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【摘  要】 高血压是全世界主要的公众健康问题之一, 是心力衰竭及终末期肾病的独立危险因素。慢性肾脏病同样是
全球性的健康问题, 具有较高的发病率和病死率, 因此给社会带来了沉重的经济负担。大量研究表明, 高血压是导致肾
脏病的原因, 也是肾脏病的结果。微量白蛋白尿是高血压肾损害的早期指标, 严格的血压控制可减少蛋白尿, 延缓肾脏
病的进展。本文对这两种疾病的发病率、危险因素、相互关系、治疗等方面进行了综述。 
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【Abstract】 Hypertension, a major public health problem, is an independent risk factor for heart failure and end stage renal disease. 
Chronic kidney disease, also a global health problem, brings huge economic burden to society because of its high morbidity and mortality. 
A large number of studies have indicated that hypertension is the cause, as well as a consequence of kidney disease. Microalbuminuria 
has been proved to be a marker of hypertensive renal disease in early stage. Tight blood pressure control can reduce proteinuria and delay 
the progression of renal disease. In this paper, we reviewed the morbidity, risk factors, interaction, and therapy of these two diseases. 
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高血压是全世界主要的公众健康问题之一, 可
引起心脏、血管、肾脏、脑、眼等多器官的损伤, 甚
至心力衰竭及终末期肾病（end stage renal disease, 
ESRD）, 成为全球导致死亡的首要原因。据报道, 目
前我国高血压患者已接近 2亿; 预计到 2025年, 全
球将有 10亿高血压患者[1]。 

慢性肾脏病同样是全球性的健康问题, 不仅有
较高的发病率和病死率, 还给社会带来了沉重的经
济负担。糖尿病、高血压、人口老龄化和透析技术

的改进和普及等原因使得 ESRD 患者人数也在不断
增加。高血压既是肾脏病的原因, 也是肾脏病的结
果。大量研究表明, 高血压和肾脏病在各自的发生、
发展中互为危险因素。本文主要从这两种疾病的发

病率、危险因素、相互关系、治疗等方面进行描述。 

1  发病率 

2007年国际肾病学学会发起的一项公众调查包
括了来自中国、蒙古、尼泊尔的共 11 394名参与者, 

其中肾小球滤过率估算值（ estimated glomerular 
filtration rate, eGFR）＜60 ml/（min·1.73m2）的患者

在各中心所占比例为 7.3%～14.0%; 蛋白尿为（≥＋）
2.4%～10.0%; 高血压为26%～36%; 糖尿病为3%～8%; 
肥胖[体质量指数（body mass index, BMI）≥30 kg/m2]
为 2%～20%; 预测 5 年心血管事件风险≥10%的为
20%～89%[2]。60岁以上人群高血压的发病率则高达
60%～80%, 尽管这部分患者早期诊断和治疗率高于
其他人群, 但得到控制的比例却远低于18～39岁的人
群（P＜0.001）和 40～59岁的人群（P = 0.008）[3]。

在一项调查中 , 高血压患者合并慢性肾脏病
（chronic kidney disease, CKD）高达 46.9% [4]。 

肾脏早期评估计划（Kidney Early Evaluation 
Program, KEEP）筛选 100 000 名受试者 , 结果发
现 CKD 患者达 28.7%, 且大部分为 CKD 3 期 [5]。

另一项调查则显示 , 在 CKD患者中合并高血压者
高达 72.6%[6], 透析患者中高血压发生率甚至达到
了 90%[7]。 
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2  危险因素 

高血压肾硬化的危险因素包括长期严重的高血

压、有高血压肾损害家族史、微量蛋白尿、糖尿病

及左室肥厚。高血压伴糖尿病已经成为欧美国家

ESRD 的主要病因。蛋白尿是影响高血压性肾硬化
的重要因素, 高于正常的微量蛋白尿即提示肾小球
的高灌注, 并预测着肾功能的减退, 已经成为高血
压肾损害的早期筛查指标。据 2010年 Toto等[8]报道, 
高血压肾硬化患者的BMI与尿总蛋白及尿白蛋白排
泄相关, 尤其对于年轻患者更明显。总之, 高血压与
蛋白尿已成为判断肾脏疾病预后的重要因素。有

CKD高危风险的患者需要每年检查血糖、血压、尿
常规、微量白蛋白尿、血清肌酐和肾功能等。然而,
目前国内仍有不少医师在对患者进行门诊定期体检

时忽略了尿常规这一简单却意义重大的检查, 而更
重视血液检查的结果, 这一倾向可能导致患者错失
了早期发现和诊断慢性肾脏病、并给予早期干预的

时机。 

3  高血压与肾脏病的关系 

肾脏病与高血压之间的联系是很复杂的, 高血
压可以是肾脏病的原因或结果。未控制的高血压会

加速肾脏的恶化, 肾脏病的进展则可能导致血压更
加难以控制, 甚至表现为顽固性高血压。而顽固性
高血压患者与一般高血压患者相比, 靶器官损伤机
率明显增加, 尤其增加了肾脏疾病或心血管事件的
风险。血管紧张素Ⅱ拮抗剂氯沙坦减少非胰岛素依

赖型糖尿病终点研究（Reduction of Endpoints in 
NIDDM with the AngiotensinⅡ Antagonist Losartan, 
RENAAL）发现, 在基线血压的基础上每增加 10 mmHg
（1 mmHg = 0.133 kPa）, 发生 ESRD或死亡风险增
加 11%[9]。严格控制血压能减少微量白蛋白及蛋白

尿, 从而延缓肾脏病的进展。不论在糖尿病或非糖
尿病的临床研究中均发现, 血压的控制对肾脏保护
是有益的 [10,11]。打断高血压与肾脏病的恶性循环 , 
将减少 ESRD的发生。 

4  透析患者的高血压 

高血压是透析患者的一个主要问题, 是尿毒症
患者心血管死亡的一个危险因素。透析患者高血压

的原因是多因素的, 包括容量过多、肾素−血管紧张

素−醛固酮系统（renin-angiotensin-aldosterone system, 
RAAS）的激活、交感神经系统的激活、内皮来源的
缩血管物质的增加、促红细胞生成素（erythropoietin, 
EPO）的使用、动脉钙化及原发性高血压。由于血

压与心血管事件呈 U 形曲线关系, 在最高及最低血
压的人群中都有较高的死亡率, 透析患者的血压控
制目标是有争议的。在对 5000 名患者平均随访 2.9
年中 Zager 等[12]发现, 最低死亡率的患者人群是那
些透析前收缩压在 150～159 mmHg之间的患者。但
是, 还需要进一步的研究以确定最佳的血压靶目标。
透析患者高血压的治疗包括控制水容量、延长透析时

间或增加透析次数以及选择合适的降压药物。 

5  高血压与肾脏病的治疗 

5.1  目标和策略 

高血压与肾脏病的治疗同样密切相关。除了控

制血压、延缓肾功能的下降以外, 全面的治疗目标
还应包括减少心脑血管、肾脏及全因死亡等事件。

对危险因素的控制可以延缓 CKD 和心血管疾病的
进展。美国预防检测评估与治疗高血压全国委员会

第七次报告 （The Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure, JNC 7）和美国肾
脏基金会−临床实践指南（The National Kidney 
Foundation-Disease Outcomes Quality Initiative, 
NKF-DOQI）指出, CKD 患者作为一类高危人群要
求强化血压控制, 以达到小于 130/80 mmHg 的血压
目标值。糖尿病或 CKD高危患者, 高血压控制的靶
目标为 130/80 mmHg; 24 小时尿蛋白大于 1 g 患者, 
血压靶目标应为 125/75 mmHg。防止高血压肾硬化
具体有以下措施: （1）定期监测血压, 尤其对于糖
尿病患者、有高血压的家族史、高血压的心力衰竭、

高血压肾脏硬化患者; （2）饮食控制; （3）轻度的
高血压即开始治疗; （4）确定高血压治疗靶目标; 
（5）使患者能耐受及承担其费用等。 

然而, 尽管治疗高血压的花费非常大, 实际上
在糖尿病、CKD、冠心病等患者中血压的达标率仅
接近50%, CKD患者中即使给予3种药物联合应用 , 
仍有85%的患者未能达标。其原因可能是医师不积
极、患者不配合、药物应用不合理等[1]。因此, 在最
初患者就诊时, 临床医师即需要了解病史、测量血
压, 完善体格检查、实验室检查, 评估危险因素和已
经存在的靶器官损伤, 进而指导药物的选择、治疗
强度及随访就诊的密度。 

5.2  随访频率 

美国高血压学会（American Society of Hyperten-
sion, ASH）建议在最初血压管理的2～4个月内, 应
频繁就诊直到达到血压控制的目标。大部分的治疗

方案需要2～4周达到最大效果, 所以要在此时间段
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后进行及时评估和调整。 

5.3  改变生活方式 

改变生活方式包括戒烟、控制体质量、正确的

饮食和体育锻炼等。通过生活方式的改变, 血压可
至少下降2～4 mmHg（酗酒者戒酒）或5～20 mmHg
（肥胖患者减少10 kg体质量）[13]。 

5.4  降压药物 

5.4.1  RAAS受体阻滞或拮抗剂  已有大量研究证
明, 高血压、糖尿病及CKD患者在相同的血压控制
情况下, 与其他不直接影响RAAS的降压药物相比, 
使用血管紧张素转换酶抑制剂（angiotensin converting 
enzyme inhibitor, ACEI）或血管紧张素受体拮抗剂
（angiotensin receptor blockers, ARB）可明显降低
ESRD的发生率, 特别是对于有微量甚至大量蛋白尿
的CKD患者来说, 效果更加明显。但是该作用在没有
肾损害的非糖尿病患者是很轻微或可忽略的[14], 这
可能是因为, 在血压控制良好的情况下, 没有其他
危险因素的这部分患者发展为肾功能不全的可能性

较低。 
对于 ACEI与 ARB两种药物的联合, 不同的研

究有不同的结论。替米沙坦单用或与雷米普利联用

全球终点研究（Ongoing Telmisartan Alone and in 
combination with Ramipril Global Endpoint Trial, 
ONTARGET）发现, 两药联合对于高危患者未显示
出明显益处, 还可能增加不良事件的发生。由于肾脏
中血管紧张素Ⅰ和血管紧张素Ⅱ的水平要远远超过

血液中的水平, 联合 ACEI 和 AT1 受体拮抗剂共同
阻滞 RAS达到降压、降微量白蛋白尿及蛋白尿比单
用一种 RAS 阻滞剂的效果更好, 从这个观点来看, 
可能对于有显性蛋白尿的 CKD 患者给予 ACEI 和
AT1 受体拮抗剂联合治疗的方案能带来益处, 当然
在使用过程中要严密监测可能出现的不良事件。需要

注意的是, 目前联合ACEI和AT1受体拮抗剂来延缓
CKD 的进展的证据仍是非常少的。使用单一一种
ACEI或 AT1受体拮抗剂联合其他降压药物, 如利尿

剂、CCB 或血管扩张剂以达到血压控制目标仍然是
目前的最佳建议方案。 

肾素抑制剂阿利克仑是 2010 年新上市的药物, 
是美国 FDA 批准的首个直接抑制引起血压升高肾
脏酶肾素的高血压治疗药物。2011 年 Siddiqi 等[15]

对 CKD 2～4 期的 20 名高血压患者进行对照研究, 
发现此药可使血压明显下降。虽然研究证明了此药

的强效降压作用, 但目前仍缺乏在CKD患者或心血
管事件中疗效的可靠证据。 

顽固性高血压患者使用醛固酮受体拮抗剂可增

加降压效果。2011年有文献报导了当慢性肾脏病患
者（CKD 2～3期）伴有顽固性高血压已给予多种药
物（利尿剂、钙离子通道阻滞剂、血管紧张素转换

酶抑制剂或血管紧张素受体拮抗剂）联合治疗而效

果欠佳时, 给予低剂量的螺内酯（25～50 mg/d）可
有效降低血压, 而较少发生高钾血症[16]。 
5.4.2  钙通道阻滞剂（calcium blocker, CCB）  既
往文献中提出, 对有蛋白尿的高血压患者给予非二
氢吡啶类 CCB 药物（ non-dihydropyridine CCB, 
NDCCB）可减少高达 30%的蛋白尿, 而二氢吡啶类
药物（dihydropyridine CCB, DCCB）则无此作用, 这
可能是由于相较于 DCCB, NDCCB可更明显降低血
压, 而达到减少蛋白尿的效果。因此, 建议对糖尿病
或非糖尿病的慢性蛋白尿肾病患者可单独使用

NDCCB或与 RAAS阻滞剂联用。 
不同并发症适用的降压药物如表 1所示[17]。 

5.4.3  联合治疗  近年的研究资料显示, 2 种或以
上不同机制的降压药物联合治疗高血压, 是CKD患
者维持血压在 130/80 mmHg以下的一个主要方法。
推荐 ACEI/ARB、利尿剂、β-受体阻断剂、血管扩
张剂、或 CCB类等药物的选择性联合。ACEI/ARB
与 CCB 联合治疗与传统的单用一种药物治疗相比, 
有更明显的治疗效果。其他联合方案还包括 ACEI
联合利尿剂、ARB 联合利尿剂、3 种及 3 种以上药
物联合, 均被证明可更有效地降低血压。 

 
表 1  推荐用药 

Table 1  Recommendatory drugs 

并发症状 利尿剂 β受体阻滞剂 ACEI ARB CCB ARA 
心力衰竭 √ √ √ √  √ 
心肌梗死后  √ √   √ 
高冠心病风险 √ √ √  √  
糖尿病 √ √ √ √ √  

慢性肾脏病   √ √   
卒中 √  √    

注: ACEI: 血管紧张素转换酶抑制剂; ARB: 血管紧张素受体拮抗剂; CCB: 钙离子拮抗剂; ARA: 醛固酮受体拮抗剂 
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总之, 高血压与 CKD及 ESRD密切相关。严格
控制血压将减少微量蛋白尿和 CKD的发生及发展。
对于 CKD 患者建议选择更低的血压靶目标。延缓
CKD 的进展, RAAS 受体阻滞剂与其他种类的降压
药相比, 可带来更大的益处。近来的研究提示, 对
CKD 患者给予联合治疗可以更好的控制血压, 以延
缓慢性肾脏病的进展, 从而达到综合防治的目标。 
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