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Проведение активной кардиоваскулярной профи-
лактики в ежедневной клинической практике является 
важнейшим условием снижения смертности среди 
больных сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Артериальная гипертония (АГ) – одна из наиболее 
острых медико-социальных проблем, как в России, так 
и в мире, и является ведущей причиной смерти населе-
ния (12,8%), что составляет 7,5 млн. человек в год [1].

Гипертонический криз (ГК) – это остро воз-
никшее выраженное повышение артериального 
давления (АД), сопровождающееся клиническими 
симптомами, требующее немедленного контроли-
руемого его снижения с целью предупреждения или 
ограничения поражения органов-мишеней [2].

По проблеме ГК у больных АГ опубликован ряд 
обобщающих работ российских и зарубежных авто-
ров [3-15]. Согласно данным разных исследовате-
лей, ГК имеют место у 1-7% больных АГ.

ГК подразделяют на две большие группы – ослож-
ненные (жизнеугрожающие) и неосложнённые (нежиз-
неугрожающие) ГК. В большинстве случаев ГК развива-
ется при систолическом АД >180 мм рт.ст. и/или диасто-
лическом АД >120 мм рт.ст., однако возможно развитие 
данного неотложного состояния и при менее выражен-
ном повышении АД. У всех больных с ГК требуется 
немедленное начало гипотензивной терапии [2,16-18].

Целью лечения является не только купирование 
ГК и посткризовая стабилизация состояния больных 
АГ, но и последующая профилактика повторных 
кризов, уменьшение суммарного риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений. Таким образом, 
лечение больных, госпитализированных по поводу 
ГК, состоит из трех последовательных этапов: купи-
рования криза, посткризовой стабилизации на гос-
питальном этапе, поддерживающей антигипертен-
зивной терапии в постгоспитальном периоде.

Критерии эффективности лечения:
• 	 исчезновение или выраженное уменьшение 

клинической симптоматики ГК и снижение уровня 
АД<180 и 110 мм рт.ст.;

• 	 скорость снижения АД составляет 15-25% в 
течение 90-120 мин;

• 	 последующее достижение целевого АД в 
течение нескольких часов, но не более 24-48 ч от 
начала терапии.

Из приведенных в таблице 1 данных следует, 
что наиболее быстрым и краткосрочным действием 
обладает нитропруссид натрия, а урапидил при 
быстром начале действия обладает наибольшей его 
продолжительностью. Нитропруссид натрия харак-
теризуется наибольшей токсичностью, а урапидил – 
наименьшим числом побочных эффектов. [19].
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Таблица 1
Сравнительная характеристика некоторых лекарственных средств, рекомендованных для купирования 

ГК у больных АГ [17, 18]
Препарат Начало действия Длительность Побочные эффекты

Эналаприлат 15 мин 4-6 ч Гипотензия, ангионевротический отек, почечная недостаточность

Нитропруссид натрия Сразу 1-2 мин Гипотензия, рвота, интоксикация

Урапидил 3-4 мин 8-12 ч Седация

Лабеталол 5-10 мин 2-6 ч Тошнота, рвота, бронхоспазм, атриовентрикулярная блокада

Эсмолол 1-2 мин 10-30 мин Гипотензия, рвота, бронхоспазм, сердечная недостаточность

Таблица 2
Тактика купирования ГК у больных ГБ на фоне ИБС

Препарат ГК, осложненный 
острой коронарной 
недостаточностью

ГК, осложненный ост-
рой левожелудочковой 
недостаточностью

Неосложненный ГК

высокий риск ослож-
нений

невысокий риск 
осложнений

Эналаприлатa (внутривенно 1,25 мг) ++ ++ ++ + (*)

Клофелина (внутривенно 0,1 мг) + + +

Эбрантила (внутривенно 10-100 мг, 0,5-2,0 
мг/мин)

+ + +

Нитроглицеринб (внутривенно 20-100 
мкг/мин)

++ ++

Лазиксб (внутривенно 40-120 мг) ++

Обзиданб (внутривенно 2,5-5 мг) + (при тахикардии) + (при тахикардии)

Дроперидолб (внутривенно 5-10 мг) + (при выраженном 
болевом синдроме)

+ + (при психоэмоцио-
нальном возбуждении)

Примечание: а Препараты 1-го ряда (с них нужно начинать купирование ГК). б Препараты 2-го ряда (вводятся дополнительно к 
препаратам 1-го ряда при наличии клинических показаний). ++ Предпочтительно использовать; + возможно использовать. *При 
неосложненных ГК с невысоким риском осложнений в отдельных случаях (частично купированный ГК, технические сложности 
внутривенного введения) возможно применение нифедипина сублингвально в дозе 10-20 мг.
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Из приведенных в таблице 2 [19,30] лекарствен-
ных средств для купирования ГК важно обратить 
внимание на урапидил (Эбрантил). Это препарат, 
обладающий как центральным (влияет на актив-
ность сосудодвигательного центра, что проявляется 
в предотвращении рефлекторного увеличения тону-
са симпатической нервной системы), так и перифе-
рическим (блокирует периферические постсинап-
тические a1-адренорецепторы) механизмами анти-
гипертензивного действия [20-23].

Клиническая эффективность урапидила 
(Эбрантила) у больных с ГК доказана в ряде исследо-
ваний, что нашло отражение в информационном 
письме Европейского общества гипертонии [18]. 
Опыт использования урапидила в нашей стране зна-
чительно меньше, чем в странах Западной Европы.

По результатам российских исследований [24,25] 
у 50 больных с ГК внутривенное введение Эбрантила 
(средняя доза 50 мг в течение 90 мин инфузии) при-
водило к снижению систолического АД на 26% и 

диастолического – на 23%, при этом частота сердеч-
ных сокращений достоверно не изменялась. Так же 
отмечена хорошая переносимость препарата.

Таким образом, с учетом большого позитивного 
опыта зарубежных исследователей [20-23, 26-28] и 
широкого использования урапидила в лечении 
больных с ГК, полученных положительных резуль-
татов отечественных исследователей [24,25,29], есть 
основания для более широкого практического при-
менения данного препарата.

На этапах посткризовой стабилизации в госпи-
тальном периоде и поддерживающей антигипертен-
зивной терапии в постгоспитальном периоде лечение 
следует проводить в соответствии с общепринятыми 
рекомендациями по лечению больных АГ с высоким 
и очень высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений [2,16,17]. Важно подчеркнуть, что 
эффективное лечение АГ у больных в посткризовом 
периоде является одновременно основным средс-
твом эффективной профилактики повторных ГК.
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