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·指南与共识·

围术期高血压管理的指导建议
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　 　 围术期高血压增加患者心脑血管并发症及死亡

风险，规范、合理的围术期高血压管理可减少相关并

发症，降低死亡率及住院费用。 因此，制订围术期高

血压管理策略具有重要意义。
　 　 １．围术期高血压的定义

　 　 围术期高血压是指从患者确定手术至与本手术

相关的治疗基本结束期间内，其收缩压（ＳＢＰ）、舒张

压（ＤＢＰ）或者平均动脉压（ＭＡＰ）升高幅度大于基

础值的 ３０％，或 ＳＢＰ≥１４０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０．１３３
ｋＰａ）和∕或 ＤＢＰ≥９０ ｍｍＨｇ［１⁃２］。
　 　 ２．围术期高血压的高危因素［１⁃３］

　 　 （１）原发性高血压。 既往有高血压的患者，术前

未行高血压治疗或未能规律服用降压药物，降压目标

值控制不当或术前不合理停用降压药物。
　 　 （２）继发性高血压。 因嗜铬细胞瘤、肾动脉狭

窄、原发性醛固酮增多症等原发性疾病引起的继发

性高血压，未经规范、合理的降压治疗。
　 　 （３）紧张、焦虑、恐惧、失眠等心理应激因素未

得到合理镇静、抗焦虑治疗。
　 　 （４）手术或创伤性操作刺激时，镇静深度不当

及镇痛不全；术后镇痛不完善。
　 　 （５）气管导管、导尿管或尿潴留、引流管等不良

刺激。
　 　 （６）缺氧或二氧化碳蓄积。
　 　 （７）寒战、恶心、呕吐等不良反应。
　 　 （８）颅内高压。
　 　 （９）药物副作用。
　 　 ３．围术期高血压的控制原则［２⁃５］

　 　 （１）保证心、脑、肾等重要脏器的血流灌注与氧

合，降低心脏后负荷，维护心脏功能。
　 　 （２）服用 β 肾上腺素能受体拮抗药、钙离子通

道阻滞药、血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）、血管

紧张素受体拮抗药（ＡＲＢ）的患者，术前继续服用。
服用利血平的患者术前 ７ ｄ 停药，改用其他类型的

降压药物。
　 　 （３）血压控制目标：一般高血压患者为 １４０∕９０
ｍｍＨｇ 以下；伴有肾脏疾病、糖尿病、病情稳定的冠

心病或脑血管病患者治疗更宜个体化，一般可将血

压降至 １３０∕８０ ｍｍＨｇ 以下；６５ 岁及以上老年人 ＳＢＰ
应控制在 １５０ ｍｍＨｇ 以下。
　 　 （４）术中低血压的诊断标准与血压维持范围：
一般患者血压降低不超过基础血压的 ２０％；合并

心、肺、脑、肾疾病的患者血压降低不超过基础血压

的 １０％，血压变化幅度维持在基础血压的±１０％；老
年患者血压降低不超过基础血压的 １０％，血压变化

幅度维持在基础血压的±１０％。
　 　 （５）高血压患者由于不良因素影响，血压可急

性升高，如需降压治疗，血压应不低于治疗前血压的

１０％～１５％，至多不能低于 ２５％。
　 　 （６）目前尚无延期手术的高血压阈值，原则上

Ⅲ级以上高血压（≥１８０∕１１０ ｍｍＨｇ）不影响手术进

行。 亦不建议在数小时内紧急降压治疗，因降压治

疗过程中出现低血压可导致重要器官损伤，其危害

大于高血压。 由于术前镇静、抗焦虑治疗不当等诱

因明确者，则进行针对性处理。
　 　 （７）需行紧急抢救生命的急诊手术，不论血压

多高，均应急诊手术；严重高血压合并威胁生命的器

官损害，如高血压伴左心衰竭、不稳定型或变异型心
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绞痛、少尿型肾衰竭、严重低钾血症（ ＜２．９ ｍｍｏｌ∕Ｌ）
等，应在短时间内尽快采取措施以改善生命重要脏

器功能。
　 　 ４．心脏外科手术围术期高血压的管理

　 　 约 ５０％的常规心脏手术患者需要静脉降压治

疗，以控制围术期高血压导致的并发症，例如二尖瓣

功能不全加重、急性失代偿性心力衰竭、停药后反弹

性血压增高、缝合位置出血、脑出血、主动脉夹层

等［６］。 降压过程中需要保持足够的终末器官灌注，
因血压过低可增加心脏并发症和终末器官灌注不足

的风险，特别是血压自我调节功能受损的患者。 为

了避免高血压或低血压的风险，应持续监测血压。
应使用短效静脉降压药物，将 ＭＡＰ 降低幅度控制在

患者基线值的 ２０％以内。 努力优化器官灌注和避

免已知的药物不良反应。 围术期动脉压的精确管理

可以改善临床预后，并可作为原发性高血压长期治

疗的平稳过渡［７］。
　 　 患者术前需要充分镇静，原则上先麻醉后再降

压，降压时要根据不同的控制目标进行个体化操作。
出现高血压时，首先要消除诱发血压增高的因素，并
且要保证合适的麻醉深度。 对于血压过高的患者应

给予降压药物，可参考心率、血压的变化选择不同的

药物［８⁃９］。
　 　 （１）体外循环转流期间需要维持适当灌注流

量，维持 ＭＡＰ ５０ ～ ８０ ｍｍＨｇ。 老年人血管阻力高，
灌注压应相应偏高，小儿可酌情降低。 若 ＭＡＰ＞９０
ｍｍＨｇ 应加深麻醉或使用降压药物，如硝普钠、尼卡

地平、乌拉地尔等［１０］，同时消除诱发血压异常的各

种因素。 调整灌注流量前要考虑血管阻力、体温、血
液稀释等因素对血压的影响［８，１１］。
　 　 （２）主动脉瓣手术在体外循环转流中和术后易

发生高血压，可用硝普钠、乌拉地尔、尼卡地平处理。
合并心肌肥厚的患者应维持血压在较高水平，保证

一定的左室后负荷防止出现左室流出道不同程度的

梗阻。
　 　 （ ３ ） 二 尖 瓣 成 形 术 后 应 控 制 ＳＢＰ ＜ １２０
ｍｍＨｇ［１２］。 合并有明显心功能不全的患者应将血压

控制在较低水平以减轻左室后负荷。
　 　 （ ４） 冠状动脉搭桥术围术期维持 ＭＡＰ ＞ ７０
ｍｍＨｇ，保证冠状动脉及桥血管灌注。 如果出现高

血压， 应避免降压过程中心率增快， 保持 ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ） ∕心率＞１。 非特殊情况下不建议用硝普钠

降低血压，以免引起可能发生的冠状动脉窃血。 冠

状动脉搭桥术后的理想血压目前没有明确定义，但

建议控制在 １４０∕９０ ｍｍＨｇ 以下。 对于术后高血压

的患者，推荐使用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 类药物，尤其是对

于左室功能受损的患者。 但使用时应注意避免低血

压、肾损伤及高钾血症等情况［１３］。
　 　 （５）动脉导管闭合术在闭合导管时易出现血压

升高，将 ＳＢＰ 降至 ７０ ～ ８０ ｍｍＨｇ 或血压降低的幅度

不超过基础水平的 ４０％，并要注意术后高血压反弹，
及时进行镇静镇痛、给予乌拉地尔、β 肾上腺素能受

体拮抗药或钙离子通道阻滞药等降压治疗［８，１１］。
　 　 （６）不论进行何种心脏手术，术后要根据患者

病情完善镇痛［１４⁃１５］，适当镇静，消除高血压诱因，再
根据心功能状况并结合各器官灌注需要，合理控制

血压。
　 　 患有高血压的患者，术前血压管理尤为重要。
因为该类患者围术期血压可能复杂多变，应根据患

者的具体情况、病变程度、手术类型及手术时间等因

素，由专业团队对患者进行全面评估后决定药物的

使用。 ＡＣＥＩ 类药物是否应在心脏手术前停用目前

虽仍有争论，但有研究表明，术前应用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ
类药物的患者，术中及术后正性肌力药和血管加压

素的使用增加，恢复延迟。 因此对于术前高血压患

者，应将长效 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 类药物更换为短效药

物。 目前指南推荐心脏手术前持续应用 β 肾上腺

素能受体拮抗药，可使患者得到生存获益和术后抗

心律失常作用。 近期发生心肌梗死、非陈旧性心肌

梗死的患者可从此类药物治疗中获益。 为了减轻或

避免 β 肾上腺素能受体拮抗药可能对血流动力学

的影响，长效药物应尽可能更换为短效药物［１３］。 治

疗剂量的钙离子通道阻滞药对血流动力学无明显影

响，且能增强静脉麻醉药物、吸入麻醉药物、肌肉松

弛药物和镇痛药物的作用，一般不主张在术前突然

停药。 利尿药可减少有效循环容量，减轻心脏前后

负荷，但同时也降低了血管平滑肌对血管加压药物

的反应性，增加血压控制的难度，可能会加重与手术

相关的体液缺失，因此，应根据患者心脏病变的具体

情况，评估是否继续应用。
　 　 ５．主动脉夹层患者围术期高血压管理

　 　 主动脉夹层有两种经典的分型方法。 ＤｅＢａｋｅｙ
分型将主动脉夹层分为三型。 Ｓｔａｎｆｏｒｄ 分型将主动

脉夹层分为两型。 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型（或 ＤｅＢａｋｅｙⅠ型与

Ⅱ型）是外科急症，需要接受急诊手术，尽早手术可

以降低患者死亡风险。 发病时间在 ２ 周以内的

Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层属于夹层急性期，超过 ２ 周

则为慢性期。 进入慢性期后，主动脉夹层患者的死

２２４１ 中华麻醉学杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４３ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．４３，Ｎｏ．１２



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

亡风险处于相对平台期，急诊手术不是必须的。
Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型（或 ＤｅＢａｋｅｙ Ⅲ型）主动脉夹层更推荐

大血管覆膜支架术或药物治疗，除非患者发生危及

生命的并发症。
　 　 （１）主动脉夹层手术患者的术前血压管理

　 　 急性主动脉夹层的首要处理目标是通过控制主

动脉壁的剪应力以限制假腔扩大。 主动脉壁的剪应

力受心室收缩速度、心率和血压的影响。 术前应为

患者建立有创动脉血压监测，起始药物治疗包括使

用阿片类镇痛药减轻患者疼痛、焦虑及呼吸窘迫，降
低因交感兴奋而导致的血压升高、心率增快。 但镇

痛治疗不建议使用非甾体类抗炎药，因有诱发高血

压、肾功能不全的风险。 循环管理目标是将 ＳＢＰ 降

至 １２０ ｍｍＨｇ 以下或能够满足终末器官灌注的最低

血压，将心率控制在 ６０～８０ 次∕ｍｉｎ。
　 　 对于心率快、血压偏高的患者，首选 β 肾上腺

素能受体拮抗药如美托洛尔、阿替洛尔、兰地洛尔、
艾司洛尔等。 如有使用禁忌（如哮喘、充血性心力

衰竭、慢性阻塞性肺疾病），可考虑给予超短效的艾

司洛尔或者兰地洛尔。 艾司洛尔半衰期约为 ９ ｍｉｎ，
兰地洛尔仅约 ４ ｍｉｎ。 兰地洛尔对 β１ 肾上腺素能受

体的选择性拮抗作用更强，约为 β２ 肾上腺素能受体

拮抗作用的 ２５５ 倍。 两药可静脉注射一定负荷剂

量，然后以微量泵持续泵注。
　 　 心率偏快、血压高的患者，如果不能耐受 β 肾

上腺素能受体拮抗药，建议选用非二氢吡啶类的钙

离子通道阻滞药维拉帕米或者地尔硫卓，该类药物

既可降低血压，也可减慢心率。 如果患者有急性主

动脉瓣关闭不全，须谨慎给予 β 肾上腺素能受体拮

抗药、维拉帕米、地尔硫卓，因为这些药物可抑制代

偿性的心率增快。
　 　 如果患者心率控制良好，而血压仍然偏高，可使

用硝普钠、尼卡地平、氯维地平等药物降低血管壁张

力以降低血压。 血管扩张药应在 β 肾上腺素能受

体拮抗药或钙离子通道阻滞药控制心率后使用，以
避免反射性心率增快而增加主动脉壁张力，导致主

动脉假腔扩大。
　 　 虽然大多数主动脉夹层患者伴有血压升高，但
仍有约 ２０％的患者表现为低血压或休克。 原因可

能为心包填塞、主动脉出血、严重的主动脉瓣关闭不

全、心肌缺血或梗死、血管真腔被假腔压迫等。 低血

压或者休克患者的术前处理要非常谨慎，容量治疗

提升血压是常用的治疗方案，必要时可给予缩血管

药物来维持重要器官的灌注，但有假腔扩大的潜在

风险。 强心药增加心室肌收缩力与频率，可增加主

动脉壁的剪应力。 伴随低血压或休克的急性主动脉

夹层患者，大多需要急诊手术。
　 　 （２）Ａ 型主动脉夹层患者的术中血压管理

　 　 Ａ 型夹层患者应开放大口径的静脉输液通路，
上、下肢两路有创动脉测压，并确保其中一路能最准

确反映主动脉中心压力。 监测中心静脉压、肺动脉

压、心输出量等参数。 尽可能进行经食管超声心动

图（ＴＥＥ）监测。
　 　 血流动力学稳定的主动脉夹层患者，全麻诱导

前抗高血压药物应减量或停用，以避免与全身麻醉

药物合用导致严重低血压。 同时，应谨防气管插管

等应激和手术创伤导致的血压升高，必须给予充足

的镇痛药物，以防止夹层破裂。
　 　 ６．妊娠期高血压围术期血压管理

　 　 妊娠期高血压症候群是产科常见的并发症，包
括妊娠期高血压、子痫前期⁃子痫、妊娠合并慢性高

血压、慢性高血压伴发子痫前期等，严重威胁母儿健

康和安全，是孕产妇和围产期死亡和发病的主要原

因［１６］。 妊娠期高血压定义为 ＳＢＰ≥１４０ ｍｍＨｇ 和∕或
ＤＢＰ≥９０ ｍｍＨｇ；ＳＢＰ≥１６０ ｍｍＨｇ 和∕或 ＤＢＰ≥１１０
ｍｍＨｇ 者，可诊断严重高血压；如急性发作、持续＞１５
ｍｉｎ 为持续性重度高血压，也称为高血压急症［１７］。
　 　 所有计划怀孕或已经怀孕的高血压患者都应服

用降压药治疗［１８］，目的是预防心脑血管意外和胎盘

早剥等严重母儿并发症。 常用的降压药物有肾上腺

素能受体拮抗药、钙离子通道阻滞药及中枢性肾上

腺素能神经阻滞药等［１７］。 常用的口服降压药物有

拉贝洛尔、硝苯地平或硝苯地平缓释片等；如口服药

物血压控制不理想，可考虑静脉用药，包括静脉注射

拉贝洛尔、尼卡地平、尼莫地平、酚妥拉明、硝酸甘油

等；妊娠期一般不使用利尿药降压，以防血液浓缩、
有效循环血量减少和高凝倾向［１７⁃２２］。 不推荐使用

阿替洛尔和哌唑嗪［１７，２３］。 ＡＣＥＩ 和 ＡＲＢ 虽然是常

用的抗高血压药物，但如用于孕妇，则有可能导致宫

内发育迟缓、羊水过少、胎儿肾功能衰竭和死胎等不

良后果［２４］。 服用这些药物的妇女应在怀孕前或怀

孕 １２ 周后转而服用上述具有公认安全性的口服降

压药［１９⁃２１，２５］。
　 　 药物治疗妊娠期高血压应重视药物对母体和胎

儿的双重影响，降压要个体化。 因胎盘无自动调节

血压功能，降压过程力求平稳，控制血压不可波动过

大，力求维持较稳定的目标血压。 未出现器官功能

损伤的孕妇，将 ＳＢＰ 控制在 １３０ ～ １５５ ｍｍＨｇ，ＤＢＰ
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控制在 ８０～１０５ ｍｍＨｇ；出现器官功能损伤的孕妇，
则 ＳＢＰ 控制在 １３０～ １３９ ｍｍＨｇ，ＤＢＰ 控制在 ８０ ～ ８９
ｍｍＨｇ；血压不可低于 １３０∕８０ ｍｍＨｇ，以保证子宫胎

盘血流灌注［１７］。 对于持续性重度高血压患者应迅

速降压治疗［２０］，可以首选口服用药，每 １０ ～ ２０ ｍｉｎ
监测血压，血压仍高则重复给药。 对于口服给药 ２
或 ３ 次后效果不佳的患者应尽快静脉给药降压。 降

压达标后，仍需要严密监测血压变化。 解痉药硫酸

镁是治疗子痫和预防抽搐复发的首选药物，不仅可

降低癫痫发作的频率，还可降低胎盘早剥的风险和

孕产妇死亡率［１８，２６］，同时应注意该药与降压药物、
镇静药物的相互作用。
　 　 分娩期间继续产前的降压治疗，注意监测血压

变化。 小剂量硬膜外镇痛或脊髓硬膜外联合镇痛之

前，严重子痫前期的孕妇不应补充容量以避免肺水

肿［１７，１９］。 产后如有需要应继续进行降压治疗，一旦

血压降至 １３０∕８０ ｍｍＨｇ 以下，应停止降压治疗。
　 　 ７．颅内病变手术的围术期高血压管理

　 　 围术期高血压的常见颅内病变包括颅脑外伤、
蛛网膜下腔出血、高血压脑出血、颅脑肿瘤及颅内感

染等，尤其以颅脑外伤及脑出血常见。 其共同的病

理生理学机制为各种原因导致的颅内压升高，进一

步引起血压升高。 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也可导

致高血压。
　 　 由于颅内病变性质及其严重程度不同，需根据

患者的具体情况进行个体化围术期高血压管理，管
理的基本原则为保证脑灌注压在适宜的范围内，避
免发生脑缺血。 多模态监测在围术期血压管理方面

具有重要意义，切忌在缺乏有效脑功能监测的情况

下盲目降压。
　 　 颅内病变患者围术期血压管理对于神经功能保

护意义重大。 血压过高会增加血管源性脑水肿风

险，而血压过低则会加重缺血而引发脑梗死。 因此，
血压调控要兼顾重要靶器官脑组织灌注，目前认为

脑灌注压应维持在 ６０～７０ ｍｍＨｇ。
　 　 （１）颅脑创伤围术期的血压管理

　 　 ①血压阈值：建议年龄 ５０ ～ ６９ 岁的患者维持

ＳＢＰ＞１００ ｍｍＨｇ，年龄 １５ ～ ４９ 岁或＞７０ 岁的患者维

持 ＳＢＰ＞１１０ ｍｍＨｇ 或更高，上述血压阈值可能会降

低死亡率和改善预后。
　 　 ②建议重型颅脑损伤患者进行基于指南的脑灌

注压监测，可以降低 ２ 周死亡率。 建议脑灌注压目

标为 ６０～７０ ｍｍＨｇ。

　 　 ③避免使用液体疗法和升压药维持脑灌注压＞
７０ ｍｍＨｇ 的激进做法，这可能会增加成人呼吸衰竭

的风险。
　 　 （２）自发性脑出血的围术期血压管理

　 　 ８０％的蛛网膜下腔出血（ ａＳＡＨ）由颅内动脉瘤

破裂引起。 动脉瘤性蛛网膜下腔出血在世界范围内

的总体发病率约为 ６． １‰，院前死亡率为 ２２％ ～
２６％。 ａＳＡＨ 的平均发病年龄为 ５５ 岁，高血压和吸

烟是重要的可改变的危险因素。
　 　 ①对于重度高血压的治疗，尚没有足够的证据

推荐一个特定的血压目标。 严密监测血液动力学变

化、科学管理血压、最大限度减少血压波动对患者是

有益的。 对于严重高血压（＞１８０～２００ ｍｍＨｇ）患者，
建议使用短效药物控制血压，加强监测，避免严重低

血压、高血压和血压波动。
　 　 ②目前对高血压与动脉瘤性蛛网膜下腔出血之

间的关系尚不确定。 治疗与控制高血压可以降低

ａＳＡＨ 发生的风险。 建议使用降压药物治疗高血压

以预防缺血性脑卒中、脑出血和心、肾以及其他器官

的损害。 动脉瘤处理前维持 ＳＢＰ ９０～１４０ ｍｍＨｇ。
　 　 ③出现 ａＳＡＨ 症状至动脉瘤闭塞之前，必须静

脉给药控制血压，降压过程中应平衡脑缺血、高血压

相关再出血风险，以及与维持脑灌注压之间的关系。
目前未能确定降低再出血风险的血压水平，建议将

ＳＢＰ 降至 １６０ ｍｍＨｇ 以下。
　 　 ④动脉瘤手术过程中应尽可能地减轻血压降低

的幅度以及缩短血压降低的持续时间。 建议临时性

阻断载瘤动脉时，使用药物提升血压以保证生理性

侧支循环，但目前尚无足够的证据确定血压升高的

范围。
　 　 ⑤ＳＢＰ １５０～２２０ ｍｍＨｇ 的脑出血患者无紧急降

压的禁忌证时，建议将 ＳＢＰ 降至 １４０ ｍｍＨｇ，有可能

会改善功能结局。 对于 ＳＢＰ ＞２２０ ｍｍＨｇ 的脑出血

患者，建议持续静脉给药控制血压，密切监测血压变

化，并应根据患者高血压病史的长短、基础血压、颅
内压的高低，以及入院时血压情况决定个体化的降

压目标。
　 　 （３）急性缺血性脑卒中（ＡＩＳ）血管内治疗患者

的围术期血压管理

　 　 ①ＡＩＳ 患者的缺血半暗带对血压的变化高度敏

感，全身麻醉诱导后出现的低血压可能会减少侧支

循环对缺血半暗带的血供，加重脑缺血。 ＡＩＳ 时脑

血管自动调节功能受损。 高血压可引起脑水肿、脑
出血或心脏病发作；低血压又可进一步降低脑血流，
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加重脑缺血，这些因素均严重影响患者的预后。
　 　 ②对于 ＡＩＳ 取栓术患者，建议最初 ２４ ｈ 内将

ＳＢＰ 控制在 １４０～１８０ ｍｍＨｇ，ＤＢＰ 控制在 １０５ ｍｍＨｇ
以下。 限制液体入量、利尿、巴比妥类药物镇静、过
度通气等降低颅内压的措施均有助于降低血压。
　 　 ③术中低血压是 ＡＩＳ 神经预后不良的独立预测

因素。 血管升压药的选择应个体化。
　 　 ８．嗜铬细胞瘤患者围术期高血压管理

　 　 （１）术前积极抗高血压治疗的同时补充容量，
最终目标建议为术前 ２４ ｈ 内未出现血压＞１６０∕９０
ｍｍＨｇ；未发生血压＜８０∕４５ ｍｍＨｇ 及体位性低血压；
术前 １ 周心电图无 ＳＴ 段或 Ｔ 波改变；无频发性室性

早搏。
　 　 （２）复合使用 α 和 β 肾上腺素能受体拮抗药是

嗜铬细胞瘤患者标准的术前用药。 α 肾上腺素能受

体拮抗药为术前控制血压的主要药物，术前至少使

用 ７ ｄ；对于近期发生心肌梗死、儿茶酚胺心肌病、难
治性高血压等患者，术前需接受更长时间的 α 肾上

腺素能受体拮抗药治疗。 常用药物包括非选择性 α
肾上腺素能受体拮抗药（如酚苄明、酚妥拉明）和选

择性 α１ 肾上腺素能拮抗药（如哌唑嗪、特拉唑嗪或

多沙唑嗪）。 α 肾上腺素能拮抗药治疗的同时应鼓

励患者开始高钠饮食并增加液体摄入。 β 肾上腺素

能受体拮抗药是控制心率的常用药物，但切忌在未

使用 α 肾上腺素能受体拮抗药时单独使用，以免出

现仅阻滞 β 肾上腺素能受体的血管扩张作用后加

重肾上腺素作用于 α 肾上腺素能受体所导致的血

压剧增［２７⁃２８］。 对于血压控制不佳或不能耐受肾上

腺素能受体拮抗药副作用的患者，可考虑复合钙离

子通道阻滞药（如尼卡地平、氨氯地平等）。
　 　 （３）术中一旦血压超过基础血压的 １∕３ 或达到

２００ ｍｍＨｇ 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

用药物为硝普钠、酚妥拉明、尼卡地平等［２７⁃２８］。 若

同时心率＞１００ 次∕ｍｉｎ，可静脉注射 β 肾上腺素能受

体拮抗药。 镁剂是一种血管扩张药，具有抑制肾上

腺髓质释放儿茶酚胺、拮抗 α 肾上腺素能受体以及

抗心律失常作用，对于血压控制困难的患者可以考

虑复合镁剂治疗。 接受嗜铬细胞瘤切除术的孕妇，
镁剂可用作术中抗高血压管理的药物选择之一。
　 　 （４）术中应尽量避免使用刺激交感神经系统的

药物（麻黄碱、氯胺酮等）、抑制副交感神经系统的

药物（阿托品等）、引起组胺释放的药物（吗啡、阿曲

库铵等）、多巴胺受体拮抗药（氟哌利多、甲氧氯普

胺等）。
　 　 ９．五官科（眼耳鼻喉口腔）围术期高血压管理

　 　 五官科手术视野小、操作复杂。 手术区域血运

丰富，出血量多，手术视野易受影响。 手术医师与麻

醉医师共用气道，造成气道高反应多见。 另外，手术

时间短，要求患者绝对制动，麻醉管理特点为 “麻得

深、醒得快”，因此对血压要求更为严格［２９］。 平稳控

制血压，不仅有利于减少术中出血，保证手术安全顺

利完成，也有利于减少术后并发症的发生［３０⁃３１］。
　 　 （１）术前高血压的治疗

　 　 无论是否有高血压病史，患者术前通常由于焦虑、
紧张而引起短暂性血压升高，建议血压控制达到安全

范围后再行手术，尤其是高血压合并糖尿病、冠心病、
周围血管病、肾功能不全的患者［３１］，具体原则如下：
　 　 ①原发性高血压患者如果施行择期手术，应在

术前给予降压药物，将血压逐渐降到安全范围，尤其

关注 ＤＢＰ 和脉压是否达标［３２］。
　 　 ②如有高血压的继发因素，需要针对病因进行

治疗，尽量将血压控制在安全范围内再行手术［３０］。
　 　 ③血压＞１８０∕１００ ｍｍＨｇ 的患者，或新近出现高

血压靶器官损害的患者，应暂停或推迟手术［３３⁃３５］。
　 　 ④患有单纯收缩期高血压的部分老年患者有白

大衣现象，术前适当镇静可以缓解血压严重升高，避
免对白大衣高血压患者过度降压治疗［３０，３３⁃３４］。
　 　 ⑤需要急诊手术的患者，建议选用起效迅速、作
用时间短效的静脉降压药，如尼卡地平、硝普钠、艾
司洛尔、兰地洛尔、地尔硫卓等［３３］。 艾司洛尔、兰地

洛尔和地尔硫卓既能降低血压，还可以减慢心率，更
有利于控制血压。
　 　 （２）术中高血压的控制

　 　 如术中发现血压升高，积极寻找原因，采取相应

措施。
　 　 ①加深麻醉或加用镇痛药，以消除疼痛引发的

血压升高［３０，３４］。
　 　 ②共用气道、困难气道者，更容易发生气道高反

应，进而导致血压升高，应通过改善通气，纠正低氧

和高碳酸血症等措施来缓解高血压反应［３０，３６］。
　 　 ③选择降低心排血量、不增加心率的麻醉药物，
有利于控制术中血压升高。 如丙泊酚降低心脏前后

负荷，抑制心肌收缩力，降低压力感受器的敏感性；而
瑞芬太尼抑制交感神经活性，增加迷走神经张力，无
论是用于静脉麻醉，还是用于静吸复合麻醉，这两种

药物都可通过调整用药浓度，控制术中血压升高［３６］。
　 　 ④如果麻醉不能理想地控制血压，建议静脉给

５２４１中华麻醉学杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４３ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．４３，Ｎｏ．１２
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予降压药物，控制血压在安全范围［３１］。 血压升高同

时心率增快的患者，建议选用 β 肾上腺素能受体拮

抗药、地尔硫卓等。 心率不增快的患者，建议给予尼

卡地平、硝普钠等。
　 　 ⑤老年单纯收缩期高血压患者麻醉诱导期可出

现血压过低，应特别关注［３７⁃３８］。 建议选用对血流动

力学影响较小的麻醉药物［３６⁃３８］。
　 　 （３）术后高血压的治疗

　 　 术后出现的高血压要积极寻找诱因，进行相应

处理。 如疼痛和情绪紧张导致的交感神经兴奋、术
中和术后大量输血补液造成的血容量增加、以及全

麻患者不能耐受气管插管产生的人机对抗等，尤其

是既往高血压病史和术中发生过高血压的患者，术
后更易发生高血压［３１］。 既往应用降压药物的患者，
术后应尽早恢复用药，建议从小剂量开始，以防发生

低血压。 ＳＢＰ＞１８０ ｍｍＨｇ 的患者，建议静脉给予降

压药物，以利于迅速控制血压。
　 　 中国心胸血管麻醉学会　 北京高血压防治协会专家组成员（按
姓氏拼音排序）：
　 　 董海龙（空军军医大学第一附属医院麻醉科）、韩如泉（首都医

科大学附属北京天坛医院麻醉科）、匡泽民（首都医科大学附属北京

安贞医院心内科高血压中心）、李军（中国医学科学院阜外医院麻醉

科）、李莉（首都医科大学附属北京同仁医院心血管中心）、李立环

（中国医学科学院阜外医院深圳医院麻醉科）、刘楠（首都医科大学

附属北京安贞医院心外科心脏危重症中心）、缪长虹（复旦大学附属

中山医院麻醉科）、王古岩（首都医科大学附属北京同仁医院麻醉

科）、王增武（中国医学科学院阜外医院心内科）、武庆平（华中科技

大学同济医学院附属协和医院麻醉科）、徐世元（南方医科大学珠江

医院麻醉科）
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