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Гипертонический криз (ГК) – острое неотложное состояние в практике педиатрической интенсивной терапии с высоким риском пораже-
ния органов-мишеней и возникновением органной недостаточности, что требует оказания экстренной помощи, направленной на снижение 
артериального давления (АД) и минимизацию осложнений. ГК подразделяют на неосложненный (неотложный) – без органной недоста-
точности и осложненный (экстренный) – с острым органным повреждением (неврологической, почечной или сердечной дисфункцией). 
К основным триггерам ГК относят сопутствующие эндокринные заболевания, почечную патологию, прием определенных лекарственных 
препаратов. Клинические проявления ГК разнообразны и неспецифичны и зависят от возраста ребенка и типа ГК. Экстренная помощь 
детям при ГК оказывается в условиях отделений реанимации и интенсивной терапии и в первую очередь направлена на постепенное 
снижение АД (на 25% в течение первых 6–8 часов). При осложненном ГК применяются парентеральные антигипиртензивные средства, 
при неосложненном – возможно назначение энтеральных или сублингвальных форм. К основным препаратам при интенсивной терапии 
ГК у детей и подростков относят: блокаторы кальциевых каналов, вазодилататоры, α- и β-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ, препараты 
центрального действия и др. Для каждой группы антигипертензионных препаратов существуют свои особенности фармакокинетики 
и фарамакодинамики, специфика дозирования, спектр побочных эффектов и противопоказаний. Своевременное распознавание и гра-
мотная интенсивная терапия ГК в детском и подростковом возрасте снизит риск осложнений и улучшит терапевтические прогнозы при 
данном неотложном состоянии.
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In pediatric intensive care practice, a hypertensive crisis (HC) is an acute and urgent condition with a high risk of damage to target organs and 
organ failure, requiring emergency treatment aimed at decreasing arterial blood pressure (BP) and minimizing the risk of complications. HC 
is subdivided into uncomplicated (acute), in which no signs of organ damage are present, and complicated (urgent), with acute organ damage 
(neurological, renal or cardiac dysfunction). The main triggers of HC are concomitant endocrine disorders, renal impairment, and use of certain 
medications. The clinical signs of HC are diverse and non-specific, and depend on the age of the child and on the type of HC. Intensive care to 
children with HC is provided in intensive care units and is aimed primarily at gradually decreasing the patient’s BP (by 25% during the first 
6–8 hours). In complicated HC, antihypertensive drugs are administered parenterally, whereas patients with uncomplicated HC may receive 
the drugs in enteral or sublingual form. The main drugs for intensive therapy of HC in children and adolescents are calcium channel blockers, 
vasodilators, α- and β-blockers, ACE inhibitors, centrally acting agents etc. Each group of antihypertensive drugs has its own peculiarities of 
pharmacokinetics, pharmacodynamics and dose selection, and its own range of adverse effects and contraindications. Timely recognition and 
competent intensive treatment of children and adolescents with HC will reduce the risk of complications and improve the therapeutic prognosis 
of this urgent condition. 
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Введение

Артериальная гипертензия (АГ) является акту-
альной проблемой в области здравоохранения не 
только во взрослом, но и в детском возрасте [1, 8, 
50]. АГ – состояние, при котором средний уровень 
систолического артериального давления (САД) 
и/или диастолического артериального давления 
(ДАД), полученные на основании 3 отдельных из-
мерений, равен или превышает 95-й перцентиль в 
популяции соответствующего возраста, пола и ро-
ста [1, 3, 19, 24–26]. Распространенность диагноза 
АГ в педиатрической практике варьирует в пределах 
1–16%, а частота повышенного артериального давле-
ния (АД) между 90–94 перцентилями или АД между 
120/80 мм рт. ст. и 130/80 мм рт. ст. у подростков 
фиксируется от 2,2% до 3,5% [1, 3, 7, 12, 24, 29]. АГ у 
детей прогрессирует во взрослом возрасте, что уве-
личивает смертность от сердечно-сосудистой и по-
чечной патологии [16, 18, 23, 29, 38]. В связи с этим 
ранняя диагностика и лечение АГ у детей является 
актуальным направлением современной медицины, 
в том числе и за счет профилактики возникновения 
гипертонических кризов (ГК) [18, 23, 29]. 

ГК является редким, но опасным для жизни неот-
ложным состоянием у детей и подростков, которое 
проявляется острым повышением АД, как правило, 
на фоне уже имеющейся АГ [8, 19, 32, 35, 36, 42, 50]. 
Из-за отсутствия единого определения ГК оценка 
частоты распространенности данной неотложной 
патологии у детей и подростков затруднена [9, 36]. 
Считается, что ежегодно ГК развивается у 1–5% де-
тей с АГ [2]. По некоторым данным, 12–14% детей с 
ГК в педиатрической практике находятся в возрасте 
< 1 года [9]. Учитывая возможность быстрого про-
грессирования поражения органов-мишеней при 
этом патологическом состоянии, ГК следует свое-
временно диагностировать и проводить грамотную 
экстренную помощь в условиях отделений реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) [7, 24, 31, 
32, 36, 44].

Определение и виды гипертонического криза  
у детей и подростков

В настоящее время не существует единого опре-
деления ГК у детей и подростков [50]. В литературе 
существует несколько дефиниций ГК, в том числе 
«АД значительно выше 99-го перцентиля», «повы-
шение АД на 20 мм рт. ст. выше 95-го перцентиля» 
или «значение АД на 20% выше показателей зна-
чений при АГ 2 стадии с риском поражения орга-
нов-мишеней» [24, 34, 48, 50]. ГК – это прежде всего 
клинический диагноз, который следует заподозрить 
у любого ребенка с уровнем АД, равным или пре-
вышающим пределы показателей АД, характерных 
для АГ 2 стадии [36]. Одним из наиболее часто ис-
пользуемых терминов для определения ГК является 
«внезапное и серьезное повышение АД выше исход-
ного уровня, приводящее к быстрому повреждению 

органов-мишеней, которое может быть опасным 
для жизни и требующее быстрого контролируемо-
го снижения АД для предупреждения возникнове-
ния осложнений» [3, 50]. Всемирная организация 
здравоохранения характеризует ГК как внезапное 
повышение АД, сопровождающееся клиническими 
симптомами и требующее экстренного его сниже-
ния [2]. 

В зависимости от выраженности симптоматики 
ГК классифицируют как: 1) неосложненный (или 
неотложный) ГК – без органной недостаточности 
и с неспецифической минимальной симптоматикой 
(головная боль, головокружение, носовые кровоте-
чения, тошнота, рвота и др.), на фоне уже имеющего-
ся существенного повышения АД и 2) осложненный 
(или экстренный) ГК, с органной недостаточностью 
и/или острым органным повреждением (невроло-
гической, почечной или сердечной дисфункцией), 
что требует экстренной госпитализации в ОРИТ, 
незамедлительного снижения АД с применением 
парентеральных антигипертензивных средств [2, 7, 
9, 35, 36, 40, 42, 50]. 

Основные причины гипертонического криза  
в детском и подростковом возрасте

Причины ГК многофакторны и зависят от возрас-
та ребенка, его социально-экономического положе-
ния, семейного анамнеза АГ, образа жизни (мало-
подвижность), особенностей питания (потребление 
натрия с пищей), наличия стрессорных факторов и 
др. [9, 13, 21, 30, 36]. ГК у детей и подростков мо-
жет возникнуть на фоне АГ любой этиологии; од-
нако чаще всего это происходит из-за вторичной 
АГ (70–85%) [9, 36]. Этиология неонатальной АГ 
в основном включает коарктацию аорты, тромбоз 
почечных артерий, венозный тромбоз и поликистоз 
почек, недоношенность, тогда как эссенциальная АГ, 
эндокринные, почечные и аутоиммунные заболева-
ния являются ведущими причинами у детей старше-
го возраста [10, 24, 27, 36]. Другие потенциальные 
триггеры, специфичные для этой возрастной груп-
пы, включают врожденную мезобластную нефрому, 
ятрогенную гиперкальциемию и прием некоторых 
лекарственных препаратов (например, глазные кап-
ли с фенилэфрином) [41].

Патология почек. У большинства детей ГК диа-
гностируется на фоне вторичной АГ, чаще всего об-
условленной заболеванием почек [19, 24, 35, 41, 42]. 
В частности, новорожденные дети с ГК часто име-
ют тромбоз/стеноз почечной артерии, врожденные 
пороки развития почек и коарктацию аорты, тогда 
как у детей старше 6 лет чаще диагностируют па-
ренхиматозные заболевания почек как вторичные 
причины АГ [23, 35, 36, 41, 42]. Дети с патологией 
почек, такой как нефротический синдром и острая 
и/или хроническая почечная недостаточность, так-
же имеют более высокий риск развития ГК [17, 23].

Эндокринные заболевания. Эндокринные пато-
логии (феохромоцитома, параганглиома) могут 
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 привести к вторичной АГ и последующему ГК у де-
тей [36]. Детская АГ диагностируется у 7,4% детей с 
избыточным весом и сахарным диабетом (СД) [16, 
17]. Ожирение связано с большой распространен-
ностью эссенциальной детской АГ, чем при СД [15, 
23, 28]. Распространенность АГ составляет 4–16% 
у детей и подростков с СД 1 типа и 12–31% при СД 
2 типа; эти показатели существенно выше по срав-
нению с детским населением в целом [26]. Именно 
дети с СД 2 типа несут высокий риск повреждения 
органов-мишеней, поскольку данная эндокринопа-
тия связана с ожирением [26].

Клинические проявления

У детей и подростков с ГК может наблюдаться 
широкий спектр симптомов от полного отсутствия 
клинических проявлений до легкой степени тяже-
сти или серьезных угрожающих жизни симптомов, 
таких как: кровоизлияние в головной мозг, двусто-
роннее кровоизлияние в сетчатку, паралич лицевого 
нерва, острое повреждение почек, острая сердечная 
недостаточность и отек легких [14, 41]. Клиниче-
ская картина ГК может быть разнообразной и часто 
зависит от тяжести поражения органов-мишеней 
(признаки острой неврологической, зрительной, 
сердечной и почечной дисфункции) [12, 14, 20, 24, 
36, 41]. ГК чаще проявляется неспецифически-
ми симптомами, такими как раздражительность 
и снижение аппетита у грудных детей; головная 
боль, тошнота, рвота, боль в животе, астения, го-
ловокружение, носовые кровотечения, звон в ушах, 
анорексия, полидипсия и полиурия – у детей стар-
шего возраста [14, 36].

Наиболее яркие проявления ГК в детском и под-
ростковом возрасте – это острые неврологические 
симптомы: у 55% пациентов наблюдаются головные 
боли, у 46%  – головокружение и у 36%  – тошно-
та/рвота, у 16% диагностируются нарушения созна-
ния и у 11–20% – судороги [5, 19, 26, 36, 42].

Диагностика ГК является сложной задачей, 
 поскольку у детей при госпитализации могут на-
блюдаться неспецифические симптомы, которые 
трудно отличить от других распространенных не-
отложный состояний в педиатрической практике 
[36]. К тому же значительная часть детей поступает 
в больницу с ГК в качестве первичного диагноза и 
при отсутствии анамнеза, указывающего на основ-
ную причину АГ [19].

интенсивная терапия

Общие рекомендации. ГК представляет собой не-
отложную ситуацию, которую необходимо предот-
вратить для минимизации повреждения жизненно 
важных органов, включая возможные мозговые и 
зрительные осложнения [22, 41]. Необходима экс-
тренная госпитализация ребенка в ОРИТ для нача-
ла неотложной помощи (и этиологической оценки 
ГК), требуется обеспечение венозного доступа, не-

медленное измерение АД и его строго контролиру-
емое снижение с использованием гипотензивных 
препаратов [14, 24, 36]. Основная цель лечения ГК 
у детей и подростков – постепенное снижение АД 
и предотвращение дисфункции органов-мишеней 
[36]. 

Как и с какой скоростью снижать артериаль-
ное давление при гипертоническом кризе? У детей 
и подростков с диагнозом ГК целью лечения с по-
мощью фармакологической терапии должно быть 
снижение САД и ДАД < 90-го перцентиля у детей 
младшего возраста и < 130/80 мм рт. ст. у подрост-
ков ≥ 13 лет [36]. Слишком быстрая нормализация 
АД может привести к более негативным побочным 
эффектам, чем сам ГК, в то время как более мед-
ленное снижение АД дает время для нормализации 
механизмов ауторегуляции [14, 19]. Было показано, 
что у взрослых с ГК смертность значительно ниже, 
если: АД снижалось медленно и удалось избежать 
ранней артериальной гипотонии [19]. Тот же подход 
следует применять и к детям, чтобы предотвратить 
необратимые неврологические повреждения из-за 
быстрого снижения АД, вызывающего артериаль-
ную гипотонию и церебральную ишемию [6, 19].

Нет экспериментальных или клинических ран-
домизированных исследований (РКИ), на которых 
можно было бы основывать рекомендации по опти-
мальной скорости снижения АД при ГК у детей и 
подростков [41]. Согласно многочисленным реко-
мендациям, скорость снижения АД должна состав-
лять 25% (от заранее определенного целевого зна-
чения) в течение 6–8 часов и постепенно снижаться 
до нормальных значений в течение 24–72 часов, 
поскольку внезапное и резкое снижение АД может 
способствовать повреждению органов-мишеней за 
счет ишемии [6, 14, 24, 26, 33, 36, 41, 42]. В кратко-
срочной перспективе при ГК следует стремиться 
к значениям АД ниже 95-го перцентиля [26]. Ни 
в одних из существующих опубликованных реко-
мендаций по снижению высокого АД у детей не 
указывается, следует ли сосредоточить внимание в 
первую очередь на мониторинге САД или ДАД [19]. 

Фармакологическое купирование гиперто-
нического криза. В настоящее время нет единого 
мнения о том, какой препарат наиболее эффекти-
вен и безопасен для использования в качестве аген-
та первой линии при ГК в детском возрасте [24, 32, 
35]. Сравнительных РКИ, изучающих, какой имен-
но класс антигипертензивных препаратов лучше 
всего назначать в случае ГК у детей, до недавнего 
времени не проводилось [41]. Оптимальный и бла-
гоприятный неврологический исход должен стать 
определяющим фактором при выборе антигипер-
тензивной терапии в неотложной помощи при ГК 
[35]. Выбор стартового лекарственного средства 
часто основывается на предпочтениях врача и его 
опыте (быстрота действия, безопасность и про-
стота использования), а также на доступности ле-
карств в стационаре, а не на фармакологических 
преимуществах рассматриваемого препарата [41]. 
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Однако в конкретных ситуациях, когда причиной 
ГК является острая АГ (например, заболевание 
почек, коарктация аорты и т. д.), после первона-
чального снижения АД врач должен попытаться 
максимизировать антигипертензивный потенциал, 
выбрав препарат, который нацелен в том числе и 
на предполагаемый патофизиологический процесс 
повышения АД [41].

Сегодня в педиатрический практике в качестве 
возможных фармакологических препаратов реко-
мендуются: эсмолол, гидралазин, лабеталол, никар-
дипин и нитропруссид для детей с осложненным 
ГК; в то время как клонидин, фенолдопам, гидра-
лазин, исрадипин и миноксидил назначаются в ка-
честве фармакологических средств для пациентов с 
неосложненным ГК [31, 35]. У всех детей и подрост-
ков обязательна должна проводиться оценка пора-
жения органов-мишеней и тщательная диагностика 
вторичных форм АГ [42].

Парентеральная или энтеральная терапия?
Парентеральная терапия. Необходимо рассмо-

треть возможность внутривенного введения пре-
паратов, если пероральный прием невозможен, 
а клиническое состояние ребенка нестабильно 
или имеются серьезные осложнения (например, 
острая сердечно-сосудистая недостаточность), то 
есть когда речь идет об осложненном ГК [24, 26]. 
По возможности следует использовать только не-
прерывные внутривенные инфузии гипотензив-
ных препаратов до тех пор, пока не будет достиг-
нуто заранее определенное целевое значение САД 
в течение достаточного периода времени [19, 41]. 
Непрерывная инфузия парентеральных препаратов 
предпочтительна, чтобы снизить риск гипоперфу-
зии и неврологических осложнений (например, по-
теря зрения или нарушение сознания) [14, 35, 41]. 
Существует ряд доступных внутривенных препара-
тов, но не существует четких РКИ, показывающих 
приемущества одного препарата над другим при ос-
ложненном ГК [19]. Большинство данных о выборе 
препаратов экстраполированы из РКИ у взрослых 
и небольших серий случаев у детей [32]. Для па-
рентерального применения при купировании ГК в 
РФ зарегистрированы: нитроглицерин, урапидил и 
метопролол и диуретик фуросемид [2].

Пероральная терапия. Лечение ГК следует начи-
нать с энтеральных препаратов, если ребенок спо-
собен переносить пероральную терапию, а также 
опасные для жизни осложнения еще не развились, 
то есть когда имеется неосложненный ГК [35]. Не-
обходимо помнить, что раннее назначение перо-
ральных или сублингвальных препаратов сопря-
жено с риском длительного периода относительной 
артериальной гипотонии, однако такой путь введе-
ния может иметь преимущество, например, при от-
сутствии венозного доступа [19]. Эффективность 
пероральных препаратов в лечении ГК ограничи-
вается неотложными гипертензивными состояни-
ями, когда имеется достаточно времени для начала 
пероральной терапии [36].

При неосложненном ГК необходимо использо-
вание пероральных препаратов для постепенного 
снижения АД в течение 2–6 часов с последующим 
подбором постоянной гипотензивной терапии [2]. 
В настоящее время в РФ зарегистрированы следу-
ющие пероральные препараты для купирования ГК: 
каптоприл, нифедипин, пропранолол, метопролол, 
моксонидин и диуретик фуросемид [2].

Блокаторы кальциевых каналов. Блокаторы 
кальцевых каналов являются препаратами выбора 
при купировании ГК [32, 36]. Нифедипин регулярно 
используется для лечения ГК и назначается у 50% 
пациентов с данной патологией [32]. Пероральный 
прием нифедипина связан с повышенным риском 
почечной, церебральной или коронарной ишемии, 
вызывает непредсказуемое резкое снижение АД, в 
связи с чем у взрослого населения он не является 
препаратом выбора для купирования ГК [35, 36].
Тем не менее педиатры до сих пор широко назна-
чают нифедипин для лечения ГК у детей из-за эф-
фективности контроля АД и профиля безопасности 
(поскольку у детей обычно нет фоновых сердеч-
но-сосудистых факторов риска) [35]. Пероральная 
доза нифедипина составляет 0,25–0,5 мг/кг [37]. 
При недостаточном ответе в течение 15 мин может 
возникнуть выраженная тахикардия, что указывает 
на симпатическую стимуляцию, и поэтому должен 
быть назначен клонидин в дозе 2–6 мкг/кг подкож-
но, внутримышечно или внутривенно медленно [37]. 

Никардипин является препаратом первой ли-
нии из данной группы, поскольку он позволяет по-
степенно и контролируемо снижать АД без риска 
острой артериальной гипотонии [14, 36, 41]. Име-
ется большой опыт применения никардипина при 
лечении тяжелой АГ у детей [41]. Кроме того, это 
один из немногих препаратов экстренной помощи, 
который не противопоказан у детей при стенозах 
(почечных, сонных или мозговых артерий) [14]. 
Никардипин можно назначать в виде постоянной 
инфузии или болюсной терапии, и его предпоч-
тительно вводить через центральный венозный 
доступ из-за риска развития тромбофлебита при 
периферическом введении [36]. Болюсная доза 
никардипина при ГК составляет от 30 мкг/кг до 2 
мг; поддерживающая инфузионная доза: 0,5–4 мк-
г∙кг–1∙мин–1 [47]. M. L. Stone et al. (2018) проанали-
зировали эффективность никардипина при лечении 
АГ после хирургических операций у детей, перенес-
ших кардиохирургическое вмешательство, показав 
его безопасность и эффективность [43]. Основные 
побочные эффекты никардипина обусловлены его 
сосудорасширяющими эффектами, включающими 
тахикардию и приливы крови [41].

Основная роль при купировании ГК отводится 
селективным блокаторам кальциевых каналов, сре-
ди которых особый интерес представляет клевиди-
пин – препарат ультракороткого действия, который 
вызывает расширение артериол и незначительное 
отрицательное инотропное или хронотропное дей-
ствие на сердце [35, 36]. Клевидипин считается 
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безопасным препаратом для детей, поскольку его 
действие ограничивается периферическими каль-
циевыми каналами без вовлечения центральных 
кальциевых каналов, что сохраняет функцию мио-
карда [49]. Исследование М. Wu et al. (2020) на па-
циентах, поступивших в ОРИТ, показало эффек-
тивность использования инфузии клевидипина при 
купировании ГК, где не было выявлено гипотензив-
ных эффектов даже в неонатальной группе пациен-
тов [49]. Использование клевидипина может быть 
целесообразным для контроля АД у детей, особенно 
у пациентов с патологией почек, подверженных ри-
ску токсичности цианидов [35]. Он абсолютно про-
тивопоказан пациентам с аллергией на яйца и сою, 
и у детей с нарушениями липидного обмена [35, 36].

α- и β-адреноблокаторы. Согласно недавним 
метаанализам, β-блокаторы являются эффективны-
ми и безопасными препаратами при купировании 
ГК у детей и подростков [31]. Среди наиболее часто 
используемых препаратов первого ряда для внутри-
венного введения при осложненном ГК значится 
лабеталол, комбинированный α- и β-блокатор, ко-
торый действует как за счет снижения перифериче-
ского сосудистого сопротивления, так и за счет сво-
его отрицательного хронотропного эффекта [4, 36, 
41]. Для купирования ГК его вводят внутривенно в 
виде болюса в дозе 0,2–1,0 мг/кг (но не более 40 мг) 
или в виде постоянной инфузии 0,25–3,0 мг∙кг–1∙ч–1 
(эффект наступает в течение 2–5 мин и длится до 
2–4 часов) [4, 31, 32, 47]. Большинство данных о 
применении лабеталола при острых ГК получены 
из РКИ проведенных на взрослом населении с ГК, 
данные о его эффективности у детей в основном 
ограничены несколькими сериями случаев [31, 32]. 
S. Lad et al. (2022) показали, что лабеталол был бо-
лее эффективен в снижении высокого АД у детей 
по сравнению с нитропруссидом, с одинаковой ча-
стотой развития побочных эффектов [31]. В дан-
ном исследовании лабеталол был наиболее часто 
используемым внутривенным препаратом для ле-
чения ГК среди детей и подростков и достоверно 
эффективным [32]. Лабеталол применялся у груд-
ных детей и пациентов младшего детского возраста 
при ГК, что приводило к значительному снижению 
АД в течение первых 6 часов терапии [41].

Его недостаток такой же, как и у всех β-адре-
ноблокаторов  – отрицательный инотропный эф-
фект и бронхоконстрикция, и поэтому его не сле-
дует применять у детей с бронхиальной астмой или 
с декомпенсированной или нестабильной застойной 
сердечной недостаточностью [4, 36]. Лабеталол ре-
туширует проявления острой гипогликемии, поэ-
тому его не следует использовать у детей с СД [4].

Эсмолол – селективный β1-адреноблокатор уль-
тракороткого действия, без внутренней симпатико-
миметической и мембраностабилизирующей актив-
ности, который идеально подходит для детей с ГК 
и полиорганной недостаточностью [4, 36, 41]. Его 
гипотензивный эффект обусловлен отрицательным 
хрононотропным и инотропным действием и сни-

жением общего периферического сопротивления 
сосудов [4]. Это один из немногих антигипертензив-
ных препаратов, для которого существуют двойные 
слепые РКИ в педиатрии [41]. Доза эсмолола при 
купировании ГК составляет 100–500 мкг∙кг–1∙мин–1, 
до 1000 мкг∙кг–1∙мин–1, при внутривенном введении 
эффект наступает уже на первой минуте, период по-
лувыведения составляет 10–20 мин [4, 47]. 

Урапидил является комбинированным антагони-
стом периферических α1-постсинаптических адре-
нергических рецепторов и центральным агонистом 
5-гидрокстриптаминовых 1α-рецепторов [41]. Его 
преимущество заключается в том, что сосудорас-
ширяющее действие не сопровождается рефлектор-
ной тахикардией или какой-либо модификацией 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [41]. 
Урапидил снижает как преднагрузку, так и постна-
грузку на сердце и способен индуцировать расшире-
ние почечных сосудов [41]. Имеется лишь несколько 
сообщений о положительном применении урапидила 
у детей с тяжелой АГ [41]. У данного препарата очень 
мало побочных эффектов, а его единственным про-
тивопоказанием является стеноз аорты [41].

Фентоламин  – эффективный антигипертензив-
ный препарат, неселективный α-адреноблокатор 
кратковременного действия, вызывает кратковре-
менную и обратимую блокаду α1- и α2-адренорецеп-
торов, используется для купирования ГК при фе-
охромоцитоме в сочетании с β-адреноблокаторами 
[4]. Доза при купировании ГК у детей составляет 
0,05–0,1 мг/кг (максимальная доза 5 мг) [47].

Вазодилататоры. Сосудорасширяющие сред-
ства являются эффективными и быстродейству-
ющими гипотензивными средствами, которые 
используются при купировании ГК в педиатриче-
ской практике [36]. Нитропруссид натрия – прямой 
артериолярный и венозный дилататор, благодаря 
увеличению высвобождения оксида азота он сни-
жает пред- и постнагрузку, увеличивает почечный, 
мезентериальный и коронарный кровоток, оказы-
вая минимальное воздействие на сердечный выброс; 
применяется для купирования осложненного ГК [4, 
41]. Нитропруссид натрия является препаратом 
первой линии благодаря простоте титрования для 
предотвращения колебаний АД, короткому периоду 
полувыведения, быстрому началу и прекращению 
действия [31, 32, 36, 41, 45]. Этот препарат следует 
использовать с осторожностью, особенно у детей, у 
которых ГК обычно является вторичным по отно-
шению к заболеванию почек из-за накопления его 
токсичных метаболитов (цианида и тиоцианата) [19, 
31, 32, 45]. РКИ относительно безопасности нитро-
пруссида натрия при неотложной помощи детям с 
ГК не проводились [45]. Его доза при купировании 
ГК составляет 0,5–10 мкг∙кг–1∙мин–1 в виде непре-
рывной инфузии под постоянным мониторировани-
ем состояния ребенка (контроль АД) [4, 37, 47]. Ни-
тропруссид натрия необходимо начинать вводить с 
низкой скорости инфузии, а затем титровать дозу в 
соответствии с реакцией САД [19, 37]. 
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Его основным побочным эффектом является 
накопление тиоцианата, которое может произойти 
при его назначении более 24–48 часов, что может 
вызывать метгемоглобинемию, метаболический 
ацидоз или судороги [4, 36, 41]. В связи с этим сле-
дует мониторировать уровень цианидов в крови, а 
также применять препарат совместно с тиосульфа-
том натрия [4].

Другим широко используемым препаратом этой 
группы является гидралазин – прямой артериаль-
ный вазодилататор, который снижает АД за счет 
уменьшения системного сосудистого сопротивле-
ния и быстрого начала действия при непрерывной 
внутривенной инфузии [4, 36, 41]. При ГК гидра-
лазин снижает системное венозное сопротивление 
за счет ингибирования кальций-зависимой адено-
зинтрифосфатазы и процессов фосфорилирования 
в гладких мышцах артериол [36]. Гидралазин не 
обладает отрицательным инотропным эффектом 
и вызывает рефлекторную тахикардию [36, 41]. 
 Педиатрических РКИ применения гидралазина 
при лечении ГК не проводилось [41]. При внутри-
венном введении эффект развивается в течение 
10 мин, а максимума достигает в течение 80 мин и 
сохраняется 2–4 часа [4]. Гидралазин назначается в 
стартовой дозе 0,1–0,2 мг/кг внутривенно или вну-
тримышечно каждые 4 часа [4, 47]. В отсутствие те-
рапевтического эффекта доза препарата может быть 
увеличена до 0,6 мг/кг на введение (не более 20 мг) 
[4, 47]. К побочным эффектам препарата относят 
рефлекторную тахикардию и ортостатическую ги-
потензию [36].

Еще одним препаратом, который можно исполь-
зовать, является фенолдопам, который, активируя 
рецепторы дофамина 1 типа и α-адренорецепторы, 
вызывает увеличение почечного кровотока и диуре-
за [36]. Фенолдопам можно безопасно использовать 
при ГК у пациентов с сопутствующей почечной дис-
функцией [36]. Доза у детей и подростков состав-
ляет 0,2–0,8 мкг∙кг–1∙мин–1 [47].

Миноксидил  – один из наиболее мощных ва-
зодилататоров прямого действия [4]. Уменьшает 
периферическое сосудистое сопротивление, сни-
жает САД и ДАД, увеличивает сердечный выброс, 
уменьшает нагрузку на миокард [4]. Миноксидил, 
активируя калиевые каналы, вызывает преимуще-
ственное расширение артериол, не влияя на веноз-
ное кровообращение [36]. Он обладает мощным 
эффектом снижения АД при всех формах АГ, даже 
при тех, которые резистентны к другим антигипер-
тензивным средствам [36]. Антигипертензивный 
эффект наступает в течение 1 часа после приема 
препарата внутрь и длится в течение 4–8 часов [4]. 
Для купирования неосложненного ГК этот препарат 
вводится перорально в стартовой дозе 0,1–0,2 мг/кг 
на прием и до 10 мг на прием каждые последующие 
8–12 часов [4, 47]. Побочные эффекты – гирсутизм, 
задержка жидкости, в связи с чем требуется коррек-
ция дозы этого препарата, особенно у детей с почеч-
ной недостаточностью [4]. Длительное применение 

миноксидила может быть связано с гирсутизмом, 
тяжелой артериальной гипотонией и перикардиаль-
ным выпотом из-за эффекта задержки соли и воды, 
что часто требует дополнительного использования 
фуросемида [36].

Диазоксид является прямым вазодилятатором, 
повышающим проницаемость гладкомышечной обо-
лочки сосудов для калия [41]. Он оказывает быстрое 
гипотензивное действие без существенных побочных 
эффектов [41]. Его доза составляет 1–3 мг/кг вну-
тривенно, с повтором каждые 5–15 мин при отсут-
ствии клинического эффекта [47].

Препараты центрального действия. Клони-
дин – пероральный антигипертензивный препарат, 
который активирует α-2-адренергические рецепто-
ры и снижает центральный симпатический тонус, 
тем самым вызывая вазодилатацию [4, 36, 41]. Пре-
парат уменьшает возбудимость сосудодвигательно-
го центра и вызывает расширение периферических 
сосудов и умеренное снижение сердечного выброса; 
также оказывает седативное действие [4].

Существует несколько педиатрических РКИ 
применения клонидина, показывающих его эффек-
тивность и безопасность у детей при ГК [41]. Его 
можно вводить как внутривенно, так и перорально 
[41]. Для купирования неосложненного ГК назнача-
ется внутрь или сублингвально в однократной дозе 
2–5 мкг/кг, до 10 мкг/кг на прием каждые 6–8 часов; 
подросткам – дозе 0,1–0,2 мг с последующим при-
емом 0,05–0,1 мг каждый час до 8 часов (до общей 
дозы 0,8 мг) [4, 47]. Самым большим недостатком 
использования клонидина является его склонность 
вызывать рикошетную гипертензию [36]. Наиболее 
распространенные побочные эффекты клонидина 
обусловлены его подавлением центрального сим-
патического тонуса: сухость во рту и седативный 
эффект [4, 41]. При длительном постоянном приеме 
клонидин может вызвать привыкание [4].

Урапидил является антагонистом α1-адреноре-
цепторов [37]. Он влияет главным образом на арте-
рии, расширяя сосуды (вазодилатирующий эффект) 
и используется при ГК [37]. Опубликованный опыт 
применения данного вазодилататора в педиатриче-
ской популяции ограничен [37].

Описано применение диазоксида (2–6 мг/кг) при 
детской АГ, но он больше не рекомендуется в каче-
стве препарата первой линии, поскольку болюсная 
инъекция может быть связана с резким снижением 
АД до критичного гипотензивного уровня [37].

Метилдопа и фенолдопам  – специфические 
агонисты постсинаптических дофаминергических 
рецепторов [4]. Их механизм действия сходен с 
эффектами клонидина и обусловлен снижением 
возбудимости сосудодвигательного центра, но, в 
отличие от клонидина, эти препараты не вызывают 
столь выраженного седативного эффекта [4].

Ингибиторы АПФ. Эналаприлат  – единствен-
ный доступный на сегодня ингибитор АПФ для 
внутривенного введения; может быть очень эф-
фективным у детей с ренин-опосредованной АГ 
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[4, 36]. Начало действия происходит через 15 мин, 
продолжительность – до 24 часов [4]. Для купирова-
ния ГК вводят 5–10 мкг/кг внутривенно медленно 
(не более 1,25 мг на одно введение) [4]. Побочные 
эффекты эналаприлата включают повышение уров-
ня креатинина, стойкую артериальную гипотензию, 
олигурию и гиперкалиемию [4].

Антигипертензионные препараты других 
групп. Некоторые препараты, такие как фенокси-
бензамин, доксазозин и фуросемид, при ГК у детей 
и подростков используются только в определенных 
клинических ситуациях [36]. α-адренергические 
блокаторы феноксибензамин и доксазозин при-
меняются при катехоламин-индуцированной АГ, 
например, на фоне параганглиомы или феохро-
моцитоме [36]. Побочные эффекты этой группы 
препаратов обусловлены антирениновыми эффек-
тами и варьируются от гиперкалиемии до острого 
повреждения почек, особенно у детей с хронической 
почечной патологией, двусторонним стенозом по-
чечных артерий или наличием единственной почки 
[36]. Диуретики (фуросемид и буметанид) показа-
ны только при неотложном (неосложненном) ГК с 
объемной перегрузкой жидкостью [14]. Фуросемид 
является петлевым диуретиком и эффективен у де-
тей с объемно-зависимой АГ, например, при острой 
почечной недостаточности на стадии олигурии или 
при гломерулонефрите [36]. Доза фуросемида при 

ГК у детей составляет 1–3 мг/кг каждые 5–15 мин 
[37, 47]. Влияние диуретиков на АД очень непред-
сказуемо, и у большинства детей с ГК гиперволемия 
отсутствует [11]. К тому же, повторное применение 
диуретиков может привести к развитию гипокали-
емии или истощению объема жидкости; поэтому 
следует регулярно контролировать уровень калия 
в сыворотке крови и статус гидратации [36].

Заключение

ГК у детей и подростков является редким, но 
тяжелым неотложным состоянием в практике ин-
тенсивной терапии, с высоким риском поражения 
органов-мишеней и формированием органной недо-
статочности, в том числе с отдаленными негативны-
ми последствиями. В связи с широким распростра-
нением ГК во взрослой популяции по сравнению с 
детским возрастом данному неотложному состоя-
нию в педиатрической практике уделяется гораздо 
меньше внимания. С этим связана недостаточная 
информированность детских врачей анестезиоло-
гов-реаниматологов по вопросам этиологии, клини-
ки и особенностям интенсивной терапии ГК у детей и 
подростков. Необходимы дальнейшие исследования 
в области лечения и профилактики ГК в педиатри-
ческой практике с целью улучшения качества меди-
цинской помощи у данного контингента больных. 
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