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Гіпертензивний криз (ГК) � це гострий, значний
підйом артеріального тиску (АТ), що супроводжується
клінічною симптоматикою ураження органів-мішеней,
вторинною стосовно гіпертензії. Головною особливістю
кризу є підвищення АТ, звичайно систолічного � на 20-
100, а діастолічного � на 10-50 мм рт. ст. Однак прямої
залежності між рівнем АТ і тяжкістю кризу встановити
не вдається. Очевидно, що для формування клінічної
картини кризу, крім провідного фактора � підвищення
АТ, мають не менше значення й інші патогенетичні ме-
ханізми � ступінь порушення мозкового, коронарного і
ниркового кровообігу, водно-електролітного обміну, роз-
витку набряку мозку й інші. Терміну «гіпертензивний
криз» у нашій країні довго відповідав термін «гіпертоні-
чний криз», але його варто вважати менш вдалим, ос-
кільки він не відображає суті стану � підвищення АТ. ГК
часто називають квінтесенцією гіпертензії.

ГК класифікують: за клінікою їхнього розвитку, за
переважним ураженням органів-мішеней, за станом
центральної гемодинаміки, за терміновістю надання
допомоги (табл. 1).

Таблиця 1
Історичні класифікації гіпертензивних кризів

За клінікою розвитку: 
перший тип і другий тип (порядок) 
 
За переважним ураженням органів-мішеней: 

� гіпертензивна енцефалопатія  
� серцева недостатність 
� ниркова недостатність 
� гіпертензивне ураження органу зору 

 
За станом центральної  гемодинаміки: 
гіпер-, нормо- і гіпокінетичний  
 
За терміновістю надання допомоги: 
Невідкладний і екстрений стан 

Поділ кризів за клінікою розвитку було запропоно-
вано Н. Ратнер і він використовувався у нашій країні
протягом багатьох років. ГК першого типу характеризу-
ються швидким початком (кілька годин), вираженими
вегетативними порушеннями (головний біль, тремтіння
в тілі, серцебиття, відчуття припливів, жару, похолодан-
ня кінцівок, сухість у роті, загальне психомоторне пору-
шення, прискорене сечовипускання й ін.). ГК другого
типу відрізняються повільним розвитком (десятки годин
або кілька діб), на тлі довготривалої існуючої АГ з ви-
раженою симптоматикою набряку мозку, затримкою
рідини, явищами зростаючого периферичного вазоспаз-
му, прогресування серцевої недостатності.

Поділ ГК за ураженням органів-мішеней передба-
чає виділення клінічної картини провідної ланки. Безу-

мовно, що всі наведені в таблиці стани можуть бути у
конкретного пацієнта в різних комбінаціях і зливатися в
єдиний симптомокомплекс.

Поділ за станом центральної гемодинаміки було
запропоновано для практичних цілей, оскільки анти-
гіпертензивні препарати різних груп по-різному вплива-
ють на показники кровообігу.

В англомовній медичній літературі для визначення
тактики лікування ГК використовують терміни невідклад-
ний стан при АГ (hypertensive emergency) і екстрений
(hypertensive urgency). Цей поділ було покладено в ос-
нову класифікації, запропонованої робочою групою Ук-
раїнського товариства кардіологів (1999).  Виділяють
ускладнені ГК  � з гострим або прогресуючим уражен-
ням органів-мішеней, становлять пряму загрозу життю
хворого, які потребують негайного зниження АТ протя-
гом першої години лікування; а також � неускладнені ГК
� без гострого або прогресуючого ураження органів-міше-
ней, становлять потенційну загрозу життю хворого,
потребують швидкого � протягом кількох годин або доби
� зниження АТ.

При ускладненому ГК перебіг захворювання харак-
теризується ознаками гострого органічного або функці-
онального ураження органів-мішеней:

� гіпертензивна енцефалопатія (інтенсивний го-
ловний біль, блювота, порушення зору, сплутаність або
втрата свідомості, вогнищева неврологічна симптома-
тика);

� внутрішньомозковий або субарахноїдальний кро-
вовилив;

� ішемічний інсульт;
� транзиторна ішемічна атака;
� гострий коронарний синдром (інфаркт міокарда,

гостра коронарна недостатність, нестабільна стенокар-
дія, після операцій на відкритому серці);

� гострий аритмічний синдром (загрожуючі шлуноч-
кові аритмії, пароксизми надшлуночкових тахікардій,
брадіаритмії);

� гостра лівошлуночкова недостатність (у тому
числі набряк легенів);

� гостра розшаровуюча аневризма аорти;
� гостра ниркова недостатність (анурія або оліго-

урія) або гематурія;
� прееклампсія та еклампсія;
� гостра післяопераційна кровотеча.
Хворі з такими ГК потребують негайної госпіталі-

зації у відділення інтенсивної терапії (можливо спеціаль-
ного профілю � кардіологічні, неврологічні, нефрологічні
та ін.) і швидкого, протягом першої години, лікування,
зниження АТ із застосуванням внутрішньовенної інфузій-
ної терапії.

Неускладнені ГК характеризуються відсутністю
клінічних ознак гострого або прогресуючого ураження
органів-мішеней, проте вони становлять потенційну заг-
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розу життю хворого, оскільки несвоєчасне надання до-
помоги може призвести до появи ускладнень і навіть
смерті хворого. Залежно від того, які органи переважно
є джерелом симптомів, на думку деяких авторів, слід
виділяти церебральні, гіпоталамічні (діенцефально-ве-
гетативні) та кардіальні неускладнені кризи. Підвищен-
ня систолічного АТ до 240 і більше, а діастолічного до
140 мм рт. ст. і більше навіть без явних симптомів ура-
ження органів-мішеней також слід відносити до ГК, ос-
кільки для кожного пацієнта такий АТ становить потен-
ційну небезпеку. Так само до неускладнених кризів слід
зараховувати будь-яке значне підвищення АТ у ранньо-
му післяопераційному періоді, оскільки ризик кровотечі
у таких випадках дуже високий. Варто підкреслити, що
ізольоване незначне підвищення АТ без симптомів про-
гресуючого ураження органів-мішеней, або вказаних
станів украй рідко потребує в невідкладної терапії і
госпіталізації.

Діагностичні дослідження при ГК
Для уточнення ступеня залучення органів-мішеней

при ГК проводиться ряд обов�язкових діагностичних
заходів, включаючи повний медичний анамнез, фізи-
кальне обстеження, додаткові інструментальні й лабо-
раторні дослідження.

При зборі анамнезу слід уточнити, який АТ був у
пацієнта до теперішньої ситуації, чи були симптоми ура-
ження органів-мішеней, які лікарські препарати, у тому
числі не кардіологічного профілю, приймав пацієнт. При
обстеженні слід звернути особливу увагу на симптоми,
що свідчать про ураження органів-мішеней.

Під терміном  «гіпертензивна енцефалопатія»
розуміють зворотний клінічний синдром, який характе-
ризується прогресуючими порушеннями функцій мозку
внаслідок значного підвищення АТ і являє собою крайній
ступінь порушення ауторегуляції мозкового кровообігу.
Гіпертензивна енцефалопатія може проявлятися знач-
ними порушеннями свідомості, судомами, перехідними
вогнищевими симптомами, але найчастіше спостеріга-
ють лише деякі її елементи: головний біль різного сту-
пеня, нудоту, блювоту, порушення зору.

Для ураження органу зору характерні скарги на
диплопію або/і появу «туману» перед очима. При фізи-
кальному обстеженні � порушення руху очних яблук, при
офтальмоскопії � звуження артерій і вен сітківки, ексу-
дати, набряк диска зорового нерва, геморагії на очному
дні. При ураженні мозку з�являються головний біль, ну-
дота, блювота, судоми, порушення чутливості або рухів,
безсоння, порушення свідомості аж до коми. Хворий із
ГК повинен бути проконсультований невропатологом і
окулістом.

При ГК значне навантаження припадає на серце-
во-судинну систему, що часто призводить до розвитку
загрозливих симптомів: ангінозного болю, задишки,
серцебиття, аритмій, набряків. При аускультації серця
з�являється глухість тонів, третій тон на верхівці; з�яв-
ляється або підсилюється акцент другого тону на аорті,
систолічний шум на верхівці й аорті. Клінічна симпто-
матика залежить від ступеня порушення коронарного
кровообігу й виразності лівошлуночкової недостатності.
Під час кризу може відбутися зрив ритму на пароксиз-

мальну тахікардію або фібриляцію передсердь, що знач-
но погіршує клінічну ситуацію. Реєстрація електрокар-
діограми є обов�язковою діагностичною процедурою при
ГК. З її допомогою верифікуються порушення серцево-
го ритму, ознаки ішемії і некротизації міокарда, гіперт-
рофії й перевантаження різних відділів серця. При роз-
шаровуючій аневризмі аорти можливе зникнення пуль-
су з білатеральною появою, поява грубих систолічних
шумів у проекції передбачуваної аневризми. Важливи-
ми діагностичними дослідженнями при ГК є рентгено-
графія органів грудної клітки та ехокардіографія. За до-
помогою рентгенографії визначають контури серця, аор-
ти і легеневої артерії, наявність ознак застою у легенях.
У випадках, коли хворий не може прийняти вертикаль-
не положення, рекомендують використовувати порта-
тивні рентгенографічні установки. За допомогою ехокар-
діографії уточнюють розміри камер серця, аорти, стан
внутрішньосерцевої гемодинаміки. Доплерівська при-
ставка дасть змогу дослідити кровотік в аорті та її гілках.
Діагноз розшаровуючої аневризми аорти верифікують
за допомогою аортографії.

Про ураження нирок свідчить поява набряків, зат-
римка рідини, зміна властивостей і кількості сечі, пато-
логічні зміни в аналізі сечі, електролітні порушення,
підвищення сироваткового креатиніну.

Варто пам�ятати, що проведення діагностичних
процедур не повинно затягуватися і їх необхідно прово-
дити паралельно з терапевтичними заходами.

Лікування гіпертензивних кризів
Після оцінки клінічної ситуації визначають програ-

му зниження АТ і призначають медикаментозні препа-
рати, адекватні стану хворого. Для лікування ГК засто-
совують різні ліки та різні способи їх введення. Для
швидкого зниження АТ застосовують препарати корот-
кої дії, які зазвичай уводять парентерально; для проф-
ілактики повторного підвищення АТ � препарати трива-
лої дії, і частіше � перорально (тільки при порушеннях
ковтання або свідомості � парентерально). Паренте-
ральне введення антигіпертензивних агентів потребує
моніторування АТ і показників геодинаміки. Основні ан-
тигіпертензивні препарати для парентерального введен-
ня наведені в табл. 2.

Для швидкого зниження АТ перевагу слід віддати
нітропрусиду натрію. Він є змішаним вазодилататором
ультракороткої дії, який розширює артерії й вени. Ступінь
зниження АТ добре регулюється за допомогою швид-
кості інфузії. Препарат позитивно впливає при виник-
ненні лівошлуночкової недостатності. Слід пам�ятати,
що нітропрусид натрію швидко розпадається під дією
світла, і тому його розчини необхідно закривати затем-
неними ковпаками або мішечками. При тривалому зас-
тосуванні (більше доби) препарату у крові можливе на-
копичення ціанідів із симптомами отруєння. Подібний
до нітропрусиду натрію гемодинамічний ефект має
нітрогліцерин. Його краще використовувати у хворих з
ішемією міокарда. Для інфузії нітрогліцерину необхідні
спеціальні системи, тому що при використанні звичай-
них систем із поліхлорвінілу значна частина препарату
може сорбуватися трубками. Інші препарати нітратів для
внутрішньовенного застосування (ізісорбід моно- або ди-
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нітрат) не мають переваг перед зазначеними, але мо-
жуть бути застосовані у відповідних дозах.

Високу ефективність має лабеталол � β-адреноб-
локатор з властивостями α-блокатора, а також дигідро-
піридинові антагоністи кальція � ніфедипін та нікардипін.
Інші препарати β-адреноблокаторів менш ефективні при
ГК. Можна застосовувати парентеральне введення
інгібітора ангіотензинперетворюючого ферменту (АПФ)
� еналаприлату.

Дію наведених медикаментів необхідно доповнюва-
ти парентеральним введенням діуретиків. Перевагу відда-
ють препаратам короткої дії � фуросеміду та буметаніду.
Разова доза фуросеміду 40-80 мг (болюсом) може бути
неодноразово повторена протягом доби. Діуретики слід
застосовувати не тільки при лікуванні гострого підйому АТ,
а також на більш пізніх етапах терапії. Відомо, що дода-
вання діуретиків не тільки підсилює дію інших антигіпер-
тензивних агентів, а й подовжує їх дію.

Для швидкого зниження АТ можна використовува-
ти внутрішньовенне введення гангліоблокаторів. Пере-
вагу слід віддати препаратам короткої дії типу тримета-
фан (арфонад). При застосуванні аметазонію броміду
(більш відомому лікарям-практикам як пентамін) може
виникнути тривале і неконтрольоване зниження АТ
навіть при порційному введенні малих доз (0,3-0,5 мл).

На початковому етапі лікування АТ знижують до
відносно безпечного рівня. Таким вважають рівень діас-
толічного АТ нижче 110 мм рт. ст. У той же час, слід уни-
кати надмірного зниження АТ, при якому може виникнути
критичне зменшення перфузії життєво важливих органів.
Необхідно пам�ятати, що при дуже активному втручанні
може виникнути загроза розвитку таких ускладнень, як
ішемічний інсульт або інфаркт міокарда. Таким чином,
не слід знижувати діастолічний АТ менше 90 мм рт. ст.

У хворих із неускладненими ГК, стан яких відносно
стабільний, не слід починати лікування з парентераль-

Таблиця 2
Антигіпертензивні препарати для парентерального введення при ГК

Препарат Спосіб введення, 
доза 

Початок 
дії  

Тривалість 
ефекту* 

Побічні  ефекти Спеціальні показання або 
протипоказання 

Нітропрусид 
натрію 

В/в інфузія 0,25-10 
мкг/кг/хв 

Негайно 1-2 хв Нудота, блювота, посмику -
вання м�язів, отруєння  ціа-
нідом 

Показаний при усіх типах ГК, 
обережно - при вагітності 

Нітрогліцерин В/в інфузія 5-100 
мкг/хв  

5-10 хв 
 

3-5 хв Нудота, блювота, метгемо-
глобінемія, виникнення то-
лерантності 

Ішемія міокарда, серцева 
недостатність  

Ніфедипін В/в інфузія 0,01-0,02 
мг/хв (макс.  30 
мг/доб)  

5-10 хв 1-2 год Тахікардія, почервоніння  
лиця, головний біль,  
припливи 

Крім гострої серцевої 
недостатності, обережно при 
ішемії міокарда 

Нікардипін  В/в інфузія 5-15 
мг/год 

5-10 хв 1-4 год Тахікардія, почервоніння  
обличчя, головний біль, 
припливи 

Крім гострої серцевої 
недостатності, обережно при 
ішемії міокарда 

Гідралазин В/в 10-20 мг 
В/м 10-50 мг 

10-20 хв 
20-30 хв  

3-8 год Тахікардія, припливи, го-
ловний біль, ішемія міо-
карда 

Еклампсія 

Діазоксид В/в болюс 50-100 мг, 
інфузія 15-30 мг/хв  

2-4 хв 6-12 год  Нудота, почервоніння  
шкіри, тахікардія,  ішемія 
мозку і міокарда 

Протипоказаний при пору-
шеннях мозкового і 
коронарного кровообігу 

Лабеталол В/в болюс 50-100 мг, 
інфузія 0,5-2 мг/хв   

5-10 хв 3-6 год Блювота, нудота, запамо-
рочення, блокади серця, 
брадикардія 

Усі ГК,  крім гострої серцевої 
недостатності 

Есмолол В/в інфузія 250-500 
мкг протягом першої 
хв. потім 50-100 
мкг/кг/хв. 

1-2 хв 10-20 хв Гіпотензія,  нудота, 
брадикардія 

Розшаровуюча аневризма 
аорти, періопераційні ГК 

Еналаприлат В/в болюс 1,25-5 мг 
кожні 6 год 

15-30 хв  6 год Гіпотензія,  біль в  області 
серця 

Серцева і ниркова недос -
татність,  протипоказаний при 
стенозі ниркової артерії 

Фентоламін В/в болюс 5-15 мг, 
інфузія 0,5-1 мг/хв  

1-2 хв 5-10 хв  Тахікардія, головний біль, 
почервоніння 

Найкраще при підвищеному 
рівні катехоламінів (феохро-
моцитомі) 

Клонідин В/в 0,15 мг протягом 
7-10 хв,   
В/м 0,15 мг 

3-5 хв 
 
 
30-60 хв  

2-4 год 
 
 
3-5 год 

Сухість у роті,  значний се-
дативний ефект, брадикар-
дія , при швидкому введенні 
� короткочасний підйом АТ,  
ортостатичні реакції  

Найсучасніші рекомендації не 
включають цей препарат 

Триметафан В/в інфузія 1-4 мг/хв 1-2 хв 2-5 хв Тахікардія, почервоніння , 
підйом АТ після закінчення  
інфузії  

Найсучасніші рекомендації не 
включають цей препарат 

Примітка. Таблетку або капсулу необхідно розкусити або розжувати, а через деякий час (після розсмоктування) запити
невеликою кількістю води.
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ного введення антигіпертензивних препаратів. Більш
доцільно застосовувати такі капсульні або таблеткові
форми антигіпертензивних препаратів: ніфедипін (корот-
кої дії), каптоприл, клонидин (клофелін), празозин, ла-
беталол. Усі ліки (табл. 3) при прийомі під язик ефектив-
но й швидко (через 15-20 хв) знижують АТ. Таблетку або
капсулу необхідно розкусити або розжувати, а через де-
який час запити невеликою кількістю води. Починати ліку-
вання ГК можна із застосування цих засобів до прибуття
спеціалізованої медичної допомоги. Не слід  забувати
про тривалість ефекту вказаних ліків і при потребі повто-
рювати їх прийом.

Після зниження АТ слід з�ясувати три питання:
� Чи не призвів ГК до розвитку у пацієнта таких

небезпечних для життя ускладнень, як порушення моз-
кового або коронарного кровообігу, декомпенсація функ-
ції серця або нирок, розшаровуюче ураження судин,
крововилив у сітківку? При виявленні цих ускладнень
до обстеження лікування необхідно проводити за кано-
нами, прийнятими у таких ситуаціях.

� Що стало причиною виникнення ГК? Іноді вона
очевидна � хворий перестав приймати антигіпертензивні
препарати (синдром відміни), надлишкове вживання
солі і т.п. У випадках, коли причину встановити не
вдається, хворий потребує ретельного дообстеження
для виключення важких форм вторинних АГ.

� Яку постійну антигіпертензивну терапію хворому
необхідно застосовувати вдома. Адекватне базове ліку-
вання слід підібрати до виписки хворого зі стаціонару.

Під стабілізацією стану хворого слід розуміти ста-
тус пацієнта, коли на фоні зниженого АТ ліквідовано
ознаки прогресуючого ураження органів-мішеней, і збе-
реження безпечного рівня АТ не вимагає парентераль-
ного введення антигіпертензивних препаратів. Якщо
стан пацієнта стабілізовано, немає ознак загрожуючих
життю ускладнень або інших причин (необхідності до-
обстеження, рефрактерності до терапії), то у такому ви-
падку хворий може бути виписаний зі стаціонару з відпо-
відними рекомендаціями з медикаментозного контро-
лю АТ.

Особливості ведення й лікування дея-
ких клінічних станів, пов�язаних з ГК

Геморагічний інсульт. При крововиливі у мозок на
фоні ГК виникає характерна неврологічна симптомати-
ка. Додатково слід провести спинномозкову пункцію, при
можливості � комп�ютерну або магніто-резонансну то-

мографію, а також ангіографію судин головного мозку.
При підозрі на геморагічний інсульт для зниження АТ
використовують вазодилататори, за винятком діазокси-
ду, який у таких випадках протипоказаний. Необхідно
проявляти обережність при призначенні діуретиків, тому
що існує висока ймовірність гіпокаліємії.

Ішемічний інсульт. Призначенню терапії при цьо-
му стані повинно передувати точне встановлення діаг-
нозу. У цілому ряді посібників не рекомендують відразу
знижувати АТ, тому що гіпотензія може посилити симп-
томи ішемії мозку і збільшити розміри інфаркту мозку.
Зниження АТ у хворих на ішемічний інсульт необхідно
тільки у таких випадках: розшаровуюча аневризма аор-
ти з утягненням сонної артерії, симптоми ішемії та інфар-
кту міокарда, гостра серцева недостатність, аневризми
мозкових судин. В інших хворих рекомендують плавне
зниження АТ. У більшості пацієнтів рівень середнього
гідростатичного тиску 120 мм рт. ст. (середній тиск до-
рівнює сумі діастолічного і 1/3 пульсового) перебуває
на плато кривої залежності мозкової перфузії від рівня
АТ. Цей рівень середнього АТ може бути використано
як цільовий для таких хворих. Для плавного зниження
АТ рекомендують препарати короткої дії, оскільки при
їх застосуванні можна бути певними щодо запобігання
тривалої гіпотензії. Для підтримуючої терапії перевагу
віддають дигідропіридиновим антагоністам кальцію че-
рез їх сприятливий вплив на мозковий кровообіг. Ос-
таннім часом з�явилися дані про безпечність призначен-
ня з першої доби ішемічного інсульту інгібітора АПФ пе-
риндоприла.

Розшаровуюча аневризма аорти. Усі хворі з роз-
шаровуючою аневризмою аорти не залежно від наяв-
ності АГ лікуються за допомогою «керованої гіпотензії».
У цій клінічній ситуації не слід використовувати прямі
вазодилататори (гідралазин, діазоксид) через їх реф-
лекторну активацію симпатоадреналової системи. Та-
хікардія і збільшення серцевого викиду при цьому може
призвести до збільшення розшаровування. Перевагу
віддають лабеталолу або чистим β-адреноблокаторам.
Під «прикриттям» останніх можна призначати нітроглі-
церин. При підозрі на розшаровуючу аневризму аорти
слід провести ехокардіографію, рентгенографію органів
грудної клітки і направити хворого на аортографію.

Гостра лівошлуночкова недостатність. При ГК,
ускладнених гострою лівошлуночковою недостатністю,
лікування починають з уведення нітропрусида натрію
або нітрогліцерину. Обов�язковим є парентеральне вве-
дення діуретиків. Коли необхідно, використовують увесь
спектр лікувальних заходів, які потрібно застосовувати
у такій ситуації: напіввертикальне положення хворого,

Таблиця 3
Препарати для ентерального і сублінгвального прийому

Препарат Доза, форма, спосіб прийому Тривалість дії  
Ніфедипін (короткої дії) 10-20 мг, таблетки, капсули, краплі,  сублінгвально, ентерально 2-3 год 
Нітрогліцерин 0,5-1 мг, таблетку, капсули, аерозолі,  сублінгвально, букально 15-20 хв 
Ізосорбід динітрат 10-40 мг, таблетку, капсули, аерозолі, сублінгвально, букально 30 хв � 3 год 
Клонідин 0,000075-0,0015 мг, таблетку, сублінгвально,  ентерально 2-4 год 
Пропранолол 10-40 мг, сублінгвально, ентерально 2-3 год 
Лабеталол 50-200 мг, сублінгвально, ентерально 2-4 год 
Каптоприл 25-50 мг, сублінгвально, ентерально 2-4 год 
Празозин 1-2 мг, сублінгвально, ентерально 2-4 год 
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інгаляції кисню, введення морфіну і т.п. В подальшому
рекомендують інгібітори АПФ.

Гостра коронарна недостатність та інфаркт міо-
карда. Діагноз гострої коронарної недостатності та інфар-
кту міокарда підтверджується при реєстрації ЕКГ. Таких
хворих необхідно госпіталізовувати у спеціалізовані
відділення інтенсивної терапії для коронарних пацієнтів.
Для контролю гіпертензії рекомендують інфузію нітроглі-
церину, а при відсутності симптомів серцевої недостат-
ності � внутрішньовенне введення β-адреноблокаторів.
Не слід застосовувати діазоксид та без особливої необ-
хідності � дигідропіридинові антагоністи кальцію.

Феохромоцитома. ГК при феохромоцитомі вини-
кає внаслідок вивільнення катехоламінів з пухлини.
Клініка ГК розгортається швидко і супроводжується
сильною вегетативною симптоматикою. Препаратами
вибору у таких випадках є α-адреноблокатори (фенто-
ламін, тропафен) і/або лабеталол.

Гострий гломерулонефрит. ГК при цьому захво-
рюванні зумовлений значним збільшенням внутрішньо-
судинного об�єму рідини з підвищеним, як правило, сер-
цевим викидом. Для зниження АТ перевагу віддають
препаратам нениркового шляху елімінації � α-адреноб-
локаторам короткої дії (фентоламін) або дигідропіри-
диновим антагоністам кальцію. З метою зменшення об-
�єму внутрішньосудинної рідини призначають значні дози
діуретиків. При необхідності проводять гемодіаліз та уль-
трафільтрацію.

Еклампсія.  Цей тип ускладненого ГК виникає у
другій половині вагітності (частіше наприкінці) або під
час пологів і супроводжується різким підвищенням АТ.
Повне зцілення настає після пологів і, таким чином, про-
грама лікування включає не тільки зниження АТ, а та-
кож правильне ведення пологів. Для зниження АТ вико-
ристовують різні препарати та їх комбінації. Слід пам�я-
тати, що застосування деяких із них (діазоксиду, анта-
гоністів кальцію) приводить до розслаблення гладень-
кої мускулатури в усьому організмі, що послаблює по-
логову діяльність. Препаратом вибору вважають гідра-
лазин. Можливо парентеральне застосування препа-
ратів центральної дії � метилдопи, клонидіна, сірчано-
кислої магнезії. При неефективності вказаних ліків за-

стосовують лабеталол або чисті β-адреноблокатори.
Для профілактики застосовують малі дози аспірину,
який, як вважають, може нормалізувати дисбаланс між
вазоконстрикторними та вазодилататорними ефектами
ейкозаноїдів. Якщо гестоз загрожує життю пацієнтки, то
слід, незалежно від строку вагітності, перервати вагіт-
ність або розродити її в екстреному порядку.

Хотілося б ще раз нагадати, що профілактика обхо-
диться значно дешевше, ніж лікування ускладнень. Го-
ловним заходом, спрямованим на профілактику ГК, за-
лишається своєчасна діагностика і лікування АГ. Лікар
повинен пояснити пацієнту необхідність регулярного
прийому антигіпертензивних препаратів і режим контро-
лю за їх ефективністю. Слід наголосити, що при правиль-
но підібраній терапії хронічної АГ кризи не виникають.
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