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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Сердечно-сосудистые заболевания занимают 
ведущее место в структуре неинфекционной 

патологии взрослых и являются основной причиной 
ранней инвалидизации и преждевременной смерти 
в большинстве экономически развитых стран. 
В связи этим постоянно совершенствуются подходы 
к лечению заболеваний [1]. Несомненно, истоки 
артериальной гипертензии относятся к детскому 
и подростковому возрасту. Распространенность арте-
риальной гипертензии среди детей и подростков 
продолжает увеличиваться. Существует высокий 
риск сохранения у взрослого артериальной гипер-
тензии, дебютировавшей в детстве. Гипертензия, воз-
никшая в детстве, может приводить к изменениям 
в органах-мишенях, что диктует необходимость ее 

своевременного лечения [2]. В 2016 г. опубликованы 
рекомендации Европейского общества артериальной 
гипертензии по ведению детей и подростков с повы-
шенным артериальным давлением [3]. В 2017 г. Аме-
риканской академией педиатрии по диагностике 
и лечению артериальной гипертензии у детей и под-
ростков были разработаны рекомендации, осно-
ванные на анализе результатов крупных эпидемио-
логических и контролируемых рандомизированных 
исследований [4]. В связи с этим назрела необхо-
димость усовершенствования отечественных реко-
мендаций по лечению артериальной гипертензии 
у детей.

Гипертонический криз – это внезапное резкое 
повышение артериального давления (как правило, 
выше уровня, соответствующего артериальной гипер-
тензии II степени), сопровождающееся ухудшением 
состояния ребенка. Гипертонические кризы могут 
развиться у детей и подростков с первичной арте-
риальной гипертензией вследствие пропуска/отказа 
от приема антигипертензивных препаратов или на 
фоне острой и хронической стрессовой ситуации. 
У детей дошкольного и младшего школьного воз-
раста гипертонические кризы чаще всего возникают 
при симптоматической артериальной гипертензии 
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Леонтьева И.В. и соавт. Лечение неотложных состояний (гипертонического криза) у детей с артериальной гипертензией

(острый гломерулонефрит, диффузные заболевания 
соединительной ткани, реноваскулярная патология, 
феохромоцитома, черепно-мозговые травмы и др.).

Выделяют гипертонические кризы двух типов:
– первый тип (осложненный гипертонический 

криз, чрезвычайная ситуация) характеризуется 
внезапным резким подъемом артериального дав-
ления с наличием острых или продолжающихся 
повреждений органов-мишеней и возникновением 
опасных для жизни симптомов поражения цент-
ральной нервной системы, сердца, почек или с раз-
витием угрожающих жизни состояний, требующих 
немедленного вмешательства с целью снижения 
артериального давления. К счастью, гипертониче-
ские кризы первого типа диагностируются только 
у 14–16% детей с острой тяжелой гипертензией;

– второй тип (неосложненный гипертонический 
криз, срочная ситуация) характеризуется внезапным 
ухудшением общего состояния, сильной головной 
болью, внезапным выраженным подъемом систо-
лического артериального давления (чаще более 
150 мм рт.ст.) и/или диастолического давления (более 
95 мм рт.ст.); криз протекает без тяжелых клиниче-
ских симптомов и осложнений, связанных с арте-
риальной гипертензией, и в отсутствие признаков 
повреждения органов-мишеней. 

Клиническая картина гипертонического криза 
неспецифична, особенно у детей младше 6 лет, 
и характеризуется внезапным ухудшением общего 
состояния, подъемом систолического и/или диа-
столического артериального давления, как правило, 
более чем на 30 мм рт.ст. превышающим значения 
95-го перцентиля для соответствующего возраста, 
пола и длины тела. Для подростков с эссенциальной 
артериальной гипертензией более характерны нео-
сложненные гипертонический кризы. Они протекают 
по типу симпатико-адреналового пароксизма с бурной 
вегетативной симптоматикой. У пациента возможны 
головная боль, головокружение, тошнота, рвота, 
озноб, бледность или гиперемия лица, ощущение 
страха, нарушение зрения (пелена перед глазами, 
мелькание мушек).

При осложненном гипертоническом кризе могут 
возникнуть застойная сердечная недостаточность, 
острое повреждение почек. В тяжелых случаях может 
развиться гипертоническая энцефалопатия, которая 
представляет собой специфический клинический 
синдром, характеризующийся острыми невроло-
гическими изменениями в ходе внезапного и/или 
продолжительного подъема артериального давления 
с нарушением ауторегуляции мозгового кровотока. 
Клинически он проявляется тяжелой гипертензией 
в сочетании с головной болью, нарушением пси-
хического статуса, судорогами или расстройствами 
зрения при наличии обратимых отклонений на маг-
нитно-резонансной томограмме головного мозга.

Если пациент не имеет гипертонического анам-
неза и/или находится в тяжелом состоянии, должно 
быть проведено минимально необходимое клинико-
инструментальное обследование для выявления 
повреждения органов-мишеней и определения пред-
положительной этиологии артериальной гипер-
тензии, а также противопоказаний к немедленному 
снижению артериального давления (черепно-моз-
говые травмы, инсульт, объемные образования мозга). 
Необходимо помнить, что причиной гипертониче-
ского криза у подростков может быть прием нарко-
тических и сильнодействующих веществ (кокаина, 
амфетамина, псевдоэфедрина и т.д.), что требует про-
ведения соответствующих тестов.

Основная цель купирования гипертонического 
криза – контролируемое снижение артериального 
давления до безопасного уровня для предотвращения 
осложнений. 

Из-за опасности возникновения резкой артери-
альной гипотензии и вторичного повреждения мозга 
не рекомендуется быстро снижать артериальное дав-
ление. В течение первых 8 ч среднее артериальное 
давление следует снижать на 25% от планируе-
мого с последующей постепенной нормализацией 
(до 95-го центиля) в течение 24–72 ч. Целесообразно 
медленно снизить артериальное давление до 90-го 
центиля, если гипертензия сопровождается пора-
жением внутренних органов или гипертонической 
энцефалопатией. Очень медленно следует снижать 
давление при длительно существующей артериальной 
гипертензии и гипертонической энцефалопатии 
(опасность ишемического инсульта) и, напротив, 
достаточно быстро – при патологии аорты (расслаи-
вающая аневризма, коарктация).

Для купирования неосложненного гипертони-
ческого криза необходимы создание максимально 
спокойной обстановки, применение гипотензивных 
препаратов короткого действия, седативная терапия. 
При осложненном гипертоническом кризе (чрезвы-
чайная ситуация, hypertensive emergency) оказывается 
экстренная медицинская помощь с использованием 
внутривенного пути введения препаратов (внутри-
венные инфузии или болюсное введение). При кризе 
без поражения органов-мишеней и осложнений 
(срочная ситуация, hypertensive urgency) оказывается 
скорая/неотложная медицинская помощь, как пра-
вило, с использованием пероральных средств (если 
они переносятся пациентом). 

Для купирования неосложненного гипертони-
ческого криза могут применяться следующие пре-
параты:

• блокатор кальциевых каналов – нифедипин; 
• ингибитор ангиотензинпревращающего фер-

мента (АПФ) – каптоприл; 
• α-адреноблокатор – празозин; 
• β-адреноблокаторы с целью устранения избы-

точных симпатикотонических влияний; они при-
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меняются в тех случаях, если подъем артериального 
давления сопровождается резко выраженной тахи-
кардией и/или нарушениями ритма сердца – эсмолол 
и пропранолол.

Нифедипин – эффективный препарат для купи-
рования неосложненного гипертонического криза. 
Ингибирует вход ионов кальция в клетки гладких 
мышц сосудистой стенки, уменьшает их способ-
ность к сокращению. В результате происходит рас-
ширение периферических артерий и артериол. Пре-
парат применяется сублингвально или перорально 
в дозе 0,25 мг/кг. Эффект развивается на 6-й минуте, 
достигая максимума к 60–90-й минуте. 

Каптоприл – ингибитор АПФ короткого дей-
ствия. Назначаемая перорально разовая доза состав-
ляет 0,1–0,2 мг/кг, начало действия через 10–20 мин.

Пропранолол (неселективный β-адреноблокатор) 
назначается внутрь по 10–20 мг. Терапевтический 
эффект развивается через 30–45 мин, продолжитель-
ность действия 6 ч. Основные побочные эффекты: 
брадикардия, бронхоспазм, атриовентрикулярная 
блокада. Противопоказания: атриовентрикулярная 
блокада II–III степени, синоатриальная блокада.

Седативная терапия является вспомогательным 
компонентом лечения неосложненного гипертони-
ческого криза, возникшего на фоне экстремальных 
стрессовых ситуаций. Препаратом выбора может 
быть препарат из группы бензодиазепинов; диазепам 
применяется внутрь по 5 мг или внутримышечно 
в растворе по 1–2 мл. Можно также назначать ноо-
тропный препарат седативного, противотревож-
ного действия – γ-амино-β-фенил-масляной кис-
лоты гидрохлорид (фенибут) 0,25 мг, валокордин 
15–20 кап.

Для купирования тяжелого неосложнен-
ного гипертонического криза у детей могут быть 
использованы следующие группы антигипер-
тензивных средств: прямые вазодилататоры; 
α-адреноблокаторы, β-адреноблокаторы; блокаторы 
кальциевых каналов, диуретики [3–6]. Препараты, 
используемые для лечения гипертонического криза, 
представлены в таблице.

Вазодилататоры.  Гидралазин – вазодилататор 
прямого действия, наиболее эффективен при вну-
тривенном введении, при этом эффект развивается 
в течение 10 мин, достигает максимума в течение 
80 мин и сохраняется 2–4 ч; при внутримышечном 
введении эффект наступает через 15–30 мин. 
Используется в начальной дозе 0,1–0,2 мг/кг внутри-
венно или внутримышечно каждые 4 ч. В отсутствие 
эффекта доза может быть увеличена до 0,6 мг/кг 
на введение (не более 20 мг). В отсутствие угрожа-
ющих жизни осложнений возможно назначение пре-
парата внутрь в дозе 0,25 мг/кг на прием или до 25 мг 
на прием каждые 6–8 ч. В отсутствие эффекта доза 
может быть увеличена каждые 6 ч до максимальной 
1,5 мг/кг. К побочным эффектам препарата относят 

рефлекторную тахикардию и ортостатическую гипо-
тензию. 

Нитропруссид натрия – прямой артериолярный 
и венозный дилататор. При внутривенном вве-
дении, благодаря увеличению высвобождения оксида 
азота, он снижает пред- и постнагрузку, увеличивает 
почечный, мезентериальный и коронарный кровоток, 
оказывая минимальное воздействие на сердечный 
выброс; показан для купирования гипертониче-
ского криза, осложненного сердечной недостаточно-
стью. Начальная доза у детей и подростков состав-
ляет 0,3–3 мкг/кг/мин с постепенным повышением 
до 8–10 мкг/кг/мин. Токсические реакции развива-
ются в результате метаболизма нитропруссида до циа-
нида и тиоцианата и проявляются развитием метабо-
лического ацидоза, метгемоглобинемии, тахикардии 
и психических нарушений. Они возникают, как пра-
вило, при длительном применении (>72 ч) препарата 
или при почечной недостаточности. Следует монито-
рировать уровень цианидов в крови и/или использо-
вать препарат вместе с тиосульфатом натрия.

Миноксидил – один из наиболее мощных вазо-
дилататоров прямого действия. Уменьшает перифе-
рическое сосудистое сопротивление, снижает систо-
лическое и диастолическое артериальное давление, 
увеличивает сердечный выброс, уменьшает нагрузку 
на миокард. Антигипертензивный эффект насту-
пает в течение 1 ч после приема препарата внутрь 
и сохраняется до 4–8 ч. Для купирования неослож-
ненного гипертонического криза миноксидил назна-
чают внутрь в дозе 0,1–0,2 мг/кг на прием до 10 мг 
на прием каждые 8–12 ч. Побочные эффекты – гир-
сутизм, задержка жидкости. Требуется коррекция 
дозы у пациентов с почечной недостаточностью. 

α- и β-адреноблокаторы. Лабеталол – α- и β-адре- 
ноблокатор. Препарат выбора для купирования 
осложненного гипертонического криза у детей. Ока-
зывает антигипертензивное действие за счет вли-
яния на адренорецепторы в периферических сосудах 
и сердечной мышце и центральных механизмов. 
Для купирования криза препарат вводят внутривенно 
в виде болюса 0,2–1,0 мг/кг, но не более 40 мг или в 
виде инфузии 0,25–3,0 мг/кг/ч. Относительными 
противопоказаниями к применению лабеталола 
служат бронхиальная астма и тяжелая застойная сер-
дечная недостаточность. Препарат может маскиро-
вать симптомы гипогликемии, поэтому его не следует 
использовать у детей с сахарным диабетом. При вну-
тривенном введении эффект наступает в течение 2–5 
мин и длится до 2–4 ч. 

Фентоламин – неселективный α-адреноблокатор 
кратковременного действия, вызывает 
кратковременную и обратимую блокаду 
α

1
- и α

2
-адренорецепторов, эффективный антигипер-

тензивный препарат. Применяется для купирования 
гипертонического криза при феохромоцитоме в соче-
тании с β-адреноблокаторами (как альтернатива 
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лабеталолу) и передозировке наркотиков. Побочные 
эффекты связаны с блокадой α

2
-адренорецепторов 

(сердцебиение, синусовая тахикардия, тахиаритмия, 
тошнота, рвота, диарея и др.). Фентоламин вводят 
внутривенно капельно или медленно струйно в 20 
мл изотонического раствора натрия хлорида (2 мг, 
но не более 10 мг каждые 5 мин) до желаемого уровня 
или нормализации артериального давления. 

Эсмолол – селективный β
1
-адреноблокатор уль-

тракороткого действия, без внутренней симпатико-
миметической и мембраностабилизирующей актив-
ности. Гипотензивный эффект эсмолола обусловлен 
отрицательным хроно- и инотропным действием, 
снижением сердечного выброса и общего перифери-
ческого сопротивления сосудов. При внутривенном 
введении эффект наступает на 1-й минуте, период 
полувыведения составляет 10–20 мин. Предпочти-
тельна внутривенная инфузия препарата. Нагру-
зочная доза составляет 100–500 мкг/кг с последу-
ющей инфузией со скоростью 50–150 мкг/кг/мин. 
Хорошо подходит для купирования криза у паци-
ентов с полиорганной недостаточностью, поскольку 
его экскреция не зависит от почечного и печеночного 
метаболизма. Побочные эффекты: выраженная бра-
дикардия, снижение сократительной функции мио-
карда, гипогликемия, бронхоспазм.

Блокаторы  кальциевых  каналов.  Никардипин – 
блокатор кальциевых каналов дигидропиридино-
вого ряда. Препарат первой линии для купирования 
осложненного гипертонического криза у детей. 
Вызывает снижение периферического сосуди-
стого сопротивления, расширение периферических 
и коронарных сосудов без значительного повышения 
частоты сердечных сокращений. Эффект начинается 
через 1–3 мин и продолжается 3 ч. Для купирования 
криза никардипин вводят в виде болюса 30 мкг/кг, 
но не более 2 мг на введение. Возможна внутривенная 
инфузия 0,5–4 мкг/кг/мин. Препарат может вызвать 
рефлекторную тахикардию, длительную гипотензию, 
сердцебиение и повысить концентрацию такроли-
муса и циклоспорина в плазме крови. 

Исрадипин – блокатор кальциевых каналов дди-
гидропиридинового ряда. Гипотензивное действие 
сопровождается рефлекторной тахикардией, которая 
маскирует отрицательный инотропный эффект. 
Обладает мочегонными свойствами. Антигипертен-
зивное действие сохраняется до 12 ч после однократ-
ного приема. При приеме внутрь всасывается на 95%, 
но биодоступность с учетом первого прохождения 
через печень составляет 15–24%. Для снижения зна-
чительно повышенного артериального давления пре-
парат применяют внутрь в дозе 0,05–0,1 мг/кг до 5 мг 
на прием каждые 6–8 ч. Побочные эффекты – тахи-
кардия, стенокардия и ортостатическая гипотензия. 

Диуретики.  Фуросемид – эффективное средство 
снижения давления при сердечной недостаточности 
и отеке легких, при острой почечной недостаточ-

ности. Вводят внутривенно в дозе 1–3 мг/кг в зависи-
мости от клинической ситуации. 

Препараты  центрального  действия.  Клонидин – 
агонист центральных α

1
-адренорецепторов. Снижает 

возбудимость сосудодвигательного центра и вызы-
вает расширение периферических сосудов и неко-
торое снижение сердечного выброса; оказывает 
также седативное действие. Побочные эффекты: 
сухость во рту, слабость и тошнота. При дли-
тельном постоянном приеме вызывает привыкание. 
Для купирования криза назначается внутрь или под 
язык 2–5 мкг/кг на прием максимально до 10 мкг/кг 
на прием каждые 6–8 ч; подросткам – в начальной 
дозе 0,1–0,2 мг с последующим приемом 0,05–0,1 мг 
каждый час до 8 ч (до общей дозы 0,8 мг). 

Фенолдопам и метилдопа – селективные аго-
нисты постсинаптических допаминергических 
рецепторов. Механизм действия сходен с меха-
низмом клонидина и опосредован снижением возбу-
димости сосудодвигательного центра, но, в отличие 
от клонидина, препараты этой группы не дают столь 
выраженного седативного и снотворного эффекта. 
При применении препаратов отмечается расширение 
периферических сосудов – почечных, церебральных 
и коронарных, поэтому могут использоваться 
при большинстве осложненных гипертонических 
кризов. При ухудшении функции почек не требуется 
корректировки дозы. Для купирования криза исполь-
зуют внутривенную инфузию фенолдопамина в стар-
товой дозе 0,2–0,5 мкг/кг/мин с возможным повы-
шением до 0,8 мкг/кг/мин. Метилдопа назначается 
в стартовой дозе 5 мг/кг/сут в 3–4 приема, макси-
мальная доза 3 г/сут. Побочные эффекты включают 
тахикардию и головные боли. 

Ингибиторы  АПФ.  Эналаприлат – единст-
венный доступный ингибитор АПФ для внутри-
венного введения; может быть очень эффективным 
у пациентов с ренин-опосредованной артериальной 
гипертензией. Начало действия через 15 мин, про-
должительность – до 24 ч. Для купирования криза 
вводят 5–10 мкг/кг внутривенно медленно не более 
1,25 мг на введение. Неблагоприятные последствия 
включают длительную гипотензию, олигурию, гипер-
калиемию и повышение уровня креатинина.

Гипертонический криз при феохромоцитоме 

Патогенез гипертонических кризов при феохро-
моцитоме связан с выбросом катехоламинов в кровь, 
с последующей вазоконстрикцией и повышением 
общего периферического сопротивления сосудов. 
Кроме гиперкатехоламинемии, в патогенезе артери-
альной гипертензии имеет значение увеличение актив-
ности ренин-ангиотензин-альдостероновой системы. 
Повышенная активность последней определяет тяжесть 
течения заболевания. Уровень артериального давления 
колеблется, достигая 220 мм рт.ст. для систолического 
и 120 мм рт.ст. для диастолического. Больные испыты-
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вают чувство страха, бледны, возникает резкая головная 
боль пульсирующего характера, сопровождаемая голо-
вокружением, сердцебиением, потливостью, тремором 
рук, тошнотой, рвотой, болями в животе, возможно 
развитие инсульта, инфаркта миокарда. Для купиро-
вания гипертонического криза при феохромоцитоме 
необходимо применение α-адреноблокаторов. Целесо-
образность назначения этих препаратов определяется 
выраженной вазоконстрикцией на фоне повышенного 
выброса катехоламинов. 

Фентоламин (реджитин) – неселективный 
α-адреноблокатор (см. выше). Препарат назначают 
в сочетании с β-адреноблокаторами, которые при-
меняются с целью устранения тахикардии и профи-
лактики аритмии. Предпочтение следует отдавать 
селективным β-адреноблокаторам, воздействующим 
только на β

1
-адренорецепторы – атенолол из расчета 

0,7 мг/кг, метопролол 0,7 мг/кг. Больным с феохро- 
мацитомой β-адреноблокаторы вводят только после 
введения α-адреноблокаторов. Изолированное 
назначение β-адреноблокаторов может вызвать пара-
доксальное повышение артериального давления 
вследствие блокады β

2
-адренорецепторов, облада-

ющих «вазодилатирующими» свойствами, что будет 
усугубляться раздражением вазоконстрикторных 
α-адренорецепторов на фоне стимуляции циркулиру-
ющими катехоламинами.

Заключение

Гипертонический криз – потенциально опасная 
медицинская проблема, нередкая для подростков, 
госпитализированных в стационар, и требу-
ющая немедленного лечения после очень быстрой 
оценки возможной этиологии артериальной гипер-
тензии. С этой целью применяются как паренте-
ральные, так и пероральные антигипертензивные 
средства, но схемы их применения и выбор пре-
паратов в большей степени базируются на инди-
видуальном опыте экспертов, поскольку лишь 
для некоторых антигипертензивных средств име-
ется доказательная база, полученная в исследова-
ниях с участием педиатрических пациентов. Цель 
купирования гипертонического криза – посте-
пенная, за 2–3 дня, нормализация артериального 
давления с последующим переходом на длительно 
действующие антигипертензивные препараты. 
При надлежащей диагностике, терапии и монито-
ринге артериальной гипертензии частота кризов 
может быть минимизирована. Необходимы даль-
нейшие крупные исследования по оценке эффек-
тивности купирования гипертонических кризов 
у детей и подростков.
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