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高血压是最常见的慢性病，也是心脑血管疾病

最重要的危险因素之一。中国心血管病报告指出中

国 2012 年高血压患者约 2.66 亿，年发病率约为 3%，

而高血压知晓率仅为 48.4%。未经控制的高血压易

发生血压急剧、迅速升高，可导致急性靶器官损伤。

美国 JNC 7 报告、中国高血压防治指南和欧洲心

脏病学会高血压指南均定义高血压急症指血压重度

升高（>180/120 mmHg）伴进行性靶器官损害（如高

血压脑病、心肌梗死、不稳定性心绞痛、肺水肿、

子痫、中风、头外伤、致命性动脉出血或主动脉夹

层 ），需迅速降压治疗以减轻靶器官受损 [1-3]。迅速

识别、评估和治疗高血压急症对于预防不可逆的脏

器功能损伤有重要意义。

1  初始评估

当患者血压重度升高时，应进行详尽的病史

采集、体格检查和实验室检查，评估靶器官受累情

况，必要时需行影像学检查，例如患者出现精神状

态改变或局部神经体征，应行颅脑计算机断层摄影

术（Computed Tomography, CT）评估有无出血或梗

死。初始治疗不应对患者整体评价过程而延迟。

2  治疗原则

初始治疗的主要目的并非是使血压正常，而

是最大程度防止或减轻心、脑、肾等靶器官损害。

一旦诊为高血压急症，患者应立即进入监护室，持

续监测血压；尽快应用合适的降压药；酌情使用有

效的镇静药；针对不同的靶器官损害给予相应的处

理。应在有创血流动力学监测的前提下，静脉给

予短效降压药物。JNC 7 报告建议最初 2 h 内血压
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下降幅度不超过 25%，在随后的 6 h 内将血压降至

160/100~110 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）， 主 动

脉夹层的患者应在 2 h 内降至 120 mmHg 以下 [1]。

中国高血压防治指南则建议对主动脉夹层的患者在

其可耐受的情况下，收缩压降至 100~110 mmHg[2]。

患者为急性冠脉综合征（acute coronary syndrome，

ACS）或过去无高血压病史的高血压脑病（如急性

肾小球肾炎、子痫所致等 ），初始目标血压可适当

降低。若患者可耐受此血压水平，则可在之后的

24~48 h内降至正常水平。一旦达到初始靶目标血压，

即可开始口服药物，静脉用药逐渐减量至停用 [2]。

3  降压药物

目前高血压急症治疗方面尚无某种药物更优

的研究。目前尚无优于其他任何药物的降压药。降

压药物的选择应同时考虑到药物和患者两方面的独

特性，前者包括药代学和副作用等；后者包括靶器

官受累情况、年龄、用药史、血压升高的程度等。

3.1  钙拮抗剂（calcium-channel blockers，CCBs）

尼卡地平：二代二氢吡啶类钙拮抗剂，作用于

L- 型钙通道，舒张外周血管平滑肌。能通过血脑

屏障，缺血性卒中时可在缺血组织快速集聚扩张血

管，出血时能减轻血管痉挛，不影响颅内压。适用

于急性脑卒中后给予重组组织型纤溶酶原激活剂

（rt-PA) 的患者 [4]。尼卡地平能减轻心脏缺血，增

加冠状动脉血流，有助于心肌氧平衡的维持，但对

动脉重度狭窄者应慎用。常见副作用有头痛、低血

压、恶心、呕吐和心动过速等。　

氯维地平：第一个三代二氢吡啶类钙拮抗剂，

 心血管急症救治
（9）高血压急症的处理（续 8）
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特异性扩张动脉，减轻后负荷而不影响心脏充盈

压，不引起反射性心率过快。起效迅速，作用时间

短，半衰期较短。氯维地平还能减轻缺血心肌的

病变程度，保护冠状动脉内皮功能，减少梗死范围，

且不影响肝肾功能。禁用于对大豆和豆制品、鸡

蛋和蛋制品过敏的患者及脂代谢功能缺陷者（如病

理性高脂血症、脂性肾病或急性胰腺炎合并高脂

血症 ）。对于老年患者，通常从最低有效剂量开始

给药。

3.2  一氧化氮血管扩张剂

硝普钠：扩张动脉和静脉，降低心脏前、后负

荷。作用迅速可逆，易于调量，半衰期较短。但既

往研究发现颅内压升高与硝普钠有直接相关性，因

此对于高血压脑病者应慎用。Immink 等 [5] 的研究

发现对于恶性高血压患者，给予硝普钠后出现“脑

血管窃血样效应 ”，即血流优先分配至低循环阻力

血管床，而非脑血管床。硝普钠能显著降低冠心病

患者的冠状动脉血流灌注，导致“冠状动脉窃血 ”，

增加患者死亡风险，禁用于急性心肌梗死者 [6]。给

予硝普钠时必须行有创动脉压监测。硝普钠经肝肾

代谢，考虑到可能的氰化物中毒及需要有创血流动

力学监测，硝普钠不作为高血压急症一线用药。

硝酸甘油：扩张静脉，仅在大剂量时扩张动脉。

通过降低前负荷（大剂量时降低后负荷 ）降低血压。

与硝普钠相似，可降低脑灌注压，因此禁用于高血

压脑病的患者。当容量不足时，高血压急症者心肌

前负荷的降低可导致心输出量下降，故对于心脑

肾灌注不全者不推荐给予硝酸甘油。通常用于高

血压急症合并急性肺水肿（acute pulmonary edema, 

APE）或急性冠脉综合征。

3.3  肾上腺素受体阻滞剂

酚妥拉明：外周 α1 和 α2 受体阻滞剂，适用

于儿茶酚胺升高（如嗜铬细胞瘤、可乐定停药综合

征等 ）所致的高血压急症。因其能诱导心绞痛和心

肌梗死，冠心病患者应慎用。

艾司洛尔：β1 受体阻滞剂，起效迅速，持续

时间短，本身无血管扩张效应，但与 α 受体阻滞

剂联合应用可发挥负性变时和负性变力效应。艾

司洛尔适用于围手术期血压重度升高者，对于心

肌缺血或梗死的患者也是安全有效的，但能降低

心力衰竭患者的心脏指数。禁用于已口服 β 受体

阻滞剂、心动过缓和急性失代偿性心力衰竭（acute 

decompensated congestive cardiac failure, ADHF）。

拉贝洛尔：α1 受体阻滞剂和非选择性 β 受体

阻滞剂。作用迅速，持续时间长。无需有创血压监

测，能在不影响脑血管和冠状动脉血流灌注的情况

下降低外周循环阻力，故美国卒中学会推荐用于卒

中后给予 rt-PA 的高血压患者 [7]。另外，基于其脂

溶性的特点，不通过胎盘，故可用于妊娠期子痫所

致高血压急症。拉贝洛尔禁用于慢性阻塞性肺部疾

病、Ⅱ度或Ⅲ度房室传导阻滞和心动过缓者。

3.4  非诺多泮

外周多巴胺受体 -1（D1）拮抗剂，舒张外周

动脉、肾脏和肠系膜血管，可在不影响肾血流灌注

的情况下降低血压。禁用于有眼内压或颅内压升高

风险的患者及青光眼患者。荟萃分析表明给予非诺

多泮后，有急性肾损伤风险的患者肾移植率、院内

死亡率和急性肾损伤发生率均较低。常见副作用有

头痛、面部潮红、心动过速、头晕和剂量相关性颅

内压升高 [8]。

3.5  奈西立肽

重组 B 型脑钠肽，是静脉、动脉和冠状动脉扩

张剂，可降低心脏前、后负荷，增加心输出量而不

影响心率，改善心脏舒张功能，减轻急性失代偿性

心力衰竭合并急性肺水肿患者的呼吸困难症状。既

往研究发现对于高血压急症合并急性失代偿性心力

衰竭患者给予奈西立肽后，对死亡率无明显影响 [9]。

因此关于奈西立肽的应用存在一些争议，尚需更多

的临床试验证实其治疗的有效性。

4  高血压合并症的处理

4.1 神经系统急症

高血压脑病：脑血管有压力自动调节机制，但

当平均动脉压 >140 mmHg 或血压突然升高超过脑

血流自动调节的阈值（180 mmHg），可导致高灌注，

血脑屏障破坏，出现微出血和脑水肿。如不及时处

理，则可进展为致死性脑出血，甚至死亡。降压速

度过快会降低颅脑灌注，导致病情加重和卒中的发

生 [10]，在最初的 1~2 h 内使血压下降 20%~25% 或

舒张压降至 100~110 mmHg。常用药物有尼卡地平、

拉贝洛尔、氯维地平和非诺多泮。给予硝普钠时应

监测颅内压。

脑血管意外（cerebrovascular accidents, CVA）：

美国卒中学会发布的急性缺血性卒中指南指出：

对 于 急 性 缺 血 性 卒 中 患 者， 除 非 血 压 >220/120 

mmHg，或患者有明确的治疗获益，在最初的 24 h

内不予降压治疗。若血压 >180/105 mmHg，则不

能溶栓治疗（静脉内给予 rt-PA)，且溶栓开始后，

需将血压控制在 180/105 mmHg 以下 [7]。对于出血
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尿 ）；②既往高血压病史伴妊娠期高血压；③高血

压伴妊娠期任何时候发生靶器官损害（有或无相应

症状 ）。禁用肾素—血管紧张素系统抑制剂，慎用

β 受体阻滞剂（致胎儿发育迟滞 ）和利尿剂，子痫

前期可静脉内给予拉贝洛尔，或静注硝普钠、硝酸

甘油，血压稳定后可给予甲基多巴、拉贝洛尔或硝

苯地平 [3]。

高血压急症是临床诊疗中的常见疾病，如不

及时处理会严重损伤靶器官，甚至危及生命。尽管

药物种类繁多，但药物副作用和给药的不便性限制

了药物的应用。由于高血压急症的自身特点和症状

出现的迅速性，不利于开展前瞻性的随机临床试验，

因此关于本病药物的选择和降压速度的数据还很不

足。应综合考虑患者靶器官受损情况、药物作用机

制及副作用和患者自身情况选择合适的降压药物。
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性卒中，美国心脏病学会建议将平均动脉压控制在

＜ 130 mmHg。目前对于蛛网膜下腔出血者的降压

目标值尚无定论。拉贝洛尔和尼卡地平是脑血管意

外患者首选降压药物，尼莫地平通常用于蛛网膜下

腔出血时预防脑血管痉挛。

4.2  心血管急症

急性冠脉综合征：治疗旨在逐步降低血压，改

善心功能，减轻症状。一旦发病，应立即给予吗啡

静注或硝酸甘油舌下含服。既往常用降压药物为硝

酸甘油或拉贝洛尔。急性冠脉综合征患者易发生心

律失常，拉贝洛尔为 β 受体阻滞剂，理论上优于

其他降压药。硝酸甘油可降低心脏前负荷，并可通

过降低左室舒张末容量和室壁张力以降低心肌氧

耗，故适用于高血压急症合并心肌缺血的患者 [1]。

急性失代偿性心力衰竭：在最初 1 h 内使血压

降低 20%，随后在接下来的 6 h 内使血压降至目标

值。容量负荷过重者应静脉给予袢利尿剂（如呋塞

米、托拉塞米等 ）。一线降压药物为硝普钠或硝酸

甘油，前者禁用于肾动脉重度狭窄者，后者禁用于

近期服用磷酸二酯酶抑制剂者。在无有创血压监测

时，优先考虑硝酸甘油。心脏收缩功能障碍时禁用

拉贝洛尔和尼卡地平。

急性主动脉夹层：治疗原则为迅速降压至目标

值。一线药物为硝普钠，但应同时给予 β 受体阻

滞剂。其他常用药物还有拉贝洛尔和尼卡地平。若

诊为 A 型主动脉夹层则需立即手术治疗。

4.3  急性肾损伤

通常为药物所致而非高血压本身引起。关于

其降压速度 目 前 尚 无 明 确 的 证 据， 但 推 荐 在 最

初 1~2 h 内使平均动脉压下降 10%~20%，随后的

6~12 h 内再降低 10%~15%[11]。应选择不降低肾血

流量的药物，避免应用肾毒性的药物。研究表明非

诺多泮在促进尿钠排泄、利尿和升高肌酐清除率上

优于硝普钠 [12]。

4.4  急性肺水肿

应立即降压。硝酸甘油、硝普钠和奈西立肽

是三大常用降压药物。肾动脉狭窄的患者发生高血

压急症时可表现为“一过性肺水肿 ”，故高血压急

症伴“一过性肺水肿 ”的患者应排查是否有肾动脉

狭窄。

4.5  子痫和子痫前期

欧 洲 高 血 压 指 南 推 荐 妊 娠 期 女 性 血 压

≥ 140/90 mmHg 同时伴有以下任一种情况应早

期开始药物治疗：①妊娠期高血压（伴或不伴蛋白


