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Врачи разных специальностей – кардиологи и терапевты, анестезиологи и невропатологи, эндокринологи и
акушеры часто встречаются с больными, у которых возникли гипертонические кризы, с необходимостью ока�
зывать срочную помощь при этих довольно разнообразных патологических состояниях, а в дальнейшем вести
пациентов. В лекции представлены современные данные, главным образом экспертные рекомендации о том,
как следует правильно выбирать тактику лечения у больных гипертоническими кризами.
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Doctors of different specialties often see patients with hypertensive crises, the  need to provide urgent care for these rather
diverse pathological conditions and to manage such patients in the future. This article presents current data, mainly expert
advice, on how to choose the proper treatment tactics in patients with hypertensive crises.

Врачи разных специальностей – кардиологи и
терапевты, анестезиологи и невропатологи, эндокри�
нологи и акушеры часто встречаются с больными, у
которых возникли гипертонические кризы, с необхо�
димостью оказывать срочную помощь при этих доволь�
но разнообразных патологических состояниях, а в
дальнейшем вести пациентов. Чем руководство�
ваться при выборе лечебной тактики в подобных
случаях?

ГГГГГипертонические кризыипертонические кризыипертонические кризыипертонические кризыипертонические кризы – это внезапные и
резкие подъемы артериального давления, обычно до
уровня тяжелой гипертензии, сопровождающиеся
появлением или нарастанием клинической симпто�
матики и требующие неотложного или экстренного,
но осторожного лечения [1]. Динамичность клиничес�
ких проявлений гипертонических кризов, отличаю�
щая их от устойчивой тяжелой гипертензии, вызвана
теми или иными острыми повреждениями мозга,
вегетативной нервной системы, сердца, почек.

Классификация.Классификация.Классификация.Классификация.Классификация. Гипертонические кризы разно�
образны с точки зрения причин, патогенеза, клини�
ческих проявлений, течения и исходов. Основой
современной классификации кризов служит оценка

ближайшего прогноза [1]. Если симптомы и степень
подъема артериального давления, а также состояние
органов, являющихся мишенями гипертензии, не озна�
чают непосредственной опасности для жизни, то по�
добные ситуации расцениваются как неосложненные
гипертонические кризы (в международной литературе
они обозначаются термином hypertensive urgency).

Осложненные гипертонические кризы (hyperten�
sive emergency) сопровождаются тяжелыми поврежде�
нием «органов�мишеней», которое лишь в той или
иной мере зависит от темпов и степени подъема дав�
ления и не всегда благоприятно реагирует на его
быстрое снижение. Типичными формами поражений
являются: в сердце – острый коронарный синдром,
инфаркт миокарда, острая сердечная недостаточность,
в аорте – разрыв и расслоение, в головном мозге –
острая гипертензивная энцефалопатия, ишемичес�
кий инсульт, кровоизлияние, в легких их отек. Реже
поражаются почки (острая почечная недостаточность)
или клетки крови (микроангиопатическая гемолити�
ческая анемия). Кроме того, к осложненным кризам
относят приступы феохромоцитомы и тяжелую арте�
риальную гипертензию, внезапно возникшую в
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периоперационном периоде, а также преэклампсию/
эклампсию беременных.

Обследование.Обследование.Обследование.Обследование.Обследование. При подозрениях на осложнен�
ные гипертонические кризы больные нуждаются в
срочной госпитализации и в определенном обследо�
вании, причем стандартным можно считать следую�
щий диагностический план [1] (таблица 1).

Патогенез гипертонических кризовПатогенез гипертонических кризовПатогенез гипертонических кризовПатогенез гипертонических кризовПатогенез гипертонических кризов целесооб�
разно рассматривать у больного (данного возраста,
пола, социального и психологического статуса) приме�
нительно к клинической ситуации, в которой имеет
значение множество медицинских обстоятельств –
этиология гипертензии (весьма различная, будь то
гипертоническая болезнь или феохромоцитома, эк�
лампсия беременных или наркомания и т. д.), анамнез
болезни (в том числе стаж гипертензии и опыт ее ле�
чения), пусковые факторы (психосоциальные стрессы,
гипоксические состояния, экзогенные токсические
влияния, дефекты лечения), коморбидные состояния,
выраженность исходного повреждения органов, являю�
щихся мишенью гипертензии или осуществляющих
баростатную функцию (почки, прецеребральные арте�
рии, мозг, сердце). Клинико�патогенетический подход
полезен при выборе тактики лечения и предотвра�
щения кризов. С другой стороны, к рациональным
решениям ведет клинико�фармакологический подход,
то есть учет свойств лекарств, полезных в данной
клинической ситуации (таблица 2).

Неосложненные кризы.Неосложненные кризы.Неосложненные кризы.Неосложненные кризы.Неосложненные кризы. Обычно для их купиро�
вания бывает достаточно осторожного перорального
или сублингвального и значительно реже – паренте�
рального введения лекарств с относительно быст�
рым эффектом, но мягким гипотензивным действием
(таблица 2). Могут потребоваться комбинации гипо�
тензивных медикаментов, а также симптоматическое
лечение (седативное, противорвотное, подавляющее
головную боль).

Довольно часто в клинической практике встреча�
ются симпатоадреналовые (нейровегетативные) кризы.

Для них, кроме повышения артериального давления
(преимущественно систолического), характерно быст�
рое развитие симптомов возбуждения вегетативной,
главным образом, симпатической нервной системы,
(тахикардия, жар, гиперемия, гипергидроз, тремор,
озноб, полиурия), иногда еще и страх, другие психо�
эмоциональные расстройства. Эти состояния могут
напоминать кризы, вызванные феохромоцитомой, а
также панические атаки (диэнцефальные кризы). Для
купирования симпатоадреналовых гипертонических
кризов обычно хорошо подходят коротко и мягко дей�
ствующие препараты с нейротропным эффектом
(моксонидин, клонидин, карведилол, анаприлин), а
также каптоприл, возможно, в сочетании с небольшой
дозой фуросемида (10–20 мг) и, если необходимо, – с
мягким седативным средством.

Другая характерная группа больных, склонных к
развитию гипертонических кризов (отечного типа) [2],
отличается медленным (на протяжении многих часов
или даже нескольких дней) ухудшением самочувст�
вия. Для них (большей частью женщин, страдающих
предменструальным недомоганием, симптомокомплек�
сом климакса) характерно постепенно нарастающие
головные боли, некоторое уменьшение диуреза, отеч�
ность лица и рук, небольшая одышка. Возникающий
на этом фоне криз – сопровождается дальнейшим
значительным повышением как систолического, так
и диастолического или преимущественно диастоли�
ческого артериального давления. И для купирования
таких кризов, и для их профилактики наиболее ра�
ционально применение диуретиков возможно в
сочетании с ингибиторами ангиотензинпревращаю�
щего фермента (АПФ). Врач должен разумно распоря�
диться этими хорошо знакомыми ему лекарствами,
исходя из особенностей клинической ситуации. Напри�
мер, иногда при кризе (если он тяжелый) может
возникнуть необходимость во внутривенном введении
лазикса, возможно и эналаприлата, но чаще доста�
точно перорального приема фурасемида, иногда в

сочетании с каптоприлом (суб�
лингвально или внутрь). Для
профилактики же кризов мо�
жет потребоваться добавление
к уже проводимому лечению,
за несколько дней перед прихо�
дом месячных, гипотиазида,
триампура или верошпирона
(бывает достаточно даже мини�
мальной дозы этих препаратов)
или соответствующая коррек�
тировка дозы уже принимае�
мых диуретиков.

Для выбора правильной
тактики дальнейшего (после
купирования криза) лечения
важно обратить внимание на
то, что многие из них вообще
ранее не получали регулярного
лечения. Причем в части слу�
чаев для этого не было повода,
так как артериальное давление

ТТТТТаблица 1 – План обследования при подозрении на ослоаблица 1 – План обследования при подозрении на ослоаблица 1 – План обследования при подозрении на ослоаблица 1 – План обследования при подозрении на ослоаблица 1 – План обследования при подозрении на осложненныежненныежненныежненныежненные
гипертонические кризы [1]гипертонические кризы [1]гипертонические кризы [1]гипертонические кризы [1]гипертонические кризы [1]



© НЕОНЕОНЕОНЕОНЕОТТТТТЛОЛОЛОЛОЛОЖНАЯ КЖНАЯ КЖНАЯ КЖНАЯ КЖНАЯ КАРАРАРАРАРДИОДИОДИОДИОДИОЛОГИЯ И КЛОГИЯ И КЛОГИЯ И КЛОГИЯ И КЛОГИЯ И КАРАРАРАРАРДИОВАДИОВАДИОВАДИОВАДИОВАСКСКСКСКСКУУУУУЛЯРНЫЕ РИСКИ ЛЯРНЫЕ РИСКИ ЛЯРНЫЕ РИСКИ ЛЯРНЫЕ РИСКИ ЛЯРНЫЕ РИСКИ    Т Т Т Т Том 2,ом 2,ом 2,ом 2,ом 2, № 2  20182018201820182018314

Мастер�класс
В

.Н
. Х

ир
м

ан
ов

 –
 А

кт
уа

ль
ны

е 
во

пр
ос

ы
 в

ед
ен

ия
 п

ац
ие

нт
ов

 с
 г

ип
ер

то
ни

че
ск

им
и 

кр
из

ам
и

ТТТТТаблица  2 – Лекарсаблица  2 – Лекарсаблица  2 – Лекарсаблица  2 – Лекарсаблица  2 – Лекарства для перорального (сублингвального) применения с целью ктва для перорального (сублингвального) применения с целью ктва для перорального (сублингвального) применения с целью ктва для перорального (сублингвального) применения с целью ктва для перорального (сублингвального) применения с целью купированияупированияупированияупированияупирования
неосложненных гипертонических кризов неосложненных гипертонических кризов неосложненных гипертонических кризов неосложненных гипертонических кризов неосложненных гипертонических кризов [9]
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не измерялось или при эпизодических замерах оно не
оказывалось повышенным. Если это так, то в ближай�
шее время после купирования криза следует монито�
рировать артериальное давление, на этом основании
принять решение о целесообразности начала плановой
антигипертензивной терапии и выбрать для этого под�
ходящие средства (лекарственные и иные). Если же
имеются надежные сведения о предшествующем
стойком повышении артериального давления, а кли�
нические проявления криза не тяжелые, то уже сразу
вслед за купированием приступа нужно приступить к
подбору плановой гипотензивной терапии.

Немалая часть больных отличается довольно вы�
соким уровнем артериального давления и значитель�
ной его изменчивостью. Они обычно говорят про себя,
что давление «постоянно скачет». Вдогонку за скач�
ками давления они зачастую при ухудшении само�
чувствия самостоятельно принимают быстро дейст�
вующие гипотензивные препараты. В этом качестве
по�прежнему довольно популярен простой (коротко
действующий) нифедипин (что нежелательно и даже
может быть опасным), иногда – клофелин (привыкание
к нему может сопровождаться патологической вариа�
бельностью давления и даже симпатоадреналовым
кризом). Разумеется, все эти больные нуждаются в
тщательном подборе классического поддерживающе�
го антигипертензивного лечения, которое позволит
также ограничить вариабельность артериального дав�
ления, в ряде случаев ослабить вегетативные симп�
томы, а также избежать возникновения кризов. Пред�
почтительны препараты с большой продолжительно�
стью действия. В любом случае больной, перенесший
гипертонический криз, должен быть мотивирован к
самостоятельному регулярному контролю артериаль�
ного давления, постоянному лекарственному и немеди�
каментозному лечению. Поддержание физической
активности (тренировки), правильное питание в таких
случаях очень важны. В клинических наблюдениях и
в экспериментальных условиях установлено, что
психосоциальные стрессы, малоподвижный образ
жизни, калорийная и богатая жиром пища провоци�
руют повышенную вариабельность артериального дав�
ления и развитие гипертонических кризов [3, 4].

Осложненные гипертонические кризы создают
опасность для жизни больного. Отчасти это зависит от
тяжести артериальной гипертензии. Однако быстрая
нормализация давления требуется лишь в некоторых
случаях (расслоение аорты, феохромоцитома, отек
легких). В ряде ситуаций поспешное резкое сниже�
ние артериального давления опасно развитием ослож�
нений (особенно, цереброваскулярных, кардиальных).

ФеоФеоФеоФеоФеохромоцитома.хромоцитома.хромоцитома.хромоцитома.хромоцитома. Тяжелая пароксизмальная
артериальная гипертензия – наиболее характерное кли�
ническое проявление этой опухоли хромаффинной
ткани, продуцирующей катехоламины. При правиль�
ном диагнозе возможно радикальное излечение – уда�
ление опухоли. Однако, как правило, феохромоцитома
распознается запоздало, с трудом. И даже если диагноз
уже установлен, то быстро выполнить хирургическое
вмешательство непросто. Поэтому и купирование
кризов, и их профилактика, и коррекция гипертензии

до, в ходе и после операции остаются у этих больных
актуальными задачами.

Для этого рационально использовать в основном
�адреноблокаторы, и лишь после соблюдения этого
условия – �адреноблокаторы (их изолированное при�
менение чревато увеличением чувствительности �ре�
цепторов и повышением артериального давления).
Находят применение как неселективные неконкурент�
ные �адреноблокаторы (феноксибензамин, пиррок�
сан), так и селективные постсинаптические 1�адре�
ноблокаторы (главный доксазозин). Эффективность
доксазозина и феноксибензамина сопоставима. Име�
ются два комбинированных +�адреноблокатора –
лабеталол и карведилол. Их �блокирующее действие
неконкурентное, но главное – относительно слабое, а
�блокирующее действие неселективное. Близким к
этому, но более сложным действием обладает ура�
пидил (эбрантил). Антагонисты кальциевых каналов,
а также ингибиторы АПФ могут быть полезны для
коррекции при феохромоцитоме тяжелой постоянной
гипертензии.

Для купирования гипертонических кризов феохро�
моцитомы, в том числе и спровоцированных оператив�
ным вмешательством большинство названных пре�
паратов не подходят, главным образом в связи с
медленным началом действия. С этой целью могут
использоваться следующие вводимые внутривенно
препараты с относительно быстрым наступлением
эффекта: �адреноблокатор пре� (2�) и постсинапти�
ческого (1�) действия фентоламин (реджитин), �ад�
реноблокатор эсмолол (бревиблок), +�адренобло�
катор лабеталол, а также урапидил (таблица 3). Можно
использовать гипотензивные и вспомогательные эф�
фекты и других апробированных препаратов: нитро�
глицерина, магния сульфата. Очень важно, что в
послеоперационном периоде возможно развитие кол�
лапса, для его предотвращения следует тщательно
корректировать возможные расстройства объема
циркулирующей крови и отдавать предпочтение пре�
паратам с короткой продолжительностью действия.

ТТТТТяжяжяжяжяжелая артериальная гипертензия, внезапноелая артериальная гипертензия, внезапноелая артериальная гипертензия, внезапноелая артериальная гипертензия, внезапноелая артериальная гипертензия, внезапно
возникшая в периоперационном периоде.возникшая в периоперационном периоде.возникшая в периоперационном периоде.возникшая в периоперационном периоде.возникшая в периоперационном периоде. В пред�
и послеоперационном периодах, а также непосредст�
венно при выполнении хирургического вмешательства
довольно часто наблюдаются значительные повыше�
ния артериального давления, эквивалентные таковым
при неосложненных гипертонических кризах. При этом
увеличивается вероятность последующих осложнений
(в том числе кровотечений, цереброваскулярных
расстройств, нарушений ритма сердца, сердечной и
коронарной недостаточности). В итоге прогноз выжи�
вания значительно ухудшается.

Развитию гипертонических кризов могут способ�
ствовать специфические обстоятельства, в том числе
отмена (пропуск) приема антигипертензивных средств
(особенно характерны рикошетные гипертонические
кризы при отмене клонидина/клофелина), болевые
раздражения, выход из состояния наркоза, объемные
перегрузки сосудистого русла. Устранение такого рода
причин (дополнительное введение пропущенных ле�
карств, в том числе парентеральное, обезболивание,
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ТТТТТаблица 3 – Лекарсаблица 3 – Лекарсаблица 3 – Лекарсаблица 3 – Лекарсаблица 3 – Лекарства для внутва для внутва для внутва для внутва для внутривенного применения с целью ктривенного применения с целью ктривенного применения с целью ктривенного применения с целью ктривенного применения с целью купирования ослоупирования ослоупирования ослоупирования ослоупирования осложненныхжненныхжненныхжненныхжненных
гипертонических кризов [1, 9]гипертонических кризов [1, 9]гипертонических кризов [1, 9]гипертонических кризов [1, 9]гипертонических кризов [1, 9]
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диуретическая терапия) может способствовать
коррекции артериального давления. Если этого
недостаточно, то подходят лекарства с быстрым
началом, короткой или средней продолжительностью

действия, легко дозируемые при внутривенном вве�
дении, доказавшие эффективность и безопасность в
подобных ситуациях: эналаприлат, лабеталол, нитро�
глицерин, эсмолол. В последние годы за рубежом
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патогенетической коррекции и не влияет на судьбу
плода. Вместе с тем гипертензия увеличивает опас�
ность возникновения преэклампсии/эклампсии, кроме
того, подобные ситуации характеризуются спазмом
церебральных артерий, способствующим развитию
ишемии мозга и неврологических расстройств. Этими
обстоятельствами объясняется клиническая эффек�
тивность инфузий магния сульфата, лекарства с
весьма умеренным и медленным гипотензивным эф�
фектом. Его использование значительно уменьшает
риск развития эклампсии, вероятно, снижает смерт�
ность матерей, не ухудшая отдаленные исходы у них
и не оказывает негативные воздействия на плод.

Острые повреждения аорты.Острые повреждения аорты.Острые повреждения аорты.Острые повреждения аорты.Острые повреждения аорты. Артериальная
гипертензия является важнейшим фактором риска
возникновения и прогрессирования аневризм, разры�
вов и расслоений аорты и в острой фазе их развития
проявляется почти всегда, причем обычно в самой
тяжелой форме. Для больных острым расслоением
аорты характерно, кроме жестоких болей и ишеми�
ческих синдромов, парадоксальное сочетание симп�
томов шока с очень высоким артериальным давлением.

Темпы прогрессирования поражения аорты, про�
гноз больного зависят с точки зрения биофизичес�
ких законов, от величины пульсирующего давления –
от скорости нарастания пульсовой волны, а стало быть,
и от сократимости миокарда, и от частоты ритма серд�
ца, а не только от уровня артериального давления.
По мнению экспертов, следует стремиться к сниже�
нию систолического артериального давления до 100–
120 мм рт. ст., однако осуществить это очень трудно;
основным средством для этого считаются �адрено�
блокаторы [7]. Предпочтение следует отдавать быстро
и коротко действующим препаратам из этой группы,
вводимым внутривенно – эсмололу или пропраноло�
лу. При наличии противопоказаний к введению �бло�
каторов можно вводить недигидропиридиновые
антагонисты кальциевых каналов – верапамил или
дилтиазем. Урежение ритма всеми перечисленными
препаратами, включая и �адреноблокаторы нежела�
тельно при наличии выраженной регургитации через
клапан аорты, так как увеличивает это расстройство
гемодинамики.

Если оказалось недостаточно введения �адрено�
блокатора или альтернативного средства (вспомога�
тельное значение имеет также обезболивание мор�
фином), то следующим шагом должно быть исполь�
зование вазодилататоров. Однако следует помнить о
том, что они могут нежелательным образом увели�
чивать сократимость левого желудочка, ускорять
частоту ритма.

Острая сердечная недостаточность в сочета�Острая сердечная недостаточность в сочета�Острая сердечная недостаточность в сочета�Острая сердечная недостаточность в сочета�Острая сердечная недостаточность в сочета�
нии с  тяжелой артериальной гипертензией.нии с  тяжелой артериальной гипертензией.нии с  тяжелой артериальной гипертензией.нии с  тяжелой артериальной гипертензией.нии с  тяжелой артериальной гипертензией.
Гипертонические кризы могут быть как причиной,
так и проявлением острой или декомпенсированной
хронической сердечной недостаточности (сердечная
астма, отек легких) и в совокупности представлять
непосредственную угрозу для жизни. Целесообразно
выделение особой, гипертензивной клинической формы
острой сердечной недостаточности [8]. Для нее кроме
резкого повышения артериального давления характерны

накапливается также позитивный опыт применения
при этом никардипина и клевидипина. Последний из
названных препаратов – новейших представитель
семейства блокаторов кальциевых каналов. Он
обладает быстрым и ультракоротким действием,
поэтому очень удобен и относительно безопасен при
применении в форме инфузий в периоперационном
периоде. Немало вновь полученных данных свидетель�
ствуют об эффективности магния сульфата в качестве
вспомогательного средства, используемого в периопе�
рационном периоде для коррекции или профилактики
гипертонических кризов, а также качестве компонента
анестезиологического и терапевтического пособия.

Острая тяжелая артериальная гипертензияОстрая тяжелая артериальная гипертензияОстрая тяжелая артериальная гипертензияОстрая тяжелая артериальная гипертензияОстрая тяжелая артериальная гипертензия
(гипер(гипер(гипер(гипер(гипертонические кризы) у беременныхтонические кризы) у беременныхтонические кризы) у беременныхтонические кризы) у беременныхтонические кризы) у беременных. Гипер�
тонические кризы у беременных могут быть проявле�
нием ряда клинических ситуаций – прогрессирова�
ния хронической артериальной гипертензии, сущест�
вовавшей и до возникновения беременности, возник�
новения гестационной артериальной гипертензии
(преходящее состояние, осложнение беременности,
не сопровождающееся протеинурией), а также гестоза
(осложнения периода беременности, в основе которых
лежат дисфункция эндотелия и ангиоспазм, сопровож�
дающиеся расстройствами функционирования тканей,
включая плаценту, почки и мозг). Гестозы часто разви�
ваются на фоне предшествующей хронической арте�
риальной гипертензии. Опаснейшими формами гесто�
за являются преэклампсия, которая отличается нали�
чием неврологических расстройств без выраженных
судорог, но с готовностью к их возникновению, и
эклампсия, для которой типичны судороги.

Повышение систолического артериального дав�
ления до и выше 170 мм рт. ст. и/или диастоличес�
кого давления до и выше 110 мм рт. ст. рассматри�
ваются в качестве гипертонических кризов – состоя�
ний, требующих госпитализации и экстренной гипо�
тензивной лекарственной терапии в связи с рисками
возникновения осложнений у матери и плода [5, 6]. В
подобных ситуациях следует действовать осторожно,
добиваясь снижения артериального давления не более,
чем на 25 % от исходного на протяжении первых двух
часов и нормализации давления на протяжении по�
следующих 4–6 часов. Выбор средств для достиже�
ния этой цели очень невелик, он ограничивается
лекарствами, в отношении которых давно доказана
безопасность и эффективность (в основном это метил�
допа и нифедипин), а также лабеталол и урапидил
(считающимися как минимум безопасными средст�
вами). Предпочтителен внутривенный инфузионный
способ введения этих лекарств, впрочем, допускается
и может оказаться успешным пероральное примене�
ние. Нежелательно использование гидралазина и
нитропруссида в связи с их побочными эффектами
(у плода). При осложнении гипертонического криза у
беременных отеком легких возможно инфузионное
применение нитроглицерина.

Считается, что артериальная гипертензия при пре�
эклампсии/эклампсии вызвана гипоперфузией пла�
центы, и поэтому снижение артериального давления
едва ли является в подобных случаях средством
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обычно сохранная систолическая функция сердца,
симпатикотония, тахикардия и вазоконстрикция при
нормальном или умеренно увеличенном объеме
циркулирующей крови, симптомах застоя со стороны
легких, но не большого круга кровообращения и
относительно благоприятном прогнозе при правиль�
ном лечении.

В лечении этой формы острой сердечной недоста�
точности основное значение имеет сочетанное внутри�
венное применение петлевых диуретиков (фуросемид) в
умеренных дозах (их увеличение требуется при нали�
чии сопутствующей нефропатии, при постоянном упот�
реблении мочегонных) и одного из вазодилататоров.
Преимущественно это венодилататоры – нитроглице�
рин (на ранних стадиях возможно повторное исполь�
зование спрея или сублингвальных таблеток, но основ�
ное значение имеет осторожная инфузия этого лекарства).
При этом следует тщательно контролировать артериаль�
ное давление и остерегаться артериальной гипотензии.
Вспомогательная роль в лечении этих состояний принад�
лежит ингибиторам АПФ и �адреноблокаторам.

Острый коронарный синдром и острая стадияОстрый коронарный синдром и острая стадияОстрый коронарный синдром и острая стадияОстрый коронарный синдром и острая стадияОстрый коронарный синдром и острая стадия
инфаркта миокарда в сочетании с артериальнойинфаркта миокарда в сочетании с артериальнойинфаркта миокарда в сочетании с артериальнойинфаркта миокарда в сочетании с артериальнойинфаркта миокарда в сочетании с артериальной
гипертензиейгипертензиейгипертензиейгипертензиейгипертензией. Артериальная гипертензия часто
наблюдается в раннем периоде инфаркта миокарда
(при остром коронарном синдроме). Логично полагать
(особенно, если учесть агрессивность современной
антитромботической терапии, немалые риски крово�
течений, в том числе внутричерепных, возрастающие
в связи с гипертензией), что в этой ситуации следует
стремиться к нормализации давления.

Достичь этого, как правило, не составляет особого
труда – при наличии достаточного арсенала средств,
начиная с обезболивающих средств, включая бета�
адреноблокаторы (при противопоказаниях к ним –
недигидропиридиновые антагонисты кальциевых кана�
лов), при отсутствии признаков нестабильности кро�
вообращения (шока) – нитраты и ингибиторы АПФ
(предпочтительные при переднем инфаркте миокарда
и при сопутствующем сахарном диабете), диуретики
(показанные при проявлениях сердечной недостаточ�
ности). Однако имеется ряд контраргументов. Давле�
ние при остром коронарном синдроме неустойчиво,
вероятны эпизоды гипотензии, а излишнее снижение
диастолического давления может ухудшать заполне�
ние кровью коронарного русла и способствовать
ишемии миокарда. Ряд ретроспективных анализов
показал, что большему систолическому и/или диасто�
лическому артериальному давлению в период госпи�
тализации по поводу инфаркта миокарда соответст�
вует меньшая общая смертность [9]. Научные сведе�
ния о том, какое артериальное давление следует
считать оптимальным в остром периоде этого заболе�
вания отсутствуют.

Поэтому эксперты призывают к осторожности при
проведении гипотензивной терапии и отмечают, что
давление при инфаркте миокарда должно быть по�
степенно нормализовано к моменту выписки из стацио�
нара, то есть оно должно, но диастолическое давление
должно оставаться выше 60 мм рт. cт. [10]. В то же
время общепринято, что в остром периоде инфаркта

миокарда артериальная гипертензия должна быть
устранена незамедлительно, если она тяжелая, а
больному требуется тромболитическая терапия или
если на фоне гипертензии у больного инфарктом мио�
карда развивается отек легких.

Острые цереброваскулярные поражения,Острые цереброваскулярные поражения,Острые цереброваскулярные поражения,Острые цереброваскулярные поражения,Острые цереброваскулярные поражения,
осложненные артериальной гипертензией.осложненные артериальной гипертензией.осложненные артериальной гипертензией.осложненные артериальной гипертензией.осложненные артериальной гипертензией. Воз�
никновение острой ишемии или инфаркта мозга,
интрацеребрального или субарахноидального крово�
излияния, как правило (80 %), сопровождается повы�
шением артериального давления, нередко очень
значительным. Нетрудно понять желание доктора «по�
быстрее покончить» хотя бы с одним из участников
тандема – гипертензией. Она, однако, может неожи�
данно цепко держаться за основного партнера – повре�
ждение мозга, а усилия по нормализации давления
могут оказать неблагоприятное влияние на церебраль�
ное кровоснабжение. Для того чтобы лекарственные
вмешательства в подобных непростых ситуациях были
бы корректными, то есть, прежде всего, безопасными
и, кроме того, по возможности эффективными, врач
вынужден следовать рекомендациям экспертов.

ТТТТТранзиторные ишемические атакиранзиторные ишемические атакиранзиторные ишемические атакиранзиторные ишемические атакиранзиторные ишемические атаки – кратко�
временные эпизоды неврологической дисфункции,
вызванные ишемией мозга или сетчатки (при отсут�
ствии признаков острого инфаркта мозга), длящиеся
обычно менее одного часа. Экспериментальные и
клинические данные свидетельствуют о том, что уме�
ренное повышение артериального давления скорее
благоприятно влияет на перфузию мозга при его тран�
зиторной ишемии и на исходы заболевания. Кроме
того, у многих пациентов артериальное давление
нормализуется спонтанно. Поэтому при транзитор�
ной ишемической атаке экстренного снижения повы�
шенного артериального давления не требуется.

Острая гипертоническая энцефалопатияОстрая гипертоническая энцефалопатияОстрая гипертоническая энцефалопатияОстрая гипертоническая энцефалопатияОстрая гипертоническая энцефалопатия
является нечастым тяжелым осложнением гиперто�
нических кризов, возникновение которого зависит не
столько от степени и скорости повышения артериаль�
ного давления, сколько от повреждения гематоэнце�
фалического барьера. Его функциональное состоя�
ние предопределяется проницаемостью для воды и
молекул собственной базальной мембраны и распо�
ложенных по обе стороны от нее сосудистых и мозго�
вых клеток, а также от надежности их молекулярного
соединения между собой. Если в артериях мозга
давление крови превышает индивидуальный порог,
то происходит срыв механизма защиты ткани мозга
от гиперперфузии за счет компенсаторной вазокон�
стрикции. В этом случае артерии, особенно распре�
деляющиеся в задних отделах мозга, неравномерно
расширяются. Избыточное давление начинает воздей�
ствовать на микрососуды мозговой ткани, повреждая
эндотелий, затем и гематоэнцефалический барьер в
целом, способствуя гиперфильтрации, отеку и повреж�
дению ткани мозга. В то же время избыточная вазо�
констрикция может предрасполагать к развитию
ишемии мозга.

Клиническими проявлениями острой гипертоничес�
кой энцефалопатии являются выраженная, нарастающая
общемозговая симптоматика (головные боли, тошнота
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и рвота, расстройства зрения и сознания, судороги), отек
сосков зрительных нервов при отсутствии, как прави�
ло, очаговых симптомов. Ключевые морфологические
повреждения мозга – отек его коркового и белого под�
коркового вещества, неравномерный спазм цереб�
ральных артерий, чередующийся с дилатацией преиму�
щественно в окципитально�париетальных отделах (так
называемая задняя энцефалопатия) возможно визуали�
зировать при применении рентгеновской или особенно
магнитно�резонансной томографии (ангиографии).
При этом важно исключить инсульт (ишемический
или геморрагический), другие типы поражения мозга.

Острая гипертоническая энцефалопатия опасна
развитием осложнений и даже смерти. Вместе с тем –
обычно это обратимое состояние. Больной должен
быть госпитализирован для обеспечения детальной
диагностической оценки и для тщательного наблю�
дения, в том числе и со стороны невролога и окули�
ста. Общепринято, что в лечении основное значение
имеет снижение артериального давления. Однако
следует признать, что подробности реализации этого
принципа умалчиваются в большинстве существую�
щих руководств. В наиболее детальных рекоменда�
циях [11] предлагается довольно осторожно снижать
артериальное давление – примерно на 25 % на
протяжении 2–3 часов. Это резонно, ибо в условиях
нарушенной ауторегуляции церебрального кровооб�
ращения слишком резкое снижение давления может
вызвать ишемию мозга. Рекомендуется использовать
инфузии никардипина, дилтиазема, и лишь при
недостаточном эффекте или выраженном отеке моз�
га – добавлять фуросемид. По�видимому, могут быть
использованы альтернативные препараты – эналапри�
лат, лабеталол, урапидил. Следует помнить, что опасно
применять активные вазодилататоры при отеке мозга,
ибо это может усиливать внутричерепную гипертензию.

Важно помнить, что в распоряжении врача име�
ется традиционно применяемое средство, эффектив�
ное при парентеральном введении именно в этом
отношении – магния сульфат.

Ишемические инсуИшемические инсуИшемические инсуИшемические инсуИшемические инсульльльльльты ты ты ты ты составляют львиную
долю острых нарушений мозгового кровообращения.
Для раннего периода этого заболевания очень харак�
терна артериальная гипертензия. Она может пред�
шествовать и исподволь способствовать возникно�
вению инсульта, но в основном возникает или усили�
вается в результате ишемического или инфарктного
повреждения мозга, его раздражения, повышения
внутричерепного давления, и прочих, отчасти обрати�
мых обстоятельств. У многих больных инсультом в
первые часы после госпитализации вслед за устра�
нением боли и страха, гипоксии, тошноты, после опо�
рожнения мочевого пузыря, принятия мер для сниже�
ния внутричерепного давления происходит уменьшение
выраженности гипертензии. Этот клинический сце�
нарий благоприятен, и подобная транзиторная гипер�
тензия может рассматриваться как благоприятная
реакция системного кровообращения, компенсирую�
щая локальную ишемию в мозге.

Значительная устойчивая артериальная гипер�
тензия у больного инсультом неблагоприятна. Было

подсчитано, что превышение на каждые 10 мм рт. ст.
систолическим артериальным давлением уровня в
180 мм рт. ст. сопряжено с увеличением неврологи�
ческого дефекта на 40 % и с ухудшением прогноза
выживания более чем на 20 % [12]. Вместе с тем,
агрессивная лекарственная коррекция гипертензии
тоже может приводить к ослаблению кровоснабже�
ния ишемизированных зон мозга и к ухудшению исхода
заболевания. В одном из исследований [13] было
установлено, что понижение артериального давления
на каждые 10 % означает увеличение риска неблаго�
приятных исходов почти в 1,9 раза. Раннее введение
антигипертензивных средств больным с давлением
крови даже выше 180 мм рт. ст. приводит к увеличе�
нию вероятности ранних ухудшений в течении инсуль�
та, неблагоприятных неврологических исходов и
смерти [14].

В связи со значительным преобладанием негатив�
ных результатов активного антигипертензивного
лечения, по данным наблюдательных исследований
и мета�анализов, и недостаточностью аргументов в
пользу такого лечения, на основании проспективных
исследований, современные рекомендации эксперт�
ных сообществ предлагают очень сдержанную такти�
ку [15]. В связи с инсультом антигипертензивная тера�
пия явно необходима только, если показано тромбо�
литическое лечение (внутривенное введение альте�
плазы), но артериальное давление превышает 185 и
110 мм рт. ст. В этом случае целью является снижение
ниже этого опасного уровня. При отсутствии показа�
ний к тромболитической реперфузионной терапии
может быть рассмотрена целесообразность антигипер�
тензивного лечения, если уровень давления превы�
шает 220 и 120 мм рт. ст. Наконец, это лечение может
потребоваться в связи с некоторыми коморбидными
состояниями (острый коронарный синдром, острая сер�
дечная недостаточность, расслоение аорты, геморраги�
ческий инсульт на фоне тромболитического лечения,
эклампсия/преэклампсия беременных). В двух послед�
них случаях снижать артериальное давление следует
очень осторожно (на 15 %) и удерживать его в течение
первых суток, выбирая для достижения этой цели ле�
карственные средства эмпирически (лабеталол, нифе�
дипин, клевидипин), с учетом их фармакологических
свойств и индивидуальных клинических особенностей.

Субарахноидальные и интрацеребральныеСубарахноидальные и интрацеребральныеСубарахноидальные и интрацеребральныеСубарахноидальные и интрацеребральныеСубарахноидальные и интрацеребральные
кровоизлияния.кровоизлияния.кровоизлияния.кровоизлияния.кровоизлияния. При развитии этих острых пораже�
ний мозга тоже часто наблюдается тяжелая артериаль�
ная гипертензия, и тоже возникает вопрос о целесо�
образности ее коррекции.

Интрацеребральные кровоизлияния составляют
10–15 % совокупности инсультов. В подавляющем
большинстве случаев кровоточат мелкие мозговые
артерии, поврежденные хронической артериальной
гипертензией в форме гиалиноза, фибриноидного
некроза, милиарных аневризм. Значительной ишеми�
ческой пенумброй очаги кровоизлияния не сопровож�
даются, а по их периферии наблюдается лишь
небольшая экстравазация плазмы. Артериальная ги�
пертензия сопряжена с увеличением объема гемато�
мы, неврологического дефицита и смертности. Более
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того, было доказано, что раннее (в ближайшие часы
после возникновения геморрагии) и интенсивное сни�
жение давления – до 140/90 и ниже (в основном для
этого применялись инфузии никардипина) безопасно
и обеспечивает лучшее выздоровление мозга у боль�
ных с исходным уровнем систолического давления в
150–220 мм рт. ст. [16].

Субарахноидальные кровоизлияния составляют
около 5 % всех случаев инсультов. В подавляющем
большинстве случаев кровоизлияния вызваны раз�
рывом диспластических аневризм крупных артерий,
расположенных в основании мозга.

Смертность и инвалидность связаны с рядом
осложнений, наиболее частыми из них являются
вазоспазм, вызывающий тяжелую ишемию и инфарк�
ты мозга (развивается почти в половине случаев),
отек легких, гидроцефалия. Вероятны рецидивы кро�
воизлияний, электролитные и волемические наруше�
ния. Типична выраженная симптикотония. Наличие
артериальной гипертензии увеличивает риск реци�
дива кровотечения. Характерный для этого заболе�
вания церебральный вазоспазм поддается коррек�
ции вазодилататорами (главным образом антагони�
стами кальция), однако если при этом системное
артериальное давление снижается избыточно, то
это, наоборот, может ухудшить исход.

Современная же стратегия лечения состоит в
том, что для достижения надежного локального гемо�
стаза прибегают к раннему (в первые 72 часа) опера�
тивному, обычно эндоваскулярному вмешательству
на пораженной аневризмой артерии (имплантация
специальных гемостатических конструкций). Это позво�
ляет безопасно снизить систолическое артериаль�
ное давление и поддерживать его на уровне ниже
160 мм рт. ст., используя для этого блокаторы
кальциевых каналов (инфузии никардипина, клевиди�
пин, урапидил, а в дальнейшем для коррекции вазо�
спазма нимодипин, сернокислую магнезию [17, 18].
При невозможности своевременно выполнить назван�
ное вмешательство приходится, неуверенно баланси�
руя между пользой и вредом, корректировать арте�
риальную гипертензию, что явно оправдано лишь при
крайней степени ее выраженности или явно опасном
влиянии на состояние жизненно важных органов.

Таким образом, гипертонические кризы представ�
ляют собой широкий клинический спектр патологи�
ческих состояний с внезапным значительным повы�
шением артериального давления, различающихся
причинами, симптоматикой, коморбидным фоном,
клиническим течением, прогнозом. Тактика лечения
и предотвращения гипертонических кризов должна
быть дифференцированной, соответствуя этим
многочисленным особенностям.
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