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心脏重症是专科重症管理中的核心环节，是以

血流动力学诊治为主的学科，需要更精准地调整心

脏的前、后负荷及心肌收缩力。心脏重症相关的高

血压管理有特殊之处，根据患者病情、病种、靶器官

损伤与疾病的阶段不同，其管理策略有所不同。中

国心脏重症专家委员会基于循证医学证据以及临

床经验制定中国心脏重症相关高血压管理专家共

识，以期指导相关临床工作。

一、心脏重症的诊治范围及其相关高血压的

定义

现代医学的进步导致各单病种病情趋于复杂

化，研究领域逐渐精深，当原发疾病加重到危及生

命或同时合并其他系统严重并发症时即出现了专

科重症。心脏重症诊治范围包括原发心脏病严重

到影响生命的心功能不全、原发心脏病同时合并其

他脏器的功能障碍，以及各种心脏内、外科手术围

术期的集中监护n]。实时监护系统、心脏支持系统

和其他脏器支持手段共同构成了现代心脏重症的

基础。心脏重症与综合重症的主要区别在于目标

人群不同，综合重症患者以外周脏器功能不全为

主，心脏重症以心血管系统不同程度受损为主，血

流动力学监护过程中血压波动较大，由于心脏患者

的特殊性，心脏重症患者诊治过程中易出现高血压

急症。

中国成人高血压患病率为25．2％，全国约有2．7

亿高血压患者乜]，1％一2％的高血压患者可发展为

高血压急症。2018年欧洲心脏病学会(ESC)指南

再次提出高血压急症概念[3]，为短时间内血压严重

升高，通常收缩压(SBP)>180 mmHg(1 mmHg=

0．133 kPa)和(或)舒张压(DBP)>120 mmHg并伴有

进行性靶器官损害[3]。高血压急症(血压短期内升

高伴急性靶器官损害)与高血压亚急症(血压短期

内升高不伴急性靶器官损害)统称为高血压危

象H剖。高血压急症损害的靶器官包括心脏、肾脏、

大脑、视网膜及大血管，如其控制不佳，可增加相关

并发症风险与病死率，急性期病死率达6．9％，12个

月内病死率达50％[6]。

本共识主要涉及心脏重症相关高血压的管理，

囊括高血压急症同时合并心血管系统相关的靶器

官损害的危重症情况"]，二者互为因果，包括急性

冠脉综合征(ACS)、急性心力衰竭(AHF)、急性主

动脉综合征，围术期高血压急症也属于高血压急症

的范畴，具有群体特殊性，这些情况均需迅速降压

以阻止病情进展。心脏重症高血压的管理以维持

有效与最佳的血流动力学为基本原则，最重要的是

心功能与心脏的前、后负荷相匹配，避免高血压并

发症的同时仍要保证重要脏器的灌注。

二、心脏重症相关高血压管理目标人群及总

原则

心脏重症中需要控制血压急症的目标人群包

括ACS、AHF、急性主动脉综合征、心血管外科围术

期合并高血压急症的患者。

(1)ACS[8]：治疗原则为基础的抗血小板、介入、

溶栓或搭桥治疗，血压控制以降低心脏后负荷并不

增加心率、减少心肌氧耗同时不影响冠脉灌注

为主。

(2)AHF[9]：治疗原则为改善症状、稳定血流动

力学、维护重要器官功能、避免复发及改善远期预

后，降压总的原则为心脏减负同时改善心脏功能。

(3)急性主动脉综合征n0|：主要为主动脉夹层，

A型主动脉夹层应尽快手术，B型主动脉夹层根据

累及位置不同行介入、外科手术或保守治疗。降压

治疗原则为镇痛、尽快降压以减轻心脏后负荷、降

低主动脉压力(dp／dt)，减缓主动脉夹层的扩张，防

止主动脉破裂。

(4)心脏外科围术期合并高血压患者：主动脉
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疾病、冠心病、瓣膜病、先天性心脏病围术期等需基

于患者本身的病理生理及围手术期血流动力学需

求进行综合血压评判与管理。

三、心脏重症相关高血压管理的监测

心脏重症相关高血压最好采用持续监测方式，

首选有创动脉血压监测，如条件不允许，也可采用

间断持续血压袖带监测，因大部分需静脉药物降

压，需在特定时间内达到降压目标，最好在监护室

进行监护，包括心脏重症监护病房(CCU)或内外科

重症监护病房(ICU)等b]。监测部位首选桡动脉，

其次为肱动脉，如无法采用才选取股动脉、足背动

脉"]。主动脉疾病患者推荐间断监测四肢血压，可

充分了解主动脉各分支血供，各脏器灌注压，降压

目标则以主动脉内压力为准n 0|。

四、心脏重症相关高血压的管理目标与节奏

各种心脏重症合并高血压其降压的速度与程

度、采用降压药物的类型与临床情况密切相关。大

部分需迅速降压，降压节奏与目标根据病种有所

不同。

1．ACS：ACS合并高血压急症常见，可导致左室

壁张力增加、一t5肌氧需增加、心绞痛加剧，治疗以降

低心脏后负荷、不增加心率、减少心肌氧耗同时不

影响心室充盈时问为原则。ACS发生后的最佳血

压仍有争议。2018年ESC指南口1推荐立即将SBP

降至<140 mmHg，同时治疗需个体化，老年人群降

压需综合评估，过度降压可能加重其他脏器缺血。

冠状动脉供血主要在舒张期，DBP低与心脏缺血不

良事件呈反比关系，以>60 mmHg为宜[3]。降压治

疗通常首选硝酸酯类药物如硝酸甘油或B受体阻

滞剂，镇静止痛措施也非常关键，可在给予硝酸甘

油同时给予浅镇静与镇痛治疗，减轻心肌氧耗。硝

普钠因可降低冠脉血流增加急性心肌缺血的心肌

损伤，不予推荐n1|。乌拉地尔可作为替代降压

选择‘3I。

推荐意见1：ACS合并高血压急症降压目标应

立即将SBP降至<140 mmHg，降压同时不影响冠脉
灌注，DBP以>60 mmHg为宜。降压药物推荐浅镇

静镇痛药物、硝酸酯类、B受体阻滞剂、乌拉地尔，

不推荐硝普钠。

2．AHF：AHF预后差[12I，高血压急症是AHF病

因之一。AHF合并高血压急症发生率高，中国的

AHF注册研究显示大部分AHF患者SBP正常

(90～140 mmHg)或SBP升高(>140 mmHg；高血压

性AHF)，只有少数(约5％)患者表现低血压(<90

mmHg；低血压性AHF)[131。AHF合并高血压主要

病理生理变化是外周血管急性收缩，包括动脉及静

脉血管收缩n“，最终缺血性终末器官如心、肾、脑损

伤，对于AHF应尽早应用利尿剂联合血管扩张剂

积极控制血压。2017年美国心脏病学会(ACC)／美

国心脏协会(AHA)／美国心力衰竭学会(HFSA)指

南中心力衰竭管理更新版目标为伴有高血压的高

危患者的血压最佳控制目标为<130／80 mmHg∽]，

2010年中国AHF诊断和治疗指南n 5|、2018年中国

心力衰竭诊断和治疗指南¨6 3指出如病情较轻，可在

24～48 h内逐渐降压；对于病情重伴肺水肿的患

者，应在1 h内将平均动脉压较治疗前降低≤25％，

2—6 h降至160／100～110 mmHg，24～48 h内使血

压逐渐降至正常。2018年ESC指南口1推荐立即将

SBP降至<140 mmHg。心脏重症患者通常在监护

室治疗，监护措施齐备，因此也推荐立即将SBP降

至<140 mmHg，更快达到靶目标。药物治疗方面，

利尿剂适用于AHF伴肺循环和(或)体循环明显淤

血及容量负荷过重的患者，血管扩张剂发挥的作用

为降低左、右心室充盈压及降低全身血管阻力。

AHF降压常用的血管扩张剂包括硝酸酯类(硝酸甘

油和硝酸异山梨酯)¨7]、硝普钠¨8。、重组人脑利钠

肽¨7I、乌拉地尔口9I。

推荐意见2：AHF合并高血压急症应立即将

SBP降至<140 mmHg，以减轻心脏负荷、缓解心力

衰竭症状。降压药物推荐利尿剂、硝酸酯类、硝普

钠、重组人脑利钠肽、乌拉地尔。

3．急性主动脉综合征：我国急性主动脉夹层患

者高血压发生率为50．1％～75．9％，控制高血压是

主动脉夹层急性期的首要治疗。控制降压从急诊

疑诊为急性主动脉夹层开始，贯穿整个转运及治疗

过程。急性主动脉夹层药物治疗主要是镇痛及降

压治疗，原则包括：降低左心室收缩速度(dp／dt)、降
低SBP及降低心率，推荐5～10 rain内迅速使SBP

维持在120 mmHg以下，心率降低至60；'次-．／min以
下，为进一步诊治(手术或介入)赢得时机并预防破

裂及其他并发症陋0。21I。主动脉夹层最基础的药物

治疗是静脉应用B受体阻滞剂(如美托洛尔、艾司

洛尔、拉贝洛尔)，其中拉贝洛尔兼具仪及13受体阻

滞作用，对于降压效果不佳者，可在B受体阻滞剂

的基础上联用一种或多种降压药物如血管扩张剂

乌拉地尔、硝普钠或钙通道阻滞剂等陉2|。若患者心

率未得到良好控制，不首选硝普钠降压，因其可引

起反射性儿茶酚胺释放，使左心室收缩力和主动脉
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壁切应力增加，加重夹层病情乜0。。乌拉地尔起效

快，持续时间适中，容易调控降压速度和幅度，不影

响围术期靶器官灌注，且无冠脉窃血现象等不良反

应，因此对于存在B受体阻滞剂禁忌或数分钟内难

以将血压降至目标者，可静脉应用乌拉地尔，合并

急性或慢性肾功能不全的急性主动脉夹层患者也

可选用∞]。

推荐意见3：急性主动脉综合征合并高血压急

症术前患者推荐5～10 min内将SBP降至<

120 mmHg，并将心率降至<60次／min(主动脉夹

层)。推荐镇静镇痛治疗，降压药物首选B受体阻

滞剂，如不达标可联用一种或多种降压药物如乌拉

地尔、硝普钠或钙通道阻滞剂，避免反射性心动

过速。

4．心血管外科围术期合并高血压患者：心血管

外科围术期患者具有特殊性，心外科围术期高血压

的发生率高达50％，大部分为术前合并高血压，其

他原因包括术中麻醉过浅、手术刺激、主动脉夹闭

与开放、插管和拔管、液体转移、出血、药物影响、体

外循环导致的炎症反应及术后疼痛、焦虑、高碳酸

血症、低体温、容量负荷过重、膀胱充盈等。围术期

高血压有不良影响：一方面直接影响心血管系统自

身，包括增加心肌耗氧和左室舒张末期压力，造成

心内膜下低灌注和心肌缺血。另一方面对心血管

系统外也产生不良影响，如增加卒中风险、认知障

碍和肾功能损伤，增加手术部分出血风险。研究表

明心脏手术患者围术期血压变异性与30 d死亡率

相关，超出既定的SBP可变范围(手术中75～

135 mmHg及术前术后85—145 mmHg)越多，死亡

风险越高出]。因此，围手术期有效的血压控制是预

防心血管病事件、合并症及靶器官损害最好的干预

措施之一，并可节省医疗资源。

心血管手术围术期高血压管理的基本原则是：

(1)术前高血压良好的控制；(2)充分的术前镇静，

术中先麻醉后再降压，麻醉应有合适深度，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，若平均动脉压(MAP)>90 mmHg

应加深麻醉再用降压药物；(4)所有心血管外科围

术期患者，应根据镇静镇痛评分，优先给予镇静镇

痛治疗再选用降压药[25|。

确定合适的围术期目标血压是个复杂的医学

决策过程。心血管外科术后指导血压管理的数据

较少，通常认为MAP 60～90 mmHg和SBP 90～

140 mmHg是理想水平，另有综述表明尽量保持血

压接近患者的自动调节范围是有助于改善预后的

一个重要因素，建议将MAP维持在基线的20％以

内陵6|，并避免动脉压急剧下降，因此本共识也建议

围术期保持MAP_+20％的基线值范围。同时，不同

疾病合并症有所不同，原发高血压、冠状动脉旁路

移植术(CABG)、肾功能不全、神经系统并发症患者

有时需MAP稍高，心室功能不全、二尖瓣手术、主

动脉易损、活动性出血、心包剥脱术后MAP需稍

低。围术期血压是系统灌注信号，但不能单独作为

血流动力学目标心7|。

心功能不全患者利尿剂可作为一线选择，选用

血管扩张药可控制血压、降低心脏前负荷或后负

荷、优化每搏输出量、预防自身与桥血管痉挛。短

效药物如硝酸甘油、硝普钠最常选用，尽管二者均

会导致不同程度的低氧血症(由于缺氧性肺血管收

缩恶化)，也可选用乌拉地尔、B受体阻滞剂。心血

管外科围术期合并左右心功能不全、心肾综合征、

肺动脉高压或利尿剂抵抗患者可联合使用重组人

脑利钠肽，减轻前负荷同时可降低肺动脉压力、改

善左右心功能。

推荐意见4：心血管外科围术期高血压总原则

为术前应积极降压治疗，术后血压建议保持在

MAP_20％的基线值范围。

(1)主动脉综合征围术期高血压管理：主动脉

夹层术前需迅速降压以防止夹层破裂。术中及术

后要求根据夹层情况决定，目标为避免高血压导致

的出血及脏器损伤的同时改善脏器血流灌注。术

后主动脉壁的牢固性增加，对高血压耐受性较好，

血运重建仍可能不满意，部分依靠侧支循环，因此

术前高血压患者术后脏器对灌注压要求高，尽量避

免缺血再灌注损伤及脏器缺血性损伤。传统的安

全标准为SBP<140 mmHg，可避免出血及脏器损

伤，如主动脉瓣损伤导致主动脉瓣关闭不全，SBP

可<120～130 mmHg。降压药物的选择同急性主动

脉夹层术前，围术期合并心功能不全患者使用B受

体阻滞剂时需考虑其不良反应。部分主动脉术后

脊髓缺血的预防和治疗是预防术后截瘫的重要措

施，有多种术中保护脊髓的策略，其中发生截瘫患

者或截瘫高危患者保证良好的灌注压(MAP>一
90 mmHg)部分可改善预后和预防术后截瘫乜8I。

推荐意见5：主动脉综合征术后SBP应<
140 mmHg，如主动脉瓣损伤导致主动脉瓣关闭不

全，SBP可维持<120～130 mmHg。

(2)CABG围术期高血压管理：CABG围术期降
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压目的在于增加心肌氧供及减少心肌氧耗，改善预

后。根据指南推荐合理的术前降压目标应<130／

80 mmHg，术后<140／90 mmHg，同时根据患者不同

情况设定不同的降压目标陋9|，可选用硝酸酯类、B

受体阻滞剂、钙离子拮抗剂、乌拉地尔。需注意降

压同时不影响冠状动脉灌注压和血流量，尽量维持

平均动脉压>70 mmHg，避免降压过程中心率增快，

保持MAP／心率>1[25|。桥血管或自身冠脉血管痉挛

可导致缺血与血流动力学改变，硝酸甘油或尼卡地

平可防止冠脉痉挛发生。

推荐意见6：CABG术前降压目标<130／80 mmHg,

术后<140／90 mmHg，尽量保证MAP>70 mmHg以保

证冠脉灌注。降压药物推荐硝酸酯类、B受体阻滞

剂、钙离子拮抗剂、乌拉地尔，不推荐硝普钠。

(3)瓣膜手术围术期的血压管理：瓣膜病患者

血压管理应基于疾病本身病理生理状态及心脏结

构和功能、心室顺应性、体外循环及术后复温血管

扩张对体液分布的影响等诸多因素，结合患者的病

程及疾病所处不同时段，目的是让心脏得到适应的

同时满足外周组织灌注代谢需求，是在心脏和外周

之间不断平衡的艺术，并非只有在高血压时才予以

处理。不同的解剖结构决定高血压的管理：①小而

薄的左心(如二尖瓣狭窄)应当严格控制左室前负

荷，同时辅助正性肌力药物，早期应用利尿剂、血管

扩张药物(硝酸酯类或硝普钠或乌拉地尔)减少心

脏前、后负荷，提高心率避免废用性的左室过度膨

胀。②大而薄的左心(如主动脉瓣关闭不全)术前

前负荷耐受好，术后血液不再反流人左心室，而术

后后负荷增加明显，为首要目标，应适当使用利尿

剂及血管扩张药降低后负荷，慎用负性肌力药物。

③小而厚的左心(如主动脉瓣狭窄)患者术前对后

负荷的耐受性好，血压通常较高，术后早期以保证

心室充盈为主，血压可适当放宽，可选用B受体阻

滞剂。④大而厚的左心(如高血压合并主动脉瓣关

闭不全)，左心的收缩、舒张功能均受损，应维持适

当的前负荷以利于心脏适宜的舒张，降低后负荷，

禁用负性肌力药物。降压药物可选择利尿剂、硝酸

酯类、硝普钠或乌拉地尔。

推荐意见7：瓣膜手术围术期血压管理无具体

数值，小而薄的左心、大而薄左心、大而厚左心应保

证灌注同时尽量降低血压，小而厚左心血压可适当

高值，与术前相当，降压药物推荐利尿剂、硝酸酯

类、硝普钠或乌拉地尔，小而厚心脏瓣膜病患者也

可选用B受体阻滞剂。

五、常见的静脉降压药物

常见的心脏重症高血压的静脉降压药物机制

及推荐用量见表1。

六、总结

心脏重症中高血压的良好管理有利于患者心

功能的改善及并发症的防治，心脏重症相关高血压

通常需要立即进行评估和管理，以预防终末期器官

损害。本共识的制定仅作为临床参考，临床上还需

综合考虑患者一般情况及具体病情进行个体化治

疗，也期待心脏重症相关高血压诊治更多的证据

支持。
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