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　　有数据表明高血压是威胁老年人健康的主要原因，

65岁以上老年人中，超过50%的人群患有高血压，1991年

全国高血压抽样调查显示，64-74岁人群高血压患病率为

41.9%，2000-2001年一项全国12省市人群的高血压抽样

调查则显示，64-74岁人群高血压患病率为48.8%。

　　1  老年高血压的临床特点  (1)收缩压增高，脉

压增大：老年单纯收缩期高血压(ISH)占老年高血压的

60%。随着年龄增长，ISH的发生率增加，同时脑卒中的

发生率急剧升高。老年人脉压与总死亡率和心血管事件

呈显著正相关。(2)血压波动大：血压“晨峰”现象增

多，高血压合并体位性低血压和餐后低血压者增多。老

年人血压波动大，影响治疗效果，血压急剧波动时，可

显著增加发生心血管事件的危险。(3)常见血压昼夜节律

异常：血压昼夜节律异常的发生率高，表现为夜间血压

下降幅度<10%(非勺型)或超过20%(超勺型)，导致心、

脑、肾等靶器官损害的危险增加。(4)白大衣高血压增

多。(5)假性高血压(pseudohypertension)增多，指袖带

法所测血压值高于动脉内测压值的现象(SBP高≥10mmHg

或 DBP高≥15mmHg)，可发生于正常血压或高血压老年

人。

　　2  老年高血压的诊断标准  年龄在65岁及以上、血

压持续或3次以上非同日坐位血压收缩压(SBP)≥140mmHg

和(或)舒张压(DBP)≥90mmHg，可定义为老年高血压。若

SBP≥140mmHg，舒张压＜90mmHg，则定义为老年单纯收

缩期高血压(ISH)。 

　　3 老年高血压的管理  大量随机化临床试验均证实

无论收缩/舒张期高血压，还是单纯收缩期高血压，降
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压治疗对老年患者均可减少心脑血管病的发生和死亡。

现有的众多证据一致表明，降压可降低高龄高血压患者

卒中风险。高龄老年高血压降压治疗可降低总死亡率和

脑卒中的风险(HYVET研究)。老年高血压患者的降压目标

为150/90mmHg以下，若能耐受可进一步降至140/90mmHg

以下。对于80岁以上的高龄老年人的降压目标值为

150/90mmHg以下。老年患者的降压治疗应强调收缩压达

标，同事应避免过度低血压。在能耐受治疗的前提下，

逐渐降压达标，避免过快降压。对于降压耐受性良好的

患者应积极进行降压治疗。

　　老年高血压降压药物的选择：目前常用的5类降压

药均可以选择使用。对于合并前列腺肥大或使用其他

降压药血压控制不理想的患者，ɑ受体阻滞剂亦可以应

用，同事要防止体位性低血压的发生。对于合并双侧

颈动脉狭窄≥70%并有脑缺血症状的患者，降压治疗应

慎重，不应过快、过度降低血压。单纯收缩期高血压

的患者治疗有一定的难度。2013ESH/ESC指南推荐：老

年患者，SBP≥160mmHg建议药物(推荐等级I A)；≤80

岁，SBP140-150mmHg，如耐受可用降压药物(推荐等级2b 

C)；≥80岁，SBP≥160mmHg，应降至150-140mmHg(推荐

等级I B)。2014 JNC8指南推荐：≥60岁，SBP≥150mmHg

或DBP≥90mmHg，启动降压药物治疗，治疗血压目标值为

＜150/90mmHg(推荐等级I-A)。年龄≥60岁，如果药物

治疗使SBP低于目标值(＜140mmHg)且耐受性较好、对健

康和生活质量无不良事件发生，治疗无需调整(专家意

见)。

　　不同指南降压目标及药物比较，见表。 

　　在世界各国的指南

中均强调降压药物的联

合应用，尤其是复方单

片制剂越来越受到临床

医生的重视，其具有应

用简单，降压效果好，

依从性好，副作用小等

特点，在老年高血压

患者中逐渐得到广泛应

用。2012年新型单片联

合制剂治疗老年高血压

中国专家共识给出了在

特殊老年高血压患者中

的应用及注意事项： 

　　⑴ 对部分血压形态
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　　3 冠状动脉起源异常的临床意义  不同类型的AOCA

临床意义差别巨大。在美国，先天性冠状动脉畸形是年

轻人心源性猝死的第二大病因，仅次于肥厚性心肌病。

根据危险性的高低，可将AOCA分为良性异常和恶性异常

两组。其中冠状动脉起源于肺动脉，右冠状动脉起源于

左冠状窦、左冠状动脉起源于右冠状窦、单一冠状动脉

被认为是恶性异常，是心源性猝死的高危因素。如果合

并冠状动脉走行于主动脉和肺动脉之间，危险性会更

高。这主要是因为在剧烈运动时心脏快速大幅度舒张收

缩、主动脉扩张可能压迫走行于大血管间的畸形冠状动

脉，将冠状动脉推向牢固的肺动脉干，和肺动脉一起对

冠状动脉造成严重压迫，导致冠状动脉出现痉挛、严重

狭窄甚至闭塞，造成急性心肌缺血而导致猝死。左冠状

动脉窦上高位开口、左冠状动脉主干缺如，前降支、回

旋支和对角支单独开口与左冠状窦，回旋支起源于右侧

冠状窦或右冠状动脉为良性异常。

　　4 多层CT应用  冠状动脉成像显示冠状动脉狭窄的

敏感度和特异度高达99%和95%，在三维显示冠状动脉管

腔、管壁情况和血管外结构的同时，还可以全面显示心

脏各房室、主动脉、肺动脉和大静脉的结构，因而在显

示冠状动脉的异常起源、走行和终止部位以及与相邻组

织结构的关系方面具有无可比拟的优势。(1)多层CT冠

状动脉多时相图像重建：扫描结束后常规采用标准算法

重建舒张末期75％R-R间期的薄层小间隔断面图像以观

察冠状动脉的走形和结构，当发现冠状动脉起源异常尤

其冠状动脉走行于主动脉和肺动脉之间时，应重建多时

相图像特别是收缩末期45％R-R间期的图像，观察心脏收

缩时冠状动脉受主动脉和肺动脉挤压变窄的程度，动态

评估冠状动脉在心动周期中的变化情况。(2)多层CT冠状

动脉图像后处理：将薄层图像传至工作站，采用容积再

现技术(Volume Rendering Technique,VRT)、多平面重

组(Multi-planar Reformation,MPR)、曲面重组(Curved 

Planar Reformation,CPR)、最大密度投影(Maximum 

Intensity Projection,MIP)和仿真内窥镜(Virtual 

Endoscope,VE)进行三维后处理。VRT图像色彩鲜艳，立

体感强，心脏和冠状动脉的三维解剖关系清晰明了，是

观察AOCA最直接的方法。但VRT根据CT值显示相应结构，

在图像上密度相近的心脏和血管存在前后遮挡，必须对

显示AOCA有影响的结构进行精细切割以暴露冠状动脉的

开口位置。通过多方位多角度调整，MPR对心脏各房室结

构、肺动脉、主动脉和冠状动脉的大小、位置和空间关

系显示清楚。(3)多层CT对AOCA的血流动力学评价：多层

CT时间分辨力的提高实现了对冠状动脉的多时相动态评

价，通过观察冠状动脉的形状、内径和CT值随时间的变

化情况来部分实现血流动力学评价。如心肌桥在常规冠

状动脉造影上的“挤牛奶效应”也可用于多层CT对AOCA

冠状动脉受压程度的判断。通常情况下对比剂随血流由

浓度较高压力较大的左心室、主动脉、冠状动脉向浓度

较低的右心室、右心房、左心房以及肺动静脉、腔静脉

等异常流动，在开口处形成特殊的喷射状影，此征象能

够准确地提示冠状动脉瘘的存在、瘘口位置和血流方

向，可作为确诊冠状动脉瘘的特异性征象。在左冠状动

脉异常起源于肺动脉时，血流通过右冠状动脉和左右冠

状动脉连接的小血管网逆向流入左冠状动脉并反流进入

肺动脉，在左冠状动脉开口的肺动脉侧形成喷射状影。

　　随着多层CT技术的飞速发展以及在临床的广泛使

用，CCTA已经成为诊断冠状动脉疾病的首选方法。通过

对冠状动脉的开口和走形、主动脉、肺动脉、心动周期

中的运动形态，冠状动脉CTA已经成为诊断AOCA的“金标

准”，对常规X线冠状动脉造影和外科手术均有很强的指

导意义。现在越来越多的人开始重视AOCA存在的风险，

CCTA也将在临床上发挥更多的价值。
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　　乳腺癌诊治需要多学科的通力协作为患者制定完善

的术前检查、手术及治疗方案，影像科的任务如下：(1)

影像科医生提供病灶的BI-RADS分类信息，对病灶的定

乳腺癌的MRI应用

香港大学深圳医院医学影像科   李  莹

位、范围、淋巴结情况，尤其是否存在多中心病灶提供

准确信息，为治疗方案的选择提供依据。(2)为病灶术前

定位提供引导(超声、钼靶引导下穿刺活检，术前钢丝定


