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老年高血压危象的治疗

郭冀珍

1基本概念

老年高血压患者易患重症高血压的原因：从一

项对100万高血压患者的回顾性分析发现，与年轻

的患者比较，在同样血压水平，心脑血管事件的死亡

率随着年龄的老化而进行性升高。因此，老年人患

高血压时发生心脑血管事件的可能随着血压升高而

增大。Staessen等荟萃分析了8项临床试验(共15

693例)对年龄≥60岁、收缩压(SBP)≥160mmHg、

舒张压(DBP)≤95mmHg，统计发现SBP与总死亡

率呈显著正相关(P=0．0001)，DBP与总死亡率呈

负相关(P=0．05)。因此，老年人尤其注意控制

SBP。此外，血压波动性大是老年高血压最常见的

特点，在环境因素轻度变化的影响下血压会急骤升

高。此时，极易引发心脑血管事件。此外，随着年龄

的老化，肾脏中有效的肾单位明显地逐年减少，肾小

球滤过率也逐年下降，当长期高血压及(或)糖尿病

时，血压没有得到满意的控制时，更会加重肾脏的老

化，促使血压更难控制的恶性循环，由肾功能减退到

衰竭，需要透析治疗。肾功能衰竭、肾病变是难治性

高血压的重要原因。在降压治疗中，原则上老年人

初始剂量应比年轻人要低，但在老年高血压患者中，

个体差异很大，有的老年人药物在体内代谢与年轻

人相似，但较多者由于肝、肾功能减退代谢较慢，应

小剂量在治疗用药上应逐个按反应调整用量及降压

药物的组合。此外，老年高血压患者常见有体位性

低血压及餐后低血压，在降压治疗时尤其应注意，

避免发生意外。高血压危象(Crisis)指严重的血压

升高，需紧急降压治疗，是各种高血压急诊的总称，

包括：(1)血压平时无显著升高，由于情绪波动、过

度疲劳等因素，使周围小动脉暂时性强烈痉挛引起

血压骤升；因脑循环自身调节紊乱，此时血压虽不一

定>180／120mmHg，但也会引起头痛、眩晕、呕吐等

·讲 座·

症状，这是较常见的一种“高血压危象”。(2)高血

压急症(emergencies)：有严重心脑肾血管损害，血

压急骤升高，通常)200／130mmHg，包括：某些“恶

性高血压”，“高血压脑病”(除眼底恶性高血压特有

的渗出、出血外尚有视乳头水肿、神志改变等)。此

外还可出现在脑出血，高血压急性左心衰及急性夹

层动脉瘤等患者中。(3)“高血压紧急状态”(Ur—

gencies)，为无明显症状及靶器官损害，但患者血压

呈重度升高。上述(1)、(2)类均需紧急静脉用药，而

在(3)或某些恶性高血压，即虽然DBP为

130mmHg，眼底有出血、渗出等改变，肾功能进行性

减退，但尚无明显神志改变时，也首先口服一种或多

种短效降压药紧急降压治疗(表1)。

表1高血压紧急状态的治疗药物

2常用高血压急诊治疗药物(表2)

老年高血压危象常用的治疗原则与中青年相

同，在选择用药及剂量方面，都存在很大的个体

差异。

3老年高血压急诊治疗目标(表3)

老年是心、脑、肾并发症高发人群，尽快控制血

压，对改善预后极为重要。

4高血压合并心脑肾血管并发症重症高血压时的治疗

4．1重症肾性高血压的治疗 在急进型恶性高血

压中排除嗜铬细胞瘤，肾动脉狭窄及某些原发性醛
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注：NS：生理盐水，GS：葡萄糖盐水(后同)

表3高血压急诊降压目标

疾病种类 降压目标

高血压性脑病

脑血管障碍

脑出血

蛛网膜下腔出血

脑梗死

160～180／100～110mmHg。给药开始1h内将DBP降低20％～25％。不能>50％，防

止脑出血

DBP>130mmHg或SBP>200mmHg时会加剧出血，在6～12h内逐渐降压，不

>25％，BP应>140／90mmHg，防止受损部脑血流自主调节障碍，脑灌注突然下降，

造成同侧或其他部位缺血

SBP 131～158mmHg，防止出血加剧及BP过度下降，引起短暂神经功能缺陷。造成血

管痉挛及继发缺血

一般不积极降压。除非BP>200／130mmHg，24h内下降<25％，DBP<120mmHg
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续表3

疾病种类 降压目标

高血压性急性左心

功能不全

急性主动脉夹层

围手术期高血压

马上开始治疗，在减轻心脏前后负荷同时给予血管扩张剂，对体液量过剩合并使用利

尿剂

SBPl00～120mmHg，心率60～75次／min。以尿量、肾功能为指标，将血压降低到脏器

血液灌流量能够得到维持的最低水平

血压波动显著，应使用作用快的降压药物

固酮增多症外，最多见的是肾实质性高血压。大多

数恶性高血压患者就诊时有肾功能减退，其中1／2

以上要做透析治疗，其肾脏病理改变主要是肾增殖

性动脉硬化和进行性肾小球功能丧失或动脉纤维样

坏死。在中重度肾衰透析患者中，常由于持续高血

压同时伴有心衰，降压药物可选择：(1)襻利尿剂，呋

塞米，除有渗透性利尿缩容外，还可扩张肾血管，增

加’肾血流，但肾小球滤过率(GFR)不变，在GFR下

降时仍有利尿作用，降低肺动脉压，减轻肺水肿。无

论对肾衰或心衰，襻利尿剂均优于噻嗪类利尿剂。

(2)a受体阻滞剂：乌拉地尔，既有外周a。受体阻断

作用从而扩张周围血管，又有中枢性抑制5一羟色胺

A1受体作用，从而降低心血管中枢的交感反馈，使

周围交感张力下降，抑制反射性心率增加。对62例

慢性肾衰合并心衰患者分为2组：一组用非选择性

Q受体阻滞剂酚妥拉明20mg+250ml GS静脉用

药，另一组用乌拉地尔50mg+250ml GS静脉用药，

虽然有效，但两药无明显差别。对呼吸功能及心率

的影响乌拉地尔明显优于酚妥拉明。(3)硝酸酯类

药：硝酸甘油及异山梨醇酯静滴时两者不同之处是：

常用量硝酸甘油50～100mg／min，硝酸异山梨醇酯

为30～160mg／min。既有降压又有扩冠作用，小剂

量降低心脏前负荷，大剂量降低心脏后负荷作用，降

压时因个体反应性差异大，用量为1．8～9．6mg／h，

常用微泵维持7～14d，无不良反应，但有时会发生

耐受性。(4)钙拮抗剂：尼卡地平静脉滴注能有效降

压，中度心功能不全的患者，如陈旧性心肌梗死、扩

张型心肌病、高血压心脏病、瓣膜关闭不全等，还能

改善心输出量，肺血管阻力下降，肺动脉楔压下降。

(5)a+p受体阻滞剂：拉贝洛尔静脉用降压疗效优

于口服，或口服阿罗洛尔(阿尔马尔)，由于主要从肝

代谢，因此当肾功能不全时适用，此类药不影响肾血

流量。

当肾功能进行性减退时，一般肌酐600～

800／-mol／L，按病情当糖尿病肾病肌酐400～

600umol／L时，都应考虑透析。透析时由于缩容，

有1／4～1／3的患者血压下降甚至恢复到正常水平；

但是相反，其中有50％～80％患者发生透析相关性

高血压，多在透析初2～3h发生血压异常升高，常顽

固难以控制，常用药物：(1)a受体阻滞剂：乌拉地

尔，血浆蛋白结合率高(80％～94％)，因此不易透过

滤膜，优于拉贝洛尔(蛋白结合率约为50％)。(2)

钙拮抗剂：尼卡地平。一项对33项慢性血透过程中

出现持续BP升高，服硝苯地平、卡托普利无效后静

注尼卡地平2～5mg，血压由(210±24)／(110士12)

mmHg降到(158±26)／(86士12)mmHg。(3)血管

紧张素受体拮抗剂(angiotensin receptor blocker，

ARB)或血管紧张素转换酶抑制剂(angiotensin-

converting enzyme inhibitor，ACEI)，口服氯沙坦、

福辛普利或静注依那普利，前类药物由于与血浆蛋

白结合率均较高，因此ARB优于ACEI。对透析前

已有高血压、透析后加重者，长期不可能静脉用药应

选择多种药物组合：(1)阻断“L”及“T”通道的各类

钙拮钪剂：贝尼地平(“可利洛”)8～12mg(一天一次

或一天两次)，有研究对透析降压优于阻断L型的

长效硝苯地平(“拜新同”)；(2)a、p受体阻滞剂阿尔

马尔或卡维地洛；(3)ARB：替米沙坦(“美卡素”)、

氯沙坦(“科素亚”)等；(4)中枢a激动剂：可乐定

0．075mg、0．15mg一天三次或四次。

由于透析患者24h动态血压显示多半夜间高血

压，因此，应提前在半夜服降压药，以便平稳降压，防

止心脑血管事件发生。

4．2 急性冠状动脉综合征急性心肌梗死、不稳定

心绞痛或肺水肿时常伴血压骤升，首选药：硝酸酯

类，降低心肌耗氧，改善心内膜下缺血，改善缺血周

围血供。对硝普钠单用或与硝酸酯合用联合降压观

察发现，硝普钠疗效不及硝普钠与硝酸酯类联合用

药。一项对20例冠状动脉搭桥术后比较，在用硝普

钠及硝酸酯血压下降幅度相同时，硝普钠使冠脉灌

注下降，“盗血”加重，对冠状动脉术后心内膜下血供

改善不及硝酸甘油，治疗肺动脉高压及肺内分流也

不及硝酸甘油，因此对高危冠心病患者硝普钠不做

首选药。此外，p受体阻滞剂或a，+p受体阻滞剂与

上述药物可协同降压并能降低心肌氧耗。
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4．3 急性主动脉夹层动脉瘤(Aortic Dissection，

AD) 主动脉内膜撕裂是高血压的严重并发症之

一，有70％～90％的AD并存高血压，预后极差。

未及时治疗的AD最初24h内每小时死亡率约

1％，50％1周内死亡，90％在1年内死亡。有1／2～

2／3由于夹层引起环扩大受累致主动脉严重返流，

心衰。主动脉壁内血肿(Aortic Internal Hemor—

rhage，AIH)属早期尚未内膜撕裂的或斑块溃疡所

致。据报道约33％AIH可演变为典型的AD。若

早期使用正电子束CT或高排螺旋CT早期确诊。

AIH及时处理，明显减少猝死率(可降到4％)；约

20％经内科保守治疗，3～24个月后壁内血肿吸收。

紧急降压主要选择：静滴尼卡地平lOmg+200ml生

理盐水或2mg静脉内注射后再静滴维持。同时辅

以拉贝洛尔100mg+200ml生理盐水静滴；乌拉地

尔25mg+20ml生理盐水静脉内注射后，100mg+

250～500m1生理盐水静滴；也可用硝普钠控制血压

后改口服硝苯地平加p受体阻滞剂。在争分夺秒地

迅速降压，镇静，止痛，保持大便通畅，控制心衰，尤

其防止近端(Stanford A型)夹层血肿破入心包，胸

腔或腹腔。必要时行外科人造血管置换术，可能优

于内科保守治疗。对远端降主动脉病变(Stanford

B型)，可考虑支架介入治疗。

4．4 中风时的降压治疗 高血压患者血压下降超

过平时血压的14％左右时易发生脑梗死。由于高

血压患者脑血流量自动调节右移范围为90～200／

60～120mmHg，过高、过低都会造成不良后果。当

血压急剧上升>200／120mmHg时(平均动脉压>

140mmHg)脑血流骤升引起脑水肿，虽然有个体差

异，但仅上下浮动10～20mmHg。因此在脑梗死急

性期>220／120mmHg时应降压，如用以利尿剂为

基础静脉用拉贝洛尔，依那普利或地尔硫卓，否则过

高的血压加重梗死周围缺血带的脑水肿，不利于脑

梗死的恢复，紧急溶栓治疗也要及时用CT监控，以

免发生梗死周围缺血带出血。溶栓治疗前应保持血

压稍低一些(<220／120mmHg，>180／105mmHg)，

以防止由于血压过高引起出血。

由于急性脑卒中后最初24h血压波动最大，血

压由代偿性升高到逐步下降应严密监测血压，缓慢

降压。当脑水肿颅内压高时，脱水治疗也会降压。

当发现血压下降过低时，应立即扩容或采用肾上腺

素0．1～2mg／h，多巴酚丁胺5～50mg／h，使血压回

升到安全范围。当颈动脉狭窄>70％时，尤其双侧

均有狭窄的患者，收缩压降至150～169mmHg最

佳，>170mmHg或<130mmHg卒中危险度均较

高，分别为0．97，1．13与5．97。与脑梗死不同，脑

出血根本始动原因是血压过高，必须紧急降压。严

禁用任何血管扩张剂以防加重脑水肿颅内高压所致

脑疝压迫脑干，一般在170～200／105～110mmHg

就应考虑降压。>200／110mmHg必须立即治疗，

防止出血加重，在6～12h内逐步下降，不大于

25％。血压过低会引起同侧或对侧缺血性脑梗死。

此外，蛛网膜下腔出血常因脑动脉瘤破裂所致，最初

21d内应用尼莫地平可改善预后，降低迟发性神经

功能损伤的发生率。降压可使动脉瘤闭塞与脑梗死

和脑出血不同，尼莫地平是特效药，可保护脑血管痉

挛引起缺血，可静脉内注射，也可用胃管口服每4h

服60mg共21d，血压控制不满意时加拉贝洛尔20～

30mg静注，10min后再用40～80mg或静滴调量。

4．5老年性卧位高血压伴体位性低血压征候群

有少数老年高血压患者卧位时血压>140／

90mmHg，但由卧位到坐位后1～3分钟时，收缩压

下降≥20mmHg、舒张压下降≥10mmHg、舒张压最

低达40 mmHg。这种情况常发生在高血压伴糖尿

病患者中，可能与颈动脉窦和主动脉弓压力感受器

退行性变有关，窦内压力敏感性神经元退化、传人冲

动减弱，使释放去甲肾上腺素减少，引起体位性低血

压。对降压治疗带来困难。体位性低血压在老年人

多见，一项对≥70岁，833人的研究发现，收缩压下

降≥20mmHg占30％、舒张压下降≥10mmHg占

22％～19％，下降越明显尤其是舒张压下降幅度较

大者预后不良。服利尿剂会使危险性加大。治疗用

药：有人用可乐定0．4mg一天两次长达1年观察，

可使收缩压上升最大达40mmHg。有人夜间入睡

时用硝酸甘油贴膜，可以降低夜间血压及保持日间

血压；晚间服用中短效降压药如可乐定、p受体阻滞

剂等；日间服用管通(midodrine，甲氧胺福林)治疗

体位性低血压有一定疗效，但即使正常血压患者也

会有8％出现高血压，总之，这类患者预后不良。

4．6 围手术期高血压 术前有中重度高血压及大

量饮酒者术中或术后血压常难控制，一般术后2～

12h有自我调节降压过程，除降压治疗外应对症处

理(尿潴留者，疼痛，焦虑，呕吐，缺氧等)。颈动脉剥

离术后压力感受器受损或冠状动脉搭桥术后可引起

血压骤升，此时预后比一般外科手术差。由于外科

手术常不能口服，只能舌下含服，经皮或静脉用药，

因人因病而异，选择用药如硝酸酯类对气管插管所

致血压升高有效；术后不排气者少用尼卡地平；心血
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管手术后首选硝酸酯类及a+p受体阻滞剂等。如：

脑血管手术后，一项24例单用硝普钠及合用乌拉地

尔两组降压观察发现，降压中，硝普钠组平均剂量

(3．45±0．65)}tg／(kg·min)，明显高于硝普钠+乌

拉地尔(1．12±0．36pg／(kg·min)(P<0．05)；硝

普钠组降压，心率明显快于合用组(P<o．05)，停止

降压治疗后硝普钠组有血压反跳现象，但合用组则

不明显(P<o．05)。另外一项26例脑动脉瘤手术

分为2组：一组间断推乌拉地尔15～20mg／次，同时

静滴硝酸甘油，另一组直接静滴硝普钠均能维持在

90～105mmHg，两组血压下降幅度相同，停用硝普

钠后20min，反跳到术前水平(130mmHg)，同时心

率增快，因此脑外科术中乌拉地尔+硝酸甘油明显

优于单用硝普钠。

总之，如何对各种严重高血压患者进行紧急处

理是每个内科医生必须掌握的，尤其是老年人，在紧

急状态下的治疗千变万化，因每个患者个体差异较

大，口服与静脉，长效与短效常交替使用或合用，这

可能是在此方面较少循证医学资料的原因，临床医

生必须在长期临床实践中不断总结经验，灵活机动

用药。

·消 息·

第七届长城国际老年心脏病学论坛、暨首届国际妇女心脏病学研讨会

第七届国际老年介入，厶脏病学研讨会

在长城国际心脏病学大会组委会的支持和帮助下，解放军总医院老年心血管病研究所已连续六届成功地承办了“长城国

际老年心脏病学论坛”。受大会组委会委托，今年解放军总医院老年心血管病研究所将再次承办“长城国际老年心脏病学论

坛”。逢王士雯院士今年初出版了我国首部《妇女心脏病学》大型专著之际，本届论坛将增加妇女心脏病学领域最新进展与相

关内容。届时将邀请到国内外著名的学者，如：胡大一教授、吴清玉教授、沈潞华教授以及从事妇科专业的孙爱军教授等，就

妇女心脏病的热点和重点问题进行探讨和交流，例如女性内分泌紊乱与心血管疾病、妇女冠心病的临床特点和治疗策略、妇

女冠心病外科治疗的历史、现状和展望等。欢迎大家踊跃参会。时间：2008年10月24～25日，地点：北京国际会议中心。
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