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1. Введение 



Наличие артериальной гипертензии (АГ) не является независимым фактором риска 

сердечных осложнений при некардиальных операциях, более важна оценка степени 

поражения органов-мишеней. В США количество пациентов, получающих 

антигипертензивную терапию (АГТ), за 30 лет увеличилось с 31% до 59% [27]. Согласно 

материалам обследования в рамках целевой Федеральной программы «Профилактика и 

лечение АГ в Российской Федерации», распространенность АГ за последние 10 лет не 

изменилась и составляет 39,5%. Осведомленность пациентов о наличии АГ возросла до 

77,9%. При этом АГТ получают 59,4% пациентов, из них только 21,5% лечатся 

эффективно. Предполагается, что 2025 году гипертензией будут страдать около 1,5 

миллиарда людей на планете [69]. В случае развития острых гипертонических кризов 

летальность и необходимость в повторных госпитализациях даже несколько превышает 

таковые при острой и застойной коронарной недостаточности [46, 67].  

Область применения: 
Настоящие  рекомендации  распространяются на осуществление медицинской помощи 
всем пациентам в периоперационной период  в условиях стационара. 
 

Цель разработки и внедрения: 
Улучшение качества оказания медицинской помощи в периоперационный период у 
больных с сопутствующей артериальной гипертензией.  
 

Задачи разработки и внедрения: 
- Совершенствование  методов коррекции артериальной гипертензии в 
периоперационный период. 
- Обеспечение доступности оказания медицинской помощи населению в рамках 
Программы государственных гарантий оказания гражданам. 
 

2. Методология. 
Методы, использованные для сбора доказательств:  
Поиск в электронных базах данных. Клинические рекомендации основаны на 
публикациях, с том числе рандомизированных контролируемых исследованиях (РКИ),  
международных и национальных рекомендациях с учетом следующих принципов: 

1. Использовать в качестве доказательной базы рекомендаций адекватно 
выполненные достоверные исследования;  

2. наиболее приоритетными считать данные РКИ и мета-анализов таких 
исследований, но также использовать результаты эмпирических исследований 
надлежащего научного качества и мнения экспертов; 

3. указывать класс рекомендаций и уровень доказательности по основным 
вопросам диагностики и лечения (таблица 1 и 2), что позволяет на 
стандартизованной основе оценивать состояние научного знания в той или иной 
области медицины.  

4. Представлять конкретные алгоритмы действия для простого и быстрого 
использования в практической деятельности. 

 
 



Таблица 1.  

Классы рекомендаций 

Классы 
рекомендаций 

Определение Предлагаемая 
формулировка 

Класс I Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный 

метод лечения или процедура полезна, 

эффективна, имеет преимущества 

Рекомендуется/ 

показан 

Класс II Противоречивые данные и/или расхождение 

мнений о пользе/эффективности конкретного 

метода лечения или процедуры 

 

Класс IIa Большинство данных/мнений говорит о пользе / 

эффективности 

Целесообразно 

применять 

Класс IIb Данные / мнения не столь убедительно говорят о 

пользе/эффективности 

Можно применять 

Класс III Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный 

метод лечения или процедура не являются 

полезной или эффективной, а в некоторых 

случаях могут приносить вред 

Не рекомендуется 

 

 

Таблица 2.  

Уровни доказательности 

Уровень доказательности А Данные многочисленных рандомизированных 

клинических исследований или мета-анализов 

Уровень доказательности В Данные одного рандомизированного клинического 

исследования или крупных нерандомизированных 

исследований 

Уровень доказательности С Согласованное мнение экспертов и/или небольшие 

исследования, ретроспективные исследования, регистры 

 

Консультация и экспертная оценка 

Рекомендации являются результатом согласованного мнения экспертов, 
выработанного на основании анализа опубликованных исследований в этой области.  
Предварительная версия рекомендаций была обсуждена на X Всероссийской научно-
методической конференции с международным участием «Стандарты и индивидуальные 
подходы в анестезиологии и реаниматологии», состоявшейся 13-15 мая 2013 года в 
Геленджике. После всестороннего обсуждения членами экспертной группы рекомендации 
были выставлены на сайте Федерации анестезиологов и реаниматологов России 22 июля 
2013 года. Дополнительное обсуждение с внесением поправок состоялось 15 ноября 2013 



года на Совещании профильной комиссии по специальности «Анестезиология и 
реаниматология». Текст данных клинических рекомендаций составлен с учетом всех 
замечаний и исправлений, а также новых клинических рекомендаций по артериальной 
гипертензии, принятых европейским обществом кардиологов в сентябре 2013 года.  
 
Определение 
 

Артериальная гипертензия определяется как повышение САД > 140 мм рт. ст. 
и/или ДАД > 90 мм рт. ст. у молодых, лиц среднего возраста и пожилых. 

Временной интервал повышения АД 2 и более месяцев может быть расценен как 
стабильная АГ (рекомендации ESH/ESC 2013). 

 
Коды МКБ 10. 

Класс 9 Болезни системы кровообращения 

I10-I15 Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением  

I10 Эссенциальная [первичная] гипертензия  

I11 Гипертензивная болезнь сердца [гипертоническая болезнь с преимущественным 
поражением сердца]  

• I11.0 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 
поражением сердца с застойной сердечной недостаточностью  

• I11.9 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 
поражением сердца без застойной сердечной недостаточности  

I12 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным поражением 
почек  

• I12.0 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 
поражением почек с почечной недостаточностью  

• I12.9 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 
поражением почек без почечной недостаточности  

I13 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным поражением 
сердца и почек  

• I13.0 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 
поражением сердца и почек с застойной сердечной недостаточностью  

• I13.1 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 
поражением почек и почечной недостаточностью  

• I13.2 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 
поражением сердца и почек с застойной сердечной недостаточностью и 
почечной недост-тью  

• I13.9 Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 
поражением сердца и почек неуточненная  

I15 Вторичная гипертензия  

• I15.0 Реноваскулярная гипертензия  



• I15.1 Гипертензия вторичная по отношению к другим поражениям почек  
• I15.2 Гипертензия вторичная по отношению к эндокринным заболеваниям  
• I15.8 Другая вторичная гипертензия  
• I15.9 Вторичная гипертензия неуточненная  

 
3. Классификация артериальной гипертензии: 
Классификация АГ у пациентов старше 18 лет в зависимости от уровня АД представлена в 
таблицах 3 и 5. Если уровни систолического и диастолического артериального давления 
(САД и ДАД) попадают в разные категории, необходимо устанавливать степень АГ  по 
более высокой категории. Результаты суточного мониторирования АД (СМАД)  и 
самоконтроля (СКАД) не заменяют результатов, полученных в ЛПУ (таблица 4). 
 

Таблица 3.  
Классификация системного АД у взрослых [4] 
 

Категория АД САД  
мм рт. ст.  ДАД  

мм рт. ст. 
Оптимальное < 120 и < 80 
Нормальное 120-129 и/или < 84 
Высокое нормальное 130-139 и/или 85-89 
АГ 1 степени 140-159 и/или 90-99 
АГ 2 степени 160-179 и/или 100-109 
АГ 3 степени > 180 и/или > 110 
Изолированная систолическая АГ * > 140 и/или <90 
* – изолированная систолическая АГ должна классифицироваться на 1, 2, 3 степень 
согласно уровню САД. 
 

Таблица 4 
Пороговые уровни АД (мм рт. ст.) для диагностики артериальной гипертензии по данным 

различных методов измерения 
 САД  ДАД 

Клиническое или 
офисное АД 

140 и/или 90 

СМАД: 
среднесуточное АД 

125 - 130 и/или 80 

дневное АД 130 - 135 и/или 85 
ночное АД 120 и/или 70 
Домашнее АД 130 - 135 и/или 85 

 
Стадии артериальной гипертензии 

Выделяют несколько стадий АГ (таблица 4). 
Таблица 5. 

Стадия АГ Изменения в организме 
I Отсутствие поражений органов-мишеней 
II Поражение одного или нескольких органов-мишеней 
III Наличие ассоциированных клинических состояний 

 
 



Вторичная гипертензия 
При вторичной (симптоматической) гипертензии повышение АД чаще является 
симптомом поражения органов (почек, артериальных сосудов, эндокринных желез), либо 
может быть вызвано другими причинами [16]. 
  
4.Стратификация риска при артериальной гипертензии. 

В таблице 6 приведена стратификация риска заболеваемости и смертности в 
течение 10 лет у больных с артериальной гипертензией, не страдающих доказанной 
сопутствующей ишемической болезнью сердца (ИБС). При низком риске заболеваемость 
и смертность < 15%, при среднем – 15-20%, при высоком – 20-30%, при очень высоком 
риске заболеваемость и смертность более 30% [10]. 
 

Таблица 6.  
Стратификация риска у больных АГ * [10] 

 
Артериальное давление (мм рт. ст.) Критерии оценки 

риска Высокое 
нормальное 

130-139/85-89 

АГ 1 степени 
140-159/90-99 

АГ 2 степени 
160-179/100-

109 

АГ 3 степени 
>180/110 

Нет факторов 
риска  

Незначимый Низкий Средний Высокий 

1-2 фактора риска  Низкий Средний 
≥3 факторов 
риска, поражение 
органов-
мишеней, 
метаболический 
синдром или 
сахарный диабет  

Высокий 
Очень высокий 

Ассоциированные 
клинические 
состояния  

Очень высокий 

* – Примечание: точность определения общего сердечно-сосудистого риска напрямую 
зависит от того, насколько полно проведено клинико-инструментальное и биохимическое 
обследование больного. Без данных УЗИ сердца и сосудов для диагностики гипертрофии 
левого желудочка и утолщения стенки (или наличия бляшки) сонных артерий до 50% 
больных АГ могут быть ошибочно отнесены к категории низкого или среднего риска 
вместо высокого или очень высокого. 
 
К ассоциированным клиническим состояниям относятся: 
 - цереброваскулярная болезнь (ишемический и геморрагический мозговой инсульт, 
транзиторная ишемическая атака);  
- заболевания сердца (инфаркт миокарда, стенокардия, коронарная реваскуляризация, 
хроническая сердечная недостаточность; 
- заболевания почек (диабетическая нефропатия, почечная недостаточность: 
сывороточный креатинин>133 мкмоль/л (1,5 мг/дл) для мужчин и >124 мкмоль/л (1,4 
мг/дл) для женщин; 
- заболевания периферических артерий (расслаивающая аневризма аорты, симптомное 
поражение периферических артерий); 
 - гипертоническая ретинопатия (кровоизлияния или экссудаты, отек соска зрительного 
нерва) 



Самый высокий уровень летальности наблюдается у пациентов с систолическим 
давлением >160 мм рт. ст. и диастолическим давлением <70 мм рт. ст. [34, 38]. Чрезмерно 
агрессивная «нормализация» послеоперационной систолической гипертензии может 
привести к выраженной клинически значимой диастолической гипотензии и 
гипоперфузии миокарда. Обнаружено, что при лечении изолированной систолической 
гипертензии (ИСАГ) понижение диастолического давления всего на 5 мм рт. ст. 
значительно увеличивает риск коронарного поражения сердца и  инсульта [62]. 
Увеличение пульсового давления является предиктором неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий и маркером выделения пациентов с изолированной систолической 
гипертензией [37]. 

Во время операции необходимо не допускать снижения САД более 20% от 
исходного уровня, а ДАД  - менее 70 мм рт ст. [3]. 

По данным европейских клинических рекомендаций целевым уровнем 
артериального давления является снижение САД ниже 140 мм рт. ст., а ДАД ниже 90 мм 
рт. ст., кроме пациентов с сахарным диабетом, у которых рекомендовано добиваться 
снижения ДАД ниже 85 мм рт.ст. [12,13]  

Стратегия терапии эссенциальной гипертензии зависит от наличия либо отсутствия 
сопутствующей патологии [63]. Нормализация и поддержание АД на целевых значениях 
значительно уменьшает частоту цереброваскулярных осложнений, а также смертности и 
заболеваемости от ИБС. Наибольший клинический эффект нормализации АД отмечается у 
больных с факторами риска (гиперхолестеринемия, сахарный диабет, курение, 
отягощённый семейный анамнез, возраст старше 60 лет) и с повреждением органов-
мишеней (стенокардия, первичный инфаркт миокарда, гипертрофия левого желудочка, 
церебрососудистые заболевания, нефропатии, ретинопатии, заболевания периферических 
сосудов) [36].  
 

 
5. Гипертонические кризы и неотложные состояния при 
артериальной гипертензии. 

К неотложным состояниям при АГ относится выраженное повышение САД или 
ДАД (>180 мм рт.ст. или >120 мм рт.ст., соответственно), сопровождающееся угрозой или 
прогрессированием поражения органов-мишеней [13]. К признакам пораженияй органов-
мишеней относятся: 
- гипертоническая энцефалопатия; 
- мозговой инсульт; 
- острым коронарный синдром; 
- острая левожелудочковая недостаточность; 
- расслаивающая аневризма аорты; 
- преэклампсия или эклампсия беременных; 
- АГ, ассоциированная с субарахноидальным кровоизлиянием или травмой головного 
мозга; 
- АГ у послеоперационных больных и при угрозе кровотечения; 
- АГ на фоне приема амфетаминов, кокаина. 

Гипертоническими кризами согласно европейским рекомендациям 2013 года 
называют изолированное резкое повышение АД без признаков острого поражения 
органов-мишеней, часто развивающееся на фоне перерыва в терапии, снижения дозы 
препаратов, а также тревоги. Такие гипертонические кризы не относятся к неотложным 
ситуациям, повышение АД подлежит коррекции путем возобновления или 
интенсификации медикаментозной терапии и купирования тревоги [13]. 

При лечении больных с гипертоническими кризами Национальное руководство по 
Интенсивной терапии рекомендует пользоваться алгоритмом проф. А.С. Галявича 



(рисунок 1). При прочих равных условиях сначала следует оценить клиническое 
состояние, а затем выбирать тактику лечения. 

 
Лечение гипертонического криза (ГК) 

 
ГК не сопровождается поражением органов-мишеней, но может иметь выраженную 

клиническую симптоматику. Лечение должно быть начато немедленно, возможно как 
пероральное, так и внутривенное введение препаратов (таблица 7). В первые 2 часа АД 
должно быть снижено не более, чем на 25%, целевые значения АД должны быть 
достигнуты в течение последующих нескольких часов (не более 24 – 48 часов) от начала 
лечения [4]. 

 

 
 

Рисунок 1. Алгоритм лечения гипертонического криза 
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АД стабильное 
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Таблица 7 
Препараты для лечения ГК [13] * 

Препарат Дозы Начало 
действия, мин 

Длительность 
действия, ч 

Примечание 

Клонидин 0,075-0,15 мг 
внутрь, затем 
по 0,1 мг 
каждый час 
(суммарная 
доза не более 
0,6 мг) 

30-90 6-12 Не рекомендуется у 
больных с 
гипертонической 
энцефалопатией и 
острой 
недостаточностью 
мозгового 
кровообращения 

Каптоприл 25 мг внутрь 
или под язык: 
по 
показаниям 
повторно по 
25 мг каждые 
30-60 мин 25 
мг внутрь 

5-10 
(сублингвально) 
15-60 (внутрь) 

2-6 Возможна 
гипотензия при 
гиповолемии, острая 
почечная 
недостатоность при 
дисфункции почек 
или двустороннем 
стенозе почечных 
артерий 

Карведилол 12,5-25 мг 30-60 6-12 Показан для 
лечения кризов с 
активацией 
симпатоадреналовой 
системы. Возможны 
нарушения 
проводимости, 
бронхообструкции. 
Противопоказан при 
ОСН. 

Фуросемид 40-80 мг 30-60 4-8 Показан при ХСН. 
Возможно 
назначение как 
дополнения к 
другим препаратам. 

* – во всех зарубежных руководствах рекомендуется также лабеталол, но он не 
зарегистрирован в Российской Федерации. Вместо него возможно применение 
карведилола (является α- и β-адреноблокатором). 
 
 
Неотложные состояния при артериальной гипертензии (ранее трактовались как 
осложненный ГК [27, 30, 44]) 
 
Неотложные состояния при АГ отличаются стремительным повышением САД выше 180 
мм рт. ст. ДАД выше 120 мм рт. ст. (у беременных – выше 109 мм рт. ст.). На этом фоне 
происходит острое или продолжающееся повреждение органов-мишеней (энцефалопатия, 
внутримозговые кровоизлияния, острая левожелудочковая недостаточность с отеком 
легких, нестабильная стенокардия, расслаивающая аневризма аорты, острый инфаркт 
миокарда, эклампсия, HELLP-синдром у беременных, острая почечная недостаточность, 
микроангиопатическая гемолитическая анемия). 
 



Лечение. Лечение начинается немедленно, АД должно быть снижено не более, чем на 
25% в течение 1-2 часов. Резкое дальнейшее снижение АД до нормотензивного уровня 
может спровоцировать развитие коронарной или церебральной ишемии. Оптимально 
проведение гипотензивной терапии постоянной инфузией короткодействующих агентов 
под контролем АД в условиях палат интенсивной терапии (таблица 8). Нерационально 
сублингвальное (в частности, короткодействующий нифедипин) и в/м применение 
вследствие непредсказуемой фармакодинамики. Тактика лечения также зависит от 
преобладающей клинической картины (таблица 9). 
Важные особенности имеет тактика АГТ при расслаивающей аневризме аорты: в отличие 
от всех других клинических состояний в этой ситуации необходимо очень быстрое 
снижение АД – на 25% в течение 5-10 минут и до целевых значений (САД 100-110 мм рт. 
ст. за 20 минут). Более быстрым должно быть снижение АД также при острой 
левожелудочковой недостаточности (отеке легких) [4]. При остром инсульте снижение АД 
должно быть медленным и постепенным [13]. 
 

Таблица 8 
Лечение неотложных состояний при артериальной гипертензии в зависимости от 

клиники 

Этиология Первичные 
препараты Предостережения Примечания 

Энцефалопатия 
и 
внутричерепная 
гипертензия 

Нитропруссид, 
лабетолол, 
фенолдопам, 
никардипин 

Церебральная ишемия 
может быть 
результатом снижения 
артериального 
давления, что 
изменяет 
ауторегуляцию.  
Риск цианидной 
токсичности.  
Нитропруссид 
увеличивает 
интракраниальное 
давление 

Снижение давления 
может уменьшить 
внутрицеребральное 
кровотечение.  
Подъём АД часто 
происходит спонтанно. 

Миокардиальная 
ишемия 

Нитроглицерин При острой сердечной 
недостаточности 
избегать назначения β-
блокаторов 

Включать морфин и 
кислородотерапию 

Острый отёк 
лёгких 

Нитроглицерин, 
ниропруссид, 
фенолдопамин 

При острой сердечной 
недостаточности 
избегать назначения β-
блокаторов 

Включать морфин, 
петлевые диуретики и 
кислородотерапию 

Расслоение 
аорты 

Эсмолол, 
вазодилятаторы, 
триметафан 

Вазодилятаторы могут 
быть причиной 
рефлекторной 
тахикардии 

Цель: необходимо 
уменьшить силу 
сокращения левого 
желудочка 

Почечная 
недостаточность 

Фенолдопам, 
никардипин 

При использовании 
фенолдопама 
развивается 
тахифилаксия 

Может потребоваться 
гемодиализ. Избегать 
назначения 
ингибиторов АПФ и 
блокаторов 
ангиотензиновых 
рецепторов 



Преэклампсия и 
эклампсия 

Метилдопа, 
гидралазин, 
сульфат магния, 
лабеталол, 
никардипин 

Волчаночный синдром 
при использовании 
гидралазина.   
Риск молниеносного 
отёка лёгких.  
Блокаторы кальциевых 
каналов могут 
уменьшить почечный 
кровоток и подавлять 
родовую деятельность 

Окончательная терапия 
решается. Ингибиторы 
АПФ и блокаторы 
рениновых рецепторов 
противопоказаны в 
связи с тератогенным 
действием 

Феохромоцитома Фентоламин, 
феноксибензамин, 
пропранолол 

Использование α-
адренергических 
препаратов после β-
блокаторов усугубляет 
гипертензию 

  

 
 

Таблица 9. 
Препараты для лечения неотложных состояний при артериальной гипертензии  [20]  
Препарат Дозы Начало 

действия 
Длительность 
действия 

Показания 

Нитроглицерин 5-100 мкг/мин 2-5 мин 5-10 мин Острый 
коронарный 
синдром 

Нитропруссид 
натрия 

0,25-10 
мкг/(кг*мин) 

Мгновенно 1-2 мин Повышение 
внутримозгового 
давления, азотемия 

Урапидил 25 (10-50) мг 
в/в медленно, 
поддержание ~ 
9 мг/ч в/в  

5 мин 2-3 ч Гипертонический 
криз 
Рефрактерная 
гипертензия 

Никардипин * 5-15 мг/ч в/в 5-15 мин 15-30 мин Кроме острой 
сердечной 
недостатоности 

Фенодопам * 0,1-0,3 
мкг/(кг*мин) 

5 мин 30 мин Особенно с 
глаукомой 

Эналаприл 1,25-5 мг в/в 15-30 мин 6-12 ч Острая 
левожелудочковая 
недостаточноть, 
кроме инфаркта 
миокарда 

Гидралазин 10-20 мг в/в 10-20 мин 1-2 ч Эклампсия 
Лабеталол * 20-80 мг в/в 5-10 мин 3-6 ч Кроме острой 

левожелудочковой 
недостаточности 

Эсмолол 50-100 
мкг/(кг*мин) 

1-2 мин 10-30 мин Расслаивающая 
аневризма аорты 

Фентоламин * 5-15 мг в/в  1-2 мин 10-30 мин Избыток 
катехоламинов 

* – препарат не зарегистрирован в Российской Федерации.  
 



6. Предоперационная оценка пациента. 
 
Дооперационное обследование [9, 13, 27, 34]. 
Сбор анамнеза является важным этапом предоперационной подготовки, позволяющим 
составить целостное представление о характере течения АГ. При сборе анамнеза следует 
обязательно уточнить следующие данные: 

• получаемая антигипертензивная терапия, дозировки, соблюдение режима 
приема препаратов; 

• сопутствующие препараты, влияющие на АД; 
• сопутствующие заболевания; 
• менструальная функция у женщин старше 12 лет. 

Физикальное обследование можно проводить с привлечением соответствующих 
консультантов, при этом следует выполнить: 

• оценку очаговой неврологической симптоматики, нарушений сознания; 
• офтальмоскопия – состояние сосудов глазного дна; 
• измерение АД (на обеих руках и на одной руке через 2 минуты после изменения 
положения пациента) манжетой соответствующего размера (маленькая манжета 
завышает реальные величины АД, особенно у тучных пациентов);  

• пальпация пульса на обеих руках; 
• аускультация. 

Инструментальные методы диагностики. 
Объем предоперационного обследования включает выполнение следующих основных 
методов предоперационного обследования: ЭКГ, рентгенография грудной клетки, при 
необходимости – мониторирование АД. 
Для углубленной и всесторонней оценки общего сердечно-сосудистого риска, а также 
выявления поражения органов-мишеней перед плановым оперативным вмешательством 
рекомендуются следующие дополнительные методы диагностики: 
• пробы с физической нагрузкой  
• ультразвуковое сканирование сосудов 
• определение каротидно-феморальной скорости пульсовой волны  
• эхокардиография 
• МРТ сердца 
• Диагностика аритмий и ишемии миокарда (мониторирование ЭКГ, стресс-МРТ 
сердца, перфузионная сцинтиграфия миокарда, стресс-эхокардиография). 
 

Лабораторные методы диагностики: 
• общий анализ крови (гемолитическая анемия); 
• общий анализ мочи (гематурия, лейкоцитурия, цилиндры) 
• содержание в плазме крови глюкозы (натощак) 
• содержание в крови электролитов, общего холестерина, липопротеидов высокой 
плотности, триглицеридов,креатинина; 

• оценка функции почек (определение клиренса креатинина по формуле 
Кокрофта-Гаулта или определение скорости клубочковой фильтрации по 
формуле MDRD). 

 
Показания к использованию основных диагностических методов приведены в таблице 10. 

 
 
 
 
 
 



Таблица 10. 
Выявление бессимптомного поражения органов-мишеней, сердечно-сосудистых 

болезней и хронической болезни почек (рекомендации ESH/ESC 2013). 

Рекомендации Класс Уровень 
Сердце   
ЭКГ рекомендуется всем больным АГ для выявления 
ГЛЖ, дилатации левого предсердия, аритмий или 
сопутствующих болезней сердца 

I B 

Всем больных с анамнезом или данными физикального 
обследования, указывающими на значимые нарушения 
ритма, целесообразно выполнять длительное 
мониторирование ЭКГ, а при подозрении на аритмии во 
время физической нагрузки – ЭКГ-тесты с физической 
нагрузкой* 

IIa С 

Эхокардиографию целесообразно выполнять для 
уточнения сердечно-сосудистого риска и 
подтверждения электрокардиографического диагноза 
ГЛЖ, дилатации левого предсердия или 
предполагаемых заболеваний сердца (при наличии 
подозрения на них)* 

IIa B 

Во всех случаях, когда анамнез заставляет предполагать 
ишемию миокарда, рекомендуется проведение ЭКГ-
тестов с физической нагрузкой; при положительном или 
сомнительном результате рекомендуется проводить 
визуализирующий стресс-тест (стресс-эхокардиогра-
фию, стресс-МРТ или стресс-радиоизотопную 
сцинтиграфию сердца)* 

I С 

Ультразвуковое сканирование целесообразно для 
выявления гипертрофии сосудов или бессимптомного 
атеросклероза, особенно у больных пожилого и 
старческого возраста* 

IIa B 

Измерение каротидно-феморальной СПВ целесообразно 
для выявления жесткости крупных артерий* 

IIa B 

Для диагностики ППА целесообразно определить 
лодыжечно-плечевой индекс 

IIa B 

Все больных АГ рекомендуется определять уровень 
креатинина в сыворотке и рассчитывать СКФd 

I B 

Всем больным АГ рекомендуется определять 
протеинурию (по тест-полоске) 

I B 

Рекомендуется определять микроальбуминурию и ее 
соотношение с мочевой экскрецией креатинина (в пятне 
мочи)* 

I B 

Исследование сетчатки целесообразно у больных 
трудно контролируемой или резистентной АГ, для 

IIa С 



Рекомендации Класс Уровень 
Сердце   
обнаружения кровоизлияний, экссудатов и отека сосков 
зрительного нерва, которые сопровождаются 
повышением сердечно-сосудистого риска 
Исследование сетчатки не рекомендуется больным 
мягкой и умеренной АГ, не страдающим диабетом, за 
исключением молодых пациентов 

III С 

У больных АГ с когнитивными нарушениями может 
быть целесообразным проведение магнитнорезонансной 
или компьютерной томографии головного мозга для 
выявления скрытых мозговых инфарктов, лакунарных 
инфарктов, микрокровоизлияний и очагов в белом 
веществе* 

IIb С 

ЭКГ – электрокардиограмма, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ГЛЖ – 
гипертрофия левого желудочка, МРТ – магниторезонансная томография, ППА – 
поражение периферических артерий, СПВ – скорость пульсовой волны 
 

У пациентов с плохо контролируемой гипертензией при выполнении 
некардиальных операций характерна более выраженная нестабильность гемодинамики и 
предрасположенность к ишемии миокарда по сравнению с пациентами с нормотензией 
или с хорошо контролируемой гипертензией (таблица 11). Возможен перенос (отсрочка) 
анестезии и вмешательства у пациентов с гипертензией с поражением органов-мишеней в 
том случае, если состояние органов-мишеней можно улучшить за время отсрочки 
(Рисунок 2). Но требуемая терапия может потребовать минимум 6-8 недель до достижения 
поставленных целей. Такая тактика может быть полезна при неконтролируемой либо 
плохо контролируемой гипертензии диастолического типа, а также с сопутствующим 
поражением коронарных сосудов. У пациентов с хорошо контролируемой гипертензией 
(стадии 1 и 2) отсрочка операции, как правило, не оправданна, тем не менее гипертензию 
рационально скорригировать, что уменьшит количество неблагоприятных исходов [34]. 

Если удается поддержать АД < 180/100 мм рт. ст. на фоне проводимой 
медикаментозной терапии, то можно прогнозировать низкий риск развития таких 
периоперационных осложнений, как острое нарушение мозгового кровообращения, 
инфаркт миокарда, недостаточность кровообращения, развитие послеоперационной АГ, 
острой почечной недостаточности [5, 36], а при сохранении АД > 180/100 мм рт. ст. 
определяется высокий риск их развития. Плановую операцию у этой группы больных 
следует отложить до стабилизации АД на более низком уровне. 

У пациентов с нелеченной гипертензией гораздо выше частота гемодинамических 
инцидентов во время анестезии [53] – более выраженное снижение АД во время вводного 
наркоза, выше предрасположенность к интраоперационной ишемии миокарда, аритмиям и 
нестабильности гемодинамики. 
Наибольшая предрасположенность к периоперационным осложнениям во время 

плановых операций у пациентов с ГБ с высоким риском прогнозируется при следующих 
изменениях гемодинамики [25]: 

• снижение СрАД более чем на 20 мм рт. ст. общей длительностью более 1 часа; 
• снижение СрАД более чем на 20 мм рт. ст. менее чем за 1 час; 
• повышение СрАД более чем на 20 мм рт. ст. длительностью более 15 минут. 

 
 
 



Рисунок 2. Алгоритм принятия решения о переносе операции и/или 
предоперационной подготовки пациентов с гипертензией [3]. 

 
Таблица 11. 

Риск общей анестезии при плановой операции у гипертоников [39] 
 

Системное артериальное 
давление перед операцией 

Частота эпизодов 
периоперативной 
гипертензии (%) 

Частота п/о 
кардиологических 
осложнений (%) 

Нормотензия 8 11 
Лечение с поддержанием 
нормотензии 

27 24 

Лечение с сохранением 
гипертензии 

25 7 

Нелеченные пациенты с 
гипертензией 

20 12 

 
 
7. Предоперационная подготовка. 
 
7.1. Общие принципы 
 

При отсутствии антигипертензивного лечения до операции во время анестезии 
часто наблюдается снижение АД, нарушения ритма и развитие ишемии [52] за счет 
«острого» действия препаратов для анестезии. Поэтому антигипертензивную терапию 
продолжают вплоть до дня операции [34], исключая ингибиторы АПФ, прием которых в 
день операции нежелателен. Необходимо избегать резкой отмены клонидина или бета-
блокаторов из-за возможного «рикошетного» повышения АД или увеличения частоты 
сердечных сокращений. В день операции следует избегать применения диуретиков из-за 
возможного неблагоприятного действия в сочетании с уменьшением объема 
циркулирующей жидкости во время операции. (класс рекомендаций IIb, уровень 
доказательности С). Пациентам с сочетанной АГ и ИБС показана периоперационная 
терапия β-блокаторами [51]. В экстренных ситуациях следует контролировать уровень АД 
быстродействующими препаратами: нитропруссид натрия, никардипин, лабеталол [27].  

В настоящее время для лечения АГ рекомендованы пять основных классов 
лекарственных препаратов (таблицы 12-14): 
- ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ); 
- блокаторы рецепторов ангиотензина 1 (БРА); 
- антагонисты кальция (АК); 
- β-адреноблокаторы (β-АБ); 
 - диуретики. 

Таблица 12. 

Тактика лечения и выбор препаратов  

Рекомендации Классa Уровеньb 

Диуретики (тиазиды, хлорталидон и индапамид), бета-
блокаторы, антагонисты кальция, ингибиторы АПФ и 
блокаторы рецепторов ангиотензина, - все они подходят 
и рекомендуются для начальной и поддерживающей 
антигипертензивной терапии, либо в виде монотерапии 
или в определенных комбинациях друг с другом 

I А 



Рекомендации Классa Уровеньb 

Некоторые препараты целесообразно считать 
предпочтительными для конкретных ситуаций, так как 
они использовались в этих ситуациях в клинических 
исследованиях или продемонстрировали более высокую 
эффективность при конкретных типах поражения 
органов-мишеней 

IIa С 

У больных с очень высоким исходным АД или 
имеющим высокий сердечно-сосудистый риск может 
быть целесообразным начинать антигипертензивную 
терапию с комбинации из двух препаратов 

IIb 
 

С 

Комбинация из двух блокаторов РАС не рекомендуется 
и должна отменяться 

III A 

Целесообразно применять и другие комбинации, 
которые могут быть эффективными в зависимости от 
степени снижения АД. Однако предпочтительными 
являются комбинации, которые показали эффективность 
в клинических исследованиях 

IIa С 

Комбинации двух антигипертензивных препаратов в 
фиксированных дозах в одной таблетке могут быть 
рекомендованы и предпочтительны, так как уменьшение 
числа ежедневных таблеток улучшает приверженность 
лечению, которая у больных АГ низкая 

IIb B 

 
 

 

 

 

 

Таблица 13. 

Преимущественные показания к назначению различных групп антигипертензивных 
препаратов 

ИАПФ БРА β-АБ Дигидропиридиновые 
АК 

ХСН - IA ХСН - IA ИБС - IA ИСАГ (пожилые) - IA 
Дисфункция ЛЖ - IA Перенесенный ИМ Перенесенный 

инфаркт 
миокарда - IA 

ИБС - IA  

ИБС Диабетическая 
нефропатия - IA 

ХСН - IA Гипертрофия левого 
желудочка - IIa B 

Диабетическая – 
нефропатия IA 

Протеинурия/МАУ 
- IA 

Тахиаритмии Атеросклероз сонных 
и коронарных артерий 

– IIa B 
Недиабетическая 
нефропатия - IA 

Гипертрофия 
левого желудочка - 

IIa B  

Глаукома Беременность – IIa B 



Гипертрофия левого 
желудочка - IIa B 

Фибрилляция 
предсердий - IIa C 

Беременность 
IIa B 

 

Атеросклероз сонных 
артерий – IIa B 

 

Сахарный диабет - 
IA 

  

Протеинурия/МАУ - IA Метаболический 
синдром - IIa C  

  

Фибрилляция 
предсердий IIa C 

  

Сахарный диабет - IA 

Кашель при приеме 
ИАПФ 

  
Метаболический 
синдром – IIa C 

   

АК 
(верапамил/дилтиазем) 

Диуретики 
тиазидные 

Диуретики 
(антагонисты 
альдостерона) 

Диуретики петлевые 

ИБС - IA  ИСАГ (пожилые) - 
IA 

ХСН IA -  Конечная стадия ХПН 

Атеросклероз сонных 
артерий 

ХСН - IA Перенесенный 
ИМ 

ХСН - IA 

Суправентрикулярные 
тахиаритмии 

   

 
Таблица 14 

Абсолютные и относительные противопоказания к назначению различных групп 
антигипертензивных препаратов 

Класс препаратов Абсолютные 
противопоказания 

Относительные 
противопоказания 

Тиазидные диуретики подагра Метаболический синдром, 
нарушенная толерантность к 
глюкозе, дислипидемия, 

беременность 
β-АБ Атриовентрикулярная 

блокада 3 – 3 степени 
Бронхиальная астма 

Заболевания 
периферическких артерий, 
метаболический синдром, 
нарушенная толерантность к 
глюкозе, спортсмены и 
физические активные 

пациенты 
Хроническая обструктивная 

болезнь легких 
АК дигидропиридиновые  Тахиаритмии, ХСН 
АК недигидропиридиновые Атриовентрикулярная 

блокада 3 – 3 степени 
ХСН 

 

ИАПФ Беременность, 
гиперкалиемия, 

двусторонний стеноз 
почечных артерий, 

ангионевротический отек 

 

БРА Беременность, 
гиперкалиемия, 

двусторонний стеноз 

 



почечных артерий, 
Диуретики, антагонисты 

альдостерона 
Гиперкалиемия, ХПН  

 
 
ИАПФ и БРА часто применяются при АГ. Следует помнить, что применение утром в 
день операции часто приводят к тяжелым гипотензивным эпизодам во время анестезии 
[23, 29, 34]. Гипотензия наблюдается значимо реже, если отменить препарат за день до 
операции и возобновить лечение сразу при стабилизации состояния [51]. Вне зависимости 
от гипотензивного; 
-  эффекта прием ИАПФ сохраняет функцию органов-мишеней [65]. 
 
Антагонисты кальция значительно снижают частоту эпизодов ишемии миокарда и 
наджелудочковой тахикардии [75]. Верапамил и дилтиазем необходимо применять с 
осторожностью в связи с побочными эффектами (снижение системного сосудистого 
сопротивления, снижение ЧСС, атрио-вентрикулярная блокада) [57, 60]. 
Дигидропиридиновые антагонисты кальция также снижают периферическое сосудистое 
сопротивление, но могут несколько увеличить ЧСС. 
β-блокаторы  эффективны для профилактики кардиальных осложнений. При 
возможности показано предоперационное титрование в течение 7 дней до достижения 
ЧСС 60 циклов/мин [34]. 
Тиазидные диуретики используются для лечения гипертензии, особенно у пожилых, но 
при их приеме необходим контроль электролитов (K+, Mg2+). Гипокалиемия отмечается у 
34% пациентов, которым выполняются оперативные вмешательства (в основном 
некардиальные) [70]. Тиазидные диуретики можно отменить за день до операции и 
возобновить их прием per os сразу при возможности. При комбинированном применении 
с другими гипотензивными агентами возможно резкое снижение АД за счет уменьшения 
внутрисосудистого объема [44]. 
Агонисты α2-адренорецепторов – применение снижает летальность и частоту инфаркта 
миокарда при сосудистых операциях [51]. Резкая отмена перед анестезией может 
сопровождаться эффектом «рикошета» [34]. 
 
 
7.2. Премедикация 
Препаратами выбора у больных с артериальной гипертензией являются бензодиазепины 
(мидазолам 0,05-0,1 мг/кг в/м; 0,5-1,0 мг/кг per os) и центральные α-агонисты (клофелин 
0,05-0,3 мг per os) [6, 9]. 
 
7.3. Антигипертензивная терапия при сопутствующих заболеваниях  
 

При предоперационной подготовке пациентов с АГ следует учитывать особенности 
имеющейся сопутствующей патологии [2, 27]. 
 
Ишемическая болезнь сердца 

Доставка кислорода к миокарду может быть ограничена поражением коронарных 
сосудов. Снижение САД вместе с ДАД уменьшает ишемию и риск осложнений. 
Выраженное снижение ДАД (<60 мм рт. ст.) может увеличить риск осложнений. При 
отсутствии противопоказаний у пациентов с ИБС терапию следует начинать с β-
блокаторов под контролем частоты и ритма сокращений сердца. Пролонгированные 
антагонисты кальциевых каналов следует применять при недостаточном эффекте или 
противопоказаниях к β-АБ. Неэффективная двухкомпонентная терапия может потребовать 
добавления нитратов. 



 
Хроническая сердечная недостаточность 

До 40-50% пациентов с ХСН имеют сохраненную систолическую функцию –
сердечная недостаточность манифестирует гипертензией, дилатацией левого желудочка и 
изолированной диастолической дисфункцией. Оптимальная терапия требует соблюдения 
специальных протоколов лечения в зависимости от класса ХСН: NYHA класс I – 
ингибиторы АПФ и β-блокаторы, возможно тиазидные диуретики; NYHA класс II-III – 
ингибиторы АПФ и β-блокаторы, возможно антагонисты альдостерона, петлевые 
диуретики. При ХСН NYHA класс IV расширенная терапия, включая инотропы, 
имплантируемые дефибрилляторы, бивентрикулярныепейсмекеры, имплантируемые ИК-
помпы, трансплантацию сердца. Недигидропиридиновые АК не используются, так как они 
могут ухудшать сократительную способность миокарда и усугублять систолическую 
сердечную недостаточность. Целевое АД при ХСН не определено, снижение АД 
проводится по общим принципам. 
 
Сахарный диабет 

Гипертензия диспропорционально чаще встречается у больных диабетом, у 
пациентов с гипертензией диабет развивается в 2,5 раз чаще. При сахарном диабете 
отсутствует нормальное ночное «снижение» АД, часто сопутствует поражение почек с 
альбуминурией и/или почечной недостаточностью. Ингибиторы АПФ и БРА– важный 
компонент терапии у больных диабетом, при наличии поражения коронарных сосудов 
показаны β-блокаторы (небиволол, карведилол). Возможно назначение блокаторов 
кальциевых каналов 
 
Хроническая почечная недостаточность 

Связанное с возрастом снижение функции почек (уменьшение скорости 
клубочковой фильтрации на 1-2 мл/мин в год) пропорционально уровню АД. При 
отсутствии контроля АГ снижение функции может ускоряться до 4-8 мл/мин в год. 
Рекомендованы ИАПФ или БРА в комбинации с диуретиками (чаще петлевыми). 
 
Цереброваскулярные заболевания 

Не доказано преимуществ того или иного препарата в профилактике инсульта. 
Полезно применение ингибиторов АПФ. АД часто повышается в раннем 
послеоперационном периоде. АГТ, как правило, не показана в остром периоде мозгового 
инсульта и начинается только после стабилизации состояния пациента. При значительном 
повышении АД (при ишемическом инсульте  САД >220 мм рт. ст. или ДАД >120-140 мм 
рт. ст.)  рекомендуется снижение АД на 10-15% под контролем неврологической 
симптоматики (при низком давлении может усугубиться неврологическая симптоматика). 
 
АГ у беременных 

Препарат первого выбора при лечении беременных – метилдопа. Препарат 
нежелательно использовать на 16–20 неделе беременности в связи с возможностью 
влияния на содержание допамина у плода. Препаратом второго выбора является 
нифедипин, возможно использование его пролонгированных форм. При ГК у беременных 
препарат назначается внутрь. Показано также применение таких β-АБ, как ацебуталол, 
метапролол, атенолол. Неселективные  β-АБ  (пропранолол) использовать нежелательно, 
так как они усиливают сократительную активность матки. Диуретики назначают только 
при хронической АГ при гиперволемии и отсутствии синдрома задержки роста плода, а 
также при ХСН. Противопоказано назначение ИАПФ, БРА и препаратов раувольфии в 
связи с их потенциальным тератогенным действием на плод. Не рекомендованы также 
индапамид и агонисты имидазолиновых рецепторов, так как их влияние на организм 
беременной и плода не изучено. 



 
АГ у пожилых 

Начальные дозы антигипертензивных препаратов у пожилых должны быть 
снижены из-за высокого риска развития побочных эффектов.Необходимо помнить, что 
снижение ДАД ниже 60–70 мм рт. ст. ухудшает прогноз. В настоящее время не доказано, 
что различные классы антигипертензивных препаратов существенно различаются по 
своей способности снижать АД и обеспечивать протекцию органов-мишеней у молодых и 
пожилых пациентов. В то же время для лечения изолированной систолической 
гипертензии наиболее эффективны тиазидные диуретики, АК и БРА. Рекомендован также 
препарат индапамид, который достоверно снижает общую смертность и риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений у лиц старше 80 лет. 
 
АГ при заболеваниях легких 

При хронической обструктивной  болезни легких и бронхиальной астме 
препаратами выбора являются  БРА и АК. При наличии обоснованных показаний 
больным с хронической  обструктивной болезнью легких могут быть назначены β-АБ 
(метопролол-сукцинат замедленного высвобождения, небиволол, карведилол, 
бисопролол), ИАПФ, диуретики. Лекарственные препараты, используемые для лечения 
бронхообруктивного синдрома, часто повышают АД. Наиболее безопасными в этом 
отношении являются ипратропия бромид и ингаляционныеглюкокортикоиды.  
 
8. Интраоперационный период 
 
8.1. Задачи анестезиолога 
 
Поддержание оптимального АД 

Безопасный одномоментный уровень снижения давления крови соответствует 25% 
от исходного среднего артериального давления или показателям диастолического 
давления крови в диапазоне от 100 до 110 мм рт. ст. Этот регулируемый уровень 
снижения давления крови должен обеспечивать адекватную перфузию органов даже у 
больных с длительно персистирующей артериальной гипертензией [11, 30]. 
 
 
8.2. Мониторинг во время анестезии 
 
Мониторинг у пациентов с АГ должен как минимум соответствовать базовому стандарту 
мониторинга во время анестезии, дополнительно можно контролировать инвазивное 
артериальное давление, ЦВД, давления в камерах сердца (катетер Свана-Ганца), 
проводить лабораторный контроль (чаще электролитного состава крови) [7, 60]. 
 
Измерение артериального давления 
 
Неинвазивное измерение АД [61] является минимальным обязательным стандартом 
мониторинга. Но при этом способе контроля будут наблюдаться погрешности при 
экстремальной артериальной гипер- или гипотензии, непостоянные измерения (каждые 1-
2 или более мин.) могут отсрочить обнаружение значимых колебаний давления. 
В рамках оказания высокотехнологичной медицинской помощи рекомендовано:  

• Инвазивное измерение АД [60] особенно показано при исходной нестабильности 
гемодинамики, плохом предоперационном контроле гипертензии. Непрерывная 
регистрация АД обеспечивает ценные данные о сердечной сократимости, 
сердечном выбросе, системном сопротивлении сосудов, показывает 
гемодинамические нарушения при аритмиях, электрической стимуляции, 



искусственной вентиляции легких, хирургических манипуляциях и других 
вмешательствах, позволяет непосредственно в режиме реального времени 
отслеживать колебания давления. Кроме того, наличие сосудистого доступа 
обеспечивает удобный забор крови для лабораторных исследований. Необходим 
контроль ошибок измерения – калибровка нуля, дрейф, артефакты и т.д. [49]. 

• Мониторинг показателей центральной гемодинамики – определение 
сердечного выброса неинвазивными методами (импедансметрией) и инвазивными 
методами - с помощью интракардиальной термодилюции с установкой катетера 
сван-Ганца, анализа формы  пульсовой волны, методами транспульмональной 
термодилюции, ультразвуковой дилюции. 

 
Индукция и поддержание анестезии 
 
Одной из задач анестезии является минимальное влияние на гемодинамику [7, 9, 49, 60]. 
Рекомендуется не допускать отклонений СрАД более чем на 25% от исходного 
предоперационного уровня либо снижения ДАД менее 100-110 мм рт. ст. Необходимо 
обеспечение надёжного выключения сознания и глубины анестезии для профилактики 
симпатической активации. Медленное дробное введение анестетика позволит 
предотвратить резкие колебания АД. 
 
Индукция анестезии [40, 60]  как правило, проводится пропофолом, бензодиазепинами, 
реже барбитуратами. При индукции анестезии пропофолом возможно выраженное 
снижение АД при неправильном подборе дозы или быстром введении препарата. 
Препаратом в ыбора может быть этомидат, так как практически не влияет на сердечно-
сосудистую систему. Возможна ингаляционная индукция севофлураном: отнсительно 
большая продолжительность компенсируется минимальным влиянием на гемодинамику и 
отсутствием риска развития аллергических реакций [8]. Миорелаксантами выбора можно 
считать рокурониум, цис-атракуриум, векурониум. Фентанил следует применять в дозах 
3-5 мкг/кг. 
 
 
 
 
Поддержание анестезии [48, 60]. 
 

Использование ингаляционной, тотальной внутривенной и регионарной анестезий 
не выявило преимуществ ни одной из методик по влиянию на исход оперативного 
лечения.  
 
Регионарная анестезия [35, 56] является методом выбора для различных типов 
экстракардиальных операций  у больных с кардиологическими заболеваниями. При 
сочетании регионарной и общей анестезии отмечается лучшее послеоперационное 
восстановление  [77], уменьшение общего количества анестетиков, обеспечение 
адекватного послеоперационного обезболивания. Ранняя активизация на фоне 
регионарной анестезии уменьшает тромбоопасность. 
 
Ингаляционная анестезия у пациентов с АГ должна проводиться современными 
ингаляционными анестетиками (севофлуран, десфлуран) в концентрации не менее 1 МАК. 
 
Внутривенная анестезия может проводитться широким спектром препаратов. При этом 
применение бензодиазепинов сопровождается минимальными гемодинамическими 
измененими. Пропофол вызывает вазодилятацию и умеренное отрицательное инотропное 



действие, при этом  быстрое восстановление сознания после окончания анестезии. 
Тиопентал не используется для поддержания анестезии из-за выраженного 
кардиодепрессивного эффекта и быстрой кумуляции. Этомидату присуща максимальная 
гемодинамическая стабильность у пациентов с АГ. Кетамин не рекомендуется для 
пациентов с артериальной гипертензией из-за его стимулирующего 
симпатомиметического действия!!! [33] 
 
Предпочтительные миорелаксанты для поддержания миоплегии – рокурониум, цис-
атракуриум, векурониум [60]. 
 
 
9. Ранний послеоперационный период. 
 
Транспортировка пациента с АГ из операционной [60] должна включать подачу 
кислорода и контроль вентиляции (возможно самостоятельное дыхание), непрерывный 
мониторинг артериального давления и ЭКГ. При необходимости следует продолжать 
постояннуюинфузию препаратов, необходимых для поддержки кровообращения. Должно 
быть обеспечено наличие кардиостимулятора (при нарушениях ритма) и реанимационных 
препаратов и приборов, включая дефибриллятор. При необходимости перед или во время 
транспортировки обеспечивается возможность введения аналгетиков и седативных 
препаратов. Опытный персонал, осуществляющий траснпортировку, должен выбирать 
наиболее прямой и короткий маршрут перемещения, предварительно уведомив персонал 
ОРИТ о транспортировки пациента из операционной.  
 
Послеоперационный период [30, 35, 57, 60] 
 

Помимо стандартных подходов к ведению п/о периода, у пациентов с АГ 
достаточно критичными являются включение в комплекс терапии ингаляций О2, 
обезболивания пациента, продолжение инвазивного мониторинга, обязательна 
регистрация ЭКГ в течение 72-96 часов. Следует продолжить обычную гипотензивную 
терапию, при необходимости использование короткодействующих препаратов. β-
блокаторы  уменьшают число п/о кардиологических осложнений и увеличивают 
выживаемость пациентов. Внутривенные гипотензивные препараты предпочтительнее 
оральных препаратов при условии, что пациенту будет осуществляться тщательный 
мониторинг. Выбор антигипертензивных препаратов зависит от повреждения органов-
мишеней под действием артериальной гипертензии.  
 
 

Изменения артериального давления в послеоперационном периоде [50]: 
Послеоперационная гипертензия – повышение систолического артериального давления на 
20% или более по сравнению с дооперационным. 
Послеоперационная гипотензия – снижение систолического артериального давления < 
20% по сравнению с дооперационным уровнем. 
 
Послеоперационная гипертензия [30, 41, 44] 
 
Встречаемость – 75 % пациентов в раннем послеоперационном периоде, чаще в первые 2 
часа после операции.  Обычно купируется менее чем за 6 часов. Наибольший риск 
послеоперационных осложнений – после больших сосудистых операций (брюшная 
репарация аневризмы аорты, каротидная эндартерэктомия, реваскуляризация  коронарных 
артерий). Послеоперационные осложнения: кровотечение по линии шва, 



несостоятельность сосудистого шва, внутримозговое кровотечение и левожелудочковая 
дисфункция, инфаркт миокарда, отек легких.  
 
Причины: повышение системного сосудистого сопротивления в ответ на циркулирующие 
стрессорные гормоны, активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
изменение функции барорецепторов после некоторых видов операций, нарушение 
дыхания (гипоксемия, гиперкарбия), озноб на фоне интраоперационной гипотермии, боль, 
возбуждение, беспокойство, гиперволемия, тошнота, растяжение мочевого пузыря, 
лекарственные взаимодействия (ингибиторы моноаминоксидазы). 
 
Лечение [30, 41, 45], прежде всего, заключается в устранении очевидной причины. При 
необходимости - гипотензивные препараты (класс рекомендаций IIb, уровень 
доказательности С). : 
 : 

• нитропруссид натрия (артериальный и венозный вазодилататор) 0,25-10 
мкг/кг*мин; 

• нитроглицерин (венодилататор) начальная доза 0,25-0,5 мкг/кг*мин; 
• лабеталол 5 мг болюсно в/в, повторно через 1 час; 
• эсмолол 500 мкг/кг в/в болюсно за 60 сек, затем в виде инфузии 50-300 
мкг/кг/мин до достижения эффекта; 

• нифедипин 5-20 мг внутрь (противоречивые рекомендации; 
• эналаприл (ингибитор АПФ) 1,25-5 мг; 
• гидралазин 5 мг болюснов/в. 

 
Следует помнить, что чрезмерно агрессивная «нормализация» послеоперационной 

систолической гипертензии может привести к выраженной клинически значимой 
диастолической гипотензии и гипоперфузии миокарда. В общем, при коррекции 
послеоперационной гипертензии применяют те же группы препаратов, что и для лечения 
осложненных ГК. Дозировки и комментарии приведены в таблице 15, в зарубежной 
практике также применяют лабеталол, гидралазин, фенолдопам [41]. 
 



Таблица 15. 
Препараты для лечения послеоперационной гипертензии 

 
Препарат Дозы Начало 

действ
ия 

Длительнос
ть 

действия 

Побочные 
эффекты 

Комментарии 

Нитроглицер
ин 

5-300 
мкг/мин 

Менее 
1 мин 

5-10 мин Тахикардия, 
головная боль, 
гипотензия, 
тошнота, рвота 

Развитие 
толерантности. 
Препарат 
выбора при 
ишемии 
миокарда 

Эналаприл 0,625-1,25 мг 
в/в (повторно 
при 
необходимос
ти) 

15-20 
мин 

Более 4 ч Гипотензия, 
почечная 
дисфункция, 
гиперкалиемия, 
ангионевротичес
кий отек 

Противопоказа
н при 
двустороннем 
стенозе 
почечных 
артерий 

Эсмолол Болюс 500 
мкг/кг 
Инфузия 25-
200 
мкг/(кг*мин) 

Менее 
6-10 
мин 

Менее 20 
мин 

Брадикардия, 
бронхоспазм, 
дисфункция 
левого 
желудочка 

Обычнае 
предосторожно
сти при 
применении β-
блокаторов 

Клофелин 0,075-0,15 мг 
(п/о или с/л), 
повторять 
ежечасно до 
общей дозы 
0,8 мг 

30-60 
мин 

Более 4 
часов 

Угнетение ЦНС, 
брадикардия, 
гипотензия 

Плохо изучен 
при 
постоперацион
ной 
гипертензии. 
Оганиченная 
польза за счет 
медленного 
нчала и 
длительного 
действия 

Каптоприл 12,5-25 мг 
(п/о или с/л), 
повторно 
через 30-60 
мин 

30-60 
мин 

30-60 мин Гипотензия, 
почечная 
дисфункция, 
гиперкалиемия, 
ангионевротичес
кий отек 

Противопоказа
н при 
двустороннем 
стенозе 
почечных 
артерий 

Нифедипин 10 мг, 
повторно 
через 30-60 
мин 

20-30 
мин 

30-60 мин Внезапное 
снижение АД, 
церебральная 
гипоперфузия, 
тахикардия, 
ишемия 
миокарда 

В настоящее 
время не 
рекомендуется 
к применению. 
Никогда не 
применять 
сублингвально! 

Прим.: п/о – перорально, с/л - сублингвально 
 
 
 
 



Послеоперационная гипотензия 
 
Причины послеоперационной гипотензии [45]. 
Частые: гиповолемия (кровопотеря, потеря жидкости в третье пространство), 

вазодилятация (субарахноидальная или эпидуральная блокада), остаточные действия 
анестетиков и анальгетиков, сепсис, анафилаксия. 
Нечастые: аритмии, ишемия/инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, 

напряжённый пневмоторакс, лёгочная эмболия, тампонада сердца, гипотиреоидное 
состояние. 
Лечение [45]. 

При гиповолемии (тахикардия, низкое ЦВД, снижение диуреза, плохая 
периферическая перфузия, явная кровопотеря) – болюсы по 250-500 мл коллоидов или 
кристаллоидов. При недостаточном ответе на инфузионную терапию – мониторинг ЦВД. 
При нарушенной функции левого желудочка рекомендуется терапия под контролем 
центральной гемодинамики (катетеризация лёгочной артерии, эхокардиография). При 
продолжающейся кровопотере – повторное хирургическое вмешательство. Инфузия 
вазопрессоров (эфедрин, более сильные вазопрессоры). 
 
10.Ключевые рекомендации 
 
1. Измерение артериального давления должно проводиться технически правильно.  
2. Целью лечения артериальной гипертензии является снижение систолического АД 
ниже 140 мм рт. ст. а диастолического ниже 90 мм рт. ст. (для пациентов с сахарным 
диабетом – ниже 85 мм рт.ст.) 
3. Невозможность достижения целевого АД при применении трех препаратов 
расценивается как резистентная гипертензия, в такой ситуации необходимо начать поиск 
причин вторичной гипертензии. 
4. Особое внимание следует уделять пациентам с систолическим давлением > 160 мм 
рт. ст. и диастолическим давлением < 70 мм рт. ст. – у них наблюдается самый высокий 
уровень летальности.  
5. Резкое одномоментное повышение АД (САД более 180 мм рт. ст. и ДАД более 120 
мм рт. ст.) может приводить к поражению органов-мишеней, что сопровождается 
значительным уровнем летальности и рассматривается как неотложное состояние при 
артериальной гипертензии.  
6. Неотложные состояния требуют немедленного лечения -  снижения СрАД на 20% 
(либо ДАД до 100-110 мм рт. ст.) в течение первых 60 мин, а затем более медленно. 
Оптимально проведение гипотензивной терапии постоянной инфузией 
короткодействующих агентов под контролем АД в условиях палат интенсивной терапии. 
7. Изолированное повышение АД без поражений органов-мишеней (гипертонический 
криз) требует постепенного снижения АД в течение 24-48 часов, лечение может 
проводиться в палатах общего профиля.  
8. Безопасный одномоментный уровень снижения давления крови соответствует 25% 
от исходного среднего артериального давления Этот регулируемый уровень снижения 
давления крови должен обеспечивать адекватную перфузию органов даже у больных с 
длительно персистирующей артериальной гипертензией. 
9. Необходимо выполнять оценку уровня АД, стадии АГ и общего сердечно-
сосудистого риска. Дооперационное обследование должно включать сбор анамнеза, 
физикальный осмотр, инструментально-лабораторные методы диагностики (ЭКГ, 
эхокардиография, электролиты крови, оценка функции почек). 
10. Перенос оперативного вмешательства оправдан при АГ выше 180/100 мм рт.ст., 
при длительно существующей АГ с впервые выявленным поражением органов-мишеней. 



Необходимо стабилизировать АД на уровне, позволяющем выполнить оперативное 
вмешательство. 
11. . Антигипертензивную терапию следует продолжать вплоть до дня операции, за 
исключением ингибиторов АПФ и диуретиков (их следует исключить за сутки до 
анестезии). При предоперационной подготовке пациентов с АГ следует учитывать 
особенности имеющейся сопутствующей патологии. Пациентам с сочетанием АГ и ИБС 
показана терапия бета-адреноблокаторами в предоперационном периоде.  
12. Премедикация должна включать бензодиазепины и, при необходимости, 
центральные α-адреноагонисты.  
13. Предпочительными методами анестезии для пациентов с АГ являются регионарные 
методики, ингаляционная и внутривенная анестезия (кетамин противопоказан). 
14. Во время операции нельзя допускать снижения САД более 20% от исходного 
уровня, а ДАД ниже 70 мм рт. ст., особенно у пожилых пациентов. 
15. В послеоперационном периоде у пациентов с АГ необходимы ингаляции О2, 
обезболивание, продолжение мониторинга АД, обязательна регистрация ЭКГ в течение 
72-96 часов. Внутривенные гипотензивные препараты предпочтительнее оральных 
препаратов при условии, что пациенту будет осуществляться тщательный мониторинг. 
16. Послеоперационная гипертензия встречается у 75% пациентов, чаще в первые 2 
часа после операции. Лечение, заключается в устранении очевидной причины, при 
необходимости  назначаются гипотензивные препараты. 
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