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β肾上腺素受体阻滞剂（以下简称β受体阻滞

剂）自20世纪60年代以来已广泛用于防治心血管疾

病，在高血压、冠心病、心力衰竭、心律失常及心

肌病等的治疗中发挥着极其重要的作用[1,2]。β受体

阻滞剂是治疗高血压的五大类药物之一，疗效肯

定。但自2005年起，因受到某些荟萃分析[3]和英国

修改高血压指南[4]的影响，β受体阻滞剂的临床价

值受到质疑，使临床医生对其在无合并症高血压患

者中的长期使用产生了顾虑。近年来，国内外几部

重要的高血压指南陆续更新，一些新的循证证据和

荟萃分析比较了各类降压药物的降压疗效及对心脑

血管事件的影响。基于此，本共识专家组经反复讨

论，达成一致意见并撰写《β受体阻滞剂在高血压

应用中的专家共识》，旨在推动β受体阻滞剂在我国

高血压患者中的合理应用。

1 β受体阻滞剂在中国应用的现状

1.1 指南推荐 2010年及2018年中国高血压防治

指南[5,6]推荐，常用降压药物包括钙通道阻滞剂（cal-

cium channel blocker，CCB）、血管紧张素转化酶抑

制剂（angiotensin converting enzyme inhibitor，ACEI）、

血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（angio tensinⅡreceptor blo-

cker，ARB）、利尿剂及β受体阻滞剂，这五大类降压

药物均可作为初始和维持用药，并应根据患者的危

险因素、亚临床靶器官损害以及合并临床疾病情况

合理使用，进行个体化治疗。β受体阻滞剂尤其适

用于伴快速性心律失常、冠心病、慢性心力衰竭、

交感神经活性增高以及高动力状态的高血压患者。

1.2 β受体阻滞剂临床应用不足 β受体阻滞剂在
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中国高血压患者中的整体使用率较低。2007年3月

至2010年12月，在我国8个省基层医院接受抗高血

压药物治疗的92 325例患者中，β受体阻滞剂的单

独使用率为7.7%，与其他降压药物联合使用率为

10.4%[7]。2011年，我国29个城市门诊初次诊断高

血压患者的用药调查显示，β受体阻滞剂使用率为

18.1%，在使用单一降压药物的患者中，β受体阻

滞剂使用率仅为6.7%[8]。2012年10月至2015年12月，

针对全国范围41 597例高血压患者的调查数据显示，

β受体阻滞剂使用率在城市居民中为3.9%，在乡村

居民中为1.6%，远低于CCB、ACEI、ARB及利尿

剂的使用率[9]。一项在全国12个区/县开展的抽样调

查也显示，高血压患者β受体阻滞剂使用率低于其

他四类降压药物，而且存在地区差异，东部、中部

及西部地区β受体阻滞剂使用率分别为9.6%、7.1%

及4.5%[10]。China PEACE数据库采集我国31个省、

市、自治区1 738 886例35 ～ 75岁社区居民的资料，

在其中接受降压药物治疗的高血压患者中，β受体

阻滞剂使用率最低[11]。

β受体阻滞剂在高血压患者中使用率较低的原

因，主要是基层医师担忧β受体阻滞剂会导致心动

过缓、房室传导阻滞、糖脂代谢异常及支气管痉挛

等不良事件。此外，国外一些荟萃分析结果和指南

修订内容也影响了临床医师的处方用药。

2 β受体阻滞剂的降压疗效、循证证据及应用观点

2.1 β受体阻滞剂治疗高血压的理论依据 β受体

阻滞剂的降压作用与其减慢心率、降低心排血量、

抑制肾素释放和血管紧张素Ⅱ的产生、阻断突触前

β受体从而减少交感神经末梢释放去甲肾上腺素、

降低中枢缩血管活性、减少静脉回流、减弱运动

和应激时儿茶酚胺释放引起的升压反应等作用有

关[1,12]。从机制上看，β受体阻滞剂更适用于高交感

兴奋的高血压患者。同时，由于β受体阻滞剂还通

过降低交感神经张力、预防儿茶酚胺的心脏毒性作

用、减少心肌氧需求、改善心肌能量代谢、减轻心

肌氧化应激、稳定斑块及提高心室颤动阈值等多种

机制而发挥抗心肌缺血、抗心律失常、改善心肌重

构和左心室功能及预防猝死等心血管保护作用，因

此，β受体阻滞剂还特别适用于高血压伴冠心病或

心力衰竭患者。

2.2 β受体阻滞剂治疗高血压的循证医学证据

2.2.1 短期降压疗效研究 抗高血压治疗的临床获

益主要来自于降低血压本身[13]，而β受体阻滞剂降

低血压的疗效与其他类别降压药物相似。早期一项

纳入1292例高血压患者的单药降压治疗研究显示，

地尔硫䓬、氢氯噻嗪、哌唑嗪、卡托普利、可乐

定及阿替洛尔降低舒张压的达标率（＜ 90 mmHg）

分别为72%、55%、54%、50%、62%及60%[14]。2003年

发表的对354项随机双盲临床试验进行的荟萃分析

显示，标准剂量的噻嗪类利尿剂、β受体阻滞剂、

CCB、ACEI及ARB分别能使收缩压平均降低8.8、

9.2、8.8、8.5及10.3 mmHg，舒张压平均降低4.4、6.7、

5.9、4.7及5.7 mmHg[15]。由此可见，在常用的五类

降压药物中，β受体阻滞剂的总体降压效果不逊于

其他任何一类药物。

在中青年高血压患者中，β受体阻滞剂的降压

疗效可能优于其他类别降压药物。在一项对22 ～ 

51岁高血压患者的开放交叉研究中，每例患者按不

同顺序接受赖诺普利、比索洛尔、硝苯地平控释片

及氢氯噻嗪氨苯蝶啶复合片进行交叉治疗各1个月，

结果发现，ACEI和β受体阻滞剂的降压幅度均显著

大于CCB和利尿剂[16]。在高血压药物反应性分子遗

传学研究（GENRES）中，35 ～ 60岁的白人男性

高血压患者，按随机交叉方法先后接受比索洛尔5 mg、

氨氯地平5 mg、氢氯噻嗪25 mg及氯沙坦50 mg治

疗各4周，4种药物的24 h平均血压下降幅度分别为

11/8 mmHg、7/5 mmHg、5/2 mmHg及9/6 mmHg[17]。

另一项随机双盲交叉研究纳入18 ～ 65岁的高血压

患者，与氨氯地平相比，美托洛尔缓释片每日1次

能更显著地降低患者24 h平均舒张压和晨峰血压[18]。

近几十年，我国开展了数百项有关高血压患者

使用β受体阻滞剂的临床研究，但多数为小样本的

单中心研究，仅有的几项在无合并症的高血压患者

中采用测量诊室血压方法进行的多中心临床试验结

果显示β受体阻滞剂有显著的降压疗效（表1）。

2.2.2 长期治疗预后研究 关于β受体阻滞剂的临

床效益仍存在争议。在既往以安慰剂作为对照的大

型随机临床试验中，β受体阻滞剂（部分试验中的
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患者可选用利尿剂）对主要心血管事件（卒中、心

肌梗死或心血管病死亡）和全因死亡率的影响因试

验不同而有所不同（表2）。

在以活性药物为对照的随机临床试验中，多数

研究结果显示β受体阻滞剂（部分试验中的患者可

选用利尿剂）与其他降压药物的临床疗效相同。但

是两项关于阿替洛尔的研究显示，与氯沙坦或氨氯

地平相比，阿替洛尔的主要心血管事件发生率显著

增高（表3）。由此提示β受体阻滞剂之间对心脑血

管事件的预后影响可能存在异质性，美托洛尔等β

受体阻滞剂与阿替洛尔是不同的。

2.2.3 β受体阻滞剂降压效益的荟萃分析 Lindholm

等[3]的荟萃分析为β受体阻滞剂带来了很大的负面

影响，该荟萃分析纳入13项研究共105 951例高血

压患者，结果显示，与其他类别降压药物相比，β

受体阻滞剂（主要是阿替洛尔）显著增加卒中风险

（+16%，P ＝ 0.009），还倾向于增高全因死亡率

（+3%，P ＝ 0.14）。但是，更大样本的荟萃分析显示

了不同的结果。例如Khan等[36]对21项试验共145 811例

高血压患者的荟萃分析发现，与其他降压药物相比，

β受体阻滞剂能同等程度地降低年轻患者的主要心

血管事件发生率，但增加老年无合并症高血压患者

的主要心血管事件发生率。Law等[37]的荟萃分析纳

入147项随机对照试验共464 000例高血压患者，结

果显示五大类降压药物有相似的预防冠心病和卒

中的效果。Thomopoulos等[38]对55项随机对照试验

共195 267例高血压患者的荟萃分析发现，与安慰

剂相比，β受体阻滞剂显著降低高血压患者卒中、

心力衰竭及主要心血管事件的发生率。降压治疗

试验者协作组（Blood Pressure Lowering Treatment 

Trialists' Collaboration，BPLTTC）的荟萃分析为前

瞻性设计并基于全部患者的原始数据，因此质量很

高；其结果也显示，无论年轻（＜ 65岁）或老年

（≥ 65岁）高血压患者，接受β受体阻滞剂治疗时

的主要心血管事件发生率与接受ACEI或CCB治疗

时均无显著差异[39]。

2.3 β受体阻滞剂在高血压治疗中的应用观点

2.3.1 各国高血压指南在β受体阻滞剂能否作为一

线降压药物这一问题上仍存在明显分歧 美国、英

国及日本的高血压指南[40-42]均认为β受体阻滞剂不

是一线降压药物，其主要依据是β受体阻滞剂（以

阿替洛尔为代表）缺乏心血管保护作用，而且

表1 β受体阻滞剂对中国人群降压疗效研究

研究
病例数
（例）

治疗时间
（周）

药物剂量及用法
平均血压（mmHg）
治疗前 治疗后

卡维地洛与拉贝洛尔治疗轻、中度高血压病399例的
比较[19]

399 4 卡维地洛10 ～ 20 mg，2次/d 
拉贝洛尔50 ～ 100 mg，2次/d

153.8/99.8
156.8/100.5

137.3/87.8
146.3/91.5

三种国产降压药物治疗高血压的多中心研究[20] 110 4 比索洛尔5.0 mg，1次/d 144.1/95.6 126.1/81.6
卡维地洛片治疗轻、中度原发性高血压的临床疗效
——多中心随机、单盲、平行对照研究[21]

200 10 卡维地洛10 ～ 40 mg，1次/d
拉贝洛尔50 ～ 125 mg，2次/d

152.8/99.0
152.3/99.8

133.9/85.2
135.9/86.8

比索洛尔与美托洛尔治疗高血压病疗效的对比研究[22] 220 8 比索洛尔2.5 ～ 7.5 mg，1次/d
美托洛尔25 ～ 75 mg，2次/d

152.9/98.2
149.2/97.8

131.5/82.2
131.5/81.9

卡维地洛与美托洛尔治疗原发性轻中度高血压多中心
临床研究[23]

194 8 卡维地洛10 ～ 20 mg，2次/d
美托洛尔25 ～ 50 mg，2次/d

151.3/100.5
151.7/99.1

132.5/86.6
135.5/86.7

盐酸阿罗洛尔对中青年高血压的降压疗效[24] 277 4 阿罗洛尔5 ～ 15 mg，2次/d
美托洛尔12.5 ～ 37.5 mg，2次/d

149.7/97.6
150.5/98.1

135.4/85.6
138.0/88.8

盐酸奈必洛尔片治疗轻中度原发性高血压有效性及安
全性[25]

315 12 奈必洛尔5.0 mg，1次/d
比索洛尔5.0 mg，1次/d

150.4/98.6
150.4/98.2

138.6/85.8
138.7/86.2

表2 β受体阻滞剂治疗高血压的安慰剂对照随机临床试验

试验 例数（例） 治疗组 对照组 随访时间 主要结果

瑞典老年高血压试验
（STOP）[26]

1627 美托洛尔、阿替洛尔、吲
哚洛尔或复方阿米洛利

安慰剂 25个月 主要心血管事件（死亡、心肌梗死或脑卒中）-40%
（P ＝ 0.0031），总死亡率-43%（P ＝ 0.0079）

英国医学研究委员会轻度
高血压试验（MRC）[27]

17354 普萘洛尔或苄氟噻嗪 安慰剂 5.5年 卒中-45%（P ＜ 0.01），冠心病事件和全因死亡率
未降低

国际前瞻性高血压一级预防
研究（IPPPSH）[28]

6357 氧烯洛尔 安慰剂 3 ～ 5年 卒中、心肌梗死、全因死亡率均未降低

英国医学研究委员会老年高血
压治疗试验（MRC-older）[29]

4396 阿替洛尔 安慰剂 5.8年 冠心病事件、心血管病死亡率及全因死亡率均增高
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LIFE和ASCOT-BPLA研究证实阿替洛尔的疗效显

著劣于氯沙坦和氨氯地平（表3）。反之，欧洲、加

拿大及我国的高血压指南[5,6,43,44]仍然认为五大类药

物均是一线降压药物，其主要依据是：①五大类药

物均能有效降低血压 ；②与安慰剂相比，五大类

药物均能有效预防心血管事件 ；③在同等降压水

平，五大类药物降低心血管事件发生率和死亡率

的效益基本相同 ；④新近的荟萃分析仍然支持上

述三条结论[43]。

2.3.2 各国指南在β受体阻滞剂具有某些优先适应

证的问题上观点一致 指南认可的β受体阻滞剂优

先使用的适应证包括：高血压合并心力衰竭、心绞

痛、心肌梗死病史、胸主动脉疾病、心房颤动或其

他快速性室上性心律失常、交感神经活性增高、高

动力状态、孕妇或准备怀孕的女性[5,6,40-44]。对于这

些患者，应优先选用或联合使用β受体阻滞剂。

2.3.3 中国高血压指南推荐β受体阻滞剂是联合治

疗时的常用药物之一 在无上述优先适应证的一般

高血压患者中，当前欧洲指南优选联合治疗方案

是肾素-血管紧张素系统（renin-angiotensin system，

RAS）阻断剂与CCB或利尿剂联合，中国高血压

指南在联合治疗方案中也推荐β受体阻滞剂联合

CCB。对于难治性高血压，β受体阻滞剂亦是联合

治疗的常用药物之一。

2.3.4 β受体阻滞剂用于不同年龄患者时疗效不尽相

同 荟萃分析显示，在一般的高血压患者中，β受体

阻滞剂主要适用于中青年患者，而在老年患者中其

临床疗效劣于其他类别降压药物[36,45]。因此，无合并

症的老年高血压患者一般不首选β受体阻滞剂[41,44]。

2.3.5 β受体阻滞剂具有异质性，不同药物的药代

动力学、药效学特性以及临床效益差别较大[12,46]。

随机对照试验和荟萃分析均发现，水溶性的阿替洛

尔缺乏心血管保护作用[47,48] ；可能与其不能有效抑

制交感活性、不能降低中心动脉压[49]、每天1次服

用时不能有效控制24 h血压有关。因此，阿替洛尔

并非β受体阻滞剂的代表性药物，其循证结果不能

外延至所有β受体阻滞剂。与阿替洛尔不同，美托

洛尔、比索洛尔及卡维地洛在高血压、冠心病及心

力衰竭患者中的临床疗效已被多项随机对照试验证

实[50-54] ；阿罗洛尔的降压疗效和安全性也有诸多的

研究证据支持[55]。

2.3.6 β受体阻滞剂与其他降压药物一样也存在不

良反应，应当给予高度重视 β受体阻滞剂的常见

不良反应包括疲乏、心动过缓、房室传导阻滞、支

气管痉挛及糖脂代谢异常等。二至三度房室传导阻

滞和哮喘患者禁用β受体阻滞剂。长期应用者不能

突然停药，以免引起血压反跳性升高、心动过速、

头痛、焦虑及心绞痛恶化等撤药综合征表现。

2.3.7 β受体阻滞剂是高血压患者控制心率的最常

用药物 2006年和2016年欧洲高血压学会先后两次

就心率增快的高血压患者的血压与心率管理问题发

表专家共识及科学声明[56,57] ；2017年我国也发表了

《高血压患者心率管理中国专家共识》[58]。近年来，

高血压患者的心率增快现象受到重视，因为有越来

越多的证据提示，心率增快很可能是一项重要的心血

管危险因素：①高血压患者常伴有心率增快。2014年，

表3 β受体阻滞剂治疗高血压的活性药物对照随机临床试验
试验 例数（例） 治疗组 对照组 随访时间 主要结果

美托洛尔高血压患者动脉粥样硬
化预防试验（MAPHY）[30]

3234 美托洛尔 利尿剂 4.16年 全因死亡率-22%（P ＝ 0.028），心血管
病死亡率-27%（P ＝ 0.012），冠心病事
件-24%（P ＝ 0.001）

瑞典老年高血压患者第二次试验
（STOP-2）[31]

6614 阿替洛尔、美托洛尔、吲
哚洛尔或复方阿米洛利

ACEI或CCB 5年 卒中、心肌梗死、心血管病死亡率及全
因死亡率均无显著差异

卡托普利预防研究（CAPPP）[32] 10 985 阿替洛尔、美托洛尔、氢
氯噻嗪或苄氟噻嗪

卡托普利 6.1年 主要心血管事件（ 卒中、心肌梗死或心
血管病死亡）发生率相似

北欧地尔硫 研究（NORDIL）[33] 10 881 β受体阻滞剂或利尿剂 地尔硫 4.5年 主要心血管事件（ 卒中、心肌梗死或心
血管病死亡）发生率相似

氯沙坦干预降低终点事件研究
（LIFE）[34]

9193 阿替洛尔 氯沙坦 4.8年 主要心血管事件（ 卒中、心肌梗死或心
血管病死亡）＋ 13%（P ＝ 0.021），卒中＋
25%（P ＝ 0.001）

盎格鲁-斯堪的那维亚心脏终点降
压分支研究（ASCOT-BPLA）[35]

19 257 阿替洛尔 氨氯地平 5.5年 卒中＋ 23%（P ＝ 0.0003）、心血管病死
亡率＋ 24%（P ＝ 0.0010）、全因死亡率＋
11%（P ＝ 0.0247）
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对我国21个城市115 229例高血压患者的横断面调

查显示，高血压患者的平均静息心率为76.6次/min，

38.2%的无合并症高血压患者心率≥ 80次/min[59]。

②交感神经系统过度激活是高血压主要发病机制之

一，而心率快慢常作为评估交感活性的简易临床指

标[60]。③动物实验和人群纵向队列研究结果均显示，

心率增快伴随着血压升高，并可直接损伤动脉、心

脏及其他靶器官。④已有12项研究评价高血压患者

静息心率与心血管事件或死亡率的关系，其中11项

研究显示心率与不良预后呈阳性相关[58]。因此，从

流行病学角度来看，可以将心率增快视为独立的心

血管危险因素。2018年欧洲高血压指南已将静息心

率＞ 80次/min列为高血压患者心血管事件的危险

因素之一[43]。而β受体阻滞剂是临床上最常用的减

慢心率药物，也是高血压心率管理最重要的药物。

3 β受体阻滞剂的分类和常用药物

β受体阻滞剂的结构与儿茶酚胺相似，故能选

择性地结合β肾上腺素能受体（β受体），竞争性和

可逆性地拮抗内源性β受体刺激物（去甲肾上腺素

和肾上腺素）对不同器官的作用[1,2]。β受体有β1、

β2、β3受体三种亚型，分布在不同的组织和器官，

产生不同的生理效应，人体交感神经活性主要由β1

和β2受体介导。根据对受体的选择性不同，将β受

体阻滞剂分为非选择性β受体阻滞剂（同时阻断β1

和β2受体）、选择性β1受体阻滞剂及有周围血管扩

张作用的β受体阻滞剂三类[1,2,61]。几种常用β受体阻

滞剂的药理特性及用法见表4。

4 β受体阻滞剂治疗高血压及高血压相关疾病的

临床应用

4.1 无合并症的高血压患者 既往流行病学调查资

料显示，心率增快是导致高血压患者心血管事件增

多的独立危险因素。因此，在有效控制血压的基础上，

还需重视心率管理。我国的专家共识建议，高血压

患者应该在强调血压达标的基础上兼顾心率增快的

治疗，建议将我国高血压患者心率干预的切点定义

为静息心率＞ 80次/min，24 h动态心率＞ 75次/min。
β受体阻滞剂作为五大类一线降压药物之一，

尤其适用于有心率增快等交感活性增高表现的无合

并症的高血压患者（图1）。在血压未达标的高血压

患者中，β受体阻滞剂联合长效CCB是优选的联合

方案之一。CCB扩张血管可抵消β受体阻滞剂的缩血

管作用；而β受体阻滞剂减慢心率作用可对抗CCB

反射性交感兴奋引起的心率增快。二者联合是2010

及2018版中国高血压防治指南推荐的优化联合。对

于有β受体阻滞剂治疗适应证的患者，推荐优先使

用选择性β1受体阻滞剂或有血管扩张作用的β受体阻

滞剂。不能耐受β受体阻滞剂或非交感激活的心率

增快的患者可考虑使用缓释的非二氢吡啶类CCB[58]。

不宜首选β受体阻滞剂的高血压人群包括老年

人和糖脂代谢异常者。高血压治疗中不建议大剂量

β受体阻滞剂与大剂量利尿剂联合，无合并症的高

血压患者不推荐β受体阻滞剂与ACEI或ARB联合。

同时注意β受体阻滞剂的禁忌证，建议参考药品说

明书。

4.2 有合并症的高血压患者

4.2.1 高血压合并冠心病 在慢性稳定型心绞痛患

者中尚缺乏大规模前瞻性随机对照研究评估β受体

阻滞剂对预后的影响。荟萃分析显示心肌梗死后患

者长期服用β受体阻滞剂能显著降低全因死亡率[62]。

因此，国内外冠心病指南均指出β受体阻滞剂是治

疗冠心病的推荐药物，尤其对于合并心绞痛、心肌

梗死及心力衰竭的患者。例如，《急性ST段抬高型

表4 常用β受体阻滞剂的药理学特点及用法

β受体阻滞剂 分类 溶解性 周围血管扩张 半衰期（h） 主要清除脏器 服用方法

普萘洛尔 非选择性β受体阻滞剂 脂溶性 - 2 ～ 3 肝、肾 10 ～ 30 mg，2 ～ 3次/d
阿替洛尔 选择性β1受体阻滞剂 水溶性 - 6 ～ 7 肾 6.25 ～ 100 mg，1 ～ 2次/d
比索洛尔 选择性β1受体阻滞剂 脂溶性 - 10 ～ 12 肝、肾 2.5 ～ 10 mg，1次/d
美托洛尔 选择性β1受体阻滞剂 脂溶性 - 3 ～ 4 肝 平片12.5 ～ 100 mg，2次/d

缓释片23.75 ～ 190 mg，1次/d
奈必洛尔 选择性β1受体阻滞剂 脂溶性 + 12 ～ 19 肝、肾 2.5 ～ 10 mg，1次/d
卡维地洛 α1和β受体阻滞剂 脂溶性 + 6 ～ 10 肝 6.25 ～ 25 mg，2次/d
阿罗洛尔 α1和β受体阻滞剂 脂溶性 + 10 ～ 12 肝、肾 5 ～ 15 mg，2次/d
拉贝洛尔 α1和β受体阻滞剂 脂溶性 + 6 ～ 8 轻度肝、肾 100 ～ 400 mg，2 ～ 3次/d
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心肌梗死诊断和治疗指南》[63]及《非ST段抬高型急

性冠状动脉综合征诊断和治疗指南（2016）》[64]均有如

下推荐：无禁忌证的急性冠状动脉综合征患者应于发病

后24 h内常规口服β受体阻滞剂（Ⅰ，B），并建议长期

持续使用。对于高血压合并冠心病患者，在控制血

压的同时争取减慢静息心率至55 ～ 60次/min（图2）。

慢性稳定型心绞痛患者使用β受体阻滞剂后要求静

息心率降至55 ～ 60次/min，严重心绞痛患者如无

心动过缓症状，心率可降至50次/min[65,66]。

4.2.2 高血压合并左室射血分数保留的心力衰竭 
β受体阻滞剂有减慢心率进而改善左室充盈（尤其是

运动时的左室充盈）、降低心肌耗氧量及逆转左室肥

厚的作用，特别是与ACEI联合应用能有效预防心力

衰竭的发生和发展。荟萃分析显示，在15项观察性

研究中，β受体阻滞剂显著降低左室射血分数保留的

心力衰竭（heart failure with preserved ejection fraction，

HFpEF）患者的全因死亡率；但在2项随机对照试验

中，β受体阻滞剂未能降低HFpEF患者的死亡率或住

院率[67]。HFpEF的最佳治疗方案目前尚未确定，但

鉴于控制高血压对心力衰竭患者有利，本共识建议

β受体阻滞剂可作为高血压合并HFpEF患者常用治疗

药物。

4.2.3 高血压合并左室射血分数降低的心力衰竭

大型临床试验显示，使用β受体阻滞剂（琥珀酸美

托洛尔缓释片、比索洛尔、卡维地洛）可降低死亡

率34% ～ 35%，降低心脏猝死率41% ～ 44%，提示

β受体阻滞剂长期治疗能改善心力衰竭患者的临床

状况、延缓疾病进展、降低住院率和全因死亡率[51-53]。

本共识建议所有病情相对稳定的左室射血分数

降低的心力衰竭（heart failure with reduced ejec tion 

fraction，HFrEF）患者均应使用β受体阻滞剂，除

非有禁忌证或不能耐受。推荐采用琥珀酸美托洛尔

缓释片、比索洛尔或卡维地洛。起始剂量宜小，每

隔2 ～ 4周剂量递增1次，滴定的剂量及过程需个体化。

β受体阻滞剂的目标剂量为：琥珀酸美托洛尔缓释

片142.5 ～ 190 mg，1次/d；比索洛尔10 mg，1次/d；

卡维地洛25 mg，2次/d。静息心率是评估心脏β受

体有效阻滞的指标之一[68] ；静息心率降至60次/min

图1 无合并症高血压患者使用β受体阻滞剂的建议流程

注 ：CCB ：钙通道阻滞剂

单纯高血压患者
选择初始单药或联合治疗

静息心率＞ 80次/min

动态心电图或动态血压监
测，无条件者再次评估静息
心率或家庭自测静息心率

评估导致心率增快的因素

动态心率＞ 75次/min
或静息心率＞ 80次/min

或家庭自测静息心率＞ 75次/min

动态心率≤ 75次/min
或静息心率≤ 80次/min

或家庭自测静息心率≤ 75次/min

继续降压治疗
目标血压＜ 140/90 mmHg

治疗病因，去除诱因

换用、加用或加量β受体阻滞剂，有禁忌证或不能耐
受者换用非二氢吡啶类CCB或其他降压药物

目标血压＜ 140/90 mmHg，建议心率60 ～ 80次/min
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图2 高血压合并冠心病和射血分数降低的心力衰竭患者

使用β受体阻滞剂的建议流程

注 ：HFrEF ：射血分数降低的心力衰竭

高血压伴冠心病

按指南接受标准规范治疗

血压能耐受（≥ 100/70 mmHg）、心率不达标

逐渐增加β受体阻滞剂剂量直至心率达标或最大耐受剂量

血压＜ 140/90 mmHg 血压＜ 130/80 mmHg

目标静息心率
55 ～ 60次/min

目标静息心率
60 ～ 70次/min

高血压伴HFrEF

左右的剂量是β受体阻滞剂应用的目标剂量或最大

耐受剂量[69]（图2）。

2.5 ～ 5 mg缓慢静脉注射，必要时可于5 min后重

复用药，以确保血压和心率达标，也可使用艾司洛

尔或拉贝洛尔。艾司洛尔有更高的β1受体选择性，

且半衰期极短，尤其适用于伴有支气管哮喘或外周

动脉疾病患者。主动脉夹层患者出院后应长期控制

血压和心率，确保达标。β受体阻滞剂是首选的降

压药物。

4.3 其他临床情况下β受体阻滞剂的应用

4.3.1 妊娠高血压 拉贝洛尔是妊娠高血压患者首

选降压药物。用法：50 ～ 150 mg口服，3 ～ 4次/d。

静脉注射：初始剂量为20 mg，10 min后如未有效

降压则剂量加倍，最大单次剂量为80 mg，直至血

压被控制，每天最大总剂量为220 mg。静脉滴注：

50 ～ 100 mg加入5%葡萄糖溶液250 ～ 500 ml，根

据血压调整滴速，血压稳定后改为口服[71]。其他β

受体阻滞剂如美托洛尔或卡维地洛必要时也可口

服，但禁止使用阿替洛尔[72]。

4.3.2 高血压合并慢性阻塞性肺疾病 一项慢性阻

塞性肺疾病（慢阻肺）合并高血压患者采用单一降

压药物治疗的队列研究发现，β受体阻滞剂能显著

降低全因死亡率，优于其他类别降压药物[73]。还有

研究发现β受体阻滞剂可显著降低慢阻肺急性加重

患者的病死率[74,75]，这提示β受体阻滞剂对慢阻肺

患者可能具有心肺双重保护作用。在高血压伴慢阻

肺患者需要接受β受体阻滞剂治疗时，应使用选择

性β1受体阻滞剂。CIBIS-ELD研究结果表明，在老

年慢阻肺患者中，比索洛尔可以增加第一秒用力

呼气容积（forced expiratory volume in one second，

FEV1），改善肺功能，且无明显的不良反应发生[76]，

但哮喘患者禁用任何β受体阻滞剂。

4.3.3 围术期高血压 β受体阻滞剂曾广泛用于非

心脏手术患者的围术期，其目的是预防心肌缺血和

减少手术后心血管事件。然而，近年有研究者提出

β受体阻滞剂反而增加心血管事件[77]。我国专家组

仔细复习相关文献后，认为在这一领域中迄今尚缺

乏高质量的随机对照研究，并提出以下五点建议：

①非心脏手术患者围术期起始β受体阻滞剂治疗不

属常规，应按个体化原则在仔细权衡获益-风险之

后做出临床决策；②因心绞痛、冠心病、心力衰

4.2.4 高血压合并心房颤动 高血压是导致心房颤

动的重要危险因素之一。阵发性、持续性及持久

性心房颤动患者均可采用β受体阻滞剂来控制心室

率。无症状或左室功能正常的心房颤动患者心室率

控制目标为静息心率＜ 90 ～ 110次/min。对于需

要紧急控制心室率的不伴预激综合征的急诊心房颤

动患者，推荐静脉应用艾司洛尔或美托洛尔。

4.2.5 高血压合并主动脉夹层 高血压是发生主动

脉夹层的主要危险因素之一。主动脉夹层常病情凶

险，需要紧急处理。无论患者是否手术，均应严格

控制血压，以防夹层血肿延展甚或破裂。主动脉夹

层患者的收缩压控制目标为100 ～ 120 mmHg，心

率目标为＜ 60次/min，或将血压和心率控制在患

者能耐受的最低水平[70]。

对于血压中重度升高合并主动夹层患者，临床

常用的治疗方案之一是联合应用β受体阻滞剂与硝

普钠，硝普钠降压效果可靠且起效迅速；也有研究

显示静脉用尼卡地平对动脉夹层的快速降压有较好

作用，但这两种降压药物均可反射性加快心率，因

此联合应用β受体阻滞剂可协同降压并控制心率。

美托洛尔是常用药物之一，初始治疗可用美托洛尔
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竭、有症状心律失常或高血压等强适应证而正在使

用β受体阻滞剂治疗的患者，围术期应继续使用；

③冠心病患者或有明确心肌缺血证据的高危患者，

如尚未使用β受体阻滞剂，在择期血管手术前可考

虑根据心率和血压滴定使用β受体阻滞剂，并注意

剂量调整；④择期手术患者如考虑β受体阻滞剂治

疗，应于术前至少2 d（争取1周）起始，从较小剂

量开始，按心率和血压滴定剂量和逐步上调剂量（围

术期的目标心率为60 ～ 80次/min，同时收缩压＞

100 mmHg），术后继续应用；⑤不推荐术前短时间

内不经滴定而直接起始大剂量β受体阻滞剂治疗[78]。

5 临床建议

5.1 中国高血压防治指南（2018年修订版）确认

包括β受体阻滞剂在内的五大类药物均为一线降压

药物，在同等程度降低血压的情况下，五大类药物

降低心血管事件和死亡率的效益基本相同。

5.2 β受体阻滞剂尤其适用于高血压伴心房颤动合

并快速心室率、其他快速性室上性心律失常、冠心

病、慢性心力衰竭、交感神经活性增高以及高动力

状态的患者。这些高血压患者可首选或联合使用β

受体阻滞剂，从血压达标的角度，β受体阻滞剂联

合CCB是常用方案。

5.3 β受体阻滞剂在不同年龄患者中疗效不同，主

要适用于高交感神经活性的中青年高血压患者。不

建议作为≥ 60岁老年无合并症的高血压患者的常

规一线降压药物。

5.4 无合并症高血压伴静息心率＞ 80次/min、24 h

动态心率＞ 75次/min或家庭自测静息心率＞ 75次/min

的患者，无β受体阻滞剂治疗禁忌证时，推荐使用

选择性β1受体阻滞剂以控制心率；但应注意严重乏

力、房室传导阻滞及支气管痉挛等不良反应。β受

体阻滞剂禁用于病态窦房结综合征、二或三度房室

传导阻滞及哮喘患者，慎用于运动员、周围血管病、

代谢综合征或糖代谢异常患者。

5.5 β受体阻滞剂防治心脑血管疾病的临床疗效存

在异质性。阿替洛尔的临床疗效较差；美托洛尔、

比索洛尔及卡维地洛在高血压、冠心病及心力衰竭

患者中的临床效益在多项随机对照试验中均已得到

证实；阿罗洛尔的降压疗效和安全性也有较多研究

证据支持。

5.6 β受体阻滞剂临床应用的其他重要关注点：①

高度选择性β1受体阻滞剂用于无哮喘慢阻肺患者是

安全的；②对因冠心病、心力衰竭、有症状心律失

常或高血压等正在使用β受体阻滞剂治疗的围术期患

者，突然撤药会增加风险，应继续使用β受体阻滞剂；

③拉贝洛尔是妊娠期高血压的推荐药物；④β受体阻

滞剂是主动脉夹层患者首选的降压药物，应尽快将

血压和心率控制在患者能耐受的目标水平。

6 小结

交感神经过度激活是高血压重要的发病机制之

一。β受体阻滞剂是临床广泛使用的降压药物，在

降低血压的同时，具有明确的心血管保护作用，可

作为高血压患者降压治疗的初始和维持用药。β受

体阻滞剂尤其适用于伴交感神经活性增高、伴高动

力状态、快速性心律失常、冠心病或慢性心力衰

竭的高血压患者。对于不同β受体阻滞剂，以选择

性β1受体阻滞剂（如比索洛尔和美托洛尔）以及兼

有血管扩张作用的β受体阻滞剂（如卡维地洛、阿

罗洛尔或奈必洛尔）作为优先选择。对使用β受体

阻滞剂治疗后血压未达标者可联合长效CCB，这二

者的联合在降压方面有机制的合理性和作用的有效

性，是《中国高血压防治指南（2018年修订版）》推

荐的联合方案之一。β受体阻滞剂联合ACEI或ARB

适用于高血压合并冠心病或心力衰竭患者，并应将

β受体阻滞剂用至上述指南推荐的目标心率或目标

剂量。对各类高血压患者进行降压治疗时，应关注

心率变化，对心率明显增快者，降压方案中应包括

一种β受体阻滞剂。鉴于β受体阻滞剂有确切的降压

疗效和明确的心血管保护作用，因此，可以作为中

国高血压患者降压治疗的基本药物之一。
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