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В связи с широкой распространенностью и вы-
сокой частотой сердечно-сосудистых осложнений 
артериальная гипертензия  остается одной из акту-
альных проблем кардиологии [5]. 

Частым осложнением артериальной гипертен-
зии являются гипертонические кризы, которые со-
ставляют около 20% от всех причин вызовов скорой 
медицинской помощи [3]. 

Гипертоническим кризом считается остро воз-
никшее выраженное повышение артериального 
давления (АД), сопровождающееся клиническими 
симптомами и требующее немедленного контроли-
руемого его снижения с целью предупреждения или 
ограничения поражения органов-мишеней  [5].

Существует большое количество классифика-
ций гипертонических кризов, учитывающих пато-
генез их развития и клинические аспекты [2, 4].

В последние годы взгляды на классификацию, 
патогенез и лечение гипертонических кризов были 
в значительной степени пересмотрены. Цифры АД 

более не считаются решающими для  диагностики, 
а разделение  на осложненные и неосложненные 
гипертонические кризы определяет тактику их ле-
чения [4].

Осложненным гипертоническим кризом (в за-
рубежной классификации hypertensive emergencies)  
называют состояние, вызванное выраженным по-
вышением АД, сопровождающееся признаками 
повреждения органов-мишеней (табл.1). В боль-
шинстве случаев при этом состоянии необходимо 
немедленное снижение АД с помощью паренте-
рально вводимых лекарственных средств в условиях 
стационара.

Неосложненные гипертонические кризы (в за-
рубежной классификации hypertensive urgencies)  
характеризуются выраженным повышением АД 
(более 180/120 мм рт. ст.) без признаков острого по-
ражения органов-мишеней. При неосложненном 
течении криза лечение проводится пероральными 
гипотензивными препаратами без госпитализации 
в стационар.

Патогенетические основы лечения
Уровень АД определяется сердечным вы-

бросом и общим периферическим сосудистым 
сопротивлением. Сердечный выброс зависит 
от частоты сердечных сокращений и величины 
ударного объема, от объема циркулирующей кро-
ви,  количества натрия в организме. Общее пе-
риферическое сосудистое сопротивление связа-
но со степенью вазоконстрикции, определяемой 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системой. 
Резкое увеличение сердечного выброса, перифе-
рического сосудистого сопротивления, повыше-
ние объема внутрисосудистой жидкости приводят 
к повышению АД. 

Согласно классификации, объединяющей пато-
генетические и практические подходы, по активно-
сти ренина плазмы выделяют ренин-ангиотензин- 
и натрий-объем-зависимые типы гипертонических 
кризов [4, 7]. Соответственно этим типам кризов 
(и типам течения артериальной гипертензии) вы-
деляют группу лекарственных средств, угнетающих 
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Таблица 1
Осложненные гипертонические кризы [6]

Гипертензивная энцефалопатия

Ассоциированные поражения органов-мишеней:
   - острый коронарный синдром
   - отек легких
   - расслоение аневризмы аорты
   - внутричерепное/субарахноидальное кровоизлияние
   - острый инфаркт мозга  
   - острый инфаркт миокарда
   - острая или быстропрогрессирующая почечная 
недостаточность

Криз при феохромоцитоме

Синдром Гийена–Барре

Травма спинного мозга

Лекарственно-индуцируемая гипертензия 
(симпатомиметики, кокаин, фенциклидин, 
фенилпропаноламин, циклоспорин, отмена 
антигипертензивных препаратов, ингибиторы 
моноаминоксидазы)

Эклампсия

Послеоперационное кровотечение

Гипертензия после коронарного шунтирования
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ренин-ангиотензин-альдостероновую систему: ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
блокаторы рецепторов ангиотензина II, ингибито-
ры ренина, бета-блокаторы и группу препаратов, 
уменьшающих объем внеклеточной жидкости и 
концентрацию натрия в плазме: тиазидные, пет-
левые диуретики, антагонисты рецепторов альдо-
стерона, блокаторы кальциевых каналов, альфа-
блокаторы.

На первом этапе лечения назначается пре-
парат, действующий на ренин-ангиотензин-
альдостероновую систему – эналаприлат вну-
тривенно или каптоприл перорально [1, 4]. По-
ложительный ответ на лечение говорит о ренин-
ангиотензинзависимом варианте гипертониче-
ского криза, отсутствие эффекта позволяет думать 
о натрий-объемзависимом его варианте. На вто-
ром этапе рекомендуется введение альфа- и бета-
блокаторов (лабетолол, проксодолол). При недо-
статочном контроле АД рекомендуется назначение 
фуросемида.

 
Лечение осложненных гипертонических кризов
Общие принципы лечения осложненного  ги-

пертонического криза заключаются в том, что в те-
чение первых 30–120 мин необходимо снизить АД 
на 15–25% от исходного введением парентераль-
ных  гипотензивных препаратов (табл. 2). Затем в 

течение 2–6 ч продолжить его снижение до уровня 
160/100 мм рт. ст., после чего лечение продолжается 
с помощью пероральных гипотензивных средств. 
Резкое снижение АД до нормальных значений не-
допустимо, поскольку может привести к гипопер-
фузии головного мозга, ишемии.

Наряду с общими принципами лечения суще-
ствуют особенности в зависимости от конкретного 
состояния, осложнившего течение криза.

При ишемическом инсульте следует снижать 
АД не более чем на 10–15%.   Когда исходный 
уровень систолического АД (САД) выше 220 мм 
рт. ст., диастолического АД (ДАД) выше 120 мм рт. 
ст.,   для обеспечения адекватного кровоснабже-
ния головного мозга следует ориентироваться на 
среднее АД, которое должно быть не ниже 100 мм 
рт. ст.

При внутричерепном кровотечении АД необхо-
димо снижать, если САД превышает 180 мм рт. ст., 
ДАД – 105 мм рт. ст.

При расслаивающей аневризме аорты целью ле-
чения является как можно более быстрое снижение 
САД до уровня ниже 100 мм рт. ст. Показано приме-
нение препаратов, снижающих АД и уменьшающих 
частоту сердечных сокращений и сократимость 
миокарда, что уменьшает нагрузку на стенку аорты.

Если необходимо проведение тромболитиче-
ской терапии при остром инфаркте миокарда, ише-
мическом инсульте, тромбоэмболии легочной арте-
рии, то САД должно быть ниже 180 мм рт. ст. и ДАД 
– ниже 110 мм рт. ст.

Острая послеоперационная гипертензия может 
встречаться после операций на сердце и сосудах, 
центральной нервной системе. Снижение АД необ-
ходимо при уровне САД выше 140 мм рт. ст., ДАД 
выше 90 мм рт. ст. Для некардиохирургических вме-
шательств не существует пороговых значений АД 

для начала лечения, решение принимается инди-
видуально для каждого пациента в зависимости от 
исходного уровня АД и типа операции.

Лечение неосложненных гипертонических кризов
При неосложненных гипертонических кризах 

признаков острого поражения органов-мишеней 
не выявляется. Основные подходы к лечению за-
ключаются в постепенном снижении АД в течение 

Таблица 2
Препараты для лечения осложненного гипертонического криза [6]

Препарат Доза Начало 
действия

Длительность 
действия Побочные эффекты

Нитропруссид натрия 0,25–10 мкг/кг/мин Сразу 1–2 мин Рвота, интоксикация цианидами

Лабеталол 20–80 мг болюсно
1–2 мг/мин инфузия

5–10 мин 2–6 ч Тошнота, рвота, атриовентрикулярные блокады, 
бронхоспазм

Нитроглицерин 5–100 мкг/мин 1–3 мин 5–15 мин Головная боль, рвота

Эналаприлат 1,25–5 мг болюсно 15 мин 4–6 ч Ангионевротический отек, почечная 
недостаточность

Фуросемид 40–60 мг 5 мин 2 ч Гипотензия

Фенолдопам 0,1–0,5 мкг/кг/мин 5–10 мин 10–15 мин Гипотензия, головная боль

Никардипин 2–10 мг/мин 5–10 мин 2–4 ч Рефлекторная тахикардия,  покраснение лица

Гидралазин 10–20 мг болюсно 10 мин 2–6 ч Рефлекторная тахикардия

Фентоламин 5–10 мг/мин 1–2 мин 3–5 мин Рефлекторная тахикардия

Урапидил 25–50 мг 3–4 мин 8–12 ч
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ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

24–48 ч с помощью пероральных гипотензивных 
препаратов, как правило, в амбулаторных условиях, 
без госпитализации (табл. 3). 

Лечение рекомендуется начинать с перорально-
го приема каптоприла, который  дает гипотензив-
ный эффект за счет снижения периферического со-
судистого сопротивления, без существенного влия-
ния на частоту сердечных сокращений и сердечный 
выброс. При недостаточном эффекте возможно 
применение альфа- и бета-блокаторов, фуросеми-
да [1]. Не следует забывать и о таких препаратах для 
внутривенного введения, как папаверин, 25% рас-
твор сульфата магния, седативные, нейролептики.

Применение короткодействующего нифедипи-
на для купирования неосложненного гипертониче-
ского криза  не рекомендуется, поскольку он может 
приводить к очень быстрому и значительному сни-
жению АД [4].

Заключение
Применение гипотензивных средств должно 

быть дифференцированным. При неосложненном 
гипертоническом кризе лечение следует проводить 
препаратами для внутривенного введения под не-
прерывным контролем АД. При неосложненном 

гипертоническом кризе лечение следует начинать с 
перорального приема каптоприла.
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Таблица 3
Препараты для лечения неосложненного гипертонического криза [6]

Препарат Доза, мг
Время до 

максимального 
развития эффекта

Период 
полувыведения 

препарата, ч
Побочные эффекты

Каптоприл 12,5–25 15–60 мин 1,9 Почечная недостаточность у пациентов со 
стенозом почечных артерий

Лабеталол 200–400 20–120 мин 2,5–8 Бронхоспазм, ухудшение сократимости 
миокарда, атриовентрикулярные блокады, 

тошнота, повышение активности печеночных 
ферментов

Фуросемид 25–50 1–2 ч 0,5–1,1 Гиповолемия

Амлодипин 5–10 1–6 ч 30–50 Головная боль, покраснение лица, 
периферические отеки

Фелодипин 5–10 2–5 ч 11–16

Исрадипин 5–10 1–1,5 ч 8–16

Празозин 1–2 1–2 ч 2–4 Синкопе (при первой дозе), сердцебиение, 
тахикардия, ортостатическая гипотензия


