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СОПУТСТВУЮЩЕЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
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В статье обобщены данные научной литературы и собственного опыта по анестезиологическому обеспе-
чению пациентов с сопутствующей артериальной гипертензией (АГ) и приводятся практические реко-
мендации по подготовке и интраоперационному ведению подобного контингента больных.
В работе показано, что использование разработанного протокола, позволило снизить количество ослож-
нений у пациентов с АГ с 28,7 % дo 7,4 %
Ключевые слова: артериальная гипертензия, предоперационная антигипертензионная терапия, анесте-
зия при сопутствующей артериальной гипертензии 

Tactical approaches to anesthetic management of patients with contaminant arterial hypertension (AH) are con-
sidered in this work. 
The aim of research was the generalization of data of scientific literature and our own experience in anesthetic 
management of patients with contaminant AH and elaboration of practical recommendations for preparation and 
intra-operative conducting of this contingent of patients. 
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Methods. The work is based on the results of clinic studies that were carried out in 208 cardiosurgical patients 
56-69 years old with contaminant AH. 
Our own experience and the base of internet-data in “Google” and “PubMed” were analyzed. 
Results. As the result of the work there were elaborated the practical recommendations for pre-operative prepara-
tion and anesthetic management of patients with contaminant AH. 
Conclusions. An introduction of the elaborated record into practice allowed to reduce the number of complications 
in patients with AH from 28,7 % to 7,4 % and gave a possibility for successful operations of patients with heavy 
forms of AH.
Keywords: arterial hypertension, pre-operative anti-hypertension therapy, anesthesia at contaminant arterial hy-
pertension

1. Введение
Артериальная гипертензия (АГ) (синдром повы-

шения артериального давления более 140/90 мм рт. ст.) 
представляет собой одно из наиболее распространен-
ных сердечно-сосудистых заболеваний. В экономиче-
ски развитых странах АГ регистрируется у 18‒20 % 
взрослого населения [1].

Количество выявленных больных с АГ посто-
янно растет, и на 1 января 2012 года в Украине было 
официально зарегистрировано 12292642 лиц с АГ, 
что составляет примерно 31,5 % взрослого населения 
страны [2].

В бюллетене Международного общества ги-
пертензии (2008 г.), в котором оценивалась распро-
страненность АГ в мире, отмечается, что в популя-
ции людей в возрасте свыше 30 лет, систолическое 
артериальное давление (АДс) ≥115 мм рт. ст. ассо-
циировано с 7600000 случаев преждевременных 
смертей (что составляет 13,5 % от общего количе-
ства умерших) и 92 млн. (6 % от общего количества) 
потерянных лет здоровой жизни, или индекса DALY 
(disability-adjusted life years ‒ комплексный показа-
тель, учитывающий потери здоровой жизни в резуль-
тате преждевременной смерти и потери здоровых лет 
жизни по причине временной или постоянной нетру-
доспособности) [3].

По данным различных авторов, повышенное 
АД является причиной 54 % всех инсультов, 47 % всех 
случаев ишемической болезни сердца (ИБС) и 25 % 
других сердечно-сосудистых заболеваний [4, 5]. 

Логично предположить, что проведение анесте-
зиологического обеспечения и интраоперационная ре-
гуляция гемодинамики у подобного контингента паци-
ентов, может представлять определенные трудности. 

2. Обоснование исследования
Среди пациентов, которым проводятся опера-

ции по поводу общесоматической патологии, от 35 % 
до 50 % составляют больные с АГ, у которых зачастую 
возникает периоперационная гипертензия [6]. 

Периоперационная гипертензия – довольно ча-
стое явление, которое регистрируется в 25 % случаев 
при проведении общесоматических операций [7]. При 
этом, как показано в исследованиях многих авторов, 
у пациентов, перенесших «несердечную» операцию, 
присутствие предоперационной гипертонии увеличи-
ло риск послеоперационной летальности в 3,8 раза по 
сравнению с «нормотензивными» больными [8].

Результаты недавнего мета-анализа указыва-
ют, что вероятность периоперационных кардиологи-
ческих осложнений у больных с неконтролируемой 
дооперационной гипертензией в 1,31 раза выше по 
сравнению с пациентами, у которых определялось 
нормальное АД [9].

В исследовании ECLIPSE было показано, что 
у прооперированных пациентов, выраженность ко-
лебаний подъема АД и продолжительность перио-
перационной гипертензии четко связаны с уровнем  
30-ти дневной летальности [10].

Вполне очевидно, что адекватная и эффективная 
терапия АГ в дооперационном периоде во многом гаран-
тирует стабильность периоперационной гемодинамики. 
В то же время лишь треть пациентов с АГ получает нуж-
ную медикаментозную терапию, причем необходимый 
эффект достигается только у 10 % больных [6].

Таким образом, данная категория пациентов 
представляет собой значительную часть больных, у 
которых могут возникнуть серьёзные проблемы при 
проведении оперативных вмешательств. Однако в со-
временной научной литературе отсутствуют четкие 
критерии и рекомендации по анестезиологическому 
обеспечению пациентов с АГ.

Данные положения и определили цель настоя-
щей работы.

3. Цель работы
Целью данной работы было обобщение данных 

научной литературы и собственного опыта по анесте-
зиологическому обеспечению пациентов с сопутству-
ющей АГ и создание практических рекомендаций по 
подготовке и интраоперационному ведению подобно-
го контингента больных.

4. Объект и методы исследования
В основу работы положены результаты клини-

ческих исследований, выполненные у 208 пациен-
тов кардиохирургического профиля, поступивших в  
ГУ «Институт сердца» МЗ Украины для планового 
оперативного вмешательства.

Средний возраст пациентов составил 62,4±5,7 г. 
В группе обследования, сопутствующие сердечно – со-
судистые заболевания были представлены артериальной 
гипертензией II – III ст. в 100 % наблюдений и сопутству-
ющей ишемической болезнью сердца ‒ у 43,3 % боль-
ных. В 38 % случаев отмечалось сочетание АГ и ИБС с 
тремя и более заболеваниями других органов и систем.
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При отборе пациентов в группу исследова-
ния диагноз АГ был поставлен в соответствии с ре-
комендациями ВОЗ и включал в себя стойкое повы-
шение цифр систолического давления выше 140 мм 
рт. ст. и диастолического ‒ выше 90 мм рт. ст., (при 
этом исключался вторичный характер артериальной 
гипертензии). На ЭКГ ‒ признаки гипертрофии лево-
го желудочка были обнаружены у 78,8 % пациентов, 
поворот электрической оси сердца влево наблюдал-
ся у 67,8 % больных. Согласно данным анамнеза все  
100 % пациентов страдали повышением АД более 7 лет.

49 % пациентов поступили в клинику на фоне 
постоянного приема ингибиторов ангиотензин-превра-
щающего фермента (АПФ) и диуретиков, 51 % пациен-
тов принимали ß- блокаторы в сочетании с нитратами.

Интернет исследования проводились по поиско-
вым интернет – системам «Google» и «PubMed», с вве-
дением ключевых слов: артериальная гипертензия, ане-
стезия при артериальной гипертензии, осложнения при 
анестезии у пациентов с артериальной гипертензией. 

5. Результаты исследований
Согласно рекомендациям Европейского карди-

ологического общества и Общества по артериальной 
гипертензии, для лечения АГ используются следую-
щие группы препаратов [11, 12]:

1) диуретики;
2) β-блокаторы;
3) блокаторы медленных кальциевых каналов;
4) ингибиторы АПФ;
5) антагонисты рецепторов ангиотензина II 

(АРА II).
Их постоянное применение в предоперацион-

ном периоде небезразлично для течения анестезии, 
ее безопасности и эффективности, что связано с вза-
имодействием гипотензивного препарата и 
средства для анестезии.

Возможные побочные эффекты ос-
новных групп препаратов, которые наибо-
лее часто применяются для коррекции по-
вышенного АД представлены в табл. 1.

Следует особо отметить, что прове-
дение форсированной коррекции снижения 
АД при артериальной гипертензии 2–3 сте-
пени перед плановой операцией за 1–2 дня, 
и тем более за несколько часов ‒ недопусти-
мо. Необходимо, по крайней мере, две-три 
недели для подбора оптимальной гипотен-
зивной терапии.

До начала предоперационной подго-
товки у каждого больного с АГ необходимо 
оценить вероятность сердечно-сосудистых 
осложнений и отнести ее к одной из кате-
горий риска, в зависимости от наличия или 
отсутствия сердечно-сосудистых заболева-
ний, поражений органов-мишеней и сопут-
ствующих клинических состояний (табл. 2).

Эта оценка полезна при решении во-
проса о начале и интенсивности антигипер-
тензивной корригирующей терапии. При 

подозрении на вторичный характер АГ выполняют 
целенаправленные исследования для уточнения но-
зологической формы АГ и, в ряде случаев, характера  
и/или локализации патологического процесса. 

NB! Чем большая степень компенсации достиг-
нута до операции, тем меньше вероятность развития 
каких–либо периоперационных осложнений.

Таблица 1
Возможные побочные эффекты антигипертензивных 

препаратов

Препараты Возможные побочные эффекты

ингибиторы АПФ с 
диуретиками

гиперурикемия, повышение уровня 
креатинина плазмы крови, повышение 
ферментов печени, повышение били-
рубина в сыворотке крови, глюкозу-

рия, гипохлоремический алкалоз,
отек сосудистой стенки, дерматиты

ингибиторы АПФ 
в сочетании с ка-

лийсберегающими 
диуретиками

гиперкалиемия

ингибиторы АПФ 
с антагонистами 

кальция

гиперкалиемия, гипергликемия, гипо-
магниемия, алкалоз, отек сосудистой 

стенки, дерматиты

АРА II с  
диуретиками

гипокалиемия, гипергликемия, гипо-
магниемия, алкалоз, дерматиты

АРА II с антагони-
стами кальция

гипокалиемия, гипергликемия, гипо-
магниемия, алкалоз, дерматиты

β- блокаторы с ди-
гидропиридиновы-
ми антагонистами 

кальция

брадикардия, седация, бронхоспазм, 
гипогликемия, парестезии

Таблица 2
Оценка степени риска развития сердечно-сосудистых осложнений 

у больных с АГ (по М. И. Неймарк и соавт., [13])
АГ

Другие фак-
торы риска 
(кроме АГ)

Степень 1  
(мягкая  

гипертензия:  
АД =140–159/

90–99 мм рт. ст.)

Степень 2
(умеренная  

гипертензия: 
АД=160–179/

100–109 мм рт. ст.)

Степень 3
(тяжелая  

гипертензия:
АД>180/110 мм рт. ст.)

Нет других 
факторов Низкий риск Средний риск Высокий риск

1–2 других 
фактора Средний риск Средний риск Очень высокий риск

3 или более 
других фак-
торов, или 
сахарный 

диабет

Высокий риск Высокий риск Очень высокий риск

Сопутствую-
щие заболе-

вания

Очень высокий 
риск

Очень высокий 
риск Очень высокий риск

Примечание: развитие мозгового инсульта или инфаркта: низкий риск – 
менее 15 %; средний риск ~ 15–20 %; высокий риск ~ 20–30 %; очень высо-
кий – 30 % или выше
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При наличии у пациента АГ, целью диагности-
ческих процедур является:

‒ определение уровня АД и максимальных зна-
чений его повышения;

‒ определение вторичных причин артериальной 
гипертензии, как самостоятельного симптома другого 
заболевания;

‒ оценка суммарного сердечно-сосудистого ри-
ска путем выявления факторов риска;

‒ выявление сопутствующих заболеваний (це-
реброваскулярных, заболеваний сердца, почек, сетчат-
ки, периферических сосудов).

Обязательные лабораторные исследования у боль-
ных с артериальной гипертензией должны включать:

‒ определение уровня глюкозы крови натощак 
(фактор риска: >5,6–6,9 ммоль/л, или >102–125 мг/
дл; при наличии у пациента сахарного диабета, фак-
тор риска: уровень глюкозы натощак >7,0 ммоль/л  
(126 мг/дл) при повторных измерениях, или глюкоза 
плазмы >11,0 ммоль/л (198 мг/дл) через 2 часа при 
проведении перорального глюкозотолерантного теста);

‒ определение уровня общего холестерина 
(фактор риска: > 5,0 ммоль/л, или >190 мг/дл); 

‒ определение уровня холестерина липопроте-
идов низкой плотности (фактор риска: >3,0 ммоль/л, 
или >115 мг/дл);

‒ определение уровня холестерина липопро-
теидов высокой плотности (фактор риска: мужчины  
<1,0 ммоль/л, или <40 мг/дл; женщины <1,2 ммоль/л, 
или <46 мг/дл);

‒ определение уровня триглицеридов натощак 
(фактор риска: >1,7 ммоль/л, или 150 мг/дл);

‒ определение уровня мочевой кислоты в сыво-
ротке крови;

‒ определение уровня креатинина плазмы (фак-
тор риска: мужчины >115–133 мкмоль/л (1,3–1, мг/дл), 
женщины >107–124 мкмоль/л (1,2–1,4 мг/дл));

‒ определение уровня калия в сыворотке крови;
‒ определение уровня гемоглобина и гемато-

крита;
‒ исследование мочи на предмет микроальбу-

минурии (фактор риска: 30–300 мг/24 ч. или соотно-
шение альбумин/креатинин: 2/22);

‒ микроскопия мочи. 
Креатинин сыворотки считается неточным по-

казателем функции почек, но даже небольшое повы-
шение его уровня может указывать на увеличенный 
кардиальный риск. Данный показатель используется 
и для вычисления клиренса креатинина по формуле 
Кокрофта-Голта, а также для оценки уровня гломеру-
лярной фильтрации по сокращенной формуле MDRD 
[14]. Эти простые процедуры позволяют выявить па-
циентов со сниженной гломерулярной фильтрацией и 
увеличенным кардиальным риском. 

Альбумин в моче измеряется у всех пациентов с 
помощью экспресс-пробы с использованием тест-по-
лосок. Если экспресс-проба отрицательная, альбуми-
нурия слабой степени (микроальбуминурия) должна 
быть определена при помощи более чувствительных 
методик. При этом рассчитывается соотношение аль-

бумина к креатинину в моче. Микроальбуминурия мо-
жет свидетельствовать о выраженной диабетической 
нефропатии при сахарном диабете как 1-го, так и 2-го 
типа, а наличие протеинурии – на существование па-
ренхиматозного повреждения почек [15, 16]. У боль-
ных с АГ, как с сахарным диабетом, так и без него, 
микроальбуминурия ниже пороговых значений счи-
тается предвестником сердечно – сосудистых ослож- 
нений [16].

Если уровень глюкозы крови натощак  
>5,6 ммоль/л (100 мг/дл), то рекомендуется провести 
тест толерантности к глюкозе [17]. Повторный уровень 
глюкозы крови натощак >7,0 ммоль/л (126 мг/дл) и 
повышенные значение тиреотропного гормона могут 
свидетельствовать о наличии у пациента сахарного 
диабета [17]. 

Хотя по данным клинических исследований 
[18], повышенный уровень С-реактивного протеина 
прогнозирует наличие кардиальных событий, его до-
полнительное значение в определении суммарного 
сердечно – сосудистого риска остается неопределен-
ным за исключением пациентов с метаболическим 
синдромом, у которых повышение уровня С-реак-
тивного протеина ассоциируется с дополнительным 
увеличением риска [18]. Определение других мар-
керов воспаления (фибриногена, цитокинов, уровня 
мозгового натрийуретического пептида и т. д.) для 
стратификации кардиального риска, является объек-
том активного исследования, но в настоящее время их 
определение для клинической практики при артери-
альной гипертонии не рекомендуется [19].

Инструментальные дооперационные методы ис-
следования пациентов с подозрением на АГ, должны 
включають в себя:

‒ измерение АД (офисное, 24-часовое, дневное, 
ночное, АД при физической нагрузке);

‒ ЭКГ;
‒ Эхо-КГ;
‒ исследование глазного дна;
‒ при необходимости: дополнительные мето-

ды исследования, для выявления сопутствующей па-
тологии (определение уровня ренина, альдостерона, 
ультразвуковое исследование сонных артерий, аорты, 
почек и надпочечников, компъюторная, или магнит-
но-резонансная томография головного мозга).

ЭКГ – обязательный элемент стандартного на-
бора исследований пациентов с повышенным АД. Ее 
чувствительность в обнаружении гипертрофии левого 
желудочка ‒ низкая, но, тем не менее, гипертрофия, 
обнаруженная с использованием индекса Соколо-
ва-Лайона (SV1+RV5_6>38 мм) или вольтажного кри-
терия Корнелла (длительность QRS > 2 440 мм×мс), 
является независимым прогностическим фактором 
сердечно – сосудистых событий. Их использование 
в качестве маркеров кардиального повреждения не-
заменимы, по меньшей мере, для лиц старше 55 лет 
[18, 19]. ЭКГ также можно использовать для обнару-
жения признаков перегрузки желудочка объемом или 
сопротивлением. Эти признаки указывают на более 
серьезный риск ишемии, нарушения проводимости, 
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аритмий, в том числе фибрилляции предсердий, ко-
торые нередко встречаются у лиц пожилого возраста, 
страдающих АГ [18, 19].

Оценка степени изменения глазного дна дает 
возможность установить тяжесть и длительность ги-
пертензии. Это особенно важно у больных с ранее не 
диагностированной гипертензией [19, 20]. Чаще всего 
используется классификация Кит-Вагнера, включаю-
щая в себя 4 группы:

1) констрикция артериол ретины;
2) констрикция и склероз артериол ретины;
3) геморрагии и экссудат в дополнение к пер-

вым двум признакам;
4) отек соска зрительного нерва (злокачествен-

ная гипертензия).
Слабые ретинальные изменения проявляются 

по-разному, особенно у пациентов молодого возрас-
та. Кровоизлияния, экссудаты, отек диска зрительного 
нерва присутствуют только в случае тяжелого течения 
АГ [19, 20]. Их наличие связано с возрастанием карди-
ального риска во время проведения анестезии.

Доказано, что, в отличие от лиц с нормальны-
ми показателями АД, у больных с АГ, не получавших 
адекватной предоперационной терапии, во время 
анестезии и операции могут наблюдаться значитель-
ные колебания АД. Периоперационная гипертензия 
служит причиной ряда серьезных осложнений. Так, 
у «нелеченых» пациентов преобладают (в порядке 
убывания): левожелудочковая недостаточность, ин-
сульт, инфаркт миокарда, почечная недостаточность, 
послеоперационная энцефалопатия [21]. Поэтому 
нормализация АД и своевременно начатая антиги-
пертензивная терапия на предоперационном этапе, 
являются важными мерами профилактики неблаго-
приятных исходов.

Проводя терапию антигипертензивными препа-
ратами, в частности ингибиторы АПФ, следует пом-
нить, что:

– прекращение приема ингибиторов АПФ пе-
ред вмешательством не ведет к повышению частоты 
гипертензивных реакций или усиления сердечной не-
достаточности в периоперационном периоде [22];

– при отмене приема ингибиторов АПФ не раз-
вивается синдром «отмены»;

– у больных, длительно получавших ингибито-
ры АПФ, их прием перед операцией значительно уси-
ливает гипотензивное действие общей анестезии, при 
этом утрачивается толерантность к гиповолемии [23];

– снижение АД у больных, получающих инги-
биторы АПФ, сопровождается падением клубочковой 
фильтрации.

Исходя из приведенных фактов, в настоящее 
время не принято продолжать прием ингибиторов 
АПФ вплоть до дня оперативного вмешательства. 
Отмена препаратов за 1–2 дня до планируемой опе-
рации позволяет более надежно сохранять контроль 
гемодинамики при минимальном риске осложнений, 
связанных с прекращением их приема. На 1–2-е сутки 
послеоперационного периода, при достижении нор-
моволемии, стабильной гемодинамики и при адекват-

ной функции почек, прием ингибиторов АПФ возоб-
новляется.

Ингибиторы АПФ продолжают принимать 
только те пациенты [24]:

– которые принимали этот препарат по поводу 
сердечной недостаточности или дисфункции левого 
желудочка (класс І, уровень С);

– пациенты с дисфункцией левого желудочка 
(класс І, уровень С).

При этом особое внимание должно быть уделе-
но поддержанию нормоволемии на всех этапах опера-
ции за счет адекватной инфузионной нагрузки.

β-блокаторы продолжают принимать следую-
щие категории пациентов [25]:

– пациенты, которые принимали их до поступле-
ния на операцию, как антиангинозные, антиаритмиче-
ские или антигипертензивные препараты (класс I);

– пациенты с высоким кардиальным риском, ко-
торый обусловлен ишемией (по данным предопераци-
онного тестирования) (класс I);

– пациенты с неконтролированной гипертензи-
ей и ИБС (класс IIа).

Однако при этом следует помнить, что предо-
перационный прием β- блокаторов не рекомендован 
перед операцией низкого риска, если у пациента от-
сутствует риск кардиальных осложнений (класс ІІІ, 
уровень А). Кроме того, не рекомендовано назначение 
высоких доз данных препаратов без предварительного 
«титрования» (класс ІІІ, уровень А).

Рутинное дооперационное использование ан-
тагонистов кальция повышает риск послеоперацион-
ных осложнений, и их применение накануне опера-
тивного вмешательства не рекомендовано (класс III,  
уровень C) [26].

Применение диуретиков у пациентов с АГ  
прекращается в день операции (класс I, уровень C), 
а в случаях, когда АГ сопровождается симптомами 
сердечной недостаточности, их назначение в инфу-
зионной форме может быть продолжено (класс I, уро-
вень C) [27].

Кроме назначения антигипертензивной тера-
пии, необходимо помнить о профилактике сердеч-
но-сосудистых осложнений. В этом отношении ис-
пользование ацетилсалициловой кислоты является 
эффективным методом в первичной профилактике 
кардиальных событий.

Особенности анестезиологического обеспече-
ния пациентов с сопутствующей АГ должны включать 
следующие основные положения:

‒ на этапе дооперационного обследования сле-
дует выявить возможное наличие сопутствующей 
соматической патологии и, исходя из полученных 
данных, при планировании анестезиологического по-
собия, учитывать возможную органную дисфункцию 
органов-мишеней;

‒ составляя расписание операционного дня, 
следует помнить, что пациенты с сопутствующей 
АГ должны подаваться в операционную в первую 
очередь, с минимальной временной отсрочкой, что в 
свою очередь, способствует более стабильному эмо-
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ционального фона и меньшем количестве колебаний 
АД во время операции [28];

‒ перед планируемой операцией необходимо 
избегать резкой отмены клонидина или β – блокато-
ров из-за возможного «рикошетного» повышения АД 
или увеличения частоты сердечных сокращений; при-
менение обоих типов препаратов в периоперацион-
ном периоде можно продолжать, а если пациенты не 
могут принимать препараты перорально, то β – бло-
каторы можно вводить парентерально, а клонидин ‒ 
трансдермально;

– антигипертензивную терапию возобновляют 
сразу после операции;

‒ в день операции следует избегать применения 
диуретиков из-за возможного неблагоприятного воз-
действия в сочетании с уменьшением объема цирку-
лирующей жидкости во время операции;

‒ вопрос об отмене плановой операции рассма-
тривается при:

АДс >180 мм рт. ст. и АДд >110 мм рт. ст.,
АДс=160–179 мм рт. ст. и АДд=100–109 мм рт. ст. 

и дисфункции хотя бы одного органа – мишени;
‒ следует обеспечить адекватную премедика-

цию накануне проведения операции;
‒ пациентам с 1-й и 2-й степенью АГ во время 

проведения операции показан неинвазивный монито-
ринг АД с интервалом измерения 5 мин.;

‒ пациентам с 3-й степенью АГ при проведении 
операции показан инвазивный мониторинг АД;

‒ при проведении анестезиологического обе-
спечения у пациентов с АГ, необходимо учитывать си-
нергизм вазадилятирующим действия гипотензивных 
средств, которые получал пациент до операции, и ане-
стезиологических препаратов;

‒ следует использовать медленное и дробное 
титрования препаратов для индукции под конт- 
ролем АД;

– перед интубацией трахеи целесообразно вве-
дение опиоидов (фентанил 1–1,5 мкг/кг в/в);

– интубацию пациента целесообразно прово-
дить при достижении 3-го уровня анестезии;

– интубация и экстубация трахеи может увели-
чить концентрацию катехоламинов в крови, стимули-
руя симпатическую нервную систему, что и приводит 
к развитию серьезных гемодинамических реакций, 
ведущих к опасным для жизни осложнениям, таким 
как инфаркт миокарда, аритмии, цереброваскулярные 
кровоизлияния и т. д. [29];

– по сравнению с лидокаином, ропивакаин бо-
лее эффективно ингибирует гемодинамические отве-
ты на интубацию и экстубацию трахеи [30], поэтому 
орошение голосовых связок ропивакаином перед ин-
тубацией трахеи целесообразна у пациентов с АГ;

– при тяжелой гипертензии не следует приме-
нять панкуроний;

– использование ингаляционных анестетиков 
(изофлуран, севофлуран) позволяет лучше контроли-
ровать артериальное давление во время операции;

– в схеме анестезиологического обеспечения 
следует избегать использования кетамина;

– при обширных и травматических операциях 
целесообразно использовать эпидуральную анесте-
зию, как компонент интра- и послеоперационного 
обезболивания;

– для обеспечения адекватной системной пер-
фузии органов, колебания АД в период проведения 
анестезии допустимо в пределах 25–30 % от исходных 
дооперационных значений;

– на фоне контролируемого снижения АД реко-
мендуется проводить адекватную инфузионную тера-
пию солевыми растворами для восполнения объема 
циркулирующей крови, поддержание органной пер-
фузии и предупреждения резкого снижения АД и ги-
поперфузии жизненно важных органов (прежде всего 
головного мозга, сердца и почек);

– для регуляции повышенного АД во время ане-
стезии, препаратами выбора являются: нитроглице-
рин, урапидил, нитропруссид натрия, лабеталол;

– в случае неконтролируемого снижения АД, 
ниже допустимых значений, необходимо:

а) исключить передозировки препаратов, ис-
пользуемых для проведения анестезии;

б) оценить объем циркулирующей крови и при 
его дефиците, с помощью, форсированной внутривен-
ной инфузии, возместить его;

в) оценить возможное развитие миокардиаль-
ной ишемии, и провести соответствующую симпто-
матическую терапию (нитроглицерин, добутамин, 
допамин);

г) оценить уровень общеперефирического сосу-
дистого сопротивления, и в случае значительного его 
уменьшения использовать вазопрессоры (фенилэфрин 
в разведении 1:100, по 0,2–0,3 мл);

– в случаях планирования срочной операции у 
пациентов с бесконтрольным повышением АД и от-
сутствием в анамнезе адекватной дооперационной ан-
тигипертензионной терапии, предпочтение отдается 
регионарным методам обезболивания.

7. Выводы
1. Артериальная гипертензия представляет со-

бой одну из самых распространенных нозологий и яв-
ляется основным фактором риска кардиальных, мозго-
вых и целого ряда других осложнений, возникающих 
при проведении анестезиологического обеспечения у 
подобного контингента больных.

2. Внедрение в клиническую практику разрабо-
танного протокола, позволило снизить количество ос-
ложнений у пациентов с АГ с 28,7 % дo 7,4 % и далo 
возможность успешно оперировать пациентов с тяже-
лыми формами АГ.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНОЇ СИМПТОМАТИКИ 
РЕЗИСТЕНТНИХ ТА НЕРЕЗИСТЕНТНИХ ДО ТЕРАПІЇ ДЕПРЕСІЙ
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Проведене дослідження засвідчило, що для терапевтично резистентних депресій, на відміну від не резис-
тентних форм депресивних розладів, характерним є маніфестація захворювання в більш ранньому віці, 
триваліші епізоди. Структура депресивного синдрому представлена переважно апато-адинамічними, об-
сесивно-депресивними та тужливими (меланхолічними) симптомами на фоні монотонності та ригідно-
сті перебігу із високим ризиком суїциду, поступовою соматизацією психопатологічних проявів
Ключові слова: депресія, резистентність, клініко-психопатологічні особливості, рекурентний депресив-
ний розлад, біполярний афективний розлад

The prevalence of depressive disorders in structure of psychiatric morbidity is rather high. At the same time the mod-
ern epidemiological and clinical studies illustrate that more than 50 % of patients with depression do not demonstrate 
an essential clinical improvement. According to these data the large part (30–50 %) of such disorders are defined as 
therapeutically resistant depressions (TRD). The solution of the problem of resistance of depressive disorders consists 
mainly in understanding of biological and psycho-social mechanisms of forming and clinical course of this nosology 
and also clinical and psychopathological features of TRD compared to non-resistant ones. The data of numerous 
clinical studies confirm that TRD is characterized with atypicalness and polymorphism of clinical symptomatology, 
structural heterogeneity of depressive syndrome with heterogenic inclusions, clinical course has the features of blur-
ring, monotony and rigidity, depressive symptomatology is characterized with somatization of psychopathological 
manifestations. It was proved that the leading psychopathological radical of depressive syndrome is crucial in de-
velopment of residual symptomatology at TRD. An early detection of reliable clinical parameters of TRD, opportune 
diagnostics and use of the necessary treatment allow considerably increase its efficiency. 


