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盐酸乌拉地尔注射液临床应用专家共识 

盐酸乌拉地尔注射液临床应用专家共识组 

中国疾病预防控制中心 (CDC)慢性非传染 

性疾病预防控制中心近期公布的一项横断面研究显 

示，2010年 中 国成 年人 中高血压 患病率 高达 

33．5％，估计患病人数达 3．3亿，45万人死于高 

血压  ̈，高血压已经成为我国最重要的心血管疾 

病和心血管危险因素之一。据国外数据统计，高血 

压急症发生率为 1％ ～2％，我国目前还没有相应 

的统计。对于围手术期高血压、高血压合并心衰、 

高血压合并主动脉夹层、高血压脑病等高血压急危 

重症，临床上应力争尽快使血压控制在安全范围 

内，因此优先考虑能够快速发挥作用且剂量容易掌 

握的静脉途径给药。 

乌拉地尔 (urapidil，URA)是一种选择性 0【 

受体阻滞剂 ，其降压作用具有中枢和外周双重 

机制，其中主要是外周双重机制。URA注射剂是 

以其 盐 酸 盐 的 形 式 存 在，化 学 名 为 6．{3一 

[4一(2一甲氧基苯基)一1一哌嗪基]一丙 基 氨 基 }一1， 

3一二甲基一2，4-1H，3H一脲嘧啶二酮，目前临床上 

有25 mg、50 mg两种规格。近年来国内外学者围 

绕盐酸乌拉地尔的临床作用进行了一系列的基础和 

临床研究，这些研究结果初步论证了该药在高血压 

急症的治疗中具有安全可靠的作用。为了进一步规 

范 URA的临床应用，由 《中华急诊医学杂志》组 

织相关专家讨论起草了此共识 ，旨在为该药的临床 

应用提出推荐建议。 

1 URA的药理学特性和药代动力学特征 

在外周，URA选择性阻断突触后 d1受体，降 

低外周血管阻力而降低血压，同时也能降低肺血管 

阻力，对静脉血容量改变不大；也部分阻断突触前 

d2受体 ，使突触问隙去甲肾上腺素吸收减少而 

不至于产生恶性低血压；对 B受体作用-／t~4,，几 

乎无临床作用。在中枢，URA激活低位脑干 (延 
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髓)的 5．羟色胺 1A受体 (5-hydroxytryptamine1A， 

5 HT1A)，降低延髓心血管中枢的交感神经反馈调 

节而起降压和稳定心率的作用，心输出量不变或有 

所增加；URA还能在中枢阻断 1受体使中枢交感 

活性输出减少。 

静脉注射 URA后，在体 内分布呈二室模型， 

分布相半衰期约为35 rain。分布容积为0．8(0．6～ 

1．2)L／kg。血浆清除半衰期为 2．7 (1．8～3．9) 

h，蛋白结合率 80％。50％ ～70％的URA通过肾 

脏排泄，其余由胆道排出。排泄物中约 10％为药 

物原形，其余为代谢产物。主要代谢物为无抗高血 

压活性的药物羟化形式 。 

2 URA在脑卒中的应用 

2．1 急性脑卒中患者的血压管理 

根据美国心脏协会和美国脑卒中协会指南，急 

性脑实质出血患者，如果收缩压 >200 n3m Hg(1 

mlYl Hg=0．133 kPa)或平均动脉压 >130 mm Hg， 

应在密切监测血压的情况下 (每 5 rain测血压)， 

持续静脉输注降压药物，控制血压；收缩压 >180 

mm Hg或平均动脉压 >130 mm Hg，如果伴有颅内 

压升高，应在监测颅内压的情况下，持续或间断静 

脉输注降压药物，但应注意脑灌注压维持在 60 

mm Hg以上；收缩压 >180 mm Hg或平均动脉压 > 

130 mill Hg，如果无颅内压升高迹象，则可考虑适 

度控制血压，持续或间断静脉输注降压药物，将收 

缩压／舒张压降低到 160／90 mm Hg，或平均动脉压 

降低到 110 mlTl Hg，每 15 min测血压 。 

缺血l生脑卒中的血压管理更加复杂，也更缺乏证 

据。在发病后24 h内，如无急诊溶栓适应证，或需要 

尽快控制血压的其他严重伴随疾病，如心肌缺血、主 

动脉夹层及心力衰竭等，除非收缩压 >220／／l／lq Hg或 

舒张压 >120 mlTl Hg，一般不给予急诊降压治疗；但 

如进行溶栓治疗，则需要静脉输注降压药物，将收缩 

压降低到 185 mlTl Hg以下，舒张压降低到 110 rnm Hg 
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以下。如血压不能控制到185／110 inln Hg以下，则应 

放弃溶栓；溶栓过程中或之后，应将血压持续控制在 

180／105 lqlln Hg或以下，并密切监测血压，2 h内每 

15 min测血压，此后 6 h，每30 min测血压，再此后 

16 h，每1 h测血压 。 。 

2．2 URA在急性脑卒中患者中的使用剂量和注意 

事项 

URA是脑卒中急性期常用静脉注射降压药物 

之一。如果患者有上述降压治疗的适应证，通常应 

先静脉注射降压药物，将血压控制到上述水平；然 

后持续静脉输注，将血压维持在上述血压水平。如 

果使用URA，通常先在 1 min内静脉注射5～10 mg 

的试探剂量；如果血压仍未控制到上述水平，而且 

心率在55次／min以上，可在5 min内再静脉注射 

5～1O mg的重复剂量；如果血压仍未控制，则可 

每5 min静脉注射 10～25 mg，直至血压达标 ，或 

心率低于55次／min。 

血压控制到治疗目标后，可持续静脉输注，根 

据此前的静脉注射剂量以及输注期间的血压控制情 

况，选择合适的输注速度，通常为 2～4 mg／h。在 

使用 URA治疗期间，除需密切监i贝0血压外 ，还应 

密切监测心率。如果心率低于 55 7~／min，应减量 

或停药；如果心率上升而且幅度大于 15次／min， 

或心率大于90次／min，则需加用静脉注射的 B受 

体阻滞剂，以控制心率。 

3 URA在高血压脑病的应用 

3．1 高血压脑病患者的血压管理 

高血压脑病是高血压急症的一种，不同程度的 

脑水肿、颅内压增加是高血压脑病的重要临床特 

征。目前其发病机制尚未完全清楚，“过渡调节学 

说”认为在血压明显升高时脑血管过度痉挛导致 

细胞缺氧、水肿；“调节破裂学说”认为是由于血 

压过高，突破脑血流自动调节范围，脑血管被动扩 

张、脑组织血流灌注过多引起脑水肿 』。与其他 

高血压急症一样，高血压脑病原则上也应尽快将血 

压控制在安全范围，目的是通过降低血压恢复脑血 

流的自身调控，打断高血压 一脑水肿 一颅高压的恶 

性循环，保护脑组织，防止脑疝形成。根据脑血流 

量自动调节学说，应根据患者的基础血压水平决定 

降压 目标，不要在短时间内将血压降低到基础水平 

以下，以避免脑血流量降低而加重脑损伤。一般来 

说 ，在 1 h内将收缩压降低20％ ～25％、或将舒张 

压降低到 100～110 mm Hg是安全的。 

3．2 URA在高血压脑病患者中的使用剂量和注意 

事项 

根据高血压脑病的临床及病理特点，应首选不 

增加颅内压、可控性强、发生低血压风险低的降压 

药物。URA是交感神经 1受体阻断剂，有缓解血 

管痉挛的作用，尤其没有增加颅内压的报道，因此 

是治疗高血压脑病的一线用药之一。URA有明显 

的剂量依赖性，具体的剂量应个体化，根据目标血 

压进行调整。在高血压脑病中，建议予静脉负荷剂 

量 12．5～25 mg，5～10 min后可重复，达到满意 

血压水平后予 100～400 g／min维持。需严密监测 

血压，防止血压下降过快幅度过大。 

对于高血压脑病，除降压治疗以外，应重视针 

对有明显的高颅压症状者给予降低颅内压治疗；对 

于有抽搐发作者适当使用抗痉挛和镇静制剂。 

4 URA在主动脉夹层的应用 

4．1 主动脉夹层患者的血压管理 

急性 主 动 脉 夹 层 (acute ao~ic dissection， 

AAD)起病急、演变快、并发症重，是高血压危 

象中病死率较高的疾病之一。若不及时诊断和治疗 

将会导致动脉分离延伸、破裂和出血。1／3的 AAD 

患者最初 24 h内死亡，1／2的患者则在 48 h内死 

亡 。目前认为 AD的形成是多源性的，原发性高 

血压被公认为是最重要的危险因素，40％ ～75％的 

AD患者存在原发性高血压 J。AAD最常见的临床 

表现为突发的剧烈胸痛，伴或不伴有背部、颈部或 

肩部等放射。有时可发现两侧上肢血压不等，或有 

股动脉搏动的变化。一旦高度怀疑 AD的诊断就应 

该考虑控制高血压。如能有效控制高血压，则可缓 

解 AAD所致的疼痛和动脉分割的进程。动脉夹层 

药物治疗主要是镇痛及降血压治疗，原则是降低左 

室射血速度 (dp／dt)和降低收缩压，使患者心率 

保持在 60～70 7~／min，收缩压维持在 100～120 

mm Hg，为进一步诊治 (手术或介入)赢得时机 

并预防 AD破裂及其他并发症 。 

扩张外周阻力血管、降低血压的药物中，可单 

用或联合应用 B受体阻滞剂艾司洛尔和／或扩血管 

制剂 URA等。URA起效快，持续时间适中，容易 

调控降压的速度和幅度，不影响围手术期的靶器官 

灌注，且无冠脉窃血现象等不良反应。与 URA相 

比，扩血管制剂硝普钠不应作为首选，必须在先用 
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13受体阻滞剂后无效时，再联合应用硝普钠，否则 

单用后者将会加重动脉内膜撕裂 J。若合并急性 

或慢性肾功能不全的 AAD时，URA也可作为替代 

硝普钠降压治疗的理想选择。如对 13受体阻滞剂 

禁忌或难以在数分钟内将血压降至靶目标的患者， 

优选静脉应用 URA。 

4．2 URA在主动脉夹层患者中的使用剂量和注意 

事项 

URA的静脉用法：(1)先推后泵法 5 min内 

静推 12．5～25 mg，如 10 min后血压未降至140／90 

mm Hg以下，继以 400～1000 g／min滴速泵人， 

直至血压 达到 上述靶 目标后，再 以 100～400 

g／min滴速维持。(2)直推问稳法 每2 min静推 

25 mg，直至血压控制在靶 目标水平 (累计静推剂 

量为 100 mg)，随后 以 100—400 g／min滴速维 

持。如血压和临床情况趋于稳定时，则逐渐停用静 

脉用药，并给予口服降压药。 

注意事项：①患者应保持卧位，坐起或站起易 

引起体位性低血压；②降压的同时应给予切实有效 

的镇痛；③持续生命监测，包括心电图、呼吸、尿 

量、血氧饱和度、血压的监测；④非连续性血压监 

测至少 5 min测量一次，直至病情稳定；⑤严密观 

察并及时发现病变扩展的征象，如疼痛加剧、休 

克、器官缺血等；⑥在使用扩血管制剂之前，务必 

评估患者的容量状态，因 AAD所致的出血可积聚 

于胸腔或后腹膜等处。 

5 URA在高血压合并急性左心衰的应用 

5．1 高血压合并急性左心衰患者的血压管理 

高血压急症可并发急性左心衰竭、肺水肿，危及 

生命，必须及时抢救治疗。对血压急剧升高的患者， 

1 h以内，降低平均动脉压的幅度≤25％，随后的2～ 

6 h将血压降至 160／100 mm Hg左右，在以后的24～ 

48 h，逐步降低血压使其达到正常水平 。治疗时除 

降低血压使血压控制在合适的范围内，还必需同时救 

治急性左心衰竭和肺水肿，如给予氧气治疗、利尿 

剂、吗啡、支气管解痉剂，必要时用洋地黄类药 

物等。 

1受体阻滞剂 URA的静脉注射是个较好的选 

择  ̈” 。该药降压作用明显，可有效降低血管阻 

力 ，降低心脏负荷，降低肺动脉压、肺动脉嵌入压 

(pulmonary capillary wedge pressure，PCWP)，改善 

心输出量，但不影响心率。并可减少心肌耗氧量， 

适用于高血压急性左心衰竭的患者，特别是心输出 

量降低、PCWP升高 (>18 mill Hg)者  ̈ 。 

5．2 URA在高血压合并急性左心衰中的使用剂量 

和注意事项 

当高 血 压 急 症 血 压 升 高 时 (≥ 180／120 

mm Hg)可缓慢静脉推注 URA 12．5～25 mg，一般 

起效时间为5 min，若血压下降不满意，病情也无 

明显好转时，15 rain后可以再重复一次，密切观 

察血压及治疗反应，静脉推注量一般不超过 50 

mg，静脉推注后继之以100～600 min静脉点滴 

(从 100 g／min开始，酌情逐渐增加剂量至 400 

g／rain，必要时可增加至 600 rain) ” 。每 

10～15 min观察血压及病情的变化，如呼吸频率、 

呼吸困难改善情况、肺部哕音、哮鸣音、心率、奔 

马律、P2亢进情况、发绀及皮肤情况、尿量及意 

识情况等。根据病情随时调整静脉滴注的剂量，直 

至血压及病情逐渐平稳。URA静脉滴注根据血压 

及病情酌情可维持 3 d左右，在病情稳定后逐渐减 

量直至停药。停药前需加服其他 口服降压药物 

(如血管紧张素转化酶抑制剂、血管紧张素 Ⅱ受体 

抑制剂等)以维持血压的平稳，同时需继续进行 

心衰相应治疗。 

整个治疗过程均需密切观察血压的变化。心功 

能改善的指标除上述临床观察外，尚需有治疗前后 

客观动态的辅助检查指标，如：心电图变化、胸部 

x线检查 、超声心动图显示心脏结构及功能的变化 

(左室射血分数及舒张功能的检测)，动脉血气分 

析，常规的生化检测 (电解质、肝功能、。肾功能 

等 ) 以 及 心 衰 标 志 物 BNP (brain natriuretic 

peptide)／NT-pro BNP的检测。有些患者还可酌情 

行有创或无创的血流动力学监测以进一步了解心输 

出量、动脉血压、肺动脉压和PCWP等。 

凡低血压，收缩压小于90 mm Hg、严重阻塞 

性心脏瓣膜疾病、梗阻性肥厚性心肌病，则禁用 

URA等血管扩张药  ̈。 

6 URA在神经外科术后血压管理中的应用 

自发性脑出血患者 78％ ～88％在发病早期有 

血压的明显升高，而早期强化降血压治疗，能减少 

脑内血肿的早期扩大，从而改善预后 J。研究 

认为，围手术期再出血与血压控制不当有关 。 

与围手术期血压管理的结论一致的是，高血压也是 

脑出血复发的最重要的危险因素 卜弱 。2012年美 
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国心脏病和卒中协会的自发性脑出血指南，对脑出 

血急性期病情稳定后，特别是在脑出血部位与高血 

压性血管病变典型好发部位一致的患者，如果没有 

禁忌证，推荐对血压进行严格控 制 (Class I； 

Level of Evidence：A)。血压管理的 目标要根据个 

体因素来确定，如果 SBP(systolic blood pressure) 

>200 mm Hg，或 MAP(mean artery pressure) > 

150 mm Hg，可以持续静脉给药积极降压，每 5 

min监测血压 1次；SBP>180 mm Hg，MAP>130 

mm Hg，并存在 ICP (intracranial pressure)增高， 

可考虑监测 ICP，同时间断或持续静脉给药降低血 

压，并使 CPP (cerebral perfusion pressure) >60 

mm Hg。血压合理的控制 目标是 <140／90 mm Hg 

(糖尿病或慢性肾脏疾病 <130／80 mm Hg)(Class 

II a；Level of Evidence：B) 。 

颈内动脉内膜切除与颈内动脉支架重建术后， 

颅内出血发生率为0．6％ ～0．7％ [24I2 ，目前研究 

认为，术后脑出血是脑血流过度灌注综合征的表现 

之一，不进行严格血压控制的颈内动脉剥脱手术患 

者，其颅内出血发生率则高达 2％ 。作为改善 

脑缺血及脑卒中的一种预防性手术，如果发生颅内 

出血这种灾难性的并发症，则病死率高达37％ ～ 

80％，存活者的残疾率为 20％ ～37％[27-28]。因此 

预防颅内出血是必要的，手术后全身血压的严格控 

制是预防颅内出血的最重要措施，并且这种严格的 

血压控制要持续到脑血管自动调节功能完全恢复为 

止。原则上是降低全身血压，防止血管重建侧的高 

灌注，也要避免健侧脑组织的缺血改变。现有的临 

床研究资料，并没有确定具体的血压控制目标 ，临 

床上要根据患者的基础血压以及手术前后经颅多普 

勒 (transcranial doppler，TCD)监测的脑血管流 

速，来确定最佳的血压控制 目标。对血压≥140／90 

mm Hg，就需要开始降压治疗，严格控制时将收缩 

压控制在 <120 mm Hg。一般将血压降低大约基础 

血压的 15％，收缩压大约降低 10～20 mm Hg，时 

间持续 3～7 d__2 。脑肿瘤术后术区再出血，既有 

外科操作对动静脉血管损伤的因素，也有因巨大肿 

瘤长期压迫，导致局部脑组织血管自动调节功能障 

碍，在肿瘤切除减压后，手术区域的残余瘤腔过度 

灌注的因素。脑肿瘤手术后的出血率相对较高，达 

3．93％，手术前有高血压病史的脑肿瘤患者，脑出 

血的发生率显著高于无高血压病史的患者 ，高 

血压是导致术后脑出血主要危险因素之一。2010 

年中华医学会神经外科分会发表了 《神经外科围 

手术期出血防治的专家共识》，也推荐在神经外科 

手术后进行降压治疗，以防止手术后再出血 。 

神经外科手术后的降压药物选择的共 同的要 

求：可以静脉使用；降压作用迅速平稳；扩张脑血 

管作用弱；不升高颅内压。临床治疗可以选用 

URA、尼卡地平和拉贝洛尔等药物。URA是近年 

来在我国神经外科围手术期使用较多的一个降压药 

物，临床报道证实降压作用迅速可靠_3 。有术 

后血压增高的患者，需要排除疼痛、尿潴留、颅内 

压增高等病理情况，可以给予 URA 12．5—25 mg 

静脉缓慢推注，继而根据设定的目标血压值，以微 

量泵以 5～10 mg／h持续泵入，将血压维持在恒定 

的目标水平 

7 URA在麻醉中的应用 

7．1 防治气管插管和拔管的心血管反应 

气管插管心血管反应对高龄、心脏病、心功能 

异常、脑血管病患者有很大风险，有可能导致急性 

心衰、颅内血管破裂、颅内压升高、脑疝等意外， 

因此需要加以预防。对于全麻手术结束围拔管期， 

临床上常用镇静药、镇痛药及血管活性药作为拔管 

期心血管应激反应的预防，而适当使用血管活性药 

对维护拔管期血流动力学稳定有积极作用。 

压力反射敏感性 (baroreflex sensitivity，BRS) 

与心血管的稳定性相关性好，高血压患者的交感神 

经活性增强，可引起 BRS降低，从而使心血管事 

件发生率增加。插管前单次应用 URA对 BRS不产 

生明显影响，因此应用 URA抑制气管插管反应对 

高血压患者是安全的。动物实验亦表明，URA短 

时间内降压对 BRS不产生影响，而长时间降压则 

可显著提高 BRS。原发性高血压全麻患者围拔管期 

给予 URA 0．25～0．5 mg／kg可抑制拔管后脑电双 

频指数 (bispectral index，BIS)的增加，并且有效 

减轻原发性高血压全麻患者围拔管期的血流动力学 

改变，说明 URA可能具有抑制机体对伤害性刺激 

所引起的交感神经兴奋作用、维持血流动力学稳 
由 [34—35] 
此  0 

7．2 抑制术中高血压 

麻醉中出现突然血压升高的原因较多，最常见 

的原因是在浅麻醉状态下遇强刺激和手术牵拉等导 

致心血管强烈反应所致，尤以术前存在高血压病或 

内源性儿茶酚胺分泌异常者更易发生。突然发生的 
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高血压可造成心肌短暂而严重的负荷骤增 ，严重者 

导致各种心律紊乱甚至心搏骤停，防治的重点是既 

要迅速降动脉血压又要迅速使心肌的氧供需达到 

平衡。 

全麻下行腹腔镜手术在二氧化碳气腹建立时和 

建立后，由于机体的应激反应，可使肾素一血管紧 

张素系统活性增强，儿茶酚胺释放增加，外周阻力 

增加，心率增快，动脉压上升，心脏后负荷显著增 

加，从而使左室壁张力和心肌耗氧量增加。气腹后 

静脉注射 URA 0．3～0．5 mg／kg，能有效地缓解和 

控制腹腔镜手术气腹后血压的心血管反应 ，有 

效维持气腹期间血流动力学稳定 。 

7．3 辅助控制性降低血压 

某些手术需要麻醉医师对患者施行控制性降低 

血压，目的是减少出血、使手术野清晰、减少心肌 

氧耗 ，或是降低血管张力，以利于手术操作增加手 

术安全性 弼J。一般是将收缩压或平均动脉压降低 

30％左右，多不主张超过 40％以避免器官灌注不 

良。过去根据手术时 间长短常使用三磷酸腺苷 

(adenosine triphosphate，ATP)、硝普钠、硝酸甘 

油、酚妥拉明、尼卡地平降压，但不是出现心律失 

常问题，就是反射性心率增快，降压效果不好 ，并 

可能增加颅内压，又或是出现药物中毒问题，所以 

均不太理想 。而URA的应用由于它阻断外周受 

体和部分 仅2受体以及中枢5．HT1A受体兴奋作用， 

使它不产生 “休克性”低血压和无反射性心率加 

快，单次大剂量使用也很安全。 

研究发现，静吸复合全身麻醉下，当失血量在 

800～1200 ml之间，高容血液稀释联合 URA应用 

于脊柱外科手术时，中心静脉压水平不高、心率无 

明显增快，血液动力学稳定，无组织灌流不足和微 

循环障碍，且能明显减少术中失血量和输血量 。 

另瑞芬太尼联合 URA可用于鼻内窥镜的控制性降 

压，可控性强，获得良好的术野质量，提高手术医 

生对术野满意度，缩短手术时间，并不延长拔管时 

问，是鼻内窥镜较适宜的麻醉方法 ，剂量建议 

URA 25～50 pg／(kg·min)或 URA 0．3～0．6 

mg／kg。 

7．4 预防颈丛阻滞时的心血管反应 

颈丛阻滞麻醉时，局麻药直接作用于颈动脉窦 

致感受器减弱或消失，对迷走神经产生阻滞作用， 

从而导致心律增快、血压升高，严重者血压可达 

200 toni Hg以上，心率可达 160次／min以上，严 

重时可并发心率失常、心衰甚至脑血管意外。如果 

使用硝普钠、硝酸甘油等降压药更会引起反射性心 

率加快，使用 B受体阻断剂如美托洛尔、艾司洛 

尔是必要的，但也只能使心率减慢，降压作用不明 

显，此时使用 URA则多能立即收到较好效果，如 

再伍用小剂量的 B受体阻断剂美托洛尔或艾司洛 

尔则效果更显著。 

8 URA在特殊手术围手术期中的应用 

8．1 嗜铬细胞瘤手术围术期的应用 

传统上嗜铬细胞瘤患者术前需要准备至少 2 

周，有病例报道静脉持续输注 URA 3 d，术前晚加 

用硫酸镁，准备 3 d即可成功施行手术 。患者 

术前 3天连续输注 URA 10～15 mg／h直至肿瘤切 

除，观察血流动力学参数和测定血浆儿茶酚胺水 

平，结果所有患者在整个手术过程中血流动力学稳 

定，证明URA由于其 仅1受体阻断作用对嗜铬细胞 

瘤患者血压 、心率平稳效果较好 。也有使用更 

大剂量 URA并取得较好的临床效果的报道 。 

8．2 妊娠高血压和先兆子痫中的应用 

据文献报道，同双肼酞嗪 5 mg比较，URA 

12．5—25 mg可控性更好；URA组 1例出现头痛， 

双肼酞嗪组6例出现不良反应并有一些出现反射性 

心率增快。据此认为，对于先兆子痫产妇，URA 

与双肼酞嗪比较具有良好的可控性和耐受性 。 

8．3 单肺通气期间的应用 

双腔气管导管进行单肺通气时由于双腔气管导 

管管径粗，弯曲多，插入位置深，在插管和拔管过 

程中对喉、气管、隆突和支气管刺激剧烈，导致患 

者交感原肾上腺素系统活动性增强，血浆中的儿茶 

酚胺浓度明显升高，引起强烈的心血管反应。由于 

老年患者多伴有支气管哮喘、慢性阻塞性肺疾病 

(chronic obstructive pulmonary disease，COPD)和 

心功能不全，采用 B肾上腺素能受体阻滞剂可加 

重和诱发这些疾病而被列为禁忌。因此 URA预防 

因双腔气管导管插管和拔管引起的心血管不良反应 

对老年患者更为合适，可提高手术麻醉安全性。此 

外，URA可降低慢性阻塞性肺疾病患者的肺动脉 

压力、肺血管阻力以及 PCWP，增加心输出量，对 

肺循环的影响要明显强于体循环，显示出其治疗慢 

性低氧性肺动脉高压的价值。胸科手术麻醉中单肺 

通气期间应用小剂量 URA能在基本不影响血流动 

力学的情况下，改善动脉氧合和减少肺内分流 。 
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9 结语 

选择静脉降压制剂关键在于确切而稳定的降压 

效果和尽可能少的不良反应，尤其要求不降低器官 

的灌注和不引起反射性交感兴奋 (增加耗氧)， 

URA是迄今为止符合上述要求的制剂之一。在治 

疗高血压方面较酚妥拉明等其他 受体阻滞剂作 

用更强更快。URA既能扩张动脉也能扩张静脉， 

降低 MAP同时心率不变，心肌耗氧指数随之下降。 

由于同时具有降低肺动脉压的作用，因而可降低心 

脏前后负荷，治疗合并心衰的高血压急症较传统的 

硝酸甘油、硝普钠效果好 ，且没有反射性心率增 

快。URA在围手术期预防心血管反应方面，因其 

用药简单方便，起效快，安全平稳，无快速耐受 

性，用药后心率稳定，是目前外科、麻醉科用于围 

手术期高血压控制的理想用药。对伴有肾功能不 

全、冠心病 、糖尿病、痛风者较安全。因此认为 

URA是一个值得进一步研究和推广的理想降压药 

物。当然也应该客观认识到，目前 URA相关的大 

型随机对照临床研究仍较少，其研究证据主要来自 

于规模较小的观察性临床研究。因此，今后的研究 

工作中应积极引入规模较大、以临床事件为终点的 

随机临床试验，以期更为深入客观地认识 URA的 

临床作用。静脉使用 URA降压治疗中应注意以下 

事项 ： 

(1)严密监测血压，避免降压过快和过度。 

(2)仪受体阻滞剂降压过程中常出现体位性 

低血压，临床应予以充分注意。 

(3)以下情况应从更小剂量开始用药：a．容 

量不足 (应补充血容量后再用)；b．高龄老年人； 

C．心室收缩功能不全的心衰患者；d．使用 URA以 

前已经使用其他降压制剂。， 

(4)对需要口服药物维持降压的患者，当血 

压降低到安全水平后，如病情允许应尽早恢复或启 

用口服降压药物 (急性缺血性脑血管病应在24 h 

后)，并在血压监测下逐渐减低静脉 URA速度直 

至撤除。 

(5)其他注意事项请参照药品说明书。 

共识专家组名单 (按姓名汉语拼音顺序排列)： 

蔡洪流 (浙江大学医学院附属第一医院急诊科)；付 

研 (首都医科 大学附属北京同仁 医院急诊科)；黄曼 (浙 

江大学医学院附属邵逸夫医院危重医学科)；马岳峰 (《中 

华急诊医学杂志》编辑部)；秦俭 (首都医科大学宣武医 

院急诊科)；沈潞华 (首都 医科大学附属北京友谊 医院心 

脏中心)；王继光 (上海交通大学医学院附属瑞金 医院高 

血压科)；王宁 (首都医科 大学北京 宣武医院神经外科)； 

王志萍 (南京 医科大学附属无锡人民医院麻醉科)；吴士 

尧 (上海交通大学医学院附属第九人 民医院心脏 内科 )； 

曾红科 (广东省人民医院急危重症 医学部)；朱涛 (四川 

大学华西医院麻醉科) 
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