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由欧洲高血压学会( ESH) 和欧洲心脏病学会

( ESC) 发布的 2013 版高血压指南［1］是以这两个学

会在 2003 年和 2007 年发布的高血压指南为基础制

定的。新版指南在前一版高血压指南发布的 6 年后

发布，在这段时间中，很多关于高血压诊断和治疗的

新的研究结果陆续发表，基于相关研究，新指南做了

很多修正和完善。

1 危险分层

与 2007 版指南相比，新版指南在危险分层方面

无太大变化。在最近十余年中，各高血压指南均根

据血压水平、心血管危险因素、靶器官损害、糖尿病、
心血管疾病和慢性肾脏病( CKD) 等评估心血管事

件风险，而新版指南中仍然保留了低危、中危、高危、
极高危的危险分层方法。临床上，我们既要参照常

规的危险分层，也要考虑靶器官损害和心血管事件

的发生不仅与遗传易感性、血压水平及变异性，还与

血压升高的时间等很多因素有关。我们应具体分析

患者的临床情况，以便根据个体情况制定更加合理

的治疗方案。
虽然心血管危险分层是建立在充分的循证医学

证据基础上的，且非常详细、科学，但在临床实践中，

稍显复杂且可操作性差。对于中国的绝大多数高血

压患者，因为各种条件的限制，可能无法进行准确的

危险分层，这在某种程度上限制了其临床应用。

2 何时开始药物治疗及降压治疗目标值

何时开始药物治疗是新版指南更新的重中之

重。基于循证原则，无论对高危还是低危患者，正常

高值血压( 130 ～ 139 /85 ～ 89 mm Hg) 人群无需接受

降压药物治疗，对 2 ～ 3 级和 1 级高危高血压患者，

多项临床研究证实降压治疗可改善预后，但对于 1
级的低 ～ 中危高血压患者、年轻的单纯肱动脉收缩

压升高的患者( 这类患者很可能中心动脉压正常，

如果舒张压同时升高，应根据情况进行相关处理)

和老年 1 级高血压患者，并无临床研究证实降压治

疗有益( 表 1) 。
新版指南建议血压的控制目标值应在 140 /90

mm Hg 以 下，糖 尿 病 患 者 血 压 应 控 制 在 140 /85
mm Hg以下( 表 2) 。

长期以来，关于血压控制目标值有两种不同的

观点，一种观点认为血压“越低越好”; 另一种观点

为 J 型曲线假说，即收缩压和( 或) 舒张压降至非常

低的水平与血压适当降低相比，其临床获益较小

( 可能还会增加心血管事件的风险) 。J 型曲线假说

为许多人接受，原因如下: ( 1 ) 常识告诉我们，血压

一定有一个阈值，如果低于这个水平，生存可能受到

影响; ( 2) 研究发现，器官血流自动调节需要有一定

的血压范围，以保证器官的血流灌注，当发生血管疾

病时，血压阈值还会升高; ( 3 ) 传统观点认为，血压

升高是保护器官功能的代偿机制( 高血压的基本特

征) 。
通过对大型高血压研究进行透彻的分析，发现

心 脏事件与舒张压存在稳定的J型曲线关系，但是
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表 1 何时开始药物治疗

治疗建议 推荐级别 证据等级

2 级和 3 级高血压: 无论心血管危险分层如何，建议在改善生活方式几周后或同时立即开始降压药物治疗 Ⅰ A
1 级高血压: 如果存在靶器官损害、糖尿病、心血管疾病或 CKD 等心血管危险因素，应使用降压药物治疗 Ⅰ B
1 级高血压: 低危到中危的患者，如果多次就诊血压仍然在这一范围或是经动态血压监测证实血压水平高于正常，
在经过一段时间的生活方式改善后仍然为 1 级高血压，也应进行降压药物治疗

Ⅱa B

老年高血压: 当 SBP≥160 mm Hg 时即应进行降压药物治疗 Ⅰ A
＜80 岁的老年高血压: 如果能够耐受，SBP 在 140 ～ 159 mm Hg 之间的老年患者，也应该开始降压药物治疗 Ⅱb C
正常高值血压: 不建议进行降压药物治疗 Ⅲ A
如缺乏证据，不推荐对单纯肱动脉 SBP 升高的青年人进行降压药物治疗，但应进行生活方式改善并密切随访 Ⅲ A

注: SBP: 收缩压

表 2 降压治疗目标值

推荐 推荐等级 证据级别

SBP 目标值 ＜ 140 mm Hg:

a) 心血管风险低 ～ 中危的患者 Ⅰ B
b) 合并糖尿病的患者 Ⅰ A
c) 既往有脑卒中或短暂性脑缺血发作的患者 Ⅱa B
d) 冠心病患者 Ⅱa B
e) 合并糖尿病或不合并糖尿病的 CKD 患者 Ⅱa B

＜ 80 岁 SBP≥160 mm Hg 的老年高血压患者，强烈推荐血压降至 140 ～ 150 mm Hg 之间 Ⅰ A
＜80 岁身体状态良好的老年患者，可以考虑 SBP 控制在 ＜ 140 mm Hg，但是体弱的老年患者降压目标值需要在个体
可耐受的范围内

Ⅱb C

＞ 80 岁初始 SBP≥160 mm Hg 的老年高血压患者，只要身体状态和精神状态良好，SBP 可以控制在 140 ～ 150
mm Hg 之间

Ⅰ B

推荐 DBP 控制在 ＜ 90 mm Hg，但糖尿病患者 DBP 要控制在 ＜ 85 mm Hg( 如果 DBP 在 80 ～ 85 mm Hg 是安全及能
耐受时)

Ⅰ A

注: DBP: 舒张压

在治疗后血压与卒中之间或收缩压与心脏事件之间

不存在 J 型曲线关系。这将给临床带来两难的选

择，因为为防治卒中或肾脏疾病而积极降压，势必会

因低舒张压而导致冠心病或不良反应的增加。
诸如血压、血糖、LDL-C 等生理性指标，如果太

高或太低，必然会导致严重的临床后果，也就是说必

定会存在 J 型曲线，我们不知道的是不同的人群，特

别是不同的个体，甚至不同的器官，在不同的生理和

病理状态下，其 J 点究竟在哪里。从目前的临床研

究看，血压降至 140 /90 mm Hg 以下是获益的，至于

降得更低是否获益，目前并无证据。对于血压而言，

一定会有一个最低点，当血压低于这个临界点时会

产生相反的效果。

3 降压药物的选择

制定指南的专家通过对大量降压治疗的随机研

究进行分析，得出如下结论: ( 1) 降压治疗获益的主

要机制是血压的降低，而与降压药物的种类关系不

大; ( 2) 不同种类降压药物的临床获益是相似的，或

仅有很小的差异。尽管偶尔有荟萃分析提出某一类

降压药物优于其他类降压药物，但是得出这种结果

的主要原因是存在选择性偏倚，并且最大的荟萃分

析并未发现不同降压药物的临床获益有何明显差

异; ( 3) 所有种类的降压药都有其特定的适应证和

禁忌证，在特殊情况下要考虑某种类型的降压药物，

因为该类型的降压药物在某种情况下效果更好或对

特定类型的靶器官损害有益( 表 3) 。因此，新版指

南再 次 强 调 不 同 种 类 的 降 压 药 物 ( 利 尿 剂、BB、
CCB、ACEI、AＲB) ，无论是单药方案还是联合治疗

方案，都可以用于降压初始治疗和维持治疗。
近年来，很多人认为 BB 不宜作为一线降压药

物。但大型荟萃分析表明，初始治疗中，应用 BB:

( 1) 在预防冠状动脉事件方面与其他类型的降压药

物相似; ( 2 ) 在近期发生过心肌梗死和有心力衰竭

的患者中，对预防心血管事件的发生非常有效。BB
在减少脑卒中方面的作用相对较差，与其降低中心

动脉压和脉压的作用比较相对较弱，与其不良反应

相对较多有关。
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表 3 特殊情况下优先选择的降压药物

特殊临床情况 降压药物

无症状靶器官损害

左心室肥厚 ACEI、CCB、AＲB
无症状性动脉粥样硬化 CCB、ACEI
微量白蛋白尿 ACEI、AＲB
肾功能不全 ACEI、AＲB

临床心血管事件

既往卒中 所有能降低血压的药物

既往心肌梗死 BB、ACEI、AＲB
心绞痛 BB、CCB

心力衰竭 利尿剂、BB、ACEI、AＲB、盐皮质
激素受体拮抗剂

主动脉瘤 BB

心房颤动的预防 考虑 AＲB、ACEI、BB 或盐皮质
激素受体拮抗剂

心房颤动的心室率控制 BB、非二氢吡啶类 CCB
ESＲD /蛋白尿 ACEI、AＲB
周围动脉疾病 ACEI、CCB

其他

单纯收缩期高血压( 老年人) 利尿剂、CCB
代谢综合征 ACEI、AＲB、CCB
糖尿病 ACEI、AＲB
妊娠 甲基多巴、BB、CCB
黑人 利尿剂、CCB

注: ACEI: 血管紧张素转换酶抑制剂; AＲB: 血管紧张素受体阻

断剂; BB: β 受体阻滞剂; CCB: 钙离子拮抗剂; ESＲD: 终末期肾脏病

新版指南再次强调不同种类的降压药物都可以

用于降压初始治疗和维持治疗的推荐，对我国高血

压的治 疗 无 疑 具 有 重 要 的 意 义。如 利 尿 剂、BB、
CCB 等药物在我国各个地方均有供应且价格相对

低廉，合理使用这些药物无疑能大大地提高我国高

血压治疗的达标率。

4 顽固性高血压

顽固性高血压定义为经生活方式改善和使用包

括利尿剂在内的三类降压药物联合治疗，在药物剂

量和治疗时间均足够的情况下，血压仍不能达标

( 收缩压 ＜ 140 mm Hg，舒张压 ＜ 90 mm Hg) 的高血

压。顽固性高血压在整体高血压人群中的检出率为

5% ～30%。顽固性高血压与心血管和肾脏病事件

的高风险是相关的。
顽固性高血压可能是真实存在的也可能仅仅是

表面现象，后者的常见原因是患者不能坚持按照医

生制订的方案进行治疗，这是全球高血压患者血压

控制不达标的主要原因。然而，“血压控制不达标”
也可能有如下原因: ( 1) 诊室血压升高，而诊室外血

压却正常; ( 2) 血压测量袖带相对于臂围偏小，其对

血管的挤压程度不够，使血压假性升高; ( 3) 假性高

血压: 如动脉严重硬化( 老年人更常见，尤其是严重

动脉钙化的患者) ，这会阻碍肱动脉血管的闭合。
真实存在的顽固性高血压的可能原因如下:

( 1) 不健康的生活方式，如肥胖或体质量增加过多、
酒精摄入过量( 包括酗酒) 、食盐摄入过量等; ( 2) 长

期服用引起血管收缩或水钠潴留的物质; ( 3 ) 存在

阻塞性睡眠呼吸暂停( 通常但并不一定全部与肥胖

相关) ，可能因为夜间低通气激活化学感受器等导

致睡眠剥夺，这可能会引起血管的持续收缩作用而

使血压升高; ( 4) 未发现的继发性高血压; 最常见的

为原发性醛固酮增多症; ( 5 ) 存在进展的不可逆的

靶器官损害，尤其是涉及肾脏功能损伤时，会导致血

管壁 /腔比值增大、大血管扩张性降低等。
对于顽固性高血压患者，需要常规进行动态血

压监测，以明确是否真正存在顽固性高血压，同时还

可以更好地定量血压升高的程度、判断治疗的效果

等。
很多研究的亚组分析和观察研究提供的证据表

明，应用与已使用的三种类型降压药物不同作用机

制的降压药物，均能降低一部分顽固性高血压患者

的血压。有研究发现，应用盐皮质激素受体拮抗剂

如螺内酯，即使在低剂量( 25 ～ 50 mg /d) 时也是有

益的，服用依普利酮、α1 受体拮抗剂多沙唑嗪或进

一步增加利尿剂剂量也是有益的。如果肾功能受

损，可以选用袢利尿剂代替噻嗪类利尿剂或氯噻酮。
因为顽固性高血压患者的血容量可能是增加的，所

以加用阿米洛利可能会增加噻嗪类利尿剂的作用，

高钾血症患者更适合应用袢利尿剂，而 eGFＲ 明显

下降的患者不建议应用。应用螺内酯或依普利酮后

的血压降低可能得益于顽固性高血压患者血醛固酮

水平的升高，其原因可能是因为应用肾素血管紧张

素醛固酮系统阻断剂使早期醛固酮分泌逃逸，也可

能是因为存在未被发现的原发性醛固酮增多症。

5 肾动脉去交感神经治疗

肾动脉去交感神经治疗的理论基础: ( 1 ) 交感

神经对肾脏血管阻力、肾素释放、钠重吸收的影响;

( 2) 高血压患者交感兴奋增加对肾脏和其他器官的

影响; ( 3) 动物试验中观察到的肾脏传入神经对压

力感受器的影响。肾动脉去交感神经治疗可以使患

者术后 1 年内的诊室血压显著下降，在少部分患者

中甚至可以持续 2 ～ 3 年。有极少数患者的血压降
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低效果不明显，需要借助药物治疗，但是肾动脉去交

感神经治疗有很多其他获益，如动脉僵硬度降低、左
心室肥厚和舒张功能不全改善、肾脏保护和糖耐量

升高等。除了罕见的导管操作相关问题 ( 局部血

肿、血管夹层等) 之外，并无其他严重的并发症发

生，也未见肾脏功能减退的报道。
肾动脉去交感神经治疗似乎很有发展前景，但

既往有关去肾动脉交感神经治疗的研究存在很多问

题: ( 1) 设计欠合理; ( 2 ) 样本小; ( 3 ) 随访时间短;

( 4) 潜在的问题尚未充分暴露( 如肾血流调节障碍，

肾动脉血栓、狭窄，肾功能障碍等) ; ( 5) 存在利益冲

突。因此，需要进一步的研究数据对手术与最佳药

物治疗策略相比较，以确定手术的安全性及长期有

效性。在临床上，如何选择潜在的有效人群无疑是

非常重要的。
因此，审慎、规范和在有效监督下进行长期的临

床随访研究是目前比较切实可行的做法，也是呵护

这项“有希望”的技术能够尽可能造福更多高血压

和相关疾病患者的一种有效措施。
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