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［摘要］　高血压是常见的心血管疾病，威胁着各个年龄群体的健康。随着高血压患病率的逐
渐升高，需要手术的高血压患者也不断增加。围术期高血压是指术前、术中及麻醉恢复期发生的

高血压。此期间血压剧烈波动易引发脑卒中、急性冠脉综合征、肾衰竭等不良事件，增加围术期死

亡风险。围术期高血压患者的麻醉与手术危险性不仅取决于心血管本身的病变性质、程度及心功

能状态，而且还与麻醉医师及外科医师的临床操作有关。而良好的高血压围术期管理（包括术前

充分的评估，术中和术后严密监测）则可以减少并发症、降低死亡率及住院费用。因此，围术期高

血压的科学管理具有重要意义。
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　　高血压是脑卒中、冠心病、心房颤动、慢性肾衰竭
等疾病的主要危险因素。《中国心血管健康与疾病报

告２０２０》显示，我国年龄≥１８岁成人高血压患病人数为
２．４５亿，估计全国有血压正常高值人数为４．３５亿［１］。

随着高血压这一群体的扩增，高血压合并手术的患者

数量也在不断增长。目前高达２５％的非心脏手术患
者围手术期存在高血压，而围手术期高血压会增加手

术出血、诱发或加重心肌缺血、心律失常、脑卒中和死

亡率。围手术期血压越高，发生不良事件的风险就越

大［２４］。对３０项观察性研究的系统回顾和 Ｍｅｔａ分析
发现，高血压使围手术期心血管并发症增加３５％。术
前单纯收缩期高血压患者围手术期心血管事件增加了

４０％［５６］。因此，我们需要重视围手术期高血压的管

理，减少并发症，降低死亡率。本文对非心脏外科手术

围术期高血压的评估与处理进行概述。

　　一、围术期高血压的定义

普通高血压的定义是在未使用降压药物的情况

下，非同日多次重复测量后，诊室收缩压≥１４０ｍｍＨｇ
和（或）舒张压≥９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；家

庭自测血压收缩压≥１３５ｍｍＨｇ和（或）舒张压≥
８５ｍｍＨｇ；２４小时动态血压平均收缩压≥１３０ｍｍＨｇ和
（或）舒张压≥８０ｍｍＨｇ，白天平均收缩压≥１３５ｍｍＨｇ
和（或）舒张压≥８５ｍｍＨｇ，夜间平均收缩压≥１２０ｍｍＨｇ
和（或）舒张压≥７０ｍｍＨｇ。患者既往有高血压病史，
目前正在使用降压药物，血压虽然低于１４０／９０ｍｍＨｇ，
仍应诊断为高血压［７８］。

围术期高血压的定义是从确定手术治疗到与本手

术有关的治疗基本结束期间内，患者血压（收缩压、舒

张压或平均压）升高幅度大于基础血压的３０％，或收
缩压≥１４０ｍｍＨｇ和（或）舒张压≥９０ｍｍＨｇ。围术期
高血压危象是指围术期过程中出现短时间血压增高，

并超过１８０／１１０ｍｍＨｇ［９１０］。

　　二、围术期高血压的危险因素

１．有原发性高血压病史，术前血压控制不理想或
不合理停用降压药物：原发性高血压是围术期高血压

最主要的高危因素，约占９０％左右。术前需要监测血
压，防止血压不达标或波动较大。

２．有继发性高血压病史：如术前有原发性醛固酮
增多症、嗜铬细胞瘤、肾动脉狭窄、中重度睡眠呼吸暂

停综合征等，但术前血压控制不达标。

３．清醒状态下的有创操作：如行心脏冠状动脉造
影或心脏起搏器植入手术操作时，部分患者在术前或

术中出现明显的血压升高，回到病房后又恢复正常。

这主要是由紧张焦虑导致。
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４．麻醉或镇痛不当：麻醉期间发生高血压主要与
麻醉方式、深度及麻醉药物应用有关。如麻醉过浅或

镇痛不全、缺氧或 ＣＯ２潴留、药物应用、恶心呕吐或寒
战等。

５．手术类型和术中操作：在非心脏手术中，有部分
手术容易出现术中高血压，如颈动脉、腹主动脉、外周

动脉手术、颅脑手术、大的创伤手术；还有一些术中操

作可能引发高血压，如嗜铬细胞瘤术中阻断肾上腺血

流前、颅脑手术术中牵拉等。

６．其他术中、术后因素：如术中液体输入量过大、
升压药物使用不当、尿潴留、肠胀气、术后伤口疼痛、咳

嗽等。

　　三、围术期高血压的控制原则和目标

对围术期高血压管理主要是预防为主，术前密切

监测并控制血压，术中控制麻醉镇痛深度，做好液体容

量管理和相关药物应用，术后避免缺氧和 ＣＯ２潴留并
重视术后疼痛处理［１１］。

１．控制原则
防止因围术期血压升高带来不良事件的发生，积极

保证重要脏器的灌注，降低心脏后负荷，维护心功能。

２．控制目标
（１）对于患者进入手术室后血压仍高于１８０／１１０ｍｍＨｇ

的择期手术，建议推迟手术。如果患者确有手术需要，

在告知并征得患者及家属同意后手术；

（２）对于轻、中度高血压（＜１８０／１１０ｍｍＨｇ）可进
行手术，术中应密切监测并积极控制；

（３）对危及生命的紧急抢救手术，不论血压多高，
都应急诊进行；

（４）术前持续重度以上高血压（＞１８０／１１０ｍｍＨｇ），
不建议在数小时内紧急降压治疗，应缓慢平稳降压，防

止造成重要靶器官急性缺血及降压药物的不良反应，

如电解质失衡；

（５）对于高血压合并其他严重疾病，如高血压伴
急性肾衰竭、严重低钾血症（＜２．９ｍｍｏｌ／Ｌ）等，应在短
时间内采取措施改善靶器官功能和纠正内环境紊乱；

（６）术前服用 β受体阻滞剂和钙通道阻滞剂，根
据心电图检查结果和血压决定是否继续使用；

（７）术前服用血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）
及血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ＡＲＢ）降压药物的患者，
建议术前１天予以停用，因其易引起术中低血压；

（８）年龄＜６０岁患者血压应控制＜１４０／９０ｍｍＨｇ；
年龄≥６０岁，如不伴糖尿病、慢性肾病，收缩压应控制
＜１５０ｍｍＨｇ；高龄患者（＞８０岁）的收缩压应维持在
１４０～１５０ｍｍＨｇ，如伴糖尿病、慢性肾病，血压控制目

标为＜１４０／９０ｍｍＨｇ。术中血压波动幅度不超过基础
血压的３０％；

（９）术中因高血压急症静脉使用降压药物的降压
目标：在３０～６０分钟内使舒张压降至１１０ｍｍＨｇ，或降
低１０％～１５％，但不超过２５％。如可以耐受，在随后
２～６小时内将血压降至１６０／１００ｍｍＨｇ。

　　四、围术期高血压的术前评估

高血压患者血压波动性大，易合并动脉粥样硬化

和多种代谢异常，故在麻醉前后常存在一些潜在的危

机，如血流动力学不稳定诱发心肌缺血、心肌梗死甚至

心源性猝死，而合并用药可能存在药物间的相互作用

及药物不良反应［１２］。因此，对于即将实施非心脏手术

的高血压患者，应进行充分的评估。评估内容主要包

括血压的分级及对心脏、脑、肾脏和大血管等靶器官累

及的情况；其次要根据麻醉类型、手术类型、手术创伤

程度的大小，做好积极的术前准备，加强围术期血压、

心率的控制，给予心脏保护，保证重要脏器灌注，并配

以有经验的麻醉医师［１３１４］。

１．危险程度与因素评估
根据血压水平，有无危险因素及器官受累程度，将

高血压患者分成低危、中危、高危、极高危４类。患者
血压越高、病程越长、合并重要脏器功能受损，则麻醉

风险也越大［１５１６］。用于分类的危险因素包括：（１）有
早发高血压病家族史（一级亲属发病年龄≤５５岁）；
（２）男性＞５５岁，女性＞６５岁；（３）收缩压和舒张压升
高但药物控制不理想或未进行系统治疗；（４）有吸烟
史；（５）有糖尿病病史；（６）血浆总胆固醇＞６．５ｍｍｏｌ／Ｌ。
用于分类的器官累及情况包括：（１）左心室肥厚；（２）蛋
白尿和轻度血肌酐升高；（３）动脉粥样硬化斑块形成；
（４）视网膜动脉病变。用于分类的临床合并症包括：
（１）缺血性和出血性脑卒中、短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）
等脑血管疾病；（２）心绞痛、心肌梗死、冠状动脉血运
重建、心力衰竭等心血管疾病；（３）糖尿病肾病、肾功能
衰竭；（４）夹层动脉瘤、有症状的其他动脉疾病；（５）眼
底渗出或出血、视乳头水肿。

２．拟行手术的危险程度评估
根据手术创伤及对心脏功能的影响可以将手术分

为高危、中危和低危。老年人急诊创伤性手术、长时间

（＞４小时）手术、失血较多的手术等属于高危手术；内
镜检查、白内障手术、乳腺手术等属于低危手术；其他

如头颈部手术、前列腺手术等属于中危手术［１７１８］。

　　五、围术期高血压的药物治疗

１．钙通道阻滞剂：治疗剂量的钙通道阻滞剂对血
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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、肌松药物和镇痛药物的作用，故不主张在术前

停药。

２．ＡＣＥＩ和 ＡＲＢ类药物：这两类是抗高血压治疗
中广泛应用的药物，其在减少蛋白尿和改善慢性心力

衰竭转归方面具有独特效果。高血压患者术中易发生

低血压，ＡＣＥＩ和ＡＲＢ类药物可能会加重手术相关的
体液缺失，增加术中发生低血压的风险。因此建议拟

行非心脏手术的患者在术前 ２４小时停用 ＡＣＥＩ和
ＡＲＢ类降压药物。
３．β受体阻滞剂：是目前临床应用较多的一类药

物，也是围术期高血压的一线推荐用药，其可降低非心

脏手术心血管并发症的发生率及病死率，适用于术前

血压控制。术前要避免突然停用 β受体阻滞剂，防止
术中心率反跳。围术期要维持此类药物使用的种类及

剂量，无法口服药物的高血压患者可经肠道外给药。

合并活动性哮喘和气管痉挛、心动过缓、难以控制的心

功能不全患者应禁用［１９２０］。

４．利尿剂：由于其可以降低血管平滑肌对缩血管
药物的反应性，增加术中血压控制的难度，同时利尿剂

可能会加重手术相关的体液缺失。因此，目前主张术

前２～３天停用利尿剂。长期服用利尿剂患者易发生
低钾血症。围术期要严密监测血钾浓度，一旦发现有

低钾趋向应及时补钾并进行必要的监护。

５．围术期高血压静脉用药：在围术期出现高血压
急症（一般超过１８０／１２０ｍｍＨｇ）时需要紧急处理，防
止血压的突然升高影响心脏、脑、肾脏等重要靶器官的

功能，应积极将血压降至安全水平。其降压治疗首选

静脉降压药物。合并心率快且无 β受体阻滞剂禁忌
证者首选艾司洛尔或拉贝洛尔。不能应用 β受体阻
滞剂且肾功能正常或合并冠状动脉粥样硬化性心脏

病／心功能不全者首选硝普钠、硝酸甘油等，其通过提
供或促进内皮细胞释放一氧化氮（ＮＯ），扩张动、静脉
血管而发挥降压作用。还有一类常用的静脉降压药物

是钙通道阻滞剂，如尼卡地平或地尔硫卓，其扩张动脉

作用强于扩张静脉作用，在降低血压的同时增加心排

血量和脑灌注血量。

综上所述，对于非心脏手术围术期高血压的管理，应

在术前、术中、术后充分评估患者的情况后给出最优判

断和最佳方案，使患者在围术期尽量保持血压的平稳，

减少因血压波动导致的不良事件发生，降低死亡风险。
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