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高血压患者全麻诱导后顽固性低血压一例
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　 　 患者，男，６３ 岁，１７３ ｃｍ，９０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ级，因“腰部疼痛

８ 个月”入院。 既往有高血压病史 １０ 年，规律服用厄贝沙坦

片 ０􀆰 １５ ｇ（每天 １ 次），ＢＰ １３５～１６０ ／ ６０～９５ ｍｍＨｇ。 ８ 个月前

因“腰椎间盘突出伴椎管狭窄症”于我院行全麻下“Ｌ４椎板

切除、椎管减压术”，术中行神经根松解时曾突发 ＢＰ 降低、
ＨＲ 减慢，ＢＰ 最低降低至 ５０ ／ ３０ ｍｍＨｇ，ＨＲ 减慢至 ３８ 次 ／分，
ＥＣＧ 提示 ＳＴ 段抬高、Ⅱ度房室传导阻滞，数秒后发生室颤，
立即仰卧位行胸外心脏按压，间断肾上腺素 ０􀆰 ５ ～ １􀆰 ０ ｍｇ 静

注，总量 ３ ｍｇ，碳酸氢钠 ２５０ ｍｌ 静滴等对症处理，２ ｍｉｎ 后心

跳恢复自主心律，生命体征平稳。 立即行床旁超声心动图与

ＥＣＧ 检查，提示心脏舒张功能不全、Ⅱ度房室传导阻滞、ＳＴ
段改变，考虑为急性冠状动脉综合征、冠状动脉痉挛、心功能

不全所致。 １ ｈ 后患者意识及自主呼吸恢复，可根据指令活

动，终止手术，带管送入 ＩＣＵ 观察，术后第 １ 天拔除气管导

管，无心慌、胸闷、胸痛等，病情平稳出院。 嘱继续服用厄贝

沙坦 ０􀆰 １５ ｇ（每天 １ 次），完善冠状动脉 ＣＴ 检查。 ＣＴ 冠状动

脉造影提示：右侧冠状动脉近段混合斑块影，管腔轻度狭窄，
左侧冠状动脉前降支近段软斑块形成，管腔轻度狭窄，左侧

冠状动脉主干及前降支钙化处管腔狭窄不明显，予服用辛伐

他汀 １０ ｍｇ（每晚 １ 次）与阿司匹林 １００ ｍｇ（每天 １ 次）。
出院后至今，患者仍感腰部疼痛，遂再次就诊于我院。

二次入院查体：Ｌ４－５节段棘突压痛（＋）；双侧直腿抬高试验及

加强试验（＋）。 辅助检查：血常规、肝肾功能、凝血功能均正

常。 ＥＣＧ 提示窦性心律、Ｔ 波改变。 心脏彩超提示左房稍

大，左室收缩功能测值正常，射血分数（ＥＦ） ７３％。 胸部 Ｘ
片：腰椎退行性变，Ｌ５—Ｓ１椎间隙狭窄；双肺纹理增多，心影

未见增大。 入院诊断：Ｌ３－４、Ｌ４－５椎间盘突出伴椎管狭窄症；
高血压 ２ 级（极高危）。 入院后继续服用厄贝沙坦 ０􀆰 １５ ｇ
（每天 １ 次）控制血压，拟在全麻下行“经 ｗｉｌｔｓｅ 入路取自体

髂骨及人工骨后外侧 Ｌ５、Ｓ１植骨融合术”。 完善术前准备，
术晨未停用厄贝沙坦片。

入手术室后，建立外周静脉通道，常规心电监护：ＨＲ ６２
次 ／分，ＢＰ １２０ ／ ６３ ｍｍＨｇ，ＲＲ ２０ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９８％。 局麻下

行左侧桡动脉穿刺置管显示 ＢＰ １１４ ／ ７０ ｍｍＨｇ，血气分析未

见明显异常。 面罩给氧去氮 ３ ｍｉｎ 后，行静脉麻醉诱导：咪
达唑仑 ２ ｍｇ、舒芬太尼 ２５ μｇ、顺式阿曲库铵 ２０ ｍｇ、丙泊酚

６０ ｍｇ。 麻醉诱导 １ ｍｉｎ 后，ＢＰ 突然降至 ６０ ／ ４７ ｍｍＨｇ，此时

ＨＲ ５３ 次 ／分，ＳｐＯ２９８％，立即快速输入复方乳酸钠 ２５０ ｍｌ，
同时静脉注射麻黄碱 ６ ｍｇ，ＢＰ 改善不明显。 再次给予麻黄

碱 ６ ｍｇ，２ ｍｉｎ 后 ＢＰ 升至 ９０ ／ ５３ ｍｍＨｇ，于可视喉镜下插入

ＩＤ ７􀆰 ５ ｍｍ 加强型气管导管，ＢＰ 升至 １３５ ／ ６６ ｍｍＨｇ。 随后行

右侧颈内静脉穿刺置管及测压，初始 ＣＶＰ １１ ｍｍＨｇ。 外科

医师将患者摆放至俯卧位准备消毒，ＢＰ 再次降至 ６２ ／ ５４
ｍｍＨｇ，此时 ＨＲ ５５ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９９％，ＣＶＰ １０ ｍｍＨｇ，遂加快

液体输注，再次反复静脉推注麻黄碱 ６ ｍｇ，共 ３ 次（每次间

隔 ２～ ３ ｍｉｎ），ＢＰ 缓慢升至 ９８ ／ ６７ ｍｍＨｇ，但不能维持稳定，
遂给予多巴胺 ６ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１持续静脉泵注，数分钟后

ＢＰ 可稳定在 １１０～ １２５ ／ ５０ ～ ７５ ｍｍＨｇ，此时输入液体总量为

１ ０００ ｍｌ。 立即恢复仰卧位，行经食管超声心动图（ＴＥＥ）检
查：心脏收缩功能正常，循环容量尚可，ＥＦ ７６％。 再次摆放

俯卧位后血压相对平稳。 后手术顺利进行，生命体征平稳，
逐渐减少多巴胺用量，术毕已停用，术中共补液 ２ ８００ ｍｌ，尿
量 ８００ ｍｌ，出血 １５０ ｍｌ，术毕顺利拔管，安返病房。 术后血浆

激素检测：促甲状腺激素、促肾上腺皮质激素、去甲肾上腺素

均在正常范围内。 继续服用厄贝沙坦片 ０􀆰 １５ ｇ（每天 １ 次），
ＢＰ 波动在 １１０ ～ １５０ ／ ６０ ～ ９０ ｍｍＨｇ。 患者恢复顺利，术后 １
周出院回当地医院继续康复治疗。

讨论　 本例患者术中 ＢＰ 最低 ６０ ／ ４７ ｍｍＨｇ，对扩容及

血管活性药反应不明显，考虑发生了顽固性低血压。 排除急

性心功能不全、过敏性休克、脓毒性休克、肺栓塞、肾上腺皮

质功能异常外，可从以下三方面考虑：（１）低血容量性休克。
术前禁饮禁食、术中出血、麻醉药物扩张外周血管等均可引

起循环血容量不足，但患者血压降低时手术尚未开始，麻醉

诱导后持续补液量已达 １ ０００ ｍｌ，发生低血压时 ＴＥＥ 胃底短

轴平面示左心室收缩期末及舒张期容积尚可，该容量状态下

并不足以引起如此严重的低血压。 此外，患者快速补液 ２５０
ｍｌ 后血压变化不明显，故考虑其低血压的主要病因并非为

低血容量。 （２）体位因素。 对于既往有高血压病史、术前容

量不足的老年患者，改变体位后，由于血流动力学波动较大，
可出现明显的低血压。 本例患者摆放体位后，第 ２ 次发生的

低血压考虑与体位因素有关。 （３）药物因素。 患者长期服

用血管紧张素受体阻滞剂（ＡＲＢｓ）类降压药厄贝沙坦，术晨

未停药，且术中发生低血压时对麻黄碱反应不敏感。 本例术

中出现顽固性低血压与术前厄贝沙坦的持续服用、体位改变

以及并存冠状动脉狭窄等多因素相关，由于对围术期血管紧

张素转化酶抑制剂（ＡＣＥＩ）或 ＡＲＢｓ 类药物的使用近年逐渐

受到关注，将着重对此进行讨论。
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厄贝沙坦是一种强效的血管紧张素受体阻滞药，通过选

择性阻断血管紧张素Ⅱ（ＡｎｇⅡ）与 ＡＴ１ 结合，抑制血管收缩

和醛固酮的释放，进而控制血压。 麻醉诱导后，交感神经被

抑制，ＢＰ 的维持主要依靠肾素－血管紧张素系统（ＲＡＳ），低
血压可以通过 ＡｎｇⅡ介导的 ＡＴ１ 被激活来代偿。 对于长期

服用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢｓ 的患者，ＲＡＳ 系统被阻断，麻醉诱导后 ＢＰ
维持可能更困难。 此外，长期服用 ＡＲＢ 可减弱 α１ 受体对去

甲肾上腺素、麻黄碱等药物的反应，故而 ＡＲＢ 相关的低血压

对麻黄碱、补液等方法不敏感，需要采取其他的方法来处理。
研究发现，抗利尿激素及其合成类似物可以恢复交感神经反

应，在过敏性休克、脓毒症休克及 ＲＡＳ 系统被抑制的情况

下，可作为纠正顽固性低血压的有效措施［１－２］ 。
鉴于使用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢｓ 的患者在麻醉期间可能出现低血

压甚至顽固性低血压，有指南及专家提出术前应该停止使用

该类药物［３－４］ 。 然而另有研究及指南提出，术前停用 ＡＣＥＩ ／
ＡＲＢｓ 并不会降低低血压发生率，应该继续使用［５－７］ 。 ２０１７
年 Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ 发表的一项国际多中心前瞻性队列研究显

示，术前 ２４ ｈ 停用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢｓ 的患者，术中发生低血压风

险显著降低，术后 ３０ ｄ 内心血管事件发生风险也降低，因此

推荐非心脏大手术前 ２４ ｈ 停用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢｓ 类药物［８］ 。 而

目前最新的建议指出，是否停用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢｓ 应结合患者的

健康状况、年龄、合并症、血压控制情况、手术类型及麻醉方

式考虑，对于术中预计大量失血或血流动力学不稳定的患

者，应在术前 ２４ ｈ 停用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢｓ，术后应尽早恢复使

用［９］ 。 但本例患者由于术前访视与患者交流不充分，导致

其术晨未停用 ＡＲＢｓ 类降压药。 此外，围术期还应密切监测

循环及容量情况，注意体位变换及特殊手术操作等高风险时

间点，强化意识。 低血压持续时间过长可造成心、脑、肾等重

要器官在持续低灌注后出现严重的缺血缺氧并发症［１０］ ，围
术期麻醉管理应结合患者基础情况，全面考虑，合理安排用

药，提高警惕，帮助患者安全地度过围术期。
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［７］ 　 Ｐｏｒｔ ＳＣ． ２０１４ ＥＳＣ ／ ＥＳＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｃａｒｄｉ⁃
ｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ａｒｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌｌｙ ｒｅｌｅｖａｎｔ？ Ｔｈｅ ＵＳＡ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１７， ２４
（１）： １７１⁃１７３．

［８］ 　 Ｒｏｓｈａｎｏｖ ＰＳ， Ｒｏｃｈｗｅｒｇ Ｂ， Ｐａｔｅｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｗｉｔｈｈｏｌｄｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ⁃ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｏｒ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ
Ⅱ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒｓ ｂｅｆｏｒｅ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔＩｅｎｔｓ ｃｏｈｏｒｔ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ⁃
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１７， １２６（１）： １６⁃２７．

［９］ 　 Ｂｒａｄｉｃ Ｎ， Ｐｏｖｓｉｃ⁃Ｃｅｖｒａ Ｚ． Ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｇｉｏ⁃
ｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ． Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， ３１（１）： ５０⁃５４．

［１０］ 　 王庆本， 李文政， 孙子华， 等． 高血压患者全麻诱导后顽固

性低血压一例． 临床麻醉学杂志， ２０１２， ２８（６）： ５５９．
（收稿日期：２０１９ ０４ １７）

·４２６· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 ３６ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．６


