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　 　 【摘要】 高血压是卒中最重要的危险因素ꎮ 我国目前高血压控制情况不佳ꎬ 高血压知晓率、 治疗率和控制率均较

低ꎮ ２０１７ 年ꎬ 美国成人高血压预防、 监测、 评估和管理指南更新了高血压诊断标准ꎬ 将高血压阈值定为 １３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇ
(１ ｍｍ Ｈｇ ＝ ０􀆰 １３３ｋＰａ)ꎬ 并在该标准下制定了新的高血压治疗目标和管理策略ꎮ 该指南主要基于收缩压干预实验

(Ｓｙｓｔｏｌｉｃ Ｂｌｏｏｄ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌꎬ ＳＰＲＩＮＴ) 研究结果ꎬ 即与标准降压治疗相比ꎬ 强化降压治疗可降低心血管事件

发生率和全因死亡率ꎮ 但同时ꎬ 这一标准使高血压患者的数量大幅增加ꎬ 且将影响大部分人群的治疗措施ꎬ 包括老年

人群和衰弱人群ꎬ 在增加经济负担的同时增加了特殊人群的不良反应ꎬ 不利于高血压防控和个体化治疗ꎮ 故在此高血

压标准下ꎬ 结合现有证据ꎬ 建议我国卒中预防策略尤其是一级预防应有所变化ꎮ
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【中图分类号】 　 　 【文献标志码】 Ａ　 　 【文章编号】 １６７４￣９０８１(２０１９)０２￣００００￣０５
ＤＯＩ: １０􀆰 ３９６９ / ｊ􀆰 ｉｓｓｎ􀆰 １６７４￣９０８１􀆰 ２０１９􀆰 ０２􀆰 ０００

Ｗｉｌｌ ｔｈｅ Ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ Ｓｔｒｏｋｅ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ Ｃｈａｎｇｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｎｅｗ Ｓｔａｎｄａｒｄ ｏｆ Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ?

ＺＨＯＮＧ Ｄｉꎬ ＷＵ Ｂｏ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ Ｗｅｓｔ Ｃｈｉｎａ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｃｈｅｎｇｄｕ ６１００４１ꎬ Ｃｈｉｎａ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: ＷＵ Ｂｏ　 Ｔｅｌ: ８６￣２８￣８５４２３５５１ꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: ｄｒａｇｏｎｗｂ＠ １２６.ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｎｏｔ ｗｅｌｌ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎ Ｃｈｉｎａ.
Ｔｈｅ ｒａｔｅｓ ｏｆ ａｗａｒｅｎｅｓｓꎬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｒｅ ｌｏｗ. ２０１７ ＡＣＣ / ＡＨＡ / ＡＡＰＡ / ＡＢＣ / ＡＣＰＭ /
ＡＧＳ / ＡＰｈＡ / ＡＳＨ / ＡＳＰＣ / ＮＭＡ / ＰＣＮＡ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎꎬ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｈｉｇｈ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｒｅｄｅｆｉｎｅｓ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ ｓｅｔｔｉｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｔ １３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇ
(１ ｍｍ Ｈｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ). Ｂｙ ｔｈｉｓ ｓｔａｎｄａｒｄꎬ ｎｅｗ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｔａｒｇｅｔｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
ｗｅｒｅ ｆｏｒｍｕｌａｔｅｄ. Ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ Ｓｙｓｔｏｌｉｃ Ｂｌｏｏｄ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌ (ＳＰＲＩＮＴ)ꎬ
ｗｈｉｃｈ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｔｈａｔ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ａｎｄ ａｌｌ －
ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｎｔｒｏｌ. Ｂｕｔ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅꎬ ｔｈｉｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ
ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎ ｍｏｓｔ ｐｅｏｐｌｅ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ
ａｎｄ ｔｈｅ ｗｅａｋｅｎｅｄ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｉｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｅｃｏｎｏｍｉｃ ｂｕｒｄｅｎ ｗｈｉｌｅ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｓｐｅｃｉａｌ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｎｏｔ ｃｏｎｄｕｃｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｂｙ
ｔｈｉｓ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｓｔａｎｄａｒｄꎬ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｌ ｅｖｉｄｅｎｃｅꎬ ｉｔ ｉｓ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｈａｎｇｅｄ ｉｎ Ｃｈｉｎａ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎻ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅꎻ ｓｔｒｏｋｅꎬ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎꎻ ａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０１９ꎬ１０(２):０－００

　 　 ２０１７ 年ꎬ 美国心脏病学会和美国心脏协会联合其

他 ９ 家美国医学专业学会发布了新版成人高血压预

防、 监测、 评估和管理指南 (简称美国高血压指

南) [１] ꎮ 相比 ２００３ 年版美国高血压指南ꎬ 该指南无论
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我国高血压预防与诊疗模式的建议

Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 ２　 ７１　　　

是高血压的定义还是防治均更为积极ꎬ 其对高血压标

准重新定义ꎬ 将阈值定为 １３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇ (１ ｍｍ Ｈｇ ＝
０􀆰 １３３ ｋＰａ)ꎬ 这一新定义引起了我国心脑血管病专家

的广泛关注ꎮ 在此高血压标准下ꎬ 应如何看待高血压

的管理和卒中的预防? 本文根据该指南相关内容ꎬ 结

合现有循证医学证据和中国目前的卒中预防现状ꎬ 阐

述我国卒中预防策略尤其是特殊人群的卒中预防将发

生哪些变化ꎮ

１　 高血压的定义和分类

２０１７ 年版美国高血压指南的制定主要基于收缩压

干预实验 ( Ｓｙｓｔｏｌｉｃ Ｂｌｏｏｄ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌꎬ
ＳＰＲＩＮＴ) 研究结果ꎬ 将高血压定义为≥１３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇꎬ
并将高血压分为正常血压、 血压升高、 １ 级高血压和 ２
级高血压 (表 １)ꎮ ＳＰＲＩＮＴ 研究结果显示ꎬ 与标准降压

治疗 (收缩压<１４０ ｍｍ Ｈｇ) 相比ꎬ 强化降压治疗 (收
缩压<１２０ ｍｍ Ｈｇ) 可明显减少心血管事件的发生率和

全因死亡率ꎮ 且近几年关于高血压前状态 [(１２０ ~
１３９) / (８０~８９) ｍｍ Ｈｇ] 的 Ｍｅｔａ 分析结果亦显示ꎬ 从

新分类中的正常血压ꎬ 到血压升高再到１ 级高血压ꎬ 心

血管病 (ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＣＶＤ) 的风险逐渐上升ꎮ
１ 级高血压与正常血压相比ꎬ ＣＶＤ 发生风险比为 １􀆰 ５ ~
２􀆰 ０[２￣６]ꎮ 从预防 ＣＶＤ 的发生和减少心血管相关死亡来

看ꎬ 强化降压治疗确实有更好的预防效果ꎬ 但同时也增

加了低血压、 晕厥、 电解质紊乱和急性肾损伤等严重不

良事件的发生率[７]ꎮ 而 ２０１８ 年欧洲心脏病学会和欧洲

高血压学会发表的动脉高血压管理指南 (简称欧洲高血

压指南) [８] 及 «中国高血压防治指南 ２０１８ 年修订版»
(简称中国高血压指南) [９] 考虑到严重不良事件的发生

和不同人群的差异性ꎬ 继续沿用各自前一版的定义和分

类ꎬ 并进行心血管风险分层ꎬ 不同的是ꎬ 新版指南将收

缩压 １３０~１３９ ｍｍ Ｈｇ 和 (或) 舒张压 ８５~８９ ｍｍ Ｈｇ 纳

入了心血管风险分层中ꎬ 以便于临床医生根据不同人群

制定更个体化的高血压管理方案 ꎮ 因此ꎬ 在当前证据

下ꎬ 与 ２０１７ 年版美国高血压指南对高血压的定义和分

类相比ꎬ 欧洲高血压指南更适用于临床高血压管理ꎮ

２　 高血压一级预防

２􀆰 １　 整体治疗策略

在 ２０１７ 年版美国高血压指南和 ２０１８ 年版欧洲高

血压指南中ꎬ 均对高血压的治疗进行了部分更新ꎬ 但

两者之间存在较大差别ꎮ 美国高血压指南中ꎬ 治疗措

表 １[１] 　 ２０１７ 年美国成人高血压预防、 监测、 评估和管理

指南对高血压的定义和分类

分类 　 　 收缩压 　 舒张压

正常血压 <１２０ ｍｍ Ｈｇ 和 <８０ ｍｍ Ｈｇ　 　

血压升高 １２０~１２９ ｍｍ Ｈｇ 和 <８０ ｍｍ Ｈｇ　 　

高血压 ≥１３０ ｍｍ Ｈｇ 或 ≥８０ ｍｍ Ｈｇ　 　

１ 级高血压 １３０~１３９ ｍｍ Ｈｇ 或 ８０~８９ ｍｍ Ｈｇ　 　

２ 级高血压 ≥１４０ ｍｍ Ｈｇ 或 ≥９０ ｍｍ Ｈｇ　 　

当收缩压和舒张压属于不同分类级别时ꎬ 以较高级别分类为标准

施是根据高血压分类和动脉粥样硬化性心血管病

(ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＡＳＣＶＤ) 的风险

制定的ꎮ 而在欧洲高血压指南中ꎬ 药物治疗时机和降

压目标根据患者的 ＣＶＤ、 肾病、 高血压介导的器官损

害程度和高血压分类ꎬ 针对不同人群进行细化ꎮ 二者

均强调了 ＣＶＤ 风险在降压治疗中的指导作用ꎬ 不同之

处在于ꎬ 欧洲指南除强调 ＣＶＤ 风险外ꎬ 还强调不同人

群治疗的差异ꎬ 强调个体化治疗ꎮ
２􀆰 ２　 治疗起始时机

美国高血压指南指出ꎬ 单纯非药物性治疗对预防

高血压尤为有效ꎬ 适用于成人血压升高和 ＡＳＣＶＤ 风

险<１０％的 １ 级高血压患者ꎮ 而药物治疗适用于 ２ 级高

血压患者 (收缩压≥１４０ ｍｍ Ｈｇ 或收缩压≥９０ ｍｍ
Ｈｇ) 和有临床 ＡＳＣＶＤ 或 １０ 年 ＡＳＣＶＤ 风险≥１０％的 １
级高血压患者 (收缩压 １３０~１３９ ｍｍ Ｈｇ 或舒张压 ８０~
８９ ｍｍ Ｈｇ )ꎮ

而在欧洲高血压指南和中国高血压指南中ꎬ 是否

开始药物治疗主要是根据高血压 ＣＶＤ 风险分层ꎬ 高危

和超高危患者应立即使用降压药物ꎬ 而中危和低危患

者ꎬ 进行非药物治疗并监测血压ꎬ 若经非药物治疗后

仍不达标者ꎬ 再进行药物治疗ꎮ 相比之前的高血压指

南ꎬ 二者关于治疗时机最大的变化即为ꎬ 将血压

(１３０~１３９) / (８５~ ８９) ｍｍ Ｈｇ 伴多种靶器官损害、 慢

性肾病、 糖尿病的高危和超高危患者ꎬ 列入药物治疗

范围内ꎮ 总体来说ꎬ 药物治疗时机较前版指南积极ꎬ
对于 (１３０~１３９) / (８０~８９) ｍｍ Ｈｇ 这部分人群ꎬ 应着

重关注血压对不同人群的损害情况ꎬ 对于 ＡＳＣＶＤ 高

风险患者ꎬ 只要患者耐受ꎬ 应积极给予降压治疗ꎻ 对

于 ＡＳＣＶＤ 低风险患者ꎬ 可先改善生活方式ꎬ 积极进

行血压监测ꎬ 若血压仍不能控制ꎬ 则给予降压药物

治疗ꎮ
２􀆰 ３　 降压目标

美国高血压指南中ꎬ 降压目标为 １３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇꎻ
而欧洲高血压指南的降压目标根据不同人群进行了细

化ꎬ <６５ 岁的成人由原来低于 １４０ / ９０ ｍｍ Ｈｇ 下降至低
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７２　　　 　 Ｍａｒｃｈꎬ ２０１９

于 １３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇꎬ ６５ ~ ８０ 岁老年人群收缩压由 １４０ ~
１５９ ｍｍ Ｈｇ 下降至 １３０~１３９ ｍｍ Ｈｇꎬ 而对于能耐受的>
８０ 岁的老年人群ꎬ 也推荐降至 １３０~１３９ ｍｍ Ｈｇꎬ 所有

人群的舒张压降压目标均为低于 ８０ ｍｍ Ｈｇꎮ 不难看

出ꎬ 两版指南的降压目标均前移ꎬ 但欧洲高血压指南

更强调不同年龄层的治疗差异以及治疗耐受性问题ꎮ
这是由于老年人群 (≥６５ 岁) 对血压的耐受程度可能

不及年轻人群ꎬ 低血压、 晕厥等不良反应发生率更

高ꎮ 但高龄人群的高血压试验 ( Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
Ｖｅｒｙ Ｅｌｄｅｒｌｙ Ｔｒｉａｌꎬ ＨＹＶＥＴ) 和 ＳＰＲＩＮＴ 研究结果显示ꎬ
高龄高血压患者的降压治疗以及强化降压治疗均可明

显降低 ＣＶＤ 的发生和全因死亡率ꎮ 因此ꎬ 对于高龄患

者ꎬ 在严密监控血压和不良反应的情况下ꎬ 若能耐

受ꎬ 也应积极控制血压ꎮ

３　 高血压二级预防

３􀆰 １　 急性脑出血的血压管理

美国高血压指南和欧洲高血压指南均指出ꎬ 脑

出血成人患者若收缩压>２２０ ｍｍ Ｈｇꎬ 持续静脉输注

药物并在降低收缩压的过程中密切监测血压是合理

的ꎮ 这与 ２０１５ 年版美国 ＡＨＡ / ＡＳＡ 发布的自发性脑出

血管理指南[１０] 及 «中国脑出血诊治指南 (２０１４) »
[１１]一致ꎮ 对于脑出血急性事件发生 ６ ｈ 之内且收缩压

为 １５０~２２０ ｍｍ Ｈｇ 的患者ꎬ ２０１５ 年美国自发性脑出

血管理指南认为在患者无急性血压治疗禁忌时ꎬ 快速

降低收缩压至 １４０ ｍｍ Ｈｇ 以下是安全的ꎬ 而 ２０１７ 年版

美国高血压指南和 ２０１８ 年版欧洲高血压指南均不推荐

快速降压至 １４０ ｍｍ Ｈｇ 以下ꎮ 这主要是由于 Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｔｒｉａｌ
(ＩＮＴＥＲＡＣＴ)、 ＩＮＴＥＲＡＣＴ２、 Ａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ Ａｃｕｔｅ Ｃｅｒｅｂｒａｌ Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ (ＡＴＡＣＨ) 试验显示ꎬ 急

性脑出血发生 ６ ｈ 内快速降压 (至<１４０ / ９０ ｍｍ Ｈｇ)
是可行且安全的ꎬ 可能减少 ２４ ｈ 血肿的绝对增长ꎬ 并

可能轻度改善生存患者的功能恢复[１２￣１４] ꎮ 然而近期的

ＡＴＡＣＨ￣２ 试验发现ꎬ 在脑出血发生 ４􀆰 ５ ｈ 内快速降

压ꎬ 与标准降压至收缩压目标值 １４０ ~ １７９ ｍｍ Ｈｇ 相

比ꎬ 降压至目标值 １１０~１３９ ｍｍ Ｈｇ 不会使死亡率或残

疾率下降ꎬ 但肾脏不良事件增加[１５] ꎮ 因此ꎬ 收缩压为

１５０~２２０ ｍｍ Ｈｇ 患者的降压措施应综合患者情况进

行ꎬ 不主张快速降压至 １４０ ｍｍ Ｈｇ 以下甚至更低ꎮ
３􀆰 ２　 急性缺血性卒中的血压管理

在急性缺血性卒中血压管理方面ꎬ ２０１７ 年版美

国高血压指南和 ２０１８ 年美国急性缺血性卒中早期管

理指南[１６]基本一致ꎮ 对于需静脉溶栓患者ꎬ 在静脉

重组组织型纤溶酶原激活物 ( ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｔｉｓｓｕｅ￣ｔｙｐｅ
ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒꎬ ｒｔ￣ＰＡ) 治疗前应将血压控制在

１８５ / １１０ ｍｍ Ｈｇ 以下ꎬ 药物治疗启动之后的最初２４ ｈ
血压应控制在 １８０ / １０５ ｍｍ Ｈｇ 以下ꎮ 在卒中 ２４ ｈ 后ꎬ
神经功能稳定且血压高于 １４０ / ９０ ｍｍ Ｈｇ 的患者ꎬ 在

无禁忌证的情况下可开始或重新开始降压治疗ꎮ 其

他缺血性卒中患者降压的获益目前尚不确定ꎮ «中国

急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１８» [１７] 的血压管理原

则与美国指南基本一致ꎬ 但在血压管理策略上有些

许差别ꎮ 对于准备溶栓及桥接治疗者ꎬ 推荐血压控

制在 １８０ / １００ ｍｍ Ｈｇ 以下ꎮ 缺血性卒中后 ２４ ｈ 内ꎬ
血压持续升高至收缩压≥２００ ｍｍ Ｈｇ 或舒张压≥
１１０ ｍｍ Ｈｇꎬ 或伴有严重心功能不全、 主动脉夹层、
高血压脑病的患者ꎬ 可选用拉贝洛尔、 尼卡地平等

静脉药物缓慢降压ꎬ 并严密观察血压变化ꎮ 因相关

证据不足、 获益不确切ꎬ 不管是美国还是中国指南ꎬ
对于缺血性卒中后 ２４ ｈ 内血压升高的非溶栓患者处

理ꎬ 均持谨慎态度ꎮ
３􀆰 ３　 卒中复发预防

对于卒中复发的预防策略ꎬ 美国高血压指南、 欧

洲高血压指南与 «中国脑卒中和短暂性脑缺血发作二

级预防指南 ２０１４» [１８]基本一致ꎮ 对于发生卒中和短暂

性脑缺血发作 (ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｔｔａｃｋꎬ ＴＩＡ) 后ꎬ 血

压大于 １４０ / ９０ ｍｍ Ｈｇ 的患者ꎬ 发病数天后可开始或

重新开始降压药物治疗ꎬ 但降压目标和药物选择存在

差别ꎮ 美国高血压指南推荐噻嗪类利尿剂、 血管紧张

素 转 化 酶 抑 制 剂 ( ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ￣ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒꎬ ＡＣＥＩ)、 血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂 ( ａｎｇｉｏ￣
ｔｅｎｓｉｎ Ⅱ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋａｇｅꎬ ＡＲＢ) 或 ＡＣＥＩ 和噻嗪类利

尿剂联用ꎬ 而欧洲高血压指南推荐 ＡＣＥＩ 联用钙通道

阻滞剂或噻嗪类利尿剂ꎮ 但实际上ꎬ 药物选择需依据

药物使用的适应证、 禁忌证以及患者合并症ꎮ 对于卒

中复发预防的降压目标ꎬ 美国和欧洲高血压指南均推

荐收缩压降至<１３０ ｍｍ Ｈｇꎬ 但推荐等级较弱ꎬ 证据

不充分 (Ⅱ级推荐ꎬ Ｂ 级证据)ꎮ 而 «中国脑卒中和

短暂性脑缺血发作二级预防指南 ２０１４» 是根据卒中

类型而定ꎬ 推荐颅内大动脉粥样硬化性狭窄 (狭窄

率 ７０％~９９％) 的缺血性卒中或 ＴＩＡ 患者ꎬ 收缩压降

至 １４０ ｍｍ Ｈｇ 以下ꎬ 舒张压降至 ９０ ｍｍ Ｈｇ 以下ꎮ 但

最近几年关于卒中二级预防血压目标值的研究结果并

不一致ꎬ 因此考虑到低灌注 (尤其是对于双侧颈动脉

狭窄程度>７５％的患者) 可能带来的卒中风险ꎬ 不宜

将二级预防的降压目标值定得太低ꎮ
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我国高血压预防与诊疗模式的建议

Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 ２　 ７３　　　

４　 老年人群的血压控制

老年高血压以单纯收缩性高血压为主ꎬ 很多时候

舒张压并不高ꎬ 因此老年人的降压治疗主要以降低收

缩压为主ꎮ 但降压治疗时收缩压和舒张压均会降低ꎬ
因此ꎬ 降压治疗不能仅关注降压达标ꎬ 而忽略舒张压过

低带来的低灌注问题ꎮ ２０１７ 年版美国高血压指南推荐ꎬ
年龄≥６５ 岁的社区老年人群在收缩压≥１３０ ｍｍ Ｈｇ 时启

动降压治疗ꎬ 治疗目标为收缩压<１３０ ｍｍ Ｈｇꎻ 对于年

龄≥６５ 岁ꎬ 有合并症和衰弱的老年高血压患者 (收缩

压≥１３０ ｍｍ Ｈｇ)ꎬ 应经严格的风险获益评估后给予降

压治疗ꎮ 这主要是由于 ＳＰＲＩＮＴ 研究中一项关于≥７５ 岁

人群的强化降压研究结果表明ꎬ 强化降压治疗可以降低

该人群的心血管事件发生率和全因死亡率ꎮ 但同时ꎬ 低

血压、 晕厥、 电解质紊乱和急性肾损伤的发生率也呈上

升趋势[１９]ꎮ 因此ꎬ 老年人群的降压治疗措施应在看到

积极降压获益的同时ꎬ 充分考虑患者严重不良反应和耐

受情况ꎬ 不宜过于激进或保守ꎮ ＨＹＶＥＴ 研究显示ꎬ 积

极的降压治疗可降低老年人群的总死亡率和 ＣＶＤ 死亡

率[２０￣２１]ꎮ 在该研究影响下ꎬ 欧洲高血压指南推荐年龄

６５~８０ 岁的患者降压目标值为 １３０~１３９ ｍｍ Ｈｇꎬ 而大于

８０ 岁则为<１５０ ｍｍ Ｈｇꎬ 如耐受可进一步降低至 １３０ ~
１３９ ｍｍ Ｈｇꎮ 欧洲高血压指南强调患者的耐受性ꎬ 降压

不宜过快ꎬ 应严密监测不良反应ꎬ 而对于单纯收缩性高

血压尤其是舒张压低于６０ ｍｍ Ｈｇ的患者ꎬ 降压治疗应

更加谨慎ꎬ 血压<１５０ ｍｍ Ｈｇ 的患者可不用药物治疗ꎻ
血压在 １５０~１７９ ｍｍ Ｈｇ的患者ꎬ 使用小剂量降压药ꎻ 血

压≥１８０ ｍｍ Ｈｇ的患者使用降压药治疗并严密监测血压

变化和不良反应ꎮ

５　 讨论

从中国的卒中和高血压防治现状来看ꎬ ２０１７ 年版

美国高血压指南中的新定义并不适合在中国普及ꎬ 中

国的高血压标准不宜作大幅度更改ꎮ 该指南中提到美

国的高血压知晓率、 治疗率、 控制率分别为 ８５􀆰 ４％、
８０􀆰 ６％和 ５５􀆰 ２％ꎮ 在高血压控制良好的状况下ꎬ 将高

血压的阈值下降至 １３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇꎬ 可在不加大控制难

度和增加卫生经济负担的情况下起到早期干预的作

用ꎮ 然而目前ꎬ 我国的高血压管理控制情况欠佳ꎬ 高

血压的知晓率、 治疗率和控制率仍然较低ꎬ 与美国存

在很大差距ꎮ ２０１７ 年 １０ 月ꎬ 蒋立新教授团队在 Ｌａｎｃｅｔ
上发表了中国 ＣＶＤ 高危人群早期筛查与综合干预项目

( ｔｈｅ Ｃｈｉｎａ Ｐａｔｉｅｎｔ￣Ｃｅｎｔｅｒｅｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｖｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｒ￣
ｄｉａｃ Ｅｖｅｎｔｓꎬ Ｃｈｉｎａ ＰＥＡＣＥ) 相关研究结果ꎬ 该项目涉

及全国 ３１ 个省市约 １７０ 万 ３５~７５ 岁的ꎬ 是目前中国覆

盖人群最广、 规模最大的高血压管理现况调查ꎮ 结果显

示ꎬ ４４􀆰 ７％的社区成人患有高血压 (高血压诊断标准为

１４０ / ９０ ｍｍ Ｈｇ)ꎬ 高血压患者中高血压患病知晓率为

４４􀆰 ７％ꎬ 治疗率为 ３０􀆰 １％ꎬ 控制率为 ７􀆰 ２％ꎮ 年龄和性

别标化后的高血压患病率为 ３７􀆰 ２％ꎬ 知晓率为 ３６􀆰 ０％ꎬ
治疗率为 ２２􀆰 ９％ꎬ 控制率为 ５􀆰 ７％[２２]ꎮ 在血压控制欠佳

的情况下ꎬ 中国卒中的患病率、 发病率和死亡率也居高

不下ꎮ ２０１７ 年发表的一项基于 ２０１３ 年中国全人群的横

断面调查显示ꎬ 年龄标化后的卒中患病率、 发病率和死

亡率分别为 １１１４􀆰 ８ / １０ 万、 ２４６􀆰 ８ / １０ 万和 １１４􀆰 ８ / １０ 万ꎬ
卒中负担较前 ３０ 年增加ꎻ 而卒中患者中最多见的危险

因 素 为 高 血 压 ( ８８％)、 吸 烟 ( ４８％) 和 饮 酒

(４４％) [２３]ꎬ 高血压仍然是我国卒中最重要且最常见的

危险因素ꎮ 在此背景下ꎬ 大幅度更改高血压标准ꎬ 会增

大高血压普及和筛查的难度ꎬ 增加卫生经济负担ꎬ 不利

于卒中及其他心血管疾病的预防ꎬ 因此目前不宜调整我

国高血压的定义ꎮ
从临床具体实践来看ꎬ 我国卒中预防策略可在

结合循证医学证据和临床实践的基础上稍作调整ꎮ
美国和欧洲指南中<６５ 岁成人的降压目标均降到了

１３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇꎬ 这是由于多项研究表明前高血压状

态 (收缩压 １２０ ~ １３９ ｍｍ Ｈｇ) 尤其是收缩压 １３０ ~
１３９ ｍｍ Ｈｇꎬ 与正常血压 (１２０ / ８０ ｍｍ Ｈｇ) 相比ꎬ 卒

中风险明显增加[２４￣２５] ꎮ 因此ꎬ 卒中的预防实践中ꎬ 可

根据新版高血压指南以及相关证据ꎬ 结合患者具体情

况进行个体化治疗ꎬ 如患者耐受ꎬ 可将降压目标适当

降低ꎬ 但降压目标收缩压不应低于 １２０ ｍｍ Ｈｇꎬ 舒张

压不应低于 ６０ ｍｍ Ｈｇꎬ 且应重点关注低灌注以及降压

药物引起的不良反应ꎮ 而对于治疗方式的选择ꎬ 美国

和欧洲指南均再一次强调了非药物治疗的重要性ꎬ 故积

极的生活方式干预ꎬ 包括运动、 减重、 限酒、 限制钠

盐、 膳食平衡等ꎬ 应贯穿于卒中预防的全过程ꎮ 关于药

物治疗的时机ꎬ 推荐根据 ＣＶＤ 风险、 靶器官损害程度、
并发症和血压水平综合判断ꎬ 对于血压为 (１３０~１３９) /
(８０~８９) ｍｍ Ｈｇꎬ 但 ＣＶＤ 高风险患者 (如伴糖尿病、
慢性肾病、 多个靶器官损害等)ꎬ 应及时应用药物治疗ꎬ
将血压控制在 １３０ / ８０ ｍｍ Ｈｇ 以下ꎮ 在药物选择上ꎬ 尤

其是卒中患者的二级预防中ꎬ 推荐噻嗪类利尿剂和

ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 类降压药ꎬ 同时强调结合患者的合并症和

药物特点进行个体化治疗ꎮ 对于老年人群的卒中预防ꎬ
可考虑积极的降压治疗 (<１４０ / ９０ ｍｍ Ｈｇ)ꎬ 但不能过

ch
in

aX
iv

:2
01

90
3.

00
18

3v
1

ChinaXiv合作期刊



７４　　　 　 Ｍａｒｃｈꎬ ２０１９

于激进ꎬ 降压速度不宜过快ꎮ
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ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ: ｄａｔａ ｆｒｏｍ １􀅰７ ｍｉｌｌｉｏｎ
ａｄｕｌｔｓ ｉｎ ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ￣ｂａｓｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｔｕｄｙ (Ｃｈｉｎａ ＰＥＡＣＥ Ｍｉｌ￣
ｌｉｏｎ Ｐｅｒｓｏｎｓ Ｐｒｏｊｅｃｔ) [Ｊ]. Ｌａｎｃｅｔꎬ ２０１７ꎬ ３９０: ２５４９￣２５５８.

[２３] Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｊｉａｎｇ Ｂꎬ Ｓｕｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅꎬ Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅꎬ ａｎｄ
Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ Ｓｔｒｏｋｅ ｉｎ Ｃｈｉｎａ: Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ Ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ Ｐｏｐｕ￣
ｌａｔｉｏｎ￣Ｂａｓｅｄ Ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ４８０ ６８７ Ａｄｕｌｔｓ [ Ｊ ]. Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ
２０１７ꎬ １３５: ７５９￣７７１.

[２４] Ｈｕａｎｇ Ｙꎬ Ｃａｉ Ｘꎬ Ｌｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ
ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ: Ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ ]. Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ ２０１４ꎬ ８２:
１１５３￣１１６１.

[２５] Ｇｕｏ Ｘꎬ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｇｕｏ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅ￣ｈｙ￣
ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ: Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ [Ｊ]. Ｃｕｒｒ Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ
Ｒｅｐꎬ ２０１３ꎬ １５: ７０３￣７１６.

(收稿日期: ２０１８￣１２￣２０)
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