制 收 缩 压＜１２０ｍｍ　Ｈｇ；６．冠

状动脉 旁 路 移 植 术 围 术 期 应 维 持 较 高 的 灌 注 压，ＭＡＰ＞
７０ｍｍ　Ｈｇ，避免 降 压 过程中 ＨＲ增快，保持 ＭＡＰ（ｍｍ　Ｈｇ）／

ＨＲ＞１。不建议用硝普钠控制血压，以免引起冠脉窃血；７．动脉

导管结扎术在结扎导管时将收缩压降至７０～８０ｍｍ　Ｈｇ或血压

降低不超过基础水平的４０％，应注意术后高血压反跳，及时给

予镇静、乌拉地尔、β受体阻滞剂或钙通道阻断剂等治疗。

主动脉夹层围术期高血压管理

１．术 前 积 极 控 制 血 压 及 降 低 心 室 收 缩 力，防 止 夹 层 假

腔扩 张、撕 裂 的 前 提 下，尽 可 能 保 证 组 织 器 官 灌 注［１］；２．充

分镇痛的同时，尽快将收缩压控制到１００～１２０ｍｍｍｍ　Ｈｇ，

心率尽量控制在５０～６０次／分；３．药 物 治 疗 的 基 本 原 则：快

速、平稳、联合用药。首选β受体阻滞剂，或联合应用乌拉地

尔、硝普钠等血管扩张剂（表１）；４．在遵循基本原则的同时，

对于不同类型的主动脉夹层应注意差异化和个体化 治 疗：Ａ
型应更积极地将心率、血 压 控 制 在 上 述 达 标 水 平，以 防 止 夹

层破裂，确保患者生命 安 全，并 在 此 基 础 上 尽 快 进 行 外 科 手

术治疗。Ｂ型目前多主张一周后再行大血管覆膜支架术，围

术期的血压控制则应 根 据 个 体 的 年 龄、既 往 血 压 水 平、有 无

脑卒中病史、肝肾功能状况及夹层累及脏器分支血管的程度

等具体情况，将血压控制在保证重要脏器血流灌注的最低水

平。有创动脉测压应建立在肢体动脉未受累及的那侧，以保

证血压监测的真实准确。如需置换主动脉弓，应双侧桡动脉

测压，以判断脑或体循环灌 注 压［７］；５．术 后 为 保 证 组 织 器 官

的灌注应维持较高水平的血压。

妊娠期高血压围术期高血压管理

１．妊娠期高血压的管理 应 重 视 药 物 的 使 用 对 母 体 和 胎

儿的双重影响。因胎盘无自动调节血压功能，降压过程力求

平稳，不能过快、过度，在 控 制 血 压 同 时 应 注 意 补 充 容 量，以

免影响胎儿血供［８，９］。常 用 降 压 药 物 有 乌 拉 地 尔、钙 通 道 阻

滞剂，慎用硝普钠［１０］；２．围 术 期 血 压 不 宜 高 于 治 疗 前 水 平，

避免发生高血压危 象，高 血 压 脑 病 或 脑 卒 中。另 一 方 面，为

保证胎盘血流灌 注，血 压 不 低 于１３０／８０ｍｍ　Ｈｇ［１０，１１］；３．应

注意降压药物与镇静药物、解痉药（如硫酸镁）的相互作用。
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表１　围术期高血压常用静脉注射降压药物

药品 作用机制 剂量 起效时间 持续时间 不良反应

美托洛尔
选 择 性β１受 体

阻滞剂

３～５ｍｇ静 推，间 隔５分

钟 重 复，最 大 可 用 到

１５ｍｇ

５～１０ｍｉｎ　 ５～１０ｈ

低血压、心 力 衰 竭、心 脏 传 导

阻滞、头 晕、疲 劳、抑 郁、支 气

管痉挛，腹泻、皮肤瘙痒、皮疹

艾司洛尔
选 择 性β１受 体

阻滞剂

０．１５～０．３ｍｇ·ｋｇ－１·

ｍｉｎ－１泵入
１～２ｍｉｎ　 １０～３０ｍｉｎ

低血压、支气 管 痉 挛、心 力 衰

竭、心脏传导阻滞

拉贝洛尔 α、β受体阻滞剂

２５～５０ｍｇ静 注 １５ｍｉｎ
可 重 复，总 量 可 达 ３００

ｍｇ；也可 静 脉 泵 入０．５～
２ｍｇ／ｍｉｎ，根据血压调整

５～１０ｍｉｎ　 ３～１８ｈ

恶心、头 皮 发 麻、支 气 管 痉

挛、头 晕、心 脏 传 导 阻 滞、直

立低血压

乌拉地尔

外 周 选 择 性α１
受体 阻 滞 剂，中

枢 激 活 ５－羟 色

胺－１Ａ受体

２５ｍｇ静 注，２ｍｉｎ可 重

复，总 量 可 达１００ｍｇ，或

者静脉泵入５～４０ｍｇ／ｈ，

根据血压调整

０．５～３ｍｉｎ　 ４０～９０ｍｉｎ 低血压、头痛、头晕

地尔硫卓
钙 离 子 通 道 阻

滞剂

５～１０ｍｇ静注，或

５～１５μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１

泵入

２～７ｍｉｎ　 ３０ｍｉｎ～１０ｈ

心动过缓、房 室 传 导 阻 滞、低

血压、心 力 衰 竭、外 周 水 肿、

头痛、便秘、肝毒性

尼卡地平
钙 离 子 通 道 拮

抗剂

０．５～１０μｇ·ｋｇ
－１ ·

ｍｉｎ－１静 脉 给 予，根 据 血

压调整

５～１０ｍｉｎ　 ４～６ｈ

心动 过 速、头 痛、周 围 水 肿、

心绞痛、恶心、

房室传导阻滞、头晕

硝普钠 ＮＯ供体

０．２５～１０μｇ·ｋｇ
－１ ·

ｍｉｎ－１起 泵 入，根 据 血 压

调整剂量

１～２ｍｉｎ　 １～１０ｍｉｎ

低血压、心动过速、头痛、氰化

物和硫 氰 酸 盐 中 毒、恶 心、脸

红、呕吐、肌肉痉挛、肺分流

硝酸甘油 ＮＯ供体 ５～３００μｇ／ｍｉｎ静注 ２～５ｍｉｎ　 ５～１０ｍｉｎ
低血压、头 痛、头 晕、呕 吐、快

速耐受性，高铁血红蛋白血症

颅内病变围术期高血压管理

１．颅 内 病 变 引 起 的 高 血 压 常 见 原 因 有 颅 脑 外 伤、脑 出

血、颅脑肿 瘤 及 颅 内 感 染 等，尤 其 以 颅 脑 外 伤 及 脑 出 血 常

见［１２］。其共同特点多因颅内压升高引起高血压，此 外，部 分

垂体肿瘤可导致水钠潴留而引起高血压，脑干血管活动中枢

损伤或占位也可 导 致 高 血 压；２．关 于 自 发 性 脑 出 血 血 压 管

理目标，我国参考ＡＨＡ／ＡＳＡ２０１５版指南，并结合中国实际

情况建 议：（１）收 缩 压 在１５０～２２０ｍｍ　Ｈｇ和 无 急 性 降 压 治

疗禁忌 证 的 脑 出 血 患 者，急 性 期 收 缩 压 降 至１４０ｍｍ　Ｈｇ是

安全的（Ⅰ类，Ａ级证据），且能有效改善功能结局（Ⅱａ类，Ｂ
级证据）。（２）收 缩 压＞２２０ｍｍ　Ｈｇ的 脑 出 血 患 者，连 续 静

脉用药强化降 低 血 压 和 频 繁 血 压 监 测 是 合 理 的（Ⅱｂ类，Ｃ
级证据）。但在临床实 践 中 应 根 据 患 者 高 血 压 病 史 的 长 短、

基础血压值、颅内压情况及入院时的血压情况个体化决定降

压目标。（３）为了防 止 过 度 降 压 导 致 脑 灌 注 压 不 足，可 在 入

院时高血压基础 上 每 日 降 压１５％～２０％，这 种 分 布 阶 梯 式

的降压方法可供参考。脑 出 血 急 性 期 推 荐 静 脉 给 予 快 速 降

压药物，可选择乌拉地 尔、拉 贝 洛 尔、盐 酸 艾 司 洛 尔、依 那 普

利等［１３，１４］；３．重症动 脉 瘤 性 蛛 网 膜 下 腔 出 血 管 理 专 家 共 识

（２０１５）建议：（１）目前 尚 不 明 确 能 够 降 低 动 脉 瘤 再 出 血 风 险

的最佳血压 水 平，动 脉 瘤 处 理 前 可 将 收 缩 压 控 制 在１４０～
１６０ｍｍ　Ｈｇ（中等质量证据，强推荐）。（２）处理动脉瘤后，应

参考患者的基础血压，合 理 调 整 目 标 值，避 免 低 血 压 造 成 的

脑缺血（低质量证据，弱推荐）［１５］；４．降低血压同时应保证脑

灌注压（ＣＰＰ）≥６０ｍｍ　Ｈｇ［１３］；５．一切有利于降低颅内压的

措施，如限制液体入量、利 尿、巴 比 妥 类 镇 静、过 度 通 气 等 均

有助于降低血压。对机械通气的患者，应维持ＰａＣＯ２ 在３０

～３５ｍｍ　Ｈｇ，以利于降低颅内压；６．避免应用可能增高颅内

压的降压药物，优先选用乌拉地尔。

嗜铬细胞瘤围术期高血压管理

１．术前应积极抗高血压治疗同时补充容量，最终目标 为

术前２４ｈ内 未 出 现 血 压＞１６０／９０ｍｍ　Ｈｇ；未 发 生 血 压＜
８０／４５ｍｍ　Ｈｇ及体位性低血压；术前１周ＥＣＧ无ＳＴ段或Ｔ
波改变；无频发性室性 早 搏；２．α肾 上 腺 素 能 受 体 阻 滞 剂 为
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术前控 制 血 压 的 主 要 药 物，以 酚 苄 明、酚 妥 拉 明 最 为 常

用［１６，１７］。β肾上腺素能受体阻滞剂是控制心率的常用药物，

但切 忌 在 未 使 用α受 体 阻 滞 剂 时 单 独 使 用［１６，１７］，以 免 出 现

仅阻滞β受体的血管 扩 张 作 用 后 加 重 肾 上 腺 素 作 用 于α受

体所导致的血压剧增；３．术中一旦血压超过基础血压１／３或

达到２００ｍｍ　Ｈｇ时，除 分 析、排 除 诱 发 原 因 外，应 立 即 采 取

降压措施，同时提示外科医师暂停手术操作。常用药物为酚

妥拉明、乌拉地 尔、硝 普 钠［１６，１７］。若 同 时 心 率＞１００次／分，

可静脉注射β受体阻滞剂；４．术中应尽量避免使 用 刺 激 交 感

神经系统的药物（如 麻 黄 碱、氯 胺 酮 等）、抑 制 副 交 感 神 经 系

统的药物、引起组胺释 放 的 药 物（如 吗 啡、阿 曲 库 铵、氟 哌 利

多等）。

中国心胸血管麻醉学会 北京高血压防治协会专家组成

员：李军（执笔 者，中 国 医 学 科 学 院 阜 外 心 血 管 病 医 院 麻 醉

科）、董海龙（西京医院麻醉科）、李立环（通信作者，中国医学

科学院阜外心血管病医院麻醉科）、刘成伟（武汉亚洲心脏病

医院心外科）、王晟（广 东 省 人 民 医 院 麻 醉 科）、徐 世 元（南 方

医科大学附属珠江医院麻醉科）、杨天德（重庆新桥医院麻醉
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