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高血压患者胃肠道肿瘤手术前血压控制对术后
心血管不良事件的影响

郭晨跃 李懿 葛圣金 缪长虹

  【摘要】 目的 探讨高血压患者胃肠道肿瘤手术前血压控制对术后心血管不良事件的影响。

方法 选取拟行胃肠道肿瘤手术的高血压患者238例,按既往口服降压药治疗情况分为控制组(n=
118)和未控制组(n=120)。术中采用相同麻醉方案,术后降压药使用同术前。记录麻醉期间血管活

性药使用剂量,检测术前、术后血胱抑素C(CysC)、心肌肌钙蛋白T(cTnT)以及术后第1、5天氨基

末端B型利钠肽前体(NT-proBNP)水平;记录术后住院时间,随访患者出院后28、90d心血管不良

事件。结果 与未控制组比较,控制组术中麻黄碱总用量明显减少[(3.41±1.04)mgvs(7.46±
3.29)mg,P<0.05],去氧肾上腺素总用量明显减少[(0.17±0.10)mgvs(0.46±0.16)mg,P<
0.05],术后住院时间明显缩短[(5.92±1.15)dvs(9.65±1.61)d,P<0.05],控制组NT-proBNP在术

后第1天[(108.00±47.11)pg/Lvs(250.38±62.92)pg/L,P<0.01]和术后第5天[(62.07±25.31)

pg/Lvs(199.02±60.32)pg/L,P<0.01]均明显降低。两组患者术后CysC和cTnT差异无统计学意

义。控制组心血管不良事件发生率明显低于未控制组(28d:13.6%vs62.7%,90d:5.1%vs23.3%,

P<0.05)。结论 高血压患者术前严格控制血压能够显著降低术后心血管不良事件的发生。
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【Abstract】 Objective Tostudytheeffectofpreoperativeblood pressurecontrolon
postoperativecardiovasculareventsin patients with hypertensionand gastrointestinalsurgery.
Methods Atotalof238hypertensivepatientswhounderwentgastrointestinalsurgerywereselected
anddividedintocontrolgroup(n=118)andnon-controlgroup(n=120)accordingtothehypotensor
treatment.Duringtheoperation,thesameanestheticregimenwasused.Theuseofvasoactivedrugs
wasrecordedduringanesthesia.BladderchaloneC(CysC)andcardiactroponinT(cTnT)werede-
tectedinbloodbeforeandaftertheoperation,andsowereN-terminalBtypenatriureticpeptide(NT-
proBNP)levelonthe1stand5thdayaftertheoperation.Thepostoperativehospitalizationtime,fol-
low-upofcardiovascularevents28and90daysafterdischargewererecorded.Results Compared
withthenon-controlgroup,thetotaldosageofephedrineinthecontrolgroupwassignificantlyre-
duced[(3.41±1.04)mgvs(7.46±3.29)mg,P<0.05],totaldoseofphenylephrinewassignifi-
cantlyreduced[(0.17±0.10)mgvs(0.46±0.16)mg,P<0.05],postoperativehospitalstaywas
significantlyshorter[(5.92±1.15)dvs(9.65±1.61)d,P<0.05],NT-proBNPlevelinthecontrol
grouponthe1stdayaftertheoperation[(108.00±47.11)pg/Lvs(250.38±62.92)pg/L,P<
0.01]and5daysaftertheoperation[(62.07±25.31)pg/Lvs(199.02±60.32)pg/L,P<0.01]
wasobviouslyreduced.TherewasnostatisticaldifferenceinCysCandcTnTbetweenthetwogroup-
safteroperation.Theincidenceofcardiovascularadverseeventsinthecontrolgroupwassignificantly
lowerthanthatinthenon-controlgroup(28d:13.6%vs62.7%,90d:23.3%vs23.3%,P<
0.05).Conclusion Strictcontrolofpreoperativebloodpressurecontrolinpatientswithhypertension
cansignificantlyreducetheincidenceofcardiovascularevents.
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  2016年修订版的《中国高血压防治指南》指
出[1],术前合并有高血压的患者在手术前数日可以

服用长效降压药物继续降压治疗并且服用至手术
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当天早晨。然而由于住院周转率等因素影响,大部

分的高血压患者术前未进行血压监控和降压药物

调整,入院后立即进行手术的安排流程[2]。目前高

血压患者行肿瘤手术前进行血压控制与其心血管

事件的相关性仍无定论。本研究通过前瞻性、单
盲、队列研究,根据术后心血管事件相关生物学指

标以及术后随访,探讨高血压患者胃肠道肿瘤手术

前行血压控制对心血管事件的影响。

资料与方法

一般资料 本研究为前瞻性研究,选取复旦大

学附属中山医院2013年1月至2014年6月因胃肠

道肿瘤择期行手术的高血压1~2级患者,性别不

限,年龄18~65岁,ASAⅡ级。
根据既往口服降压药情况将患者分为两组:控

制组遵医嘱服用抗高血压药物,定期随访,血压控

制在SBP<140mmHg和DBP<90mmHg,围术

期血压测量在有效控制范围内。未控制组未遵医

嘱服药或遵医嘱服药后血压仍未得到控制,SBP≥
140mmHg或DBP≥90mmHg,围术期测量血压

仍未得到控制。两组患者术前均无常用高血压药

物剂量调整,控制组患者术前抗高血压药物服用至

手术当日清晨,未控制组患者术前服药与否和剂量

与平日相同。排除标准:WHO/ISH指南委员会列

出了高血压预后的14条危险因素[3],既往伴有糖尿

病史,高尿酸血症,冠心病或心脏手术史。剔除标

准:控制组患者手术当日入室后静息状态下测得血

压若与术前随访时测得血压值偏差20%以上;未控

制组患者手术当日入室后静息状态下SBP<140
mmHg和DBP<90mmHg。

麻醉方法 入室后监测HR和SpO2,左手桡动

脉穿刺置管测量有创动脉血压,右颈内静脉穿刺置

入单腔14G中心静脉导管,T9~10间隙进行硬膜外穿

刺置入硬膜外导管。麻醉方式为全麻复合硬膜外

麻醉。所有患者的手术由同一普外科手术小组进

行。两组患者术中麻醉药物使用相同,麻醉诱导前

给予咪达唑仑2mg镇静,同时给予硬膜外首次剂

量0.375%布比卡因5ml,并测定麻醉平面。分别

静脉推注利多卡因1.5mg/kg、芬太尼2μg/kg、罗
库溴铵6mg/kg,TCI靶控输注瑞芬太尼2ng/ml、
丙泊酚4μg/ml(效应室浓度)。术中采用BIS监

测,BIS<60后行气管插管,维持期予以静-吸复合

麻醉,吸入气体为七氟醚,按需添加布比卡因、芬太

尼与肌松药。术中SBP控制在90~120mmHg,

BIS控制在40~60,使用血管活性药去氧肾上腺素、
麻黄碱和艾司洛尔维持患者血压波动幅度在基础

值的20%以内。术后硬膜外自控镇痛,减少术后疼

痛应激,病房内使用心电监护仪监测并记录 BP
和HR。

观察指标 观察术前血胱抑素C(CysC)、心肌

肌钙蛋白 T(cTnT)、氨基末端 B型利钠肽前体

(NT-proBNP),术中去氧肾上腺素、麻黄碱和艾司

洛尔 使 用 剂 量,术 后 血 浆 CysC、cTnT、NT-
proBNP,术后住院时间,术后28、90d手术及心血

管不良事件,包括寒战、不完全肠梗阻、肺部感染、
尿潴留、吻合口瘘、二次手术、胸闷、心电图ST段压

低、心电图束支传导阻滞、急性冠脉综合征。
统计分析 采用SPSS16.0统计学软件进行

分析处理。正态分布计量数据以均数±标准差(x
±s)表示,组间比较采用独立样本t检验;计数资料

比较 采 用 χ2 检 验。P<0.05为 差 异 有 统 计 学

意义。

结  果

一般情况 入组患者总计240例,剔除2例,均
为控制组血压测量值差异过大。最终共纳入238
例,控制组118例,未控制组120例。两组患者性

别、年龄、身高、体重、BMI、基础心率、吸烟史、手术

部位等差异无统计学意义,控制组术前SBP、DBP
均明显低于未控制组(P<0.05)(表1)。

表1 两组一般情况的比较

指标
控制组

(n=118)
未控制组

(n=120)

男/女(例) 62/56 65/55

年龄(岁) 55.2±9.6 59.8±8.0

身高(cm) 171.7±6.8 171.4±5.5

体重(kg) 68.0±8.8 68.8±7.0

BMI(kg/m2) 23.3±1.3 23.9±1.3

基础 HR(次/分) 72.7±5.6 75.5±8.6

术前SBP(mmHg) 120.9±9.3a 152.7±13.6

术前DBP(mmHg) 76.3±4.2a 94.7±6.3

吸烟史[例(%)] 57(48.3) 66(55.0)

手术部位[胃/肠(例)] 50/68 56/64

  注:与未控制组比较,aP<0.05

术中情况和术后恢复情况 控制组术中麻黄
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碱和去氧肾上腺素总用量均明显低于未控制组,术
后住院时间明显短于未控制组(P<0.05);两组患

者术中艾司洛尔总用量差异无统计学意义(表2)。

表2 两组患者术中血管活性药使用及术后恢复比较(x±s)

组别 例数
麻黄碱总用量

(mg)
去氧肾上腺素总用量

(mg)
艾司洛尔总用量

(mg)
术后住院时间

(d)

控制组 118 3.41±1.04a 0.17±0.10a 0.31±1.74 5.92±1.15a

未控制组 120 7.46±3.29 0.46±0.16 0.20±1.41 9.65±1.61

  注:与未控制组比较,aP<0.05

表3 两组患者围术期CysC、cTnT和NT-proBNP的比较(x±s)

组别 例数
CysC(mg/L) cTnT(μg/L) NT-proBNP(pg/L)

术前 术后 术前 术后 术前 术后第1天 术后第5天

控制组 118 0.71±0.09 0.73±0.09 0.01±0.01 0.04±0.01 45.62±12.32108.00±47.11a 62.07±25.31a

未控制组 120 0.81±0.08 0.83±0.07 0.01±0.01 0.04±0.01 53.34±17.78250.38±62.92199.02±60.32

  注:与未控制组比较,aP<0.01

表4 两组患者术后28d和90d不良事件的比较 [例(%)]

指标
术后28d 术后90d

控制组(n=118) 未控制组(n=120) 控制组(n=118) 未控制组(n=120)

寒战 3(2.5)a 14(11.7) 0(0) 0(0)

不完全肠梗阻 1(0.8) 2(1.7) 0(0) 0(0)

肺部感染 3(2.5)a 12(10.0) 1(0.8) 1(0.8)

尿储留 2(1.7) 2(1.7) 0(0) 0(0)

吻合口瘘 0(0) 1(0.8) 0(0) 0(0)

二次手术 0(0) 2(1.7) 0(0) 2(1.7)

胸闷 4(3.4)a 25(20.8) 2(1.7)a 13(10.8)

心电图ST段压低 2(1.7)a 10(8.3) 2(1.7)a 10(8.3)

心电图束支传导阻滞 1(0.8)a 6(5.0) 1(0.8) 1(0.8)

急性冠脉综合征 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.8)

总计 16(13.6)a 74(62.7) 6(5.1)a 28(23.3)

  注:与未控制组比较,aP<0.05

实验室检查情况 控制组患者术后第1天和术

后第5天 NT-proBNP明显低于未控制组(P<
0.05);两组患者术前术后CysC和cTnT差异无统

计学意义(表3)。
不良事件情况 控制组术后反复发热、肺部感

染、胸闷、心电图ST段压低、束支传导阻滞等不良

事件发生率明显低于未控制组(P<0.05),两组不

完全肠梗阻、尿储留、吻合口瘘和二次手术发生率

差异无统计学意义(表4)。

讨  论

根据对既往高血压患者的研究报告回溯:对于

心脏手术的患者,围术期高血压可影响80%心脏手

术患者的预后,增加术后心血管并发症的发生几

率;APCSC研究中,随着血压升高,终末期肾病(end
stagerenaldisease,ESRD)发生率也明显增加[4];
心脏手术合并高血压的患者术前应设定一个明确

的目标血压进行有效控制[5];对非心脏手术的患者,
围术期血压控制能够减少住院成本[6]。本研究对围

术期患者循环变化以及术前术后实验室检查的归

纳分析,证实了术前血压控制能够显著降低心血管
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事件高危因素指标,降低围术期高血压患者术后心

血管事件的发生几率。从90d内的随访结果来看,
控制组的心血管事件发生率明显低于未控制组。
同时在住院周转率方面,围术期血压控制显著缩短

了患者术后住院天数,提高了周转率,能够减少住

院成本。说明血压控制能够产生更多的社会效益

和经济效益。高血压患者的血压变化趋势与自主

神经功能密切相关,血压变化节律消失意味着患者

预后不良[7],在围术期则意味着需要使用更多的血

管活性药物。
控制组患者术后寒战及肺部感染并发症较未

控制组明显较少,这可能与高血压引起的免疫力降

低相关。Marvar等[8]研究表明,慢性应激对心血管

产生影响后,可能进而对免疫系统有副作用。同时

也可能与该组患者住院天数较短相关,较少的住院

天数与卧床时间能降低患者术后坠积性肺炎发

生率。
我们采用临床常见可测的实验室以及生物学

指标:NT-proBNP用以监测高血压患者术后心血

管功能指标变化情况。NT-proBNP在高血压患者

中是一种强力的预测包括死亡率和发病率的工

具[9]。测量 NT-proBNP最理想的三个时间点为:
基线(就诊时)、术后24h和病情稳定评估出院可行

性时。临床研究和应用表明,NT-proBNP在心血

管疾病的诊断、筛选、危险分层、预后评估及治疗监

测等各个方面都有非常好的应用价值[10]。
根据ACC对NT-proBNP的共同声明,当NT-

proBNP<100pg/ml,心血管事件的可能性极小,其
阴性预测值为90%;当NT-proBNP值在100~500
pg/ml时,则有潜在的心功能不稳定因素;当 NT-
proBNP>500pg/ml时,心血管事件的可能性极

大,其阳性预测值为90%[11]。NT-proBNP作为评

价心血管事件敏感非特异性指标,影响因素多。本

研究中两组患者术前均无心血管合并症,尽管两组

NT-proBNP有明显差异,但仅提示潜在心血管不

稳定因素,均未达到临床判断心血管事件的阳性预

测标准,并无明确的临床意义。
本研究同时也存在一定的局限性,由于本研究

为单盲且为初步探索性队列研究,可能存在病例的

选择性偏倚。术前控制组口服降压药物种类繁多,

未能分别进行比较。术后每2周间断随访患者追踪

并反馈心血管预后,NT-proBNP在每3~6月进行

一次重点随访。本次研究未能完善跟踪采集。因

此,后续拟进一步大样本多中心研究深入验证。
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