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·指南解读·

国内外最新高血压管理指南的解读与思考
郭辛茹
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【摘要】 高血压是最常见的慢性疾病之一，并且是慢性肾脏病( chronic kidney disease，CKD) 公

认的第二大原发病。高血压的早期诊断与有效治疗有利于避免或延缓 CKD 的发生与发展，同时也有

助于降低心血管事件以及全因死亡风险。2017 ～ 2020 年，美国、欧洲、中国、日本、国际高血压学会相

继发表最新高血压管理指南。本文主要对指南中有关 CKD 患者高血压管理部分进行回顾和解读。
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Interpretation and reflection on domestic and foreign latest guidelines for hypertension management
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【Abstract】 Hypertension is one of the most common chronic diseases，and is the second most

recognized risk factor for chronic kidney disease ( CKD ) ． Early diagnosis and effective treatment of
hypertension can help prevent or delay the occurrence and development of CKD，and also help reduce the
risk of cardiovascular events and all-cause death． From 2017 to 2020，the United States，Europe，China，

Japan，and the International Society of Hypertension have successively published the latest guidelines for
hypertension management． This article mainly reviewed and interpreted the guidelines on the management of
hypertension in patients with CKD．
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高血压( hypertension) 是最常见的慢性病之一，

是心血管疾病 ( cardiovascular disease，CVD) 、终末

期肾 病 ( ESRD ) 以 及 全 因 死 亡 等 重 要 的 危 险 因

素［1］。据最新数据显示，我国成年高血压的患病率

约为 30%，并 呈 逐 年 上 升 趋 势［2］。慢 性 肾 脏 病
( chronic kidney disease，CKD) 定义为对健康有影响

的肾脏结构、功能或肾脏损害标志物出现异常持续
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3 个月 以 上，包 括 估 计 肾 小 球 滤 过 率 ( eGFR ) ＜
60 ml / ( min· 1． 73 m2 ) 或 白 蛋 白 尿 ( ≥ 30 mg /
24 h) 。CKD 与高血压的关系复杂，二者可互为因
果，相互 影 响。全 球 普 通 人 群 中 CKD 患 病 率 约
11% ～ 16%［3］，而高血压在 CKD 中的患病率高达
80% ～ 93%，并 且 随 着 CKD 分 期 的 严 重 程 度 增
加［4］。高血压的有效控制是延缓 CKD 发生发展十
分关键的措施。本文主要对美国、欧洲、日本、国际
高血压学会新发表的高血压防治指南［5-8］及我国新
版修订指南［9］内有关 CKD 高血压管理部分进行解
读与思考。

一、CKD 患者高血压的诊断标准
国内外最新指南中，CKD 患者高血压的诊断均
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参考普通人群高血压的诊断标准，多采用诊室血压

作为诊断方法，必要时应用诊室外血压［动态血压
( ambulatory blood pressure monitoring，ABPM) 或家庭

血压( home blood pressure monitoring，HBPM) ］予以

辅助及鉴别诊断。因各新版指南在高血压诊断方面

较之前做出修改且彼此之间存在差异，故本节主要

对新版高血压诊断标准进行解读。
2017 美 国 心 脏 病 学 会 ( American College of

Cardiology，ACC ) /心 脏 病 协 会 ( American Heart
Association，AHA) 高血压新版指南中［5］( 以下简称

美国 新 版 指 南 ) ，正 常 血 压 ( SBP ＜ 120 mmHg 和
DBP ＜80 mmHg，1 mmHg = 0． 133 kPa ) 、血压升高
( 120 mmHg ≤ SBP ≤ 129 mmHg 和 DBP ＜
80 mmHg) 、高 血 压 1 期 ( 130 mmHg ≤ SBP ≤
139 mmHg或 80 mmHg ≤DBP≤89 mmHg) 、高血压
2 期( SBP≥ 140 mmHg 或 DBP≥90 mmHg) 。该指

南轰动之处在于首次将普通人群高血压的诊断标准

降至 130 /80 mmHg，阈值下调的原因是通过 Meta 分

析发现 SBP≥130 mmHg 和( 或) DBP≥80 mmHg 人

群中心 血 管 事 件 及 卒 中 风 险 是 正 常 血 压 人 群 的
1． 5 ～ 2． 0 倍，并且这种风险在年龄、性别、种族亚组

分析中依然成立。实施如此严格的血压分类标准，

有利于高血压的早期诊断及干预，减少因高血压造

成的不良事件的发生。但高血压毕竟是全球公共卫

生问题，严格的诊断标准同时也会增加医疗输出，甚

至引发其他社会问题［10］。
该新版指南推出后，“肾脏病预后质量倡议”

( Kidney Disease Outcomes Quality Initiative，KDOQI)
工作小组认为对于 CKD 患者，就 BP 分类可指导研

究、预后和治疗这方面来说高血压的定义是合理

的［10］。解放军总医院国家慢性肾病临床医学研究

中心应用此标准评估全国范围内 8 927 例非透析
CKD 患者高血压的患病率、知晓率及治疗率，计算

出三 率 分 别 为 79． 8%，72． 4% 和 68． 3%［11］，与
2013 年采用旧诊断标准( SBP≥140 mmHg 或DBP≥
90 mmHg) 得出的 67． 3%、85． 8%、81% 相比［12］，患

病率提高，知晓率和治疗率均下降，并且发现仅有高

血压 2 期( SBP≥140 mmHg 或 DBP≥90 mmHg) 与

肾功能下降［OR ( 95%CI) 2． 4 ( 1． 9 ～ 3． 0 ) ］、CVD
［OR ( 95%CI) 2． 0 ( 1． 3 ～ 3． 1 ) ］、脑血管事件［OR
( 95%CI) 2． 7 ( 1． 2 ～ 5． 8) ］相关。除此之外，采用

美国新版诊断标准的研究重新评估各人群高血压患

病率及临床不良结局如 CVD、卒中等，普遍得出高

血压患病率较旧标准显著升高，结论不一致的是高

血压 1 期与不良结局的相关性［13-15］。鉴此，美国新

版诊断标准未来还需要更多研究来证实其应用性。

《中国高血压防治指南 2018 年修订版》( 以下

简称中国新修订指南) 仍沿用以往高血压诊断标

准，即 SBP≥140 mmHg 和( 或) DBP≥90 mmHg，且

将高血压分为 1、2、3 级。这与 2018 欧洲高血压学

会( European Society of Hypertension，ESH) / 欧洲心

脏病学会 ( European Society of Cardiology，ESC) 高

血压指南( 以下简称欧洲新版指南) 、2019 日本高血

压学会高血压管理指南( 以下简称日本新版指南) 、
2020 国 际 高 血 压 学 会 ( International Society of
Hypertension，ISH) 审核各版指南及循证支持后制

定的世界范围内适用的《ISH2020 国际高血压实践

指南》( 以下简称 ISH 2020 指南) 一致。考虑到高

血压的管理不单纯是医学科学问题，更受社会、经济

和文化的影响，并且目前降低高血压诊断标准证据

尚不充分，故以上指南坚持既往诊断标准。
欧洲、中国、日本均将高血压划分为 1、2、3 级，

且分级标准相同，具体见表 1。140 /90 mmHg 以下

的血压分类是各指南主要的差异所在。中国新修订

指南将 SBP ＜ 120 mmHg 和 DBP ＜ 80 mmHg 定为正

常血压，血压水平 120 ～ 139 /80 ～ 89 mmHg 则定为

正常高值血压。这主要根据我国流行病学研究数据

确定，研究发现血压在 120 ～ 139 /80 ～ 89 mmHg 人

群 10 年后心血管事件风险是 110 /75 mmHg 人群的
2 倍以上，并且在此范围内随着血压升高心血管风

险也 逐 渐 增 加。欧 洲 新 版 指 南 则 将 SBP ＜
120 mmHg和 DBP ＜80 mmHg 定义为最佳血压，血压

水平 120 ～ 129 /80 ～ 84 mmHg 为正常血压，血压水

平 130 ～ 139 /85 ～ 89 mmHg 为正常高值血压。对应

地，日本新版指南将血压分为正常、正常高值、血压

升高，取值分别为 SBP ＜ 120 和 DBP ＜ 80 mmHg;

120≤SBP≤129 mmHg 和 DBP ＜ 80 mmHg; 130≤
SBP≤139 和( 或) 80≤DBP≤89 mmHg。日本新版

指南表明，血压≥120 /80 mmHg 人群心血管事件的

风险远大于 ＜ 120 /80 mmHg 人群，并且随着时间增

加，前 组 发 展 成 高 血 压 的 机 会 远 高 于 后 组。
2020 ISH指南则简化了高血压的分类，对于诊室血

压 ＜ 130 /85 mmHg 以下人群统一定义为正常血压，

130 ～ 139 /85 ～ 89 mmHg 为正常高值血压。总之，

各新 版 指 南 均 强 调 血 压 水 平 120 ～ 139 /80 ～
89 mmHg并不代表完全正常，可能作为高血压前期

存在，需要血压监测以及心血管病风险评估。值得

注意的是，2020 ISH 指南简化了高血压分级，根据

血压值分为高血压 1 ～ 2 级，取消 3 级高血压，具体

见表 1。
以上诊断方法均为诊室血压，但诊室血压存在

一定的随机性和单一性。近年来，诊室外血压在临
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床上显示出明显优势，可用于白大衣高血压、隐蔽性

高血压、难治性高血压的鉴别及评估，并能强烈预测

心血管风险及预后［16］。因此，中国新修订指南也制

定了 ABPM 高血压诊断标准: 24 h 平均 SBP /DBP≥
130 /80 mmHg; 日间血压≥135 /85 mmHg; 夜 间 血

压≥120 /70 mmHg。HBPM 的高血压诊断标准为≥
135 /85 mmHg，对此，欧洲、日本、ISH 2020 新版指南

与中国新修订指南一致。

表 1 各指南诊室血压的高血压分级

高血压分级
收缩压

( mmHg)

舒张压

( mmHg)

2017 美国高血压新版指南

1 级高血压 130 ～ 139 和( 或) 80 ～ 89

2 级高血压 ≥140 和( 或) ≥90

2018 欧洲、2018 中国、2019 日本高血压新版指南

1 级高血压 140 ～ 159 和( 或) 90 ～ 99

2 级高血压 160 ～ 179 和( 或) 100 ～ 110

3 级高血压 ≥180 和( 或) ≥110

2020 国际高血压新版指南

1 级高血压 140 ～ 159 和( 或) 90 ～ 99

2 级高血压 ≥160 和( 或) ≥100

二、CKD 中特殊类型的高血压

因中国新修订指南缺乏对白大衣高血压、隐蔽

性高血压的管理指导，本节主要结合国外新版指南

及文献介绍特殊高血压及其在 CKD 患者中的现状

及管理。
1． CKD 与白大衣高血压: 白大衣高血压定义为

临床或诊室血压≥140 /80 mmHg，并且 24 h 平均血压
( ABPM) ＜ 130 /80 mmHg 或者家庭血压( HBPM) ＜
135 /85 mmHg。“白大衣效应”指诊室血压高于诊室

外血压( 一般 ＞ 20 /10 mmHg 认为有意义) ，这可能是

与患者在医生或护士测量血压时做出警惕性的压力

反应有关。白大衣高血压占高血压患者的 15% ～
30%，且更容易出现在高龄、女性、不吸烟患者中。另

外，白大衣高血压占 CKD 高血压患者的 18． 3%［17］。
研究表明，白大衣高血压患者与持续性高血压( 诊室

血压、诊室外血压均高于诊断标准) 一样，心血管事件

及死亡风险明显高于非高血压患者［18］。美国新版指

南推荐对于未经治疗 SBP ＞130 mmHg但 ＜160 mmHg
或 DBP ＞80 mmHg 但 ＜ 100 mmHg 的成年人，可使用
ABPM 或 HBPM 筛查是否存在白大衣高血压。

2． CKD 与隐蔽性高血压: 隐蔽性高血压定义

为诊室血压 ＜ 140 /90 mmHg，并且 24 h 平均血压

( ABPM) ≥130 /80 mmHg 或者家庭血压( HBPM) ≥
135 /85 mmHg。隐蔽性高血压病因不明，可能与用

药依从性差，交感神经兴奋有关。与白大衣高血压

相反，隐蔽性高血压更容易出现在年轻人、男性、吸
烟患者中。其包括早晨高血压 ( 晨起血压≥135 /
85 mmHg) 、夜 间 高 血 压 ( 夜 间 血 压 ≥ 120 /
70 mmHg) 、白 天 高 血 压 ( 白 天 血 压 ≥ 135 /
85 mmHg) 。在 CRIC 研究中［19］，隐蔽性高血压患病

率是白大衣高血压的 6 倍多，约占高血压患者的
28%。有研究表明，隐蔽性高血压在心血管、肾脏病

进展及死亡风险显著高于非高血压患者、白大衣高

血压、甚至是持续性高血压［20-21］。美国指南推荐对

于未经治疗诊室 SBP≥120 mmHg 和≤129 mmHg，

DBP≥75 mmHg 和≤79 mmHg 之间，可采取 HBPM
( 或 ABPM) 鉴别诊断。总之，隐蔽性高血压在 CKD
患者中十分普遍，但却很容易漏诊。肾脏科医生在

临床诊疗过程中需注意这一点，必要时行 APBM 或
HBPM 以明确诊断。

3． CKD 与难治性高血压: 中国新版修订指南

定义: 在改善生活方式基础上应用了可耐受的足够

剂量且合理的 3 种降压药物( 包括一种噻嗪类利尿

剂) 至少治疗 4 周后，诊室和诊室外( 包括家庭血压
HBPM 或动态血压 ABPM) 血压值仍在目标水平之

上，或至少需要 4 种药物才能使血压达标时，并排除

假性高血压和继发性高血压可能，称为难治性高血

压( resistant hypertension，RH) 。相比普通高血压，

难治性高血压有着更高的 CKD 风险，且 CKD 患者

中难治性高血压所占比例较高［22］。在美国 CRIC 研

究中，3 612 例非透析 CKD 中有 42% 的患者被诊断

为难 治 性 高 血 压［23］。我 国 C-STRIDE 研 究 中，

3 372 例非透析 CKD 患者中有 78． 4% 为高血压患

者，其中服用 3 种降压药、4 种及以上降压药控制血

压的患者分别为 17． 3%、8． 6%［24］。难治性高血压

的影响因素多样，如血压测量方法不当、用药依从性

差、不健康的生活方式、水钠潴留等都可导致血压难

以控制。遗憾的是，国内外指南中未明确提出 CKD
患者难治性高血压的诊断标准，指南指出诊断难治

性高血压需排除 CKD 等继发性高血压可能，但在临

床，CKD 是难治性高血压的重要的原因。CKD 起病

隐匿，病史长且复杂，肾活检率低、影响钠盐排泄并

激活 RAAS 系统，伴其他多种疾病及各种并发症，多

药综合治疗。这些使得难治性高血压与 CKD 关系

复杂。因此，CKD 中难治性高血压的诊断需由有资

质的高血压专科医生及肾内科医生共同确定。对于

难治性高血压的治疗，欧洲、中国新版指南建议强化

生活方式的干预，尤其减少食盐摄入( ＜ 6 g /d) ，调
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整降压联合方案。如若 ARB /ACEI、CCB、噻嗪类利

尿剂最佳耐受剂量且联合应用效果欠佳时可追加计

量至最大耐受，若效果仍不理想可加用第四种降压

药如醛固酮受体拮抗剂、β 受体阻滞剂、α 受体阻滞

剂等并坚持个体化治疗原则。
CKD 患者特殊高血压患病率较高，单纯依赖诊

室血压会导致血压错误分类，导致降压治疗过度或

不足。ABPM、HBPM 能帮助临床医生减少血压误分

类，有利于提高降压依从性并良好地控制血压，因

此，可 以 考 虑 作 为 CKD 高 血 压 患 者 常 规 的 诊 疗

手段。
三、CKD 降压时机

临床研究已经证实控制血压能极大减少动脉粥

样硬化性心血管疾病 ( atherosclerotic cardiovascular
disease，ASCVD ) 、ESRD 及 全 因 死 亡 风 险［25］。因

此，CKD 高血压患者需及时降压以改善预后。各指

南指出，药物降压时机的选择不仅考虑血压数值，还

应考虑 10 年发生 ASCVD 的风险，综合判断是否给

予药 物 干 预。美 国 新 版 指 南 认 为 CKD 人 群 是
ASCVD 的 高 危 人 群，故 CKD 患 者 血 压≥ 130 /
80 mmHg需启动药物及生活方式干预综合降压治

疗。药物降压时机的判定不仅关系到个人预后还涉

及政府、国家及全社会的医疗财政支出等诸多问题，

中国、欧洲、日本、ISH 2020 新版指南则将时机仍定

为诊室血压 ＞ 140 /90 mmHg。
四、CKD 患者的降压目标

过去十年，最佳降压靶目标一直都是临床上广

泛研究和讨论的热点。各新版指南强调高血压的降

压的根本目标是减少发生心脑肾及血管并发症及死

亡的总危险。高血压及肾脏病之间的关系复杂，二

者互为因果且相互影响，由于许多研究未将 CKD 人

群纳入，因此 CKD 最佳降压目标仍存在争议［26］。
为探究最佳降压目标，2010 年美国开始一项以干预

收缩压为主的临床试验( SPRINT 试验) ［27］。该研究

纳入 9 361 例 SBP ＞ 130 mmHg 同时具有高 CVD 风

险的研究对象，其中包括 CKD3、4 期患者，将研究对

象随机分为两组，一组为强化降压，目标值为 SBP ＜
120 mmHg，另 一 组 为 标 准 降 压，目 标 值 为 SBP ＜
140 mmHg，观察两组临床结局( CVD、死亡及临床不

良事件) 的不同。2015 年中期分析显示，与标准降

压组相比，强化降压组发生 CVD 和全因死亡风险分

别降低 25%，27%。因明显的治疗差异，该研究于

平均随访时间 3． 26 年时被中止。美国新版指南根

据此及相关 Meta 分析，将 CKD 患者的降压目标定

于 ＜ 130 /80 mmHg，不 论 是 否 合 并 蛋 白 尿。在
SPRINT 研究中，接受强化降压 ( SBP ＜ 120 mmHg)

的 CKD 患者在降低 CVD 及全因死亡风险上有着与

非 CKD 患者相同的获益，并且这种获益也体现在
75 岁以上伴有虚弱和行动不便的高龄患者中，该发

现反驳了强化降压增加死亡率的结论［28］。但是，目

前没有证据表明强化降压可以延缓 CKD 进展。相

反，在 SPRINT 强化降压组［27］，受试者发生 CKD、急
性肾损伤、急性肾衰竭的概率明显高于标准降压组。
此外，强化降压组 eGFR 下降≥30% 的风险更大，但

这种 eGFR 下降更可能是因为血流动力学改变而非

肾功能下降［29］。2019 年，Minutolo 等［30］对美国新

版指南中根据 SPRINT-CKD 研究结果制定降压目

标产生质疑。他们汇总意大利 4 个前瞻性队列研

究，采用与 SPRINT 几近相同的研究条件，包括入排

标 准，随 访 时 间，终 点 事 件 等。最 终 发 现，在
2 487 例CKD 患者中仅有 571 例( 约占 20． 1% ) 符合
SPRINT-CKD 的试验条件，而那些不符合 SPRINT-
CKD 试 验 条 件 的 患 者 有 着 更 高 的 ESRD 风 险。
SPRINT 筛选条件苛刻，样本量小，随访时间较短，代

表性局限。因此，由 SPRINT 得出的降压标准，尤其

对于 CKD 人群来说存在一定的局限性。值得补充

的是，KDOQI 工 作 组 建 议 对 有 过 中 风 病 史 的
CKD 1 ～3 期患者 SBP≥140 mmHg，其他 CKD 患者

可参考美国新版指南［10］。
蛋白尿是 CKD 患者肾功能进展及 CVD 的危险

因素，对存在蛋白尿的患者实行更严格的降压目标

可以减缓不良事件的发生及延长生存时间［31］。与

日本新版指南一致，中国新修订指南则根据 CKD 高

血压有无合并蛋白尿将降压靶目标分为两组: CKD
高血压 且 白 蛋 白 尿 ＜ 30 mg /d 时，降 压 为 ＜ 140 /
90 mmHg; 白蛋白尿 30 ～ 300 mg /d 或更高时为 ＜
130 /80 mmHg。

与以上不同，欧洲新版指南则建议所有 CKD 需

将 SBP 控制在 130 ～ 139 mmHg，不论有无蛋白尿。
支持该建议的是，在 398 419 例高血压患者中，SBP
控制在 130 ～ 139 mmHg 的患者较 SBP ＜ 130 mmHg
和 SBP≥140 mmHg 患者发生死亡及 ESRD 复合风

险 低，并 且 发 现 最 低 风 险 的 血 压 值 为 137 /
71 mmHg［28］。另外，Meta 分析也没有发现血压 ＜
130 /80 mmHg 会 比 ＜ 140 /90 mmHg 临 床 结 局 更

好［32］。ISH 2020 综合各版指南，建议 CKD 合并高

血压患者将降压目标定为 ＜ 130 /80 mmHg，老年人
( ≥65 岁) ＜ 140 /80 mmHg。

五、CKD 患者降压策略
CKD 高血压受多种因素影响，不容易控制，达

标率低。目前主要存在两种降压策略: 生活方式干

预，降压药物治疗。新兴器械干预降压如去肾神经
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术、压力感受性反射激活疗法、髂动静脉吻合术等临

床应用及前景仍不确定。故本节只针对生活方式及

降压药物治疗展开解读。
1． 生活方式干预: 健康生活方式可以有效地降

低血压，并且同时具有降低 CVD 及全因死亡的优势，

这种优势不仅仅在于降压本身，还存在于其他改善预

后的机制［33-34］。另外，健康的生活方式还可以极大降

低糖尿病、CVD、CKD、肥胖、肿瘤等慢性疾病的发生。
所以，各新版指南均强烈建议所有高血压患者都需采

取生活方式的干预。日本新版指南建议所有血压≥
120 /80 mmHg 患者都应采取健康生活方式。

健康的生活方式包括低盐高钾合理膳食、控制体

重、不吸烟及避免二手烟、规律体育活动、良好睡眠、
减轻精神压力、保持心理平衡等。在生活干预中，对

于中国 CKD 患者来说首要一条是限盐( ＜6 g /d) ，这

是因为国人平均摄盐量为 10． 5 g /d，远远高出推荐

量，且中国人普遍对钠敏感。经调查和门诊询问，很

多健康生活方式不容易被坚持，而健康生活方式贵在

坚持，生活方式降压注定是一场长期，持久的“攻坚

战”，需要个人乃至全社会的重视和实践。
2． 降压药物治疗: 单纯依靠生活方式干预往

往不能理想降压，许多患者还需要药物的干预。对

于普通人群高血压，五类一线降压药物均可以作为
CKD 患者初始降压选择。研究表明 ACEI /ARB 降

压药不仅可以降压而且可以降低尿蛋白，延缓肾功

能进展，改善预后，故在排除禁忌证( 双侧肾动脉狭

窄或孤立肾，妊娠、高钾血症) 后，CKD 可在初始降

压选择一种 ACEI 或 ARB，单独或联合其他降压药

使用。糖 尿 病 患 者 一 经 发 现 白 蛋 白 尿 ( ACR≥
30 mg /24 h ) 或 任 何 大 量 白 蛋 白 尿 患 者 ( ACR≥
300 mg /24 h ) 均 需 应 用 ACEI /ARB 类 药 物［29］。
RAS 阻断剂通过舒张小动脉降低肾小球有效滤过

压，减少蛋白尿的发生，但作为代价的是 GFR 下降，

血肌酐升高 10% ～ 25%，但这种现象远期意义不

明［35］。因此，建议在使用 ACEI /ARB 过程中定期检

测血肌酐、eGFR 等，若血肌酐较基础值升高 ＞ 30%
需停药或减量使用。但对于进展期非透析 CKD 患

者 RAS 阻断剂的应用尚无定论。另外，因增加急性

肾功能不全、高血钾的风险，ARB 及 ACEI 类降压药

不建议同时应用。若单纯 ACEI 或 ARB 降压效果

不理想，可加用二氢吡啶或非二氢吡啶类 CCB、利

尿剂、β受体阻滞剂或其他降压药。醛固酮拮抗剂

作为一种保钾利尿剂与 ACEI /ARB 连用可能加速

肾功能恶化，并增加高钾血症的风险，需临床医生评

估风险并慎重选择。此外，KDOQI 工作组指出，肾

脏病医生常因为有效性的问题，对进展期 CKD 患者

( CKD4 期) 不常规应用噻嗪类利尿剂，但少量证据

表明噻嗪类利尿剂可能会对进展期 CKD 患者血压

有效控制，并且 eGFR ＜30 ml / ( min·1． 73 m2 ) 不应

是噻嗪类利尿剂的禁忌证，应用噻嗪类利尿剂 4 周

内检测电解质情况以及 eGFR，若无太大变化可以追

加剂量。而这一建议与欧洲新版指南矛盾，他们则

认为在 eGFR ＜ 30 ml / ( min·1． 73 m2 ) 时应将袢利

尿剂取代噻嗪类利尿剂。
六、血液透析患者降压

因临床研究证据有限，各指南对透析患者的血

压管理建议相对不足。KDOQI 指出，在依赖于透析
CKD 中，尚无关于 SBP 降压目标的明确的随机对照

研究，并且指出美国新版指南阈值不适用于这些患

者。中国新版指南建议，要避免在透析血容量骤减

阶段使用降压药，以免发生严重的低血压。透析前

或诊室测量的血压并不能很好反映透析患者的平均

血压，推荐患者家庭血压测量来确定控压目标。透

析患者血压变异不易过大。透析后 SBP 理想靶目

标为 120 ～ 140 mmHg。至于透析前血压未予以说

明。查阅文献，在接受血液透析的患者中，透析开始

时的 SBP 与全因死亡之类的硬性终点之间存在
U 型关系，最小风险的 SBP 约为 160 mmHg［36］。

目前制定透析人群的降压目标仍然困难，过高

或过低的透析前收缩压均具有较高的死亡风险［37］，

故应用 HBMP 监测制定个体化安全范围对此类透

析患者来说是比较实际有效的。限盐及控制干体重

是透析高血压管理的关键。血液透析患者多表现为

难治性高血压，需多种降压药联合应用，ACEI /ARB
类降压药、CCB、β受体阻滞剂被报道具有心脏保护

作用及改善预后的作用，但仍缺乏大规模研究证实

其可靠性。另外，降压药物剂量还需考虑到血流动

力学变化以及透析对药物的清除情况而调整，避免

药物过量及不足。总之，大量随机研究确定透析人

群中的最佳控压水平仍应是以后研究的重中之重。
七、肾移植患者降压

与血液透析一样，目前尚无随机临床试验探索

如何最佳地控制肾脏移植后的高血压。肾移植术后

高血压常跟免疫抑制剂包括钙调神经磷酸酶抑制

剂、糖皮质激素等的使用有关。一项包含 1 666 例

肾脏移植患者的研究发现，SBP 每增加 10 mmHg，移

植失败和死亡增加 5%［38］。对此，美国新版指南建

议肾移植后患者血压应 ＜ 130 /80 mmHg，并优先应

用 CCB 类降压。CCB 可以抵消钙调神经磷酸酶抑

制剂的小动脉血管收缩作用，但也应警惕与其他药

物治疗的相互作用，如非二氢吡啶 CCB 可以干扰钙

调神经磷酸酶抑制剂的代谢影响其血药浓度。RAS
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阻断剂的应用因其短暂升高血肌酐的潜在风险而颇

受争议。目前来说，对于肾脏移植患者，根据与其肾

功能相对应的 CKD 分期进行血压管理可能更有利

于血压的控制。
八、CKD 患者高血压监测与管理
CKD 高血压早期预防、诊断及有效治疗是减少

CKD 人群心脑血管疾病及肾病进展与死亡的重要

措施，但是统计发现 CKD 患者的依从性并不比没有
CKD 的患者更好。因此，包括政策发展与环境支

持、患者健康教育、社区积极参与、场所的有效干预

等在内的全人群策略高血压管理势在必行，只有
CKD 患者和非 CKD 患者共同参与，才能降低高血

压对 CKD 患者、对全人类健康的危害。
九、小结

高血压在 CKD 患者中患病率高，所有患者在确

诊 CKD 的同时都应进行高血压的筛查。CKD 高血

压患者 采 取 合 适 的 方 法 控 制 血 压 不 仅 可 以 减 缓
CKD 的进展，而且还可以降低心血管事件和全因死

亡。目前国内外新版高血压管理指南填补了旧版本

的许多空白，并朝着简单、实用的方向发展，但指南

关于 CKD 高血压患者最佳控压目标这一方面仍未

达成一致，且存在许多尚未解决的临床问题。指南

制定的目的是为临床医生提供诊疗思路和建议，但

一套指南不能解决千变万化的临床问题，需要一线

医生综合评估，具体问题具体分析并做出个体化诊

疗。另外，医学的进步离不开研究和探索，高质量医

学试验是推动指南更新的源头，由此制定的指南使

临床诊疗更规范高效，要想实现这一目标，仍需要我

辈及后辈不断的努力与探索。
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