
ICU 老年患者常见并发症的诊断与处理 

     1. 术后高血压 

（1）诊断标准 

术后高血压（或术后急性高血压）是指术后出现的血压

明显升高，其特点是术后早期发生（通常 2 h 之内）、持续

时间不长（一般<6 h ，也可持续 24~48 h ）。术后高血压目

前并无统一的诊断标准，不同患者群体需要治疗的血压界限

也不同。通常非心脏手术患者 BP>160 /90 mmHg 或

MBP>110 mmHg ，或者收缩压、舒张压较基础值升

高>20% 时应予治疗；心脏手术患者 BP>140 /90 mmHg

或 MAP>105 mmHg 时应予治疗。 

     （2）发生率及危害 

术后高血压在 PACU 和 ICU 患者中很常见，其发生率随



诊断标准和手术人群而不同。文献报告的发生率在普通外科

患者中为 3%~9% 、在心脏手术患者中为 22%~54% 、在颈

动脉手术患者中为 9%~64% 、在腹部大血管手术患者中为

33%~75% 、在颅内手术患者可高达 57%~91% 。如不及时

治疗可能会导致神经（脑卒中、脑缺血）、心血管（心肌梗

死、心肌缺血、心律失常、充血性心力衰竭）和手术部位（血

管吻合撕裂、伤口出血）的并发症风险增加。 

     （3）危险因素和预防 

在患者方面，高龄、术前合并高血压和血管疾病者容易

发生术后高血压。在手术方面，接受心脏手术、头颈部手术

及大血管手术患者容易发生术后高血压。在麻醉管理方面，

镇痛不足、血管内容量过多、麻醉苏醒、药物副作用、术后

低体温、寒战及缺氧、高碳酸血症等均可导致术后高血压。



预防应针对相应的危险因素，包括术前控制高血压，术中充

分镇痛、维持体温正常和恰当的血管内容量，术后避免缺氧、

二氧化碳蓄积并及时控制升高的血压等。 

     （4）治疗 

术后高血压的治疗应个体化，目标血压值及降压速度取

决于患者年龄、基础血压、手术种类及终末器官受影响的情

况。心脏或颅内手术后患者、嗜铬细胞瘤或自主神经高反应

患者以及合并肺水肿或急性冠脉综合征的患者应迅速控制

血压；相反，合并高血压脑病或脑卒中的患者应缓慢降压，

颅内压增高的患者应谨慎降压，必要时咨询神经科医师[78]。

高龄及基础血压较高患者的目标血压值应适当升高[79,80]。 

抗高血压药物的选择应根据患者的情况和医师对药物

的熟悉情况。有研究发现用于心脏手术患者围术期降压治疗



时，硝普钠组患者的 30 d 死亡率明显高于氯维地平组[81]。

常用静脉抗高血压药物见表 14。 

表 14  静脉用抗高血压药物 

 

2. 术后新发心房纤颤 

（1）发生率及危害 

     心房纤颤是老年患者术后最常见的心律失常。其发生率

在全部非心脏手术患者中为 3% ，在非心脏胸科手术患者中



约为 12% ，在心脏手术患者中约为 30%~50% 。在心脏手术

患者中，其发生率的高峰在术后第 2~4 天，94% 发生在术

后前 6 d 内。 

术后房颤的发生可以是一过性的，但对很多患者可以造

成不良后果，包括不适感、血流动力恶化、认知功能损害、

血栓栓塞事件（如脑卒中）、额外的治疗（抗心律失常）、增

加的费用等。回归分析显示术后房颤发生是死亡率增加、住

院时间延长和医疗费用增加的独立预测因素[82-85]。 

     （2）危险因素 

在患者自身因素中，高龄是术后房颤最强烈的预测因

素。男性患者，既往有房颤史患者，以及术前合并充血性心

力衰竭、瓣膜性心脏病、阻塞性肺病和周围血管病变的患者

更容易发生术后房颤。在手术因素中，手术种类的影响最明



显，心脏手术患者术后房颤发生率明显高于非心脏手术患

者。在心脏手术患者中又以体外循环下瓣膜置换手术患者为

高；在非心脏手术患者中又以胸腹内手术和大血管手术患者

为高。 

     （3）预防 

     对于术前接受 b- 阻滞剂治疗的患者，围术期继续 b- 阻

滞剂治疗可减少术后房颤的发生。不同 b- 阻滞剂的效果并未

发现明显差异。此外，术前未服用 b- 阻滞剂的患者围术期使

用 b- 阻滞剂的效果尚待观察。 

     对有 b- 阻滞剂治疗禁忌证的患者，可考虑预防性使用胺

碘酮。一项荟萃分析发现，围术期预防性使用胺碘酮可减少

术后房颤的发生，且开始的时间对预防效果无明显影响。 

     对 b- 阻滞剂或胺碘酮治疗有禁忌证的患者，可考虑使用



静脉硫酸镁治疗。研究显示，静脉给予硫酸镁可减少术后房

颤发生率并缩短术后住院时间。 

     其他有效的术后房颤预防措施还包括索他洛尔、非双氢

吡啶类钙通道阻滞剂（维拉帕米、地尔硫卓）、他汀类药物

及心房起搏等。对于术后房颤高危患者，可考虑联合使用 2

种预防措施。 

     （4）新发房颤的治疗 

     治疗的目的是预防血栓栓塞事件、减慢心室率、转复并

维持窦性心律。术后房颤持续>72 h 的患者应给予抗凝治疗

≥6 周，以减少血栓栓塞并发症的发生。对于房颤伴快心室

率的患者，可给予 b- 阻滞剂、非双氢吡啶类钙通道阻滞剂或

胺碘酮控制心室率；血流动力不稳定的患者可考虑直流电转

复。 



     术后房颤患者在转复窦性心律后，抗心律失常治疗也应

持续≥6 周，以预防房颤复发。 

     3. 心肌缺血损伤和心肌梗死 

     （1）定义与诊断 

     心肌缺血是导致患者术后死亡的重要原因。传统的观念

是关注围术期心肌梗死的发生，即心肌缺血所导致的心肌坏

死，其诊断依据是肌钙蛋白升高伴心肌缺血的临床表现或心

电图改变。 

     事实上，很多心肌缺血并未导致心肌坏死发生但仍然伴

随预后恶化，因此最近提出了围术期“心肌缺血损伤”的概

念，即因缺血而引起的心肌损伤（不论是否导致坏死），其

诊断依据是术后出现的超出正常水平的肌钙蛋白升高，但要

除外非心肌缺血原因（如肺栓塞、脓毒症、电转复）导致的



心肌损伤。在两种概念中围术期均指术中至术后 30 d 这段

时间。 

     （2）发生率及危害 

     围术期心肌梗死的发生率在不同手术人群中有所不同。

POISE 研究关注的是 45 岁以上、动脉粥样硬化患病或高危、

接受非心脏手术的患者，其发生率为 5.0% 。在接受大血管

手术的人群中其发生率为 2.9%~23.9% 。在患有冠心病又接

受大血管手术的人群中其发生率为 26.5% 。围术期心肌梗死

主要发生在术后早期，POISE 研究发现 74.1% 的围术期心肌

梗死发生在术后 48 h 之内，其中 65.3% 的患者没有心肌缺

血的临床表现。但所有研究均发现心肌梗死的发生导致患者

死亡率增加。 

     相比较而言围术期心肌缺血损伤的发生率要更高。



研究发现在 45 岁以上、接受非心脏手术的人群中其

发生率为 11.6% 。在冠心病中高危、接受非心脏大手术的人

群中其发生率为 13%~19% 。在因骨折而接受骨科急诊手术

的老年患者中其发生率为 35.5%~37.4% 。这些研究均发现

心肌损伤的发生伴随并发症增加和死亡率增加，而且肌钙蛋

白水平高或心电图出现 ST 段抬高、左束支阻滞、前壁缺血

提示死亡率更高。此外，这些研究也注意到发生心肌损伤的

患者中只有一小部分合并心肌缺血的临床症状或心电图表

现。 

     （3）预防 

     所有针对冠心病治疗的原则均应在围术期得到严格的遵

循。双抗血小板治疗（阿司匹林/氯吡格雷）在支架植入后的

停药原则参见 1.5 老年患者术前用药与既往用药医嘱。 



   一项荟萃分析发现，对于既往未使用过他汀类药物的患

者，围术期使用他汀类药物可减少术后房颤和心肌梗死发生

率。但对于既往未使用过 b- 受体阻滞剂的患者，围术期大剂

量给予 b- 阻滞剂治疗可能会增加患者死亡率，这可能与大剂

量 b- 受体阻滞剂所引起的低血压有关。 

此外，良好的围术期麻醉管理是减少术后心肌缺血/心肌梗死

的根本保证。 

     （4）治疗 

     考虑到大部分围术期心肌缺血/心肌梗死患者均缺乏特

征性的临床表现，高度关注、及时发现其发生是保证患者得

到及时治疗、从而最大限度改善预后的关键。有作者建议高

危患者术后前 3 d 应每日监测肌钙蛋白水平，以便及时发现

心肌损伤/心肌梗死的发生。 



心肌缺血损伤的治疗建议，但可参考心肌梗死的治疗原则，

包括吸氧、优化血红蛋白水平、给予乙酰水杨酸和（或）氯

吡格雷、给予他汀类药物、给予抗凝治疗，必要时给予硝酸

甘油和（或）吗啡；血流动力稳定的患者可考虑给予 b- 受体

阻滞剂，血流动力不稳定的患者应首先处理低血压和心律失

常，循环稳定后在考虑给予 b- 受体阻滞剂；必要时考虑血管

造影、介入治疗。 

     4. 短暂脑缺血发作和脑卒中 

     （1）定义与诊断 

     脑卒中的定义是指由于脑血管原因引起的局灶性或广泛

性神经功能缺陷，持续时间超过 24 h 或 24 h 内病患死亡。

脑卒中又分为缺血性脑卒中和出血性脑卒中。短暂性脑缺血
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