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人们期盼已久的欧洲高血压学会(ESH)和欧

洲心脏病学会(ESC)共同制定的2007年版欧洲高

血压指南．于2007年6月15日在意大利米兰召开

的第17届ESH年会上得以公布并正式发表[¨。该

指南共有82页。参考了825篇文献．反映了过去4

年中在高血压病研究领域发表的大量研究结果。新

版指南保留了2003年版指南的基本框架．在严谨

地评价大量参考文献的基础上对多个领域均有更

新。新版指南着重强调没有单一的一线治疗方案，

应依据高血压病患者的具体情况选择个体化治疗方

案。

近年来如何评价B受体阻滞剂在高血压治疗中

的地位．临床医生有着不同理解和疑虑。2007欧洲

新指南有关B受体阻滞剂的主要观点如下：“B受体

阻滞剂对于伴有心绞痛，心衰和近期发生的心梗，

高血压相关的重大并发症的患者已证明是有益的。

B受体阻滞剂仍是高血压治疗方案中初始治疗和维

持治疗的一个选项。因B受体阻滞剂有增加体重倾

向．在脂质代谢方面有不良反应[2]。与其他降压药

比较而言有增加新发糖尿病危险[3]。在高血压合并

多个代谢危险因素．包括代谢综合征和其主要表

现．如腹型肥胖，正常血糖高限或空腹血糖受损和

糖耐量异常以及易发糖尿病高危人群，8受体阻滞

剂不应作为首选"一‘对有血管扩张作用的B受体阻

滞剂例如卡维地洛和奈必洛尔(nebivol01)极少或

没有导致代谢紊乱的作用，与传统的B受体阻滞剂

相比还有减少新发糖尿病的发生E5’6]”。

为什么临床医生对B受体阻滞剂有如此大的争

议和疑惑．对2007欧洲高血压指南怀着如此大的
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关注．事情来自于2006年版英国成人高血压指南。

2006年6月28日英国临床优化研究所(NICE)联

合英国高血压学会(BHS)发布了2006年版英国

成人高血压指南．对原有的高血压治疗指南进行

了修订．建议不再将B受体阻滞剂作为治疗新诊

断高血压的首选药物⋯。这个意见的根据之一是

2005年10月29日hncet杂志刊载瑞典Umea大学

Undllolm和其同事发表的一项有关B受体阻滞剂治

疗高血压的临床研究荟萃分析[8]。荟萃分析选择相

关临床试验20项研究结果．其中13项试验(n=

105 951)比较B受体阻滞剂与其他抗高血压药物，

7项试验(n=27 433)比较B受体阻滞剂与安慰剂

或空白对照。结果显示8受体阻滞剂组发生脑卒中

的相对危险性较其他降压药物高16％(95％C1 4％

。30％)．心肌梗死和全因死亡的发生率没有显著性

差异。虽然“ndholm等的荟萃分析所有B受体阻

滞剂与安慰剂或空白对照比较．脑卒中降低为19％

(7％。29％)，但仍认为B受体阻滞剂减少脑卒中发

生的作用不如其他降压药，并质疑B受体阻滞剂一

线降压药的地位。

Lindholm等的荟萃分析中包括的药物主要是阿

替洛尔．少数是普萘洛尔或美托洛尔．因此．一些

人对英国成人高血压指南中提出的8受体阻滞剂退

出一线降压药物提出质疑。

仔细复习2006年英国NICE指南可知。临床使

用B受体阻滞剂应有特定的人群并且在不同心血管

疾病防治阶段使用应有所不同。

英国指南要求：“不再将B受体阻滞剂作为新诊

断的、高血压常规初始治疗用药。但对部分年轻患
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者仍考虑使用，特别是：对仍有生育可能的妇女；

对交感神经过度兴奋的患者：对血管紧张素转换酶

抑制剂(ACEI)或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂

(ArtS)不耐受或有使用禁忌证的患者。如果患者

在服用B受体阻滞剂的同时需加用第2种药物，应

考虑加用钙拮抗剂．而不要加用噻嗪类利尿剂．以

降低患者发生糖尿病的危险。如果患者血压在加用

B受体阻滞剂后仍不能得以控制(>140／90mmHg)，

建议按要求更改治疗方案。如果患者的血压在加用

B受体阻滞剂后能够得到良好的控制(≤140／

90mmHg)，建议在常规随访的前提下长期维持这种

治疗方案．无需将13受体阻滞剂替换为其他药物。

在停用B受体阻滞剂时，要逐步撤药。如果患者有

明确的13受体阻滞剂用药指征，例如存在有症状的

心绞痛或既往有心肌梗死病史，则不应停用B受体

阻滞剂。”

2006年6月6日英国哥伦亚大学KhaIl N在

CMAJ上发表一个大型荟萃分析．将21个相关13受

体阻滞剂治疗高血压临床试验[9]．入选者145 811

人．分为I>60岁的老年组和<60岁的青年组，有10

个研究50 612人．年龄在45．5～56．2岁．有11个

研究95 199人．年龄在60．4～76岁。在与安慰剂对

照组比较．青年组主要心血管事件降低14％(RR

0．86．95％C1 0．74～0．99。在19 414例中，发生心

血管事件794例)．但在老年组中主要心血管事件

降低为11％(RR 0．89。95％C1 0．75～1．05。在8019

例中．心血管事件1115例)．而在与其他相似降压

作用药物对照的研究中．青年组主要心血管事件降

低为3％(RR 0．97．95％C1 0．88～1．07，在30 412

例中发生心血管事件1515例)．但在老年组中主要

心血管事件却增加了6％(RR 1．06，95％CI 1．01～

1．10．在79 775例中心血管事件7405例)．特别是

脑卒中增加了18％(RR 1．18。95％CI 1．07。1．30)。

在脑卒中高发的中国．B受体阻滞剂在老年人

原发性高血压的治疗中．作为心血管疾病的一级预

防的首选初始药物，确实值得临床医生思考。对那

些肥胖、高血脂、糖耐量异常、有代谢综合征的老
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年高血压患者长期应用B受体阻滞剂会导致胰岛

素抵抗及糖耐量下降．并使新发糖尿病可能性增

加。老年高血压患者较少伴高交感神经张力。B受

体阻滞剂的降压效果也不会好。基础及临床研究发

现，B受体阻滞剂对中心动脉压和血管弹性的改善

效果差于钙离子拮抗剂(CCB)和ACEI／ARB∞]，

对于没有特殊用药强适应指征的老年高血压患者．

为了显著降低高血压的主要并发症脑卒中，选用目

前较新型的长效降压药CCB或ACEI／ARB是合理

的。

对于交感神经张力较高的高动力型的高血压患

者，B受体阻滞剂具有不可替代的地位，如快速心

律失常合并高血压患者：社会心理应激、焦虑等精

神压力增加伴有高血压者；围手术期高血压等B受

体阻滞剂适宜作为首选．可同时控制心率和降低血

压。对ACEI或ARB不能耐受或有禁忌的年轻高血

压患者也是B受体阻滞剂的适应证。

13受体阻滞剂在心血管病的二级预防治疗中有

肯定的作用，冠心病心绞痛、心肌梗死和心力衰竭

患者使用p受体阻滞剂有I(A)类证据支持。p受

体阻滞剂仍可作为首选或者一线的降压药物Ⅲ，惶]。

伴或不伴糖尿病的冠心病患者应用B受体阻滞剂可

降低死亡率、提高生存率[13]。

2007年欧洲高血压指南淡化易于引起争议的所

谓一线药物．而重点放在药物的适应证和禁忌证方

面。2007年新指南指出：“把某种高血压药物列为一

线常常引起争议．大多数患者需要一种以上的降压

药物联合使用．强调一线药物往往是无意义的[14]．

高血压药物治疗的获益主要是得益于血压的降低．

五类抗高血压药物都适于起始治疗和维持治疗：也

适合单独治疗和联合治疗。但B受体阻滞剂特别是

与噻嗪类利尿剂联合使用时．不适宜代谢综合征或

糖尿病高危易患者。而且。有些情况下有证据表明

某类降压药在起始治疗或联合治疗时比另一类药物

有利。”

2007年欧洲指南主要强调高血压药物的个体

化原则．选择某一特定的降压药或联合应用一种

   



药应考虑：①该个体以前使用这类药物效果。②

药物对该个体心血管危险因素和危险分层的效果。

③对亚临床器官损害和临床心血管病、肾脏病或

糖尿病，某些药物效果可能会优于其他类药物。

④患者伴有其他疾病时，某类药物的使用可能会

受到限制。⑤使用一种药物要考虑与其他药物之

间相互作用和配伍禁忌。⑥要考虑药物的费用，

但主要考虑药物效果、耐受性和对患者的保护作

用。

欧洲和英国高血压指南毕竟是外国的指南．不

能简单照搬．也不必完全排斥．其中有些观点值得

我们深思。我国是一个发展中国家，我国高血压病

的发病特点是发病率很高．而血压控制率很低．相

当部份高血压患者得不到基本治疗．还有很多患者

至今还是服用复方降压片、罗布麻、短效硝苯地平

这类药．这是导致我国脑卒中发病率高的主要原

因。因此，我国治疗高血压的首要目标是在有效降

压的前提下，正确掌握降压药物的适应证和禁忌

证，并根据患者特点选择个体化治疗方案。对适于

使用B受体阻滞剂的患者．在剂型选择方面也应优

先选择较新的脂溶性长效的B受体阻滞剂如卡维地

洛、美托洛尔缓释片、比索洛尔等。
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