
· 525 ·神经疾病与精神卫生 2020 年 7 月 20 日第 20 卷第 7 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， July 20，2020，Vol.20，No.7

20 世纪 90 年代以来，全球脑卒中的发病率、患

病率和死亡率均有下降趋势，但就受累的绝对人数

而言，总体脑卒中受累人数继续增加。欧洲每年有

100 多万人罹患脑卒中，并且由于人口老龄化，到

2025 年，这一数字预计将上升到 150 万［1］。脑卒中

主要有 3 种类型：脑缺血、脑出血和蛛网膜下腔出

血，在脑卒中所占比例分别为 87%、10% 及 3%［2］。

多项研究数据表明，高血压是脑卒中最常见的危险

因素，约64%的脑卒中患者发病前有高血压病史［3］。

现基于最近发表的指南，主要讨论脑卒中患者的血

压管理。

一、脑卒中一级预防的血压管理

血压控制目标值一直是争论的热点。2017 年

美国高血压管理指南受收缩压干预试验（systolic 

blood pressure intervention trial， SPRINT）结 果 的 影

响，建议将包括老年人的治疗目标从 140/90 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa）降低至 130/80 mmHg［4］。然而

一些研究者认为将血压目标值降低的危害可能大

于收益［5］。2018 年，欧洲心脏病学会（ESC）和欧洲

高血压学会（ESH）联合制定的欧洲动脉高血压管理

指南建议所有患者将收缩压降低到 140 mmHg 以下；

如果耐受，大多数患者的目标可到降至 130 mmHg，

包括生活自理的老年患者。有些患者甚至被建议将

收缩压水平降低到 130 mmHg 以下，尤其是为进一

步降低脑卒中的风险。但该指南建议不要将收缩压

降低到 120 mmHg 以下，因为可能会增加损伤的可

能性。不能自理、体弱和合并多种疾病的老年和高

龄（80 岁以上）患者血压管理的目标值可能更高［6］。

二、高血压亚急症的血压管理

高血压亚急症是指患者血压严重升高，但没有
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急性或慢性的靶器官损伤或功能障碍。很多患者

已经停止抗高血压治疗或治疗依从性不佳，没有急

性靶器官损伤的临床或实验室证据。应重新制定或

加强该类患者的抗高血压药物治疗和适当的治疗焦

虑，没有指征表明该类病患需要立即送至急诊科降

低血压或住院治疗［7］。

三、高血压急症的血压管理

高血压急症定义为血压严重升高（＞180/120 mmHg），

伴有新的或正在恶化的靶器官损伤。患有慢性高血

压的人通常比既往血压正常的患者能承受更高的血

压，但是如果不及时处理，与高血压急症相关的 1 年

死亡率高于 79%，中位生存期仅为 10.4 个月［8］。高

血压急症最常见的症状取决于受累器官，包括头痛、

视觉障碍、胸痛、呼吸困难、头晕和其他神经功能障

碍等。没有随机对照试验的证据表明降压药物可以

降低高血压急症患者的发病率或死亡率。然而从临

床经验来看，血压降低（不一定降低到正常水平）很

可能阻止或限制靶器官进一步损伤［9］。对于大多数

高血压急症，建议在持续血压监测下静脉给予半衰

期较短的药物，以便对治疗效果进行谨慎的评定，

一般来说，不推荐口服给药［10］。如果不是需要快速

降低收缩压的情况（如主动脉夹层或嗜铬细胞瘤），

建议在第一个小时内将血压最多降低 25%，然后在

接 下 来 的 2～6 h 内 降 至 160/100～160/110 mmHg，

再在接下来的 24～48 h 内降至正常水平［11］。

四、高血压急症涉及脑损伤的血压管理

涉及脑损伤的高血压急症包括高血压脑病、缺

血性脑卒中和出血性脑卒中，应考虑到每一个患者

脑损伤的病理生理学都是独特的［12］。治疗应根据

疾病情况进行调整，依据临床特征、脑影像结果、神

经血管评估和心电监测作出正确的诊断［13］。

1. 高血压脑病的血压管理：高血压脑病是指在

高血压病程中因血压急剧、持续升高而导致的急性

脑循环障碍综合征。临床常见神情萎靡、头痛、神

志不清、视觉障碍、癫痫、恶心和呕吐等症状。症

状的出现通常超过 24～48 h，体格检查可见视网膜

病变（出血、渗出和视乳头水肿）、短暂性和移行性

的非局灶神经系统功能缺损（从眼球震颤到肢体无

力）以及意识状态改变（从意识模糊到昏迷）。出现

局灶性神经病变应高度怀疑脑卒中［14］。高血压脑

病的症状通常可逆，发现后应立即开始治疗，常使

用拉贝洛尔、尼卡地平或硝普钠将平均动脉压降低

20%～25%，并将舒张压降至 100～110 mmHg 是安

全的。应避免使用影响中枢神经系统的药物，如可

乐定、利血平、甲基多巴以及利尿剂［15］。

2. 缺血性脑卒中的血压管理：急性缺血性脑卒

中是由于颅内动脉或颈动脉闭塞导致相应的大脑

区域缺血、缺氧，而造成脑组织软化、坏死。在大脑

动脉阻塞几分钟后，急性缺血损伤灶就会形成，再

灌注治疗可以挽救一个更大的存在低灌注风险的

区域。可再通的区域或缺血半暗带区域很大程度

上依赖于侧支循环，而血压的急剧下降可能威胁到

关键区域的灌注［16］。在缺血性脑卒中的急性期，只

有接受重组组织型纤溶酶原激活剂治疗的患者或

血压急剧升高的患者才建议早期开始或恢复抗高

血压治疗。建议符合静脉溶栓条件的患者进行降

压治疗，控制溶栓前收缩压≤ 185 mmHg，舒张压≤ 

110 mmHg，溶 栓 后 24 h 内 ＜ 180/105 mmHg［17］。

2015 年发表的一项临床试验表明对于静脉溶栓治

疗急性缺血性脑卒中的患者，更严格的降压目标在

自理或存活率方面并未长期获益，但较低的血压水

平可降低出血风险［18］。不接受溶栓治疗的急性缺

血性脑卒中患者急性降压是否获益尚未明确。只有

在收缩压＞ 220 mmHg 或舒张压＞ 120 mmHg 或患

者有其他明确指征时，才建议对这些患者开始降压

治疗。快速降低血压，甚至降至高血压范围内较低

的水平，都是有危害的。因此应谨慎降低血压，在

脑卒中后 24 h 内至多降低约 15%［19］。急性缺血性

脑卒中患者如果在 72 h 内血压低于 180/105 mmHg，

似乎不能从降压药物的应用或重新应用中获益。

对于发生急性缺血性脑卒中 3 d 以上仍有高血压

（≥ 140/90 mmHg）的病情稳定患者，应考虑开始或

重新应用降压药物。对于病情稳定的高血压患者，

首个 24 h 内重新启动血压控制是合理的［20］。

3. 出血性脑卒中的血压管理：自发性非创伤性

颅内出血是仅次于缺血性脑卒中的第二大常见脑卒

中原因，最常见的出血原因包括高血压、凝血功能

障碍、淀粉样脑血管病、药物滥用和血管畸形。在

颅内出血患者中，血压往往升高，且高血压与血肿

扩大、神经功能恶化和预后不良有关。然而，高血

压的管理由于相互矛盾的风险（降低颅内压低患者

的脑灌注压力）和潜在的益处（减少进一步出血）而

变得复杂［21］。在一项大型随机临床试验中，脑出血

患者的强化降压（＜ 140 mmHg）对临床预后并无明

显益处，但对脑卒中幸存者是安全的，且与适度的

神经功能恢复相关，另外死亡率和严重致残率有下

降的趋势［22］。然而更激进的降压（＜ 120 mmHg）不

仅没有显示出临床益处，而且在另一项使用静脉给
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予尼卡地平的临床试验中被发现与发生更多的肾

脏不良事件相关［23］。美国心脏协会 / 美国卒中协会

（AHA/ASA）制定的 2015 年版自发性脑出血处理指

南建议，颅内出血患者伴收缩压 150～220 mmHg，

在没有急性血压治疗禁忌证的情况下，将收缩压

骤降至 140 mmHg 是安全的，可以有效改善神经功

能预后［24］。在随后的一项研究中，研究者将收缩

压从平均值 200 mmHg 降低到 2 个不同的目标区间

（140～170 mmHg 和 110～139 mmHg），结 果 显 示 血

压进一步降低对改善致残率或死亡率没有好处，并

且与更多的肾脏不良事件相关［23］。颅内压是颅内

出血患者需要考虑的另一个重要参数。如果收缩

压＞ 180 mmHg，并且有颅内压升高的证据或怀疑

颅内压升高，建议脑灌注压保持在 61～80 mmHg。

如果没有颅内压升高的证据或不考虑颅内压升高，

建议适当降低血压（160/90 mmHg）。如果收缩压在

150～200 mmHg，将收缩压降至 140 mmHg 可能是安

全的［25］。应避免使用可能导致血压长期或急剧下

降的药物。

4. 蛛网膜下腔出血的血压管理：蛛网膜下腔出

血是出血性脑卒中的另一亚型。蛛网膜下腔出血的

常见 2 个主因是位于颅底的动脉瘤破裂和靠近蛛网

膜的畸形血管出血［26］。高血压是蛛网膜下腔出血

一个极其重要并且可以加予控制的危险因素。高血

压既是颅内动脉瘤形成的非常重要的危险因素，也

是蛛网膜下腔出血发生的关键触发因子，同时还是

蛛网膜下腔出血的预后影响因素［27］。在蛛网膜下腔

出血急性期血压升高的患者，发生再出血的风险也

会升高，而血压过低又容易诱发脑缺血性损伤，因此

蛛网膜下腔出血患者急性期血压的管理更为严格。

2012 年版 ASA 临床指南指出，在动脉瘤闭塞之

前应静脉使用降压药物控制血压，力求在避免再出

血和维持脑灌注压中取得平衡，并建议将收缩压控

制在 160 mmHg 以下［28］。2013 年版欧洲卒中组织

（ESO）指南建议，在动脉瘤栓塞或夹闭之前，可以使

用镇痛药和尼莫地平将收缩压控制在 180 mmHg 以

下，如果血压控制不理想，可加用其他降压药物。

此外血压控制也不宜过低，将平均动脉压控制在

90 mmHg 以上有利于患者的功能恢复［29］。《中国蛛

网膜下腔出血诊治指南 2015》指出，自发性的蛛网

膜下腔出血急性期将收缩压控制在 160 mmHg 以下

是合理的治疗目标［30］。2016 年公开发表的《中国

动脉瘤性蛛网膜下腔出血诊疗指导规范》建议静脉

使用降压药物以利于平稳控制血压，将收缩压控制

在 160 mmHg 以下，平均动脉压控制在 90 mmHg 以

上来保证足够的脑灌注和降低再出血的风险［31］。

目前各国的临床指南对蛛网膜下腔出血急性期血压

控制目标尚无统一标准。

五、预防脑卒中复发的血压管理

约 25% 脑卒中是复发性的，其每年复发的风险

约为 4%，且复发后的死亡率为 41%［6］。一项有关脑

卒中的临床研究中，调查发现 2 年累计脑卒中复发

率为 10.8%，病死率为 38.6%［32］。短暂性脑缺血发

作或轻度缺血性脑卒中后的复发风险也很高。根据

来自 21 个国家医疗中心注册登记的 4 789 例短暂性

脑缺血发作患者的临床数据，长期随访发现包括脑

卒中在内的心脑血管事件发生率在第 1 年是 6.4%，

随后的第 2～5 年同样是 6.4%［33］。目前对脑卒中二

级预防的血压管理证据还存在一定的空白，需要进

一步的研究。对于神经系统状态稳定的患者，在出

现神经系统症状后 72 h，或短暂性脑缺血发作后应

立即进行降压治疗。对于既往治疗或未治疗的高

血压患者，应考虑降压治疗，但对于大血管闭塞和

临床症状较重的患者除外［34］。在一项随机临床试

验的 Cochrane（偏倚风险评估工具）系统评价中，为

了研究有脑卒中或短暂性脑缺血发作病史的患者

降低血压水平在预防复发性脑卒中、重大血管事件

和痴呆中的作用，该试验降低血压的药物在脑卒中

或短暂性脑缺血发作后至少 48 h 开始使用。研究

结果表明在有脑卒中或短暂性脑缺血发作病史的

患者中应用降压药物可降低脑卒中复发的风险；但

从现有的证据中无法得出关于脑卒中或短暂性脑

缺血发作后收缩压最佳控制目标的结论［35］。是否

降压比药物的选择更重要，降压的有效性随着初始

基线血压的下降而降低。血管紧张素转换酶抑制

剂、钙通道阻滞剂和利尿剂是初始抗高血压单药治

疗的合理选择。除非有明确的指征，特别是当脑卒

中后最常见的复发事件是脑卒中进一步发展而非心

肌梗死时，一般不宜使用 β 受体阻滞剂［36］。预防

脑卒中复发的适合血压目标是不确定的，这取决于

患者的病史，对于有潜在高血压的患者，2014 年版

AHA/ASA 指南推荐的目标血压值为＜ 140/90 mmHg

或收缩压 130～135 mmHg。收缩压＜ 130 mmHg 脑

卒中复发风险并没有显著降低，但对于近期发生小

血管（腔隙）缺血性脑卒中的患者，降低收缩压至＜ 

130 mmHg 可降低颅内出血的风险［37］。对于血流动

力学变化显著的大动脉疾病患者，降压应在耐受的

情况下谨慎使用，除最多降低 10/5 mmHg 外无特定
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目标。当血压降至目标阈值以下时，出现与动脉变

窄有关的复发性神经症状的患者，建议的处理方法

是将血压维持在目标阈值以上［38］。

六、小结

高血压与脑卒中溯本求源的关系及脑卒中不容

乐观的预后决定了血压管理的重要性。脑卒中有多

种病因、发病机制、病理生理过程、临床表现及预后

转归、治疗也不尽相同。目前指南已对脑卒中一级

预防的血压管理，尤其是急性缺血性脑卒中急性期

与颅内出血或蛛网膜下腔出血的血压管理根据循证

依据提出了建议。临床实际工作中，要以指南为依

据，结合患者的具体情况，综合评估合理控制血压。
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