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1　背景

肥胖和高血压是两项经常合并存在的重要心

血管危险因素。早在19世纪20年代，人们就已经

认识到肥胖与高血压的密切关系[1]。1948年世界卫

生组织（WHO）正式将肥胖列入疾病名单，并认

为是高血压、2型糖尿病等多种疾病的危险因素。

截至2005年，全球人口中已有23%为超重人群、

10%为肥胖人群[2]；而2010年美国国家营养卫生调

查（NHANES）最新数据表明，美国已超过1/3的

成人（男性35.5%，女性35.8%）达到肥胖标准[3]。

美国和欧洲高血压指南均将肥胖作为难治性高血

压的影响因素和治疗靶标之一[4,5]；2008年美国心

脏协会（AHA）发布的难治性高血压诊治指南也

同样确认了肥胖的重要影响 [6]。欧洲高血压学会

（ESH）对肥胖问题关注已久，先后在2009年、

2010年、2011年连续发布了关于肥胖型高血压与

靶器官损害[7]、减肥与肥胖型高血压[8]、减肥药物

与心血管风险[9]的科学声明，2012年与欧洲肥胖研

究学会（EASO）联合发布的最新科学声明则进一

步聚焦肥胖与难治性高血压，探讨肥胖型高血压

的病理生理机制、临床评估、临床干预及合并肥

胖的难治性高血压的治疗策略[10]。

2　肥胖与难治性高血压

2.1　流行病学及病理生理机制　全球各地的大

量流行病学研究已经证实肥胖与高血压的密切联

系：美国弗莱明翰心脏研究显示，与正常体重者

相比，超重男性和女性的新发高血压风险分别是

其1.75倍和1.46倍；日本一项研究表明，腹型肥胖

增加高血压发病风险2.33倍；我国24万成人随访资

料的汇总分析显示，体重指数≥24 kg/m2者发生高

血压的风险是体重正常者的3～4倍[11]。本共识提

到了内脏脂肪堆积与高血压的关系在近年来受到

广泛关注，但同时也指出其联系还受到遗传因素

影响，如Pima印第安人的血压水平并不随着内脏

脂肪增加而增加。

关于肥胖导致高血压的机制，本共识认为

肥胖型高血压常常表现为心输出量增加，这一病

理生理改变可能与血浆容量扩张、钠潴留及交

感神经过度激活有关，全身肾素-血管紧张素系

统（RAS）激活可能也参与了这一过程。然而，

脂肪堆积导致神经内分泌激活的机制尚未完全阐

明，目前的研究结果也存在矛盾。肥胖导致肾脏

结构改变可能加重钠潴留，肥胖患者这一肾脏改

变被称之为“脂肪肾”。即使排除了体重指数和

内脏脂肪的影响，“脂肪肾”仍是血压升高的独

立危险因素[12]。

目前，国内外多个高血压指南均将肥胖作为

难治性高血压的重要危险因素[4-6,11]。国外多项研

究发现，不管在社区人群（如NHANES）、心

血管高危人群（如弗莱明翰心脏研究）还是在高
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血压临床研究受试者（如ALLHAT研究）中，肥

胖均与血压难以控制显著相关。但在本共识中，

并未就肥胖导致难治性高血压的机制提供更多循

证医学证据，只是提到可能部分与阻塞性呼吸暂

停、血容量扩张、醛固酮水平增高、交感激活等

常见于肥胖患者的病理生理改变有关。

2.2　肥胖与心血管病风险　肥胖不仅导致血压升

高，还可伴随一系列代谢紊乱，增加心血管病风

险。然而，多年以来，高血压指南更多关注的还

是血压水平本身。2007年欧洲高血压指南提出综

合诊治高血压相关的危险因素，以降低总体心血

管风险。目前各国指南均已将腹型肥胖和代谢综

合征纳入高血压的危险因素。然而，本共识也指

出，肥胖与心血管病风险之间的关系依然复杂：

如肥胖对青年人的心血管病风险影响就高于老年

人；而肥胖矛盾现象的存在则进一步增加了问题

的复杂性。

2.3　肥胖患者的血压测量　肥胖患者因其臂围

一般大于常人，故其血压的准确测量尤为重要。

本共识建议参照欧洲高血压学会2003年的血压测

量建议[13]和2007年高血压指南[5]执行。除常规的

测量要求外，选择合适尺寸的袖带是关键：上臂

臂围27～34 cm，选择13 cm×30 cm的袖带；臂

围35～44 cm，选择16 cm×38 cm的袖带；臂围

45～52 cm；选择20 cm×42 cm的袖带。中国血压

测量工作组新近推出的《中国血压测量指南》推

荐的袖带大小与之相似但不尽相同，可供临床参

考：上臂臂围27～34 cm，选择16 cm×30 cm的成

人标准号袖带；臂围35～44 cm，选择16 cm×36 cm的

成人大号袖带；臂围45～52 cm；选择16 cm×42 cm的

成人超大号或大腿袖带[14]。

3　治疗策略

尽管控制体重已成为合并肥胖的高血压患

者治疗策略的共识，但2007年欧洲高血压指南并

未就患者应该如何控制体重提出具体建议，欧洲

肥胖研究学会此前也未就此提供具体意见；当前

各国高血压指南也未就合并肥胖的高血压患者的

治疗策略提供具体指南。本共识主要从不同体重

控制手段（生活方式干预、减肥药物、减肥手

术）、降压药物选择和合并肥胖的难治性高血压

治疗策略三个方面进行了总结。

3.1　体重控制对血压影响的争议　早在2010年，

欧洲高血压学会肥胖工作组在对此问题发表的一

项声明中指出：短期～中期（6个月～3年）生活

方式改善带来的体重减轻（3%～9%）可轻度降低

血压，但保持长期的体重控制是最主要的挑战[8]。

本共识进一步指出，在目前此类研究存在的主要

问题包括：降压疗效主要来自于短期研究；存在

“脂肪不敏感”的高血压个体，其减重的降压效

应不明显；大多数肥胖临床研究并未将血压设定

为主要研究目标。因此，对于肥胖型高血压患者

的体重控制策略还需要个体化和进一步研究。

3.2　体重控制策略　

生活方式干预是体重控制的主要策略和

血压控制的基石。高血压预防研究（Trials  of 

Hypertension Prevention）是在合并肥胖的舒张压

正常高值患者中进行的此类研究中规模最大的干

预研究，随访6个月、18个月、6年时，血压下降

幅度由3.7/2.7 mm Hg 逐渐降至1.8/1.3 mm Hg、

1.3/0.9 mm Hg；随访至7年，生活方式干预的减重

效应消失，但高血压发病率仍有明显下降[15]。一

项汇总了25项随机对照研究的荟萃分析表明，体

重下降1 kg，血压可下降1.05/0.92 mm Hg[16]。然

而，从长远来看，很少有患者能长期坚持生活方

式改善以保持体重下降＞3%～5%，因此其降压获

益也会减小。

由于目前的降压药物并无显著减肥疗效，

因此，减肥药物一度被视为肥胖型高血压患者的

“希望”；然而，由于多个减肥药物相继出现严

重不良反应，目前各高血压指南均未将减肥药物

作为降压治疗的辅助药物。2011年欧洲高血压学

会肥胖工作组发表的关于减肥药物与心血管病风

险的声明中，重点回顾了SCOUT研究（西布曲

明）和CRESCENDO研究（利莫那班）中减肥药

物对心血管风险的不利影响，提出对肥胖早期干

预可能获益[9]。今年发表的本项共识在此基础上，

进一步简要回顾了奥利司他和利拉鲁肽的研究结

果：与安慰剂相比，奥利司他可降低体重2.7 kg和
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舒张压2.2 mm Hg；一类新型降糖药——GLP-1激

动剂（利拉鲁肽）在非糖尿病患者中也显示出良

好的减重和降压效应，但却因轻度心率增快（3次/

分）受到心血管安全性方面的关注。尽管本共识

未就减肥药物在肥胖型高血压治疗中的地位进行

评价，其他一些报道却值得关注：如Johansson等

对1990～2009年期间进行的12项临床研究进行荟

萃分析发现，奥利司他未能显示明显的降压效果[17]，

随后发表的另一项肥胖/超重人群中的研究也报道

了相似的阴性结果[18]。二甲双胍作为传统的降糖

药物，在非糖尿病患者中显示出良好的安全性和

减轻体重、降低血压的作用[19,20]，但能否在肥胖型

高血压中广泛使用尚需进一步的大规模临床试验

证实。因此，开发既能有效减肥又有良好安全性

的减肥药物已成为目前医药工业的主要挑战。

减肥手术是目前对于病理性肥胖患者长期减

重效果最强的治疗方式，同时也显示出良好的降

糖、降压和一定的降低心血管病风险的疗效。本

共识对于这一治疗方式只是汇总了目前的循证医

学证据，并未对其价值进行评价。但是，对于减

肥手术，目前对其机制还存在疑问：①体重减轻

为什么没能转化为高血压发病率下降的获益？在

瑞典肥胖研究（SOS）中，术后2年和术后10年，

手术组体重和血压均较对照组明显降低，但两组

高血压发病率均无显著差异[21,22]；②减肥手术究

竟通过什么机制使心血管事件降低？同样是瑞典

肥胖研究，最近发表的研究结果进一步增加了疑

问：减肥手术的心血管事件获益与基线体重指数

和术后体重下降无关，而基线胰岛素水平较高的

患者心血管事件反而较低[23]。此外，目前的减肥

手术主要还是应用于治疗重度肥胖和糖尿病，以

控制血压水平/降低高血压发病率为终点的研究

还很少。因此，在美国心脏协会专门就减肥手术

与心血管病风险发表声明，采取了较为谨慎的措

辞：“目前，代谢手术应当仅仅作为一种保留手

段，对严重肥胖患者且在其他常规医疗手段均已

失效的情况下应用”[24]。

目前对于减肥药物、减肥手术在体重控制

方面的肯定，以及体重减轻与血压水平、高血压

发病率和相关心血管风险之间疑点重重的研究结

果，都显示出肥胖与高血压这两大疾病本身及其

相互作用的病理生理机制的复杂性，也提示目前

体重控制在肥胖型高血压治疗策略中既是不可或

缺，也还有很多的问题有待进一步探索。

3.3　肥胖型高血压的降压药物选择　截至目前，

尚无高血压指南就肥胖型高血压的降压药物选择

提出建议；实际上，也很少有大规模临床试验关

注这一问题。本共识对不同降压药物在肥胖型高

血压中的应用进行了评价，算是对目前迷雾重重

的肥胖型高血压治疗带来了一丝亮点。

鉴于血容量扩张和神经内分泌激活是肥胖型

高血压的主要病理生理改变，利尿剂、RAS抑制

剂和β受体阻滞剂应成为一线降压药物。然而，考

虑到代谢不良反应，利尿剂和β受体阻滞剂应用受

到限制，RAS抑制剂是更好的选择：血管紧张素

转换酶抑制剂（ACEI）是首选药物，血管紧张素

受体拮抗剂（ARB）可作为ACEI不耐受时的替代

药物。β受体阻滞剂应尽量避免用于较年轻的肥胖

高血压患者，卡维地洛可能在糖代谢风险方面较

小。利尿剂一般不作为一线药物使用，但可作为

二线或三线药物与RAS抑制剂联用。由于超过半

数肥胖型高血压患者需要2种以上降压药物联用，

二氢吡啶类钙拮抗剂降压效果良好，可作为较好

的联合治疗药物使用。

3.4　合并肥胖的难治性高血压治疗策略　目前关

于合并肥胖的难治性高血压治疗循证医学证据依

然很少。螺内酯是各个高血压指南推荐的难治性

高血压治疗用药，最近一项临床试验显示腰围更

大的难治性高血压患者对螺内酯的降压治疗反应

更好，提示该药在合并肥胖的难治性高血压患者

中可能更有优势。肾素抑制剂阿利吉仑在两项研

究中显示出对合并肥胖的高血压患者的良好降压

作用，提示可能在合并肥胖的难治性高血压治疗

中获益；但该药在与RAS抑制剂联合使用以及合

并肾病患者中应用受限。中枢性降压药物也可作

为一线药物不耐受时的替代选择。

肾动脉交感神经消融和颈动脉压力感受器电

刺激是近年来在难治性高血压治疗方面显示出较
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好的疗效。前者在部分研究中还提示可能改善糖

代谢和减轻睡眠呼吸暂停，后者则可能提高合并

肥胖的难治性高血压患者的血压控制率。不过，

这两项治疗措施的远期疗效尚须更大规模的临床

研究证实。

总之，由于目前对于肥胖导致高血压的机

制认识还远不够充分，减重与降压之间的关系也

存在争议，减肥药物潜在的心血管风险限制了其

临床应用，减肥手术的远期疗效也有待进一步观

察；因此，目前对于合并肥胖的难治性高血压治

疗还缺乏充足的、有说服力的循证医学证据。在

这样的背景下，本共识提出的问题远多于提供的

答案，惟一的亮点主要在于对肥胖型高血压或肥

胖合并难治性高血压的降压药物选择的建议，提出

了RAS抑制剂可作为其一线降压药物，利尿剂、β

受体阻断剂、二氢吡啶类钙拮抗剂、螺内酯、部分

中枢降压药可在肥胖合并难治性高血压患者中选择

使用，为临床治疗难治性高血压提供了参考。
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