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高血压基层合理用药指南
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一、疾病概述

高血压是指未使用降压药物的情况下，非同日

3次测量血压，收缩压（SBP）≥140 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）和/或舒张压（DBP）≥90 mmHg。 SBP≥
140 mmHg和 DBP<90 mmHg为单纯性收缩期高血

压［1‑4］。患者既往有高血压史，目前正在使用降压

药物，血压虽低于 140/90 mmHg，仍应诊断为高

血压［3‑5］。

高血压的临床表现各异。有些高血压并无特

异性症状，有些则有头痛、头晕、恶心以及夜尿多、

无力、发作性软瘫等，阵发性头痛、心悸、多汗，打

鼾伴有呼吸暂停和胸闷气短等继发性高血压

症状［3‑5］。

二、药物治疗原则

高血压治疗的根本目标是控制血压，降低与高

血压相关的心、脑、肾及血管并发症的发生和死亡

风险［2‑5］。治疗原则为根据患者血压和总体风险水

平，建议改善生活方式，选择服用降压药物的种类、

时机与强度，同时干预并存的其他危险因素、靶器

官损害和其他疾病［2，6‑8］。无合并症高血压单药或

联合治疗方案见图 1，高血压合并其他并发症的治

疗 方 案 见 表 1［5］。 常 见 高 血 压 的 治 疗 药 物

见表2［9‑11］。
三、治疗药物［9⁃11］

（一）卡托普利

1.药品分类：血管紧张素转换酶抑制剂类抗高

血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压治疗。

3.禁忌证：对血管紧张素转换酶抑制剂过敏者

禁用。

4.不良反应：常见皮疹、心悸、咳嗽、味觉迟钝，

较少见蛋白尿、眩晕、血管性水肿、面部潮红，少见

白细胞与粒细胞计数减少。

5.剂型和规格：片剂，12.5 mg/片，25 mg/片。

6.用法和用量：

（1）成人：口服，起始剂量 12.5 mg/次、2~3次/d，
按需要 1~2周内增至 50 mg/次、2~3次/d，疗效仍不

满意时可联用其他降压药。
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近期大量服用利尿剂，处于低钠/低
血容量而血压正常或偏低患者，起始剂

量 6.25 mg/次 、3 次/d，逐 步 增 加 至 常

用量。

（2）儿童：起始剂量为 0.3 mg/kg体
重，3次/d，必要时，每隔 8~24小时增加

0.3 mg/kg，直至获得最低有效量。

7.药物代谢动力学：口服吸收迅速，

约 15 min起效，1~1.5 h达血药峰浓度，生

物利用度 60%，蛋白结合率 30%，半衰期

4 h，作用持续 6~12 h。在肝脏内代谢为

二硫化物，经肾脏排泄。

8.药物相互作用：与利尿药、扩血管

药等其他降压药合用，可致低血压；与螺

内酯、氨苯蝶啶、阿米洛利合用可引起高

血钾；与锂剂联合可使血清锂水平升高。

（二）依那普利

1.药品分类：血管紧张素转换酶抑

制剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压

治疗。

3.禁忌证：依那普利过敏或双侧肾动脉狭窄

患者禁用。肾功能严重损害患者慎用。

4.不良反应：有头昏、头痛、嗜睡、口干、疲劳、

上腹不适、恶心、心悸、胸闷、咳嗽、面红、皮疹和蛋

白尿等。

5. 剂 型 和 规 格 ：片 剂 ，2.5 mg/片 、5 mg/片 、

10 mg/片。

6.用法和用量：口服，起始剂量5 mg/次、1次/d，
随血压反应调整至 10~40 mg/d，分 1~2次服，如疗

效仍不满意，可加用利尿药。

肾功能损害患者可根据肌酐清除率调整剂量，

30~80 ml/min 时，起始剂量为 5 mg/d；<30 ml/min
时，起始剂量为2.5 mg/d。

7.药物代谢动力学：依那普利口服约 1 h达血

药浓度高峰，生物利用度约 60%，不受胃肠道内食

物影响。在肝脏内水解生成有更强抑制血管紧张

素转化酶的活性二羧酸依那普利拉。依那普利拉

血浓度达峰时间为 3~4 h，半衰期为 11 h。口服约

94%以原型或依那普利拉经尿和粪便排出。

8.药物相互作用：其他降压药物、解热镇痛药、

利尿药、麻醉药（使用依那普利应告诉麻醉师）、抗

抑郁药、抗癌药、免疫抑制剂、肾上腺皮质类脂醇、

治疗痛风的药物和治疗糖尿病药物等可影响马来

血压<160/100 mmHga，
或高于目标血压<20/10 mmHg，或 低/中 危
患者

药物治疗选择

SBP≥160 mmHg 和/或DBP≥100 mmHga， 或SBP高于目标血压 20mmHg和/或 DBP高于
目标血压10 mmHg，或
高危/很高危患者

单药起始治疗 b 联合药物起始治疗 b

C A D B

C+A A+D C+D C+B F C+A+D C+A+B

C+A+D C+A+B 可再加其他降压药

第一步

第二步

第三步

C+A A+D C+D C+B F

注：SBP收缩压；DBP舒张压；A血管紧张素转换酶抑制剂或血管紧张素Ⅱ受体

拮抗剂；B β受体阻滞剂；C钙通道阻滞剂（二氢吡啶类）；D噻嗪类利尿剂；F固

定复方制剂；a血压≥140/90 mmHg的高血压患者也可联合治疗；b包括剂量递增

到足剂量；1 mmHg=0.133 kPa
图1 无合并症高血压患者单药或联合药物治疗方案

表1 有合并症高血压治疗方案

合并症

心肌梗死

心绞痛

心力衰竭

卒中

糖尿病或慢性
肾病

一线

A+B
B或A或C
B或A或C
C或A或D
A

二线

A+B+C或A+B+D
B+C或B+A或A+C
A+B+D
C+A或C+D或A+D
A+C或A+D

三线

转诊或A+B+C+D
B+C+A或B+C+D
转诊或A+B+D+C
C+A+D
A+C+D

注：A血管紧张素转换酶抑制剂或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；

B β受体阻滞剂；C钙通道阻滞剂（二氢吡啶类）；D噻嗪类利尿剂

表2 抗高血压药的分类、用药指征及推荐药物

药物分类

血管紧张素转
换酶抑制剂

血管紧张素Ⅱ
受体拮抗剂

钙通道阻滞剂

β受体阻滞剂

利尿剂

其他

用药指征

高血压的单药治疗
有合并症高血压的一线

治疗

高血压的单药治疗
有合并症高血压的一线

治疗

高血压的单药治疗
高血压合并心绞痛、心力

衰 竭 或 卒 中 的 联 合
治疗

高血压的单药治疗
高血压合并心绞痛或心

力衰竭的一线治疗

高血压的联合治疗

高血压的联合治疗

推荐药物

卡托普利、依那普利、
赖诺普利

缬沙坦

尼群地平、硝苯地平、
非 洛 地 平 、氨 氯
地平

比索洛尔、拉贝洛尔

氢氯噻嗪、螺内酯

乌拉地尔、酚妥拉明

酸依那普利的效应。依那普利可增强酒精作用，高

盐食物可降低马来酸依那普利的疗效，应避免。

（三）赖诺普利

1.药品分类：血管紧张素转换酶抑制剂类抗高

血压药。

2.用药目的：用于原发性高血压及肾血管性高

血压的降压治疗，可单独服用或与其他降压药

合用。

3.禁忌证：对本药任何成分或其他血管紧张素

转换酶抑制剂过敏、曾使用血管紧张素转换酶抑制

剂治疗而引起血管性水肿以及遗传性或特发性血

管性水肿患者禁用。

4.不良反应：偶见头晕、头痛、咳嗽、恶心、腹

泻、心悸、胸闷、乏力、低血压或体位性低血压、皮

疹、血管神经性水肿、血钾升高等，罕见血尿素氮或

肌酐升高，约5%的患者因不良反应而需停药。

5.剂型和规格：片剂，5 mg/片、10 mg/片；胶囊，

5 mg/粒、10 mg/粒。

6.用法和用量：

（1）原发性高血压：可单独使用或与其他抗高

血压药联合使用。推荐起始剂量 10 mg/d。肾

素‑血管紧张素‑醛固酮系统高度激活患者，如肾血

管性高血压、低盐或低血容量状态，心功能失代偿

或严重高血压）首次服药可能出现血压过度降低，

推荐起始剂量为2.5~5 mg/d。维持剂量为20 mg/次、

1次/d，如果治疗 2~4周未达到预期效果，可适当增

加剂量，最大剂量为80 mg/d。
（2）使用利尿剂患者：服用利尿剂患者，可能处

于低血容量或低血钠状态，初次使用可出现症状性

低血压。应在使用本品治疗前 2~3 d停用利尿剂。

如不能停用，应调整起始剂量为 5 mg/d。同时，注

意监测肾功能和血清钾，视血压变化调整剂量。

7.药物代谢动力学：口服 7 h达血浆浓度峰值，

但急性心肌梗死患者有轻微延迟。经肾排泄，半衰

期 12.6 h，肾功能受损时清除率下降。以原形经尿

排出。食物不影响其吸收。

8.药物相互作用：与其他降压药有协同降压作

用，但一般不与β受体阻滞药及保钾药合用。与吲

哚美辛联用，减弱降压效果。与保钾性利尿剂如螺

内酯、氨苯蝶啶和氨氯吡脒，或钾增补剂或钾盐代

用品联用，应监测血钾。与排钾性利尿剂合用，利

尿剂引起的低钾血症会有所改善。

（四）缬沙坦

1.药品分类：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂类抗高

血压药。

2.用药目的：用于轻、中度原发性高血压的降

压治疗。

3.禁忌证：对缬沙坦或所含任何赋形剂过

敏者。

4.不良反应：头痛、头晕、咳嗽、腹泻、恶心、腹

痛、乏力等，也可发生中性粒细胞减少症。偶有肝

功能指标升高。

5.剂型和规格：胶囊，80 mg/粒。

6.用法和用量：80或 160 mg/次、1次/d。可进

餐时或空腹服用。建议固定服药时间，如早晨。一

般用药 2周达确切降压效果，4周达最大疗效。如

降压效果不满意，可加用利尿剂。

7.药物代谢动力学：口服吸收迅速，2 h血药浓

度达峰值，生物利用度为 25%，与血浆蛋白结合率

为 95%，作用持续 24 h以上。半衰期为 5~9 h，以原

形经胆道（70%）及肾脏（30%）排出。

8.药物相互作用：与保钾利尿剂、补钾药或含

钾药物合用可升高血钾水平。与氢氯噻嗪合用可

增加降压效果。

（五）尼群地平

1.药品分类：钙通道阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压治疗。

3.禁忌证：对本品过敏及严重主动脉瓣狭窄患

者禁用。

4.不良反应：较少见头痛、面部潮红。少见头

晕、恶心、低血压、足踝部水肿、心绞痛发作、一过性

低血压。过敏者可出现过敏性肝炎、皮疹，甚至剥

脱性皮炎等。

5.剂型和规格：片剂，10 mg/片。

6.用法和用量：口服，起始剂量为 10 mg/次、

1次/d，可根据降压效果调整为20 mg/次、2次/d。
7.药物代谢动力学：尼群地平口服吸收良好，

食物增加其吸收。血浆蛋白结合率>90%，分布容

积为 6 L/kg。口服约 1.5 h血药浓度达峰值，生物利

用度约 30%，半衰期为 2 h。在肝内代谢，70%经肾

排泄，8%随粪便排出。

8.药物相互作用：与β受体阻滞剂合用可增加

尼群地平降压作用，减轻尼群地平引起的心动过

速，但也可能诱发和加重体循环低血压、心力衰竭

和心绞痛，应注意。与血管紧张素转换酶抑制剂合

用，耐受性较好，降压作用加强。可增加地高辛血

浆浓度，平均增加 45%，应监测地高辛血浓度，以防

地高辛过量或不足。西咪替丁抑制肝脏细胞色素
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酸依那普利的效应。依那普利可增强酒精作用，高

盐食物可降低马来酸依那普利的疗效，应避免。

（三）赖诺普利

1.药品分类：血管紧张素转换酶抑制剂类抗高

血压药。

2.用药目的：用于原发性高血压及肾血管性高

血压的降压治疗，可单独服用或与其他降压药

合用。

3.禁忌证：对本药任何成分或其他血管紧张素

转换酶抑制剂过敏、曾使用血管紧张素转换酶抑制

剂治疗而引起血管性水肿以及遗传性或特发性血

管性水肿患者禁用。

4.不良反应：偶见头晕、头痛、咳嗽、恶心、腹

泻、心悸、胸闷、乏力、低血压或体位性低血压、皮

疹、血管神经性水肿、血钾升高等，罕见血尿素氮或

肌酐升高，约5%的患者因不良反应而需停药。

5.剂型和规格：片剂，5 mg/片、10 mg/片；胶囊，

5 mg/粒、10 mg/粒。

6.用法和用量：

（1）原发性高血压：可单独使用或与其他抗高

血压药联合使用。推荐起始剂量 10 mg/d。肾

素‑血管紧张素‑醛固酮系统高度激活患者，如肾血

管性高血压、低盐或低血容量状态，心功能失代偿

或严重高血压）首次服药可能出现血压过度降低，

推荐起始剂量为2.5~5 mg/d。维持剂量为20 mg/次、

1次/d，如果治疗 2~4周未达到预期效果，可适当增

加剂量，最大剂量为80 mg/d。
（2）使用利尿剂患者：服用利尿剂患者，可能处

于低血容量或低血钠状态，初次使用可出现症状性

低血压。应在使用本品治疗前 2~3 d停用利尿剂。

如不能停用，应调整起始剂量为 5 mg/d。同时，注

意监测肾功能和血清钾，视血压变化调整剂量。

7.药物代谢动力学：口服 7 h达血浆浓度峰值，

但急性心肌梗死患者有轻微延迟。经肾排泄，半衰

期 12.6 h，肾功能受损时清除率下降。以原形经尿

排出。食物不影响其吸收。

8.药物相互作用：与其他降压药有协同降压作

用，但一般不与β受体阻滞药及保钾药合用。与吲

哚美辛联用，减弱降压效果。与保钾性利尿剂如螺

内酯、氨苯蝶啶和氨氯吡脒，或钾增补剂或钾盐代

用品联用，应监测血钾。与排钾性利尿剂合用，利

尿剂引起的低钾血症会有所改善。

（四）缬沙坦

1.药品分类：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂类抗高

血压药。

2.用药目的：用于轻、中度原发性高血压的降

压治疗。

3.禁忌证：对缬沙坦或所含任何赋形剂过

敏者。

4.不良反应：头痛、头晕、咳嗽、腹泻、恶心、腹

痛、乏力等，也可发生中性粒细胞减少症。偶有肝

功能指标升高。

5.剂型和规格：胶囊，80 mg/粒。

6.用法和用量：80或 160 mg/次、1次/d。可进

餐时或空腹服用。建议固定服药时间，如早晨。一

般用药 2周达确切降压效果，4周达最大疗效。如

降压效果不满意，可加用利尿剂。

7.药物代谢动力学：口服吸收迅速，2 h血药浓

度达峰值，生物利用度为 25%，与血浆蛋白结合率

为 95%，作用持续 24 h以上。半衰期为 5~9 h，以原

形经胆道（70%）及肾脏（30%）排出。

8.药物相互作用：与保钾利尿剂、补钾药或含

钾药物合用可升高血钾水平。与氢氯噻嗪合用可

增加降压效果。

（五）尼群地平

1.药品分类：钙通道阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压治疗。

3.禁忌证：对本品过敏及严重主动脉瓣狭窄患

者禁用。

4.不良反应：较少见头痛、面部潮红。少见头

晕、恶心、低血压、足踝部水肿、心绞痛发作、一过性

低血压。过敏者可出现过敏性肝炎、皮疹，甚至剥

脱性皮炎等。

5.剂型和规格：片剂，10 mg/片。

6.用法和用量：口服，起始剂量为 10 mg/次、

1次/d，可根据降压效果调整为20 mg/次、2次/d。
7.药物代谢动力学：尼群地平口服吸收良好，

食物增加其吸收。血浆蛋白结合率>90%，分布容

积为 6 L/kg。口服约 1.5 h血药浓度达峰值，生物利

用度约 30%，半衰期为 2 h。在肝内代谢，70%经肾

排泄，8%随粪便排出。

8.药物相互作用：与β受体阻滞剂合用可增加

尼群地平降压作用，减轻尼群地平引起的心动过

速，但也可能诱发和加重体循环低血压、心力衰竭

和心绞痛，应注意。与血管紧张素转换酶抑制剂合

用，耐受性较好，降压作用加强。可增加地高辛血

浆浓度，平均增加 45%，应监测地高辛血浓度，以防

地高辛过量或不足。西咪替丁抑制肝脏细胞色素
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P450酶，合用尼群地平时，注意调整剂量。

（六）硝苯地平

1.药品分类：钙通道阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压治疗。

3.禁忌证：心原性休克、妊娠与哺乳期妇女及

对硝苯地平过敏者禁用。

4.不良反应：可见外周水肿、头痛、头晕、乏力、

面部潮红、便秘、低血压、牙龈增生，个别患者可发

生心绞痛，可能与低血压有关。

5.剂型和规格：片剂，5 mg/片、10 mg/片；缓释

片，20 mg/片、30 mg/片。

6.用法和用量：一般起始剂量10 mg/次、3次/d，
口服；常用维持剂量为 10~20 mg/次、3次/d，口服。

部分明显冠状动脉痉挛患者，20~30 mg/次、3~4次/d，
最大剂量不宜超过 120 mg/d。如病情紧急，可

10 mg/次嚼碎或舌下含服，并根据血压变化，决定

是否再次给药。

7.药物代谢动力学：口服后吸收迅速完全，

15 min起效，1~2 h作用达高峰，作用持续 4~8 h；舌
下给药 2~3 min起效，20 min达高峰，血浆蛋白结合

率约为 90%，半衰期呈双相，分布半衰期 2.5~3 h，
消除半衰期为 5 h。药物在肝脏内转换为无活性的

代谢产物，约80%经肾排泄，20%随粪便排出。

8.药物相互作用：与 β受体阻滞剂合用，个别

患者可加重低血压、心力衰竭和心绞痛；与蛋白结

合率高的药物如双香豆素类、苯妥英钠、奎尼丁、奎

宁、华法林等联合使用，这些药的游离浓度常发生

改变；与西咪替丁联合使用，硝苯地平的血浆峰浓

度增加；葡萄柚汁会增加硝苯地平的血药浓度，增

加降压作用。

（七）非洛地平

1.药品分类：钙通道阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于轻、中度原发性高血压的降

压治疗。

3.禁忌证：失代偿性心力衰竭、急性心肌梗死、

妊娠妇女、不稳定性心绞痛患者，对非洛地平及该

药物中任意成分过敏者禁用。

4.不良反应：参考硝苯地平。

5.剂型和规格：片剂，2.5 mg/片、5 mg/片；缓释

片，2.5 mg/片、5 mg/片。

6.用法和用量：口服，起始剂量2.5 mg/次、2次/d，
或遵医嘱。常用维持剂量 5 mg/d或 10 mg/d，必要

时可增加剂量，或加用其他降压药。

7.药物代谢动力学：口服吸收完全并经过广泛

首过代谢，生物利用度约为 20%，血药浓度达峰时

间出现在服药后 2.5~5 h，终末半衰期为 11~16 h，
血浆蛋白结合率约99%。

8.药物相互作用：与 β受体阻滞剂、西咪替丁

合用可使非洛地平的药时曲线下面积（AUC）和峰

浓度（Cmax）均增加；抗癫痫药物苯妥英、卡马西平

或苯巴比妥可使非洛地平在癫痫患者体内的血药

峰浓度降低，AUC降低。

（八）氨氯地平

1.药品分类：钙通道阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压治疗，可单独

使用或与其他抗高血压药联合使用。

3.禁忌证：对二氢吡啶类药物过敏、严重低血

压者。

4.不良反应：参考硝苯地平。

5.剂型和规格：片剂，5 mg/片。

6.用法和用量：起始剂量 5 mg/次、1次/d，最大

剂量可增至10 mg/次、1次/d。
7.药物代谢动力学：口服后 6~9 h血药浓度达

高峰，作用时间 24 h，生物利用度为 60%~63%，终

末半衰期长达 35~50 h，用药 7~8 d后达稳态血药浓

度，在肝内广泛代谢，蛋白结合率约为97.5%。

8.药物相互作用：与细胞色素 P4503A4 酶

（CYP3A4）抑制剂（酮康唑、伊曲康唑、利托那韦、地

尔硫䓬）联合使用会增加氨氯地平血浆浓度；与辛

伐他汀联合使用会增加辛伐他汀的暴露量；同时舌

下含服硝酸甘油、长效硝酸酯类药可增强硝酸酯类

抗心绞痛作用；与环孢素、他克莫司联合使用可使

环孢素、他克莫司的系统暴露量增加。

（九）比索洛尔

1.药品分类：β受体阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压治疗，可单独

使用或与其他抗高血压药联合使用。

3.禁忌证：急性心力衰竭或处于心力衰竭失代

偿期需用静注正性肌力药物治疗的患者；心原性休

克；二度或三度房室传导阻滞；病窦综合征、窦房阻

滞；引起症状的心动过缓或低血压；严重支气管哮

喘；严重的外周动脉闭塞疾病和雷诺综合征；未经

治疗的嗜铬细胞瘤；代谢性酸中毒；对比索洛尔过

敏者；以上人群禁用比索洛尔。

4.不良反应及处理：可见轻度乏力、胸闷、头

晕、嗜睡、心悸、头痛、下肢水肿、腹泻、便秘、恶心、

腹痛、红斑、瘙痒，血压明显下降，心动过缓或房室

传导阻滞，麻刺感或四肢冰凉，肌肉无力，肌肉痛性

痉挛及泪少，对伴有糖尿病的年老患者，其糖耐量

可能降低，并掩盖低血糖表现。

5.剂型和规格：片剂，2.5 mg/片、5 mg/片；胶囊，

2.5 mg/粒、5 mg/粒。

6.用法和用量：通常起始剂量 5 mg/次、1次/d。
支气管痉挛、肝、肾功能不全（肌酐清除率 <
40 ml/min）患者，应降低起始剂量，为 2.5 mg/次、

1次/d。剂量可增至10 mg/d，如必要，可增至20 mg/d。
比索洛尔不可透析置换，剂量递增须谨慎。

7.药物代谢动力学：在胃肠道几乎完全吸收，

肝脏首过效应很小，生物利用度达 90%。血浆蛋白

结合率约为 30%，血浆半衰期为 10~12 h，在血浆中

可维持24 h。可通过肝肾双途径代谢、清除。

8.药物相互作用：Ⅰ类抗心律失常药物（如丙

吡胺、奎尼丁），可能增加比索洛尔对房室传导和心

脏收缩力的抑制作用；与钙通道阻滞剂合用时增加

低血压风险及房室传导阻滞；与洋地黄、可乐定联

用时，需在比索洛尔停用几天后才能停用可乐定；

单胺氧化酶抑制剂可增强本品的抗高血压效应，也

有增加高血压危险的可能；增加降糖药的作用，同

时可能掩盖低血糖症状，应监测血糖。

（十）氢氯噻嗪

1.药品分类：利尿剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压治疗，可单独

或与其他降压药联合用于原发性高血压。

3.禁忌证：对氢氯噻嗪或其制剂辅料过敏者

禁用。

4.不良反应及处理：大多不良反应与剂量和疗

程有关。可能出现低血钾，一般建议与保钾利尿剂

螺内酯合用。如发生血钾降低，应及时补钾。还可

能发生高血糖、高尿酸血症、过敏反应等，较为少

见，如果发生给予对症处理。比较罕见的不良反应

有血白细胞减少或缺乏症、血小板减少性紫癜，如

果发生，应停药并给予对症处理。

5.剂型和规格：片剂，6.25 mg/片、10 mg/片、

25 mg/片。

6.用法和用量：

（1）成人：口服，25~100 mg/d，分 1~2次服用，并

按降压效果调整剂量。

（2）儿童：口服，按体重 1~2 mg·kg-1·d-1或按体

表面积 30~60 mg·（m2）-1·d-1，分 1~2次服用，根据疗

效调整剂量。

7.药物代谢动力学：口服吸收迅速但不完全，

口服 2 h起作用，达峰时间为 4 h，作用持续时间为

6~12 h。半衰期为 15 h，肾功能受损者延长。主要

以原型由尿排泄。

8.药物相互作用：本品与肾上腺皮质激素、促

肾上腺皮质激素、雌激素、两性霉素、非甾体类消炎

镇痛药尤其是吲哚美辛、拟交感胺类药物、考来烯

胺合用时，利尿作用减弱；与多巴胺、降压药物合用

时，利尿作用加强。本品能使抗凝药、降糖药作用

减弱。洋地黄类药物、胺碘酮等与本药合用时，应

慎防因低钾血症引起的不良反应。与锂制剂合

用，增加锂的肾毒性。与碳酸氢钠合用时，发生低

氯性碱中毒机会增加。

（十一）乌拉地尔

1.药品分类：α受体阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：注射用于高血压危象、重度和极

重度高血压以及难治性高血压，控制围手术期高血

压。口服用于原发性高血压、肾性高血压、嗜铬细

胞瘤引起的高血压。

3.禁忌证：主动脉峡部狭窄或动静脉分流患者

（血流动力学无效的透析分流除外）及哺乳期妇女

禁用。孕妇仅在绝对必要的情况下方可使用。

4.不良反应及处理：常见血压降低引起的暂时

症状，如眩晕、恶心、头痛。患者在用药期间应保持

卧位，并严密监测血压，必要时减慢药物输注速度；

少见乏力、心悸、胃肠不适及直立型低血压。血压

过度降低，可抬高下肢，补充血容量；罕见过敏反

应，必要时给予停药和抗过敏治疗。

5.剂型和规格：缓释片，30 mg/片；缓释胶囊，

30 mg/粒；注射液，5 ml∶25 mg。
6.用法和用量：

（1）注射给药：10~50 mg缓慢静脉推注，5 min
内即显示血压降低。若效果不满意，可重复用药。

持续降压，可 250 mg稀释后静脉滴注，或 100 mg稀
释到 50 ml，输液泵静脉滴注给药。但浓度不宜超

过 4 mg/ml，推荐初始速度为 2 mg/min，维持速度为

9 mg/h。血压下降程度取决于前 15 min内输入剂

量，然后低剂量维持，一般不超过7 d。
（2）口服给药：成人 30 mg/次、2次/d。根据病

情，也可在 1~2周内逐渐增加剂量至 60 mg/次、

2次/d。
7.药物代谢动力学：静脉注射后，在体内分布呈

二室模型，分布半衰期约35 min，分布容积0.8 L/kg。
血浆清除半衰期为 2.7 h，蛋白结合率 80%。50%~
70%通过肾脏排泄，其余由胆道排出。排泄物中约

10%为药物原型，其余为代谢产物。主要代谢产物
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痉挛及泪少，对伴有糖尿病的年老患者，其糖耐量

可能降低，并掩盖低血糖表现。

5.剂型和规格：片剂，2.5 mg/片、5 mg/片；胶囊，

2.5 mg/粒、5 mg/粒。

6.用法和用量：通常起始剂量 5 mg/次、1次/d。
支气管痉挛、肝、肾功能不全（肌酐清除率 <
40 ml/min）患者，应降低起始剂量，为 2.5 mg/次、

1次/d。剂量可增至10 mg/d，如必要，可增至20 mg/d。
比索洛尔不可透析置换，剂量递增须谨慎。

7.药物代谢动力学：在胃肠道几乎完全吸收，

肝脏首过效应很小，生物利用度达 90%。血浆蛋白

结合率约为 30%，血浆半衰期为 10~12 h，在血浆中

可维持24 h。可通过肝肾双途径代谢、清除。

8.药物相互作用：Ⅰ类抗心律失常药物（如丙

吡胺、奎尼丁），可能增加比索洛尔对房室传导和心

脏收缩力的抑制作用；与钙通道阻滞剂合用时增加

低血压风险及房室传导阻滞；与洋地黄、可乐定联

用时，需在比索洛尔停用几天后才能停用可乐定；

单胺氧化酶抑制剂可增强本品的抗高血压效应，也

有增加高血压危险的可能；增加降糖药的作用，同

时可能掩盖低血糖症状，应监测血糖。

（十）氢氯噻嗪

1.药品分类：利尿剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于高血压的降压治疗，可单独

或与其他降压药联合用于原发性高血压。

3.禁忌证：对氢氯噻嗪或其制剂辅料过敏者

禁用。

4.不良反应及处理：大多不良反应与剂量和疗

程有关。可能出现低血钾，一般建议与保钾利尿剂

螺内酯合用。如发生血钾降低，应及时补钾。还可

能发生高血糖、高尿酸血症、过敏反应等，较为少

见，如果发生给予对症处理。比较罕见的不良反应

有血白细胞减少或缺乏症、血小板减少性紫癜，如

果发生，应停药并给予对症处理。

5.剂型和规格：片剂，6.25 mg/片、10 mg/片、

25 mg/片。

6.用法和用量：

（1）成人：口服，25~100 mg/d，分 1~2次服用，并

按降压效果调整剂量。

（2）儿童：口服，按体重 1~2 mg·kg-1·d-1或按体

表面积 30~60 mg·（m2）-1·d-1，分 1~2次服用，根据疗

效调整剂量。

7.药物代谢动力学：口服吸收迅速但不完全，

口服 2 h起作用，达峰时间为 4 h，作用持续时间为

6~12 h。半衰期为 15 h，肾功能受损者延长。主要

以原型由尿排泄。

8.药物相互作用：本品与肾上腺皮质激素、促

肾上腺皮质激素、雌激素、两性霉素、非甾体类消炎

镇痛药尤其是吲哚美辛、拟交感胺类药物、考来烯

胺合用时，利尿作用减弱；与多巴胺、降压药物合用

时，利尿作用加强。本品能使抗凝药、降糖药作用

减弱。洋地黄类药物、胺碘酮等与本药合用时，应

慎防因低钾血症引起的不良反应。与锂制剂合

用，增加锂的肾毒性。与碳酸氢钠合用时，发生低

氯性碱中毒机会增加。

（十一）乌拉地尔

1.药品分类：α受体阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：注射用于高血压危象、重度和极

重度高血压以及难治性高血压，控制围手术期高血

压。口服用于原发性高血压、肾性高血压、嗜铬细

胞瘤引起的高血压。

3.禁忌证：主动脉峡部狭窄或动静脉分流患者

（血流动力学无效的透析分流除外）及哺乳期妇女

禁用。孕妇仅在绝对必要的情况下方可使用。

4.不良反应及处理：常见血压降低引起的暂时

症状，如眩晕、恶心、头痛。患者在用药期间应保持

卧位，并严密监测血压，必要时减慢药物输注速度；

少见乏力、心悸、胃肠不适及直立型低血压。血压

过度降低，可抬高下肢，补充血容量；罕见过敏反

应，必要时给予停药和抗过敏治疗。

5.剂型和规格：缓释片，30 mg/片；缓释胶囊，

30 mg/粒；注射液，5 ml∶25 mg。
6.用法和用量：

（1）注射给药：10~50 mg缓慢静脉推注，5 min
内即显示血压降低。若效果不满意，可重复用药。

持续降压，可 250 mg稀释后静脉滴注，或 100 mg稀
释到 50 ml，输液泵静脉滴注给药。但浓度不宜超

过 4 mg/ml，推荐初始速度为 2 mg/min，维持速度为

9 mg/h。血压下降程度取决于前 15 min内输入剂

量，然后低剂量维持，一般不超过7 d。
（2）口服给药：成人 30 mg/次、2次/d。根据病

情，也可在 1~2周内逐渐增加剂量至 60 mg/次、

2次/d。
7.药物代谢动力学：静脉注射后，在体内分布呈

二室模型，分布半衰期约35 min，分布容积0.8 L/kg。
血浆清除半衰期为 2.7 h，蛋白结合率 80%。50%~
70%通过肾脏排泄，其余由胆道排出。排泄物中约

10%为药物原型，其余为代谢产物。主要代谢产物
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无抗高血压活性。

8.药物相互作用：与降压药同用或饮酒可增强

降压作用；与西咪替丁同用可增加乌拉地尔血药浓

度15%；不推荐与血管紧张素转换酶抑制剂合用。

（十二）酚妥拉明

1.药品分类：α受体阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于嗜铬细胞瘤所致高血压

危象。

3.禁忌证：严重动脉硬化及肾功能不全者，低

血压、冠心病、心肌梗死，胃炎或胃溃疡以及对本品

过敏者禁用。

4.不良反应：主要为直立性低血压、心动过速、

心律失常、鼻塞、恶心、呕吐；少见晕厥、乏力；罕见

神志模糊、头痛、共济失调、言语含糊等。

5.剂型和规格：注射剂，1 ml∶10 mg；注射液无

菌粉末，10 mg。
6.用法和用量：

（1）成人：嗜铬细胞瘤手术，术时如血压升高，

可 2~5 mg静脉注射或 0.5~1 mg/min静脉滴注，以防

手术时出现高血压危象。

（2）儿童：嗜铬细胞瘤手术，术中血压升高，可

静脉注射 1 mg，也可按体重 0.1 mg/kg或按体表面

积3 mg/m2，必要时可重复或持续静脉滴注。

7.药物代谢动力学：静脉注射给药迅速起效，

停止注射，效应可在数分钟内消失。静脉输注，血

清蛋白结合率为 54%，代谢广泛，13%以原形从尿

液中排出。

8.药物相互作用：与拟交感胺类药物合用，使

后者的周围血管收缩作用抵消或减弱。与胍乙啶

合用，体位性低血压或心动过速的发生率高。与二

氮嗪合用，使二氮嗪抑制胰岛素释放的作用受

抑制。

（十三）缬沙坦氨氯地平

1.药品分类：复合抗高血压药。

2.用药目的：用于原发性高血压的降压治疗。

3.禁忌证：参考缬沙坦和氨氯地平。

4.不良反应及处理：参考缬沙坦和氨氯地平。

5.剂型和规格：片剂，每片含缬沙坦 80 mg、氨
氯地平5 mg。

6.用法和用量：

（1）添加治疗：氨氯地平单药治疗或缬沙坦单

药治疗时，未能充分控制血压的患者可以改用缬沙

坦氨氯地平片进行联合治疗。

氨氯地平或缬沙坦单药治疗时发生剂量限制

性不良反应的患者，可以改用缬沙坦氨氯地平片，

以较低剂量的单药成分联合另一成分来达到血压

控制效果。

（2）替代治疗：为方便给药，接受氨氯地平和缬

沙坦单药联合治疗的患者可以改用相同剂量的本

品进行治疗。

7.药物代谢动力学：口服缬沙坦氨氯地平片

后，缬沙坦和氨氯地平的血浆浓度分别在 3 h和 6~
8 h达峰。吸收速度和程度与单独服用缬沙坦和氨

氯地平片时的生物利用度相当。

8.药物相互作用：同缬沙坦和氨氯地平。

（十四）螺内酯

1.药品分类：利尿剂类抗高血压药。

2.用药目的：治疗高血压的辅助药物。

3.禁忌证：高钾血症者禁用。

4.不良反应及处理：常见不良反应有高钾血

症、胃肠道反应如恶心、呕吐。为防治高钾血症，通

常与排钾利尿剂如氢氯噻嗪联合使用。少见的不

良反应有低钠血症，男性可致男性乳房发育、阳萎、

性功能低下，在女性可致乳房胀痛、声音变粗、毛发

增多、月经失调、性功能下降、行走不协调、头痛等，

一旦出现应立即停药，对症处理。罕见的不良反应

有过敏反应（出现皮疹甚至呼吸困难）、血浆肌酐和

尿素氮升高、轻度高氯性酸中毒。

5.剂型和规格：片剂，12 mg/片、20 mg/片。

6.用法和用量：口服，起始剂量 40~80 mg/d，分
次服用，至少2周，以后酌情调整剂量。

7.药物代谢动力学：口服吸收好，生物利用度>
90%。血浆蛋白结合率≥90%。药物半衰期根据服

药方式不同而有所变化，每日服药 1~2次时为平均

19 h（13~24 h），每日服药 4次时缩短为 12.5 h（9~
16 h）。无活性代谢产物从肾脏和胆道排泄，约有

10%以原型从肾脏排泄。

8.药物相互作用：本品与肾上腺皮质激素、促

肾上腺皮质激素、雌激素、两性霉素、非甾体类消炎

镇痛药尤其是吲哚美辛、拟交感胺类药物、甘珀酸

钠、甘草类制剂合用时，利尿作用减弱；与多巴胺、

降压药物合用时，利尿作用加强。本品与含钾药

物、库存血（含钾 30 mmol/L，如库存 10 d以上含钾

高达 65 mmol/L）、血管紧张素转换酶抑制剂、血管

紧张素Ⅱ受体拮抗剂和环孢素A合用时，发生高血

钾血症机会增加；与葡萄糖胰岛素液、碱剂、钠型降

钾交换树脂合用时，发生高钾血症的机会减少。本

品使地高辛半衰期延长；与氯化铵合用易发生代谢
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性酸中毒。

（十五）拉贝洛尔

1.药品分类：β受体阻滞剂类抗高血压药。

2.用药目的：用于各种类型高血压的降压

治疗。

3.禁忌证：对本品过敏者、支气管哮喘患者、病

态窦房结综合征、心传导阻滞（二至三度房室传导

阻滞）未安装起搏器的患者、重度或急性心力衰竭、

心原性休克患者禁用。

4.不良反应：偶有头昏、胃肠道不适、疲乏、感

觉异常、哮喘加重等症状。个别患者有体位性低

血压。

5.剂型和规格：片剂，50 mg/片、100 mg/片。

6.用法和用量：口服，饭后服。起始剂量为

100 mg/次、2~3次/d，2~3 d后根据需要加量。常用

维持量为200~400 mg/次、2次/d。极量2 400 mg/d。
7.药物代谢动力学：口服后 60%~90%可迅速

从胃肠道吸收，服药后 1~2 h血药浓度达峰值。半

衰期为 6~8 h，55%~60%的原形药物和代谢产物由

尿排出。

8.药物相互作用：与三环类抗抑郁药同时应用

可产生震颤。西咪替丁可增加拉贝洛尔的生物利

用度。可减弱硝酸甘油的反射性心动过速，但降压

作用可协同。甲氧氯普胺可增强拉贝洛尔的降压

作用。
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