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个人简介

• 北京大学人民医院主任医师，主要从事高

血压及相关疾病的临床和基础研究工作。

参与多项国家及省部级课题，目前负责十

三五课题一项，首都卫生发展科研专项课

题一项。

• 兼任中国医促会高血压专业委员会常委兼

秘书长、中国医师协会高血压专业委员会

常委、中国高血压联盟理事、北京高血压

防治协会理事等。 
王鸿懿

主任医师
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高血压是导致心脑血管疾病的首要因素

危险因素

《全球心血管疾病负担》报告
对常见心血管危险因素引起的疾病负担进行了比较结果发现，高血压长期位列首位

Roth GA, et al. JACC. 2020 online
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我国高血压患病率持续增长

（全国每年新增高血压1000万人） 
患病人数达2.445亿

23.2%

十二五高血压抽样调查：451760名研究对象参与调查，其中男性占 47.8%，女性占 52.2%;城市和农村分别占51.3% 和
48.7%。平均收缩压和平均舒张压分别是126.1mmHg和76.0mmHg。研究中，高血压定义为收缩压≥140mmHg和(或)舒张
压≥90mmHg，或近两周内服用降压类药物。



北京药学会

国内外最新高血压防治指南

2018中国高
血压防治指南

2018欧洲高
血压防治指南

2020ISH高血
压防治指南

2017美国高
血压防治指南
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高血压规范诊治流程

 确认高血压诊断及分级

 有无并存的其他心血管病
危险因素

 有无靶器官损伤及其他相
关临床情况

 评估总体心血管危险，指
导治疗

明确的诊断标准

正确地综合评估

恰当地干预治疗

准确地测量血压
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类别 美国 2017 欧洲 2018 中国 2018
理想血压 (mmHg) <120和<80

正常血压 <120和<80 120-129和<80 <120和<80

正常高值（血压升高） 120-129和<80 130-139或80-89 120-139或80-89

高血压

1级 130-139或80-89 140-159或90-99 140-159或90-99

2级 ≥ 140或90 160-179或100-109 160-179或100-109

3级 ≥ 180或110 ≥ 180或110

单纯收缩期高血压 ≥ 140和<90 ≥ 140和<90

不同国家、地区高血压的定义和分类

在未使用降压药物的情况下，非同日3 次测量诊室血压，

SBP≥140 mmHg和（或）DBP≥90 mmHg；患者既往有高血压史，目前

正在使用降压药物， 血压虽然低于140/90 mmHg，仍应诊断为高血压
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血压测量：确立诊断的基础

无人看管的诊室血压 

诊室血压 

动态血压 

家测血压 
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基本条件：

•  血压：I、II、III级

•  其他危险因素（年龄、吸烟、

血脂、血糖、肥胖等）

•  靶器官损害

•  临床心脑肾血管疾病                     

高血压的诊断性评估

未来10 年发生心血管疾病的

绝对危险：

p 低危患者<15%

p 中危患者 15%~20%

p 高危患者 20%~30%

p 很高危患者>30%
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高血压患者危险分层（2018中国指南）
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高血压的治疗

中国高血压防治指南2018 年修订版

 目的：降低发生心、脑、肾及血

管并发症和死亡的总危险

 原则：
p 生活方式为基础

p 根据总体风险启动降压药物的

治疗

p 达到合适的降压目标

p 纠正危险因素、靶器官损害和

并存临床疾病
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高血压的药物治疗
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处方前要考虑什么？

• 是否需要降压药物治疗？

      ——启动降压治疗的时机

• 血压降低到多少？

      ——血压的目标值

• 怎么去达到目标？

      ——如何选药？怎么给药？

治到
多少？

怎么治？

要不
要治？
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处方前要考虑什么？

• 是否需要降压药物治疗？

      ——启动降压治疗的时机

• 血压降低到多少？

      ——血压的目标值

• 怎么去达到目标？

      ——如何选药？怎么给药？

根据血压水平及危
险分层决定是否开
始降压药物治疗



初诊高血压患者的评估及监测程序
（中国2018）

立即开始药物治疗：

• 高危、很高危

• 中危但血压≥160/100mmHg
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处方前要考虑什么？

• 是否需要降压药物治疗？

      ——启动降压治疗的时机

• 血压降低到多少？

      ——血压的目标值

• 怎么去达到目标？

      ——如何选药？怎么给药？

治到
多少？

怎么治？

要不
要治？
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降压目标值（2018中国指南）

一般高血压患者降至<140/90mmHg，能耐受者和部分高危、
极高危患者可进一步降至<130/80mmHg。



北京药学会

处方前要考虑什么？

• 是否需要降压药物治疗？

      ——启动降压治疗的时机

• 血压降低到多少？

      ——血压的目标值

• 怎么去达到目标？

      ——如何选药？怎么给药？

根据血压水平、血压
升高的特点、合并的
危险因素和临床情况
选择基础降压药物和
联合用药



北京药学会

降压药物的使用原则
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选择单药或联合药物降压治疗流程图
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JNC8



常用降压药物临床选择

 = 心输出量 * 外周阻力

心脏收缩力  *  心率

血液对血管
壁的侧压力

血容量

利尿剂 β受体阻滞剂

（血管紧张素转换酶抑制剂
血管紧张素受体拮抗剂）

ACEI
ARB

钙拮抗剂
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利尿剂

袢利尿剂
（强效）

呋塞米

托拉塞米

布美他尼

保钾利尿剂
（低效）

氨苯蝶啶

阿米洛利

螺内酯

依普利酮

噻嗪类利尿剂
（中效）

噻嗪型利尿剂
（Thiazide-Type 

Diuretics）

噻嗪样利尿剂
（Thiazide-Like 

Diuretics）

氢氯噻嗪

吲达帕胺

Ref:《2011年利尿剂治疗高血压中国专家共识》 中华高血压杂志 2011年3月
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1. 增加胰岛素抵抗，降低胰岛素敏感性，

导致新发糖尿病

2. 存在低血钾的风险

3. 增加高尿酸血症的风险

使用利尿剂的顾虑

新发糖尿病风险
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利尿剂

噻嗪利尿剂

     —心力衰竭

     —老年高血压

     —高龄老人高血压

     —单纯收缩期高血压

醛固酮拮抗剂

     —心力衰竭

     —心肌梗死后

      *顽固性高血压

袢利尿剂

     —肾功能不全

     —心力衰竭
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β-受体阻滞剂

2006英国高血压指南更新：
不建议将-受体阻滞剂作为一线降压药物（特别是糖
尿病倾向的患者）

JNC8：
利尿剂、CCB、ACEI、ARB均可一线治疗。

 荟萃分析：增加脑卒中的风险

                         增加糖尿病风险  



心率>80次/分是高血压患

者预后的独立预测因子

p — 静息心率快的年轻人

p — 心绞痛

p — 心肌梗死后

p — 快速性心律失常

p — 慢性心力衰竭

• 严重心动过缓、哮喘、周围血管病禁用；
• 慢性支气管炎、1型糖尿病慎用；
• 副作用：心动过缓、肢端冰冷、乏力、支气管痉挛、心衰
• 常用药：
       美托洛尔（倍他乐克）、美托洛尔缓释片
       比索洛尔（博苏、康忻）
       卡维地洛（金络）、阿罗洛尔（阿尔马尔）、拉贝洛尔
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钙离子拮抗剂

降压疗效不受食盐量影响

降低收缩压最有效

40%

18% 16% 14%

P=0.0
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P=0.0
04

P=0.0
32

P=0.0
02

VS.安慰剂 VS.ACEI VS.ARBVS.利尿剂/β受体阻滞剂

荟萃分析:PREVENT(n=825)/CAMELOT(n=1318)/IDNT(n=1136)
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荟萃分析:ALLHAT(n=18102)/CAMELOT(n=1336)
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荟萃分析:
ALLHAT(n=24309)/ASCOT(n=19257)

降低卒中风险
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P=0.08
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P=0.12

氨氯地平
(n=91)

延缓冠脉粥样硬化斑块进展



p 周围血管病

p 稳定性心绞痛

p 颈动脉粥样硬化

p 冠状动脉粥样硬化

p 老年高血压

p 单纯收缩期高血压

• 硝苯地平(拜新同、硝苯地平缓释片、心痛定）

    尼群地平、非洛地平（波依定）、佩尔地平

    氨氯地平（络活喜、压氏达、施慧达）、拉西地平（司乐平）

    贝尼地平、西尼地平                       

• 非二氢吡啶类：缓释异搏定、合贝爽
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RAAS抑制剂——ACEI/ARB

死亡

肾小球滤过率↓

蛋白尿

醛固酮分泌

肾小球硬化

动脉粥样硬化
血管收缩
血管过度增生
内皮功能障碍

左室肥厚

纤维化

重构

细胞凋亡

中风

高血压
MI

心力衰竭

肾功能衰竭

Ang Ⅱ



血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI)

ACEI
p 心力衰竭

p 冠心病

p 左心室肥厚

p 左心室功能不全

p 颈动脉粥样硬化

p 非糖尿病肾病

p 糖尿病肾病

p 蛋白尿/微量白蛋白尿

p 代谢综合征

常用ACEI——“普利”类
p 巯基(卡托普利）

p 羧基:

   依那普利、贝那普利（洛汀新）

    培哚普利（雅施达）

    赖诺普利（捷赐瑞）

    雷米普利（瑞泰）

    咪达普利（达爽）

p 次磷羧基（福辛普利）

禁用：妊娠、双侧肾动脉狭窄、肾衰（肌酐>265umol/L或3mg/dl）、血管神经性水肿

副作用：咳嗽（有10%-20%的病人有干咳的反应）、皮疹、血管神经性水肿等

使用后1-2周要复查肾功能和血钾



ARB

p 糖尿病肾病

p 蛋白尿/ 微量白蛋白尿

p 冠心病

p 心力衰竭

p 左心室肥厚

p 心房颤动预防

p ACEI引起的咳嗽

p 代谢综合征

p 氯沙坦

p 缬沙坦

p 厄贝沙坦

p 替米沙坦

p 坎地沙坦

p 奥美沙坦
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降压药物剂量增加，不良反应风险随之增加

一项荟萃分析，纳入354项随机双盲安慰剂对照试验，包括固定剂量利尿剂，β受体
阻滞剂，ACEI、ARB和CCB。40,000例接受治疗和16,000给予安慰剂。主要结果是
根据剂量评估降压疗效和不良反应

Law MR,et al.BMJ 2003; 326_1427

药物类别 试验数
  出现不良反应比例(95%CI)

一半标准剂量 标准剂量 2倍标准剂量

噻嗪类 59 2.0(-2.2, 6.3) 9.9(6.6, 13.2) 17.8(11.5, 24.2)

β受体阻滞
剂 62 5.5(0.3, 10.7) 7.5(4.0, 10.9) 9.4(3.6, 15.2)

ACE抑制剂 96 3.9(-3.7, 11.6) 3.9(-0.5, 8.3) 3.9(-0.2, 8.0)

ARB 44 -1.8(-10.2, 6.5) 0(-5.4, 5.4) 1.9(-5.6, 9.3)

CCB 96 1.6(-3.5, 6.7) 8.3(4.8, 11.8) 14.9(9.8, 20.1)
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降压达标的主要手段——联合治疗



优先推荐 一般推荐 不常规推荐

D-CCB+ARB

利尿剂+β阻滞剂

α阻滞剂+β阻滞剂

D-CCB+保钾利尿剂

噻嗪类利尿剂+保钾利尿剂

ACEI+β阻滞剂

ARB+β阻滞剂

ACEI+ARB

中枢作用药+β阻滞剂 

D-CCB+ACEI

ARB+噻嗪类利尿剂

ACEI+噻嗪类利尿剂

D-CCB+噻嗪类利尿剂

D-CCB+β阻滞剂

D-CCB：二氢吡啶类钙通道阻滞剂； ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂； ARB：血管紧张素受体拮抗剂

指南推荐的降压药物联合应用
《中国高血压防治指南》
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无并发症高血压降压治疗策（2018ESC）

1片药

1片药

2片药

l 提倡初始联合用药
l 提倡单片固定复方制剂
l 首选A+C或A+D组合
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2020 ISH全球高血压实践指南

• 低危的I级高血压患者，或80岁以上

老龄或身体虚弱者可考虑单药治疗；

• 脑卒中后、高龄、心衰或CCB不耐受，

考虑A+D

• eGFR<45ml/min或血钾>4.5mmol/L时，

慎用螺内酯或其他保钾利尿剂

• ACEI和ARB在RCT研究中的收益，在

不同患者人群中并不总是相同。两

种类型的RASI的选择取决于患者的

特征、药物可及性和耐受性。

• 合并特定适应证，如心力衰竭、心

房颤动、妊娠等，任何治疗步骤均

应考虑使用β受体阻滞剂。



联合用药优选固定剂量复方制剂

传统固定复方制剂

p复方降压片

p复方罗布麻

p降压0号

p珍菊降压片

新型固定复方制剂

p氯沙坦氢氯噻嗪 

p厄贝沙坦氢氯噻嗪

p缬沙坦氢氯噻嗪

p培哚普利吲达帕胺 

p缬沙坦氨氯地平



沙库巴曲和缬沙坦两种成分

以1:1摩尔比例结合而成的

盐复合物

l 沙库巴曲 – 一种前体

药物，进入体内后代谢

成活性NEP抑制剂

LBQ657

l 缬沙坦 – AT1R阻断剂

1.Bloch and Basile. J Clin Hypertens 2010;12:809–12
2.Gu et al. J Clin Pharmacol 2010;50:401–14 
3. Langenickel and Dole. Drug Discov Today: Ther Strateg 012;9:e131–9
4. Feng et al. Tetrahedron Lett 2012;53:275–6 

诺欣妥®

——血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂(ARNI)

Blood pressure
Large artery stiffness

Blood pressure
Large artery stiffness

Natriuresis /diuresis
RAAS

Sodium and Water
retention

Sympathetic outflow
AVP

Sympathetic outflow
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p郑XX，男，31岁，因“体检发现血压增高2年，加

重伴视物模糊3天”入院。

p患者2年前体检时测血压160/110mmHg，无明显不

适感，未在意，未规律监测血压。

p 3天前突觉视物模糊，无头痛头晕、恶心呕吐、心

悸胸闷，无肢体活动障碍。急诊测血压：右上肢

227/157mmHg，左上肢221/158mmHg。

病例分析
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p急查血肌酐162umol/L，eGFR 48ml/min/1.73m2，

电解质和血常规正常，行头颅CT未见明显异常。

p急诊给予静脉乌拉地尔降压，血压下降至

160/110mmHg，而后给药硝苯地平控释片30mg qd

口服。

p为进一步诊治收入高血压病房。

病例分析



既往史、个人史、家族史

4
2

p 高脂血症2年，未治疗。

p 吸烟10余年，10支/天。

p 饮酒10余年，聚会时饮白酒5两-1斤。

p 母亲患有高血压。
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入院查体

• 体温：36.9℃　脉搏：88次/分  呼吸：17次/分    

• 血压：148/110mmHg BMI:32.15Kg/cm²  腹围110cm

• 神清，全身浅表淋巴结未触及肿大。

• 双肺呼吸音清，未闻及明显干湿啰音；心界不大；

HR88次/分，心律齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音。

• 腹平软，无压痛反跳痛，肌紧张，肠鸣音正常。

• 双下肢无水肿。



北京药学会

实验室检查

Ø 血常规正常

Ø 尿常规：蛋白++，尿糖（-），未见红白细胞

Ø 生化：

  肝功能未见异常；

  血肌酐：158umol/L↑，eGFR 49 ml/min/1.73m2;

  尿酸：482umol/L↑

电解质：钠140mmol/L; 钾：3.52mmol/L  

血脂：总胆固醇：6.38mmol/L↑，甘油三酯：2.37mmol/L↑，
HDL-C 0.91mmol/L↓，LDL-C 4.59mmol/L↑

血糖: 空腹血糖：4.95mmol/L；糖化血红蛋白未见异常

Ø 血同型半胱氨酸：20.30umol/L↑



北京药学会

辅助检查

• 心电图：窦性心律；电轴左偏；左室肥厚

• 超声心动图：左房扩大，室间隔增厚，LVEF 57%

• 颈动脉超声：双侧颈动脉多发混合回声斑块

• 眼底检查：双眼视盘水肿，黄斑区可见大量硬渗出，动

脉明显变细，右眼颞下方可见小片出血灶



北京药学会

动态血压监测

全天血压呈非杓型分布，有晨起血压增高现象
全天血压轻中重度升高

收缩压 舒张压 心率

全天 161 109 88

白天(6:00-22:00) 161 108 89

夜间(22:00-6:00) 159 110 86

160

90

10pm 6am



北京药学会

呼吸暂停 + 低通气 (A+H)指数:  49.5/h（> 5可诊断）

结论：符合重度阻塞型睡眠呼吸暂停低通气综合征

阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征
（obstructive sleep apnea syndrome,OSAS)



北京药学会

高血压的诊断性评估

 血压水平

 原发 or 继发

 合并的危险因素

 靶器官损伤及临床疾病

 评估总体心血管危险

高血压诊断

治疗前评估

确定治疗方案

随访



北京药学会 中国高血压防治指南2018 年修订版

l  高血压水平：148/110mmHg

① 吸烟

② 血脂异常：总胆固醇↑，甘油
三酯↑，高密度脂蛋白胆固醇：
↓，低密度脂蛋白胆固醇↑

③ 腹型肥胖：腹围110cm；    
肥胖 ：BMI:32.15Kg/cm² 

④ 高同型半胱氨酸血症



北京药学会

Ø 尿常规：蛋白++，尿糖（-），未见红白细
胞

Ø 血肌酐：158umol/L↑，eGFR 49ml/min
Ø 尿白蛋白/肌酐：392mg/g
Ø 24小时尿蛋白：1.0g/day 



北京药学会

p 眼底检查：双眼视盘水肿，黄

斑区可见大量硬渗出，动脉明

显变细，右眼颞下方可见小片

出血灶

p 肾脏：24小时尿蛋白：

1.0g/day



北京药学会

1、恶性高血压

2、高血压病（3级，极高危）

       高血压心脏损害

       高血压肾损害

           慢性肾功能不全（CKDⅢ期）

           蛋白尿

3、高脂血症

4、高尿酸血症

5、阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征



北京药学会

 病情急骤发展，舒张压

≥130mmHg

 头痛、眼底出血和视乳头

水肿

 肾脏损害突出：持续蛋白

尿、血尿、管型尿

 病情进展迅速，可死于肾

衰、脑卒中或心衰

恶性高血压

l 初始静脉用药，血压趋
于平稳后开始口服药物；

l 在不影响脏器灌注基础
上降压，渐进地将血压
调控至适宜水平



北京药学会

• 肥胖

• 高尿酸

• 高脂血症

• 肾功能不全

• 尿蛋白

• 左室肥厚

高血压合并p立即开始药物治疗

p首选药物

p联合方案

p给药方式

p治疗中的注意事项

p多重危险因素管理



北京药学会



北京药学会

首选A类药物

优选适应症：

Ø 左室肥厚

Ø 肾功能不全

Ø 蛋白尿

Ø 血脂异常

注意事项



北京药学会

联合治疗方案如何选择？

      A+？

C：心率快

D：高尿酸、低钾、性功能

A+C



北京药学会

再下一步如何调药？

D：高尿酸

B：心率快

A+C+B



北京药学会

该患者的药物治疗

A ：厄贝沙坦   150mg   qd

C ：贝尼地平     8mg   qd

B ：阿罗洛尔    10mg  bid



北京药学会

综合管理

p调脂治疗

p抗血小板治疗

p降尿酸治疗

pOSAS干预



北京药学会

一月后复诊

• 自测血压：130-140/85-95mmHg，晨起血压高

• 查体：血压140/95mmHg，HR70次/分

• LDL-C 2.8mmol/L，尿酸 370umol/L，血肌酐140umol/L，

血钾3.6mmol/L

61

贝尼地平改为qn

厄贝沙坦改为300mg qd



北京药学会

1. 明确诊断

2. 查找原因

3. 危险分层

4. 生活方式干预及药物治疗

5. 血压达标

6. 综合危险因素干预

7. 定期随访，评估治疗效果及安全性

总 结



北京药学会

降低心脑血管并发症的发生和死亡风险

 达标

 平稳  综合管
理

p启动时机
p降压目标
p治疗策略p长期平稳降压：长期

坚持生活方式干预和
药物治疗；

p长效制剂：每日血压
的平稳控制。 p药物选择综合考虑

伴随合并症情况；
p同时干预其他危险

因素：血糖、血脂、
抗血小板。

总 结
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