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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ФАРМАКОЛОГИИ

Введение 
Последние годы характеризуются неуклонным ро-

стом распространенности в Российской Федерации
артериальной гипертонии (АГ) и ее угрожающих жиз-
ни осложнений — гипертонических кризов (ГК). По ре-
зультатам клинико-статистического анализа вызовов
бригад скорой медицинской помощи за 2005–2009 гг.
такой рост в Москве превысил 14% [1].

В нашей стране, согласно рекомендациям
РМОГ/ВНОК, принято следующее определение ГК:
«Остро возникшее выраженное повышение артери-
ального давления, сопровождающееся клиническими
симптомами и требующее немедленного контроли-
руемого его снижения с целью предупреждения или
ограничения поражения органов-мишеней» [2].

Некупированные своевременно гипертонические
кризы являются показанием к госпитализации больных,
большинство из которых при развитии осложненных
кризов требует госпитализации в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии, пребывание в которых с
каждым годом становится более затратным. Прямые и
непрямые затраты на лечение ассоциированных с АГ ин-
фаркта миокарда, стенокардии, инсульта, транзитор-
ных ишемических атак составляют, соответственно,
35,1 и 8,9 млрд. руб. в год [3]. Ежегодные потери из-
за убыли трудоспособного населения вследствие ин-
сульта, затрат на социальную поддержку инвалидов до-
стигают 16,5–22 млрд. руб. [4,5].

Следует отметить, что развитие ГК сопряжено с
ухудшением прогноза больных с АГ. По данным отече-
ственного ретроспективного многоцентрового иссле-
дования ОСАДА (Оптимальное Снижение Артериаль-
ного Давления при неосложненных гипертонических
кризах у больных с Артериальной гипертензией) даже
неосложненные ГК способствуют значимому увеличе-
нию частоты и риска сердечно-сосудистых осложнений.
Как правило, часто рецидивирующие и труднокупи-
руемые ГК обусловлены неадекватностью амбулатор-
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ного лечения АГ, а также недостаточной привержен-
ностью больных к регулярной антигипертензивной те-
рапии [6].

Возможности купирования 
гипертонических кризов. Урапидил

Своевременное купирование ГК становится крайне
важным для предупреждения перехода неосложнен-
ного криза в осложненный с дальнейшим прогресси-
рующим поражения органов-мишеней. При этом пе-
роральная антигипертензивная терапия нередко ока-
зывается неэффективной или ее проведение затруднено
такими обстоятельствами, как тошнота и рвота, со-
провождающие криз, что требует парентерального
применения лекарственных средств. До настоящего вре-
мени спектр лекарственных средств с управляемым ан-
тигипертензивным действием остается достаточно
ограниченным, при этом некоторые из них способны вы-
зывать серьезные побочные эффекты. 

К сожалению, в реальной клинической практике ча-
сто используются малоэффективные препараты, такие
как дибазол, магния сульфат и т.п. С одной стороны, это
связано с большей доступностью и сравнительно низ-
кой стоимостью таких препаратов, с другой — усто-
явшимися принципами терапии кризов. Эффективность
такого подхода достаточна низка, при этом нередко на-
блюдается рецидивирующее течение ГК. 

С точки зрения эффективности и надежности купи-
рования ГК наиболее перспективными являются анти-
гипертензивные препараты с многофакторным дей-
ствием. Такие препараты влияют на разные патогене-
тические механизмы развития ГК и одновременно
обладают нейтрализующим действием на активацию
контррегулирующих механизмов, таких как рефлекторная
тахикардия в ответ на снижение АД. Примером такого
типа препаратов является урапидил (Эбрантил, Таке-
да/Никомед). Этот препарат в течение двух десятиле-
тий с успехом применяется для экстренного снижения
АД при ишемическом и геморрагическим инсульте.
Согласно недавно опубликованным рекомендациям
Европейской организации инсульта (European Stroke 
Organization — ESO, 2008), он рекомендован к приме-
нению в острой фазе инсульта как одно из средств пер-
вого выбора [7]. В нашей стране лекарство зарегистри-
ровано лишь недавно, и в качестве эффективного ан-
тигипертензивного препарата урапидил включен в спи-
сок жизненно необходимых и важнейших лекарствен-
ных средств (Распоряжение Правительства Российской
Федерации от 07.12.2011 №2199-р).

Урапидил обладает комбинированным действием,
сочетающим центральный и периферический меха-
низмы. Препарат селективно блокирует постсинапти-
ческие α1-адренорецепторы, что сопровождается сни-
жением периферического сосудистого сопротивле-

ния. В центральной нервной системе урапидил действует
на активность сосудодвигательного центра путем сти-
муляции серотониновых 5НТ1А-рецепторов хемочув-
ствительной зоны продолговатого мозга и латерального
ретикулярного ядра, что проявляется в предотвраще-
нии рефлекторного увеличения тонуса симпатической
нервной системы. В связи с этим при применении
препарата, как правило, не развивается рефлекторная
тахикардия, обусловленная вазодилатацией [8]. 

Важно отметить гемодинамические эффекты ура-
пидила:

• снижает периферическое сосудистое сопротивле-
ние;

• сбалансированно снижает систолическое и диа-
столическое АД;

• снижает пред- и постнагрузку на сердце, тем самым
повышая эффективность сердечных сокращений;

• эффективно снижает повышенное АД, не вызывая
рефлекторную тахикардию; 

• не повышает внутричерепное давление; 
• снижает повышенное давление в малом круге

кровообращения у больных с легочной гипертонией
и хронической обструктивной болезнью легких
(ХОБЛ).

Фармакокинетика урапидила
При внутривенном введении урапидила отмечает-

ся двухфазное снижение концентрации препарата: α-
фаза — с быстрым снижением, β-фаза — с медленным
снижением. Период полного распределения препара-
та занимает около 35 мин, а период полувыведения со-
ставляет в среднем 3 ч. Сравнительно низкая степень свя-
зывания с белками плазмы крови (около 80%) объ-
ясняет факт отсутствия нежелательного взаимодей-
ствия урапидила с лекарственными средствами, силь-
но связывающимися с белками плазмы крови.

Показания к применению 
1. Острая гипертоническая энцефалопатия 
2. Гипертонический криз при:

• мозговом инсульте 
• острой сердечной недостаточности
• остром коронарном синдроме
• хронической обструктивной болезни легких 
• острой почечной недостаточности
• расслаивающей аневризме аорты

3. Управляемая гипотензия во время хирургиче-
ских вмешательств. 

Способ применения урапидила
Первоначальная доза урапидила составляет 12,5–

25 мг или 2,5–5,0 мл 0,5% раствора (в 1 мл раство-
ра содержится 5 мг препарата), при этом подобранное
количество препарата вводится внутривенно медлен-
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но, оптимально в течение 5 мин. При более быстром
введении препарата возможно развитие коллаптоид-
ного состояния. Как правило, препарат начинает дей-
ствовать уже через 3–5 мин, а выраженный клиниче-
ский эффект наблюдается через 15 мин. Продолжи-
тельность действия урапидила составляет 4–6 ч. При не-
достаточном терапевтическом эффекте первоначаль-
ной дозы целесообразно повторное введение этой же
дозы с интервалом не менее 10–15 мин. При недо-
статочном эффекте повторяют инъекцию урапидила в
дозе 50 мг. При клинических ситуациях, которые со-
провождаются длительным повышением АД (гипер-
тоническая энцефалопатия, инсульт и т.п.), оптималь-
но внутривенное капельное введение урапидила — 100–
250 мг препарата, разведенного в 250–500 мл 0,9%
раствора натрия хлорида, с начальной скоростью 2 мг
в мин. Инфузионный способ введения препарата поз-
воляет проводить контролируемое, плавное снижение
АД, что особенно актуально при остром нарушении моз-
гового кровообращения, когда избыточное снижение
АД может привести к гипоперфузии, с прогрессиро-
ванием ишемии вплоть до некроза. С другой стороны,
получены данные, что избыточно повышенное АД в ост-
ром периоде инсульта является независимым предик-
тором неблагоприятного исхода заболевания, повы-
шенной смертности и инвалидизации [9]. В связи с этим,
в последнее время появляется все больше данных о том,
что контролируемое снижение АД в остром периоде ин-
сульта оказывает благоприятное влияние на прогноз за-
болевания [10]. В Северной Америке и большинстве ев-
ропейских стран, для контролируемого снижения АД в
острой фазе инсульта используется внутривенное вве-
дение урапидила как при ишемическом, так и гемор-
рагическом вариантах заболевания. В экспериментах
с развитием острого нарушения мозгового кровооб-
ращения внутривенное введение урапидила способ-
ствовало уменьшению зоны некроза [11]. В клиниче-
ской практике внутривенное введение урапидила боль-
ным с гипертоническими кризами оказывало норма-
лизующее влияние на мозговой кровоток, устраняя спазм
артериол, увеличивая венозный отток и повышая ис-
ходно сниженную скорость мозгового кровотока [12].
Как показало исследование INTERACT (Intensive blood
pressure reduction in acute cerebral haemorrhage trial), ран-
нее снижение урапидилом избыточно повышенного АД
у больных с подтвержденными при компьютерной то-
мографии внутричерепными кровоизлияниями спо-
собствовало снижению темпа увеличения гематомы и
ее разрежению в течение первых 72 ч после развития
инсульта [13]. Применение урапидила в неотложной те-
рапии гипертонической энцефалопатии наряду с улуч-
шением церебральной гемодинамики способствует
нормализации неврологического статуса [14, 15]. При
этом препарат имеет преимущество перед другими ан-

тигипертоническими средствами, так как при приме-
нении урапидила не нарастает внутричерепное давле-
ние и не развивается синдром «рикошета» [16].

Таким образом, применение урапидила значи-
тельно расширяет возможности эффективного контроля
АД в остром периоде инсульта, при развитии гиперто-
нической энцефалопатии, а также для индукции управ-
ляемой гипотензии при проведении нейрохирургиче-
ских вмешательств [17]. В связи с этим урапидил мо-
жет рассматриваться в качестве препарата выбора при
необходимости экстренного снижения АД в таких си-
туациях. Внутривенное введение урапидила оказа-
лось эффективным также для достижения адекватно-
го контроля АД при разнообразных хирургических
вмешательствах, в частности, на коронарных сосудах
[18], при интубации трахеи во время общей анестезии
и т.п. [19]. Возможность применения урапидила при ост-
ром коронарном синдроме изучена лишь в единичных
работах. При исследовании перфузии миокарда у
больных с острым коронарным синдромом с подъемом
сегмента ST на электрокардиограмме во время прове-
дения первичной ангиопластики показано, что урапи-
дил способен улучшать коронарный кровоток, перфу-
зию миокарда и функцию левого желудочка [20].

В ряде исследований был выявлен положительный
эффект при внутривенном введении урапидила у
больных с выраженной сердечной недостаточностью.
Так, в группе больных с ГК, осложненным отеком лег-
ких на фоне положительного гемодинамического эф-
фекта препарата наблюдалось повышение насыщения
артериальной крови кислородом (с 87% до 94% [21].
Урапидил может применяться для нормализации ге-
модинамики у больных с хронической сердечной не-
достаточностью, осложненной вторичной легочной
гипертензией, при этом наряду с нормализацией си-
стемного АД препарат вызывал значимое снижение АД
в легочной артерии [22,23].

Урапидил оказывает положительное влияние на
симптомы у больных с доброкачественной гипертро-
фией предстательной железы и нейрогенной дис-
функцией мочевого пузыря. Такие эффекты α-блокады
имеют особое значение у пожилых пациентов с ГК, учи-
тывая распространенность сопутствующих заболеваний
с возрастом [24].

Противопоказаниями к применению урапидила
являются:

• открытый боталлов проток;
• стеноз устья аорты;
• возраст до 18 лет;
• беременность и период лактации.

Переносимость и безопасность
В целом урапидил характеризуется хорошей пере-

носимостью [25]. Нежелательные явления препарата на-
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блюдаются достаточно редко (рис. 1). Как правило, не-
желательные явления были кратковременными и ис-
чезали в течение нескольких минут. Так, у больных, об-
ратившихся за скорой медицинской помощью в связи
с острым повышением АД, медикаментозная коррек-
ция нежелательных явлений не потребовалась ни в од-
ном случае [26]. Следует также придерживаться ра-
циональных режимов назначения капсульной формы
препарата для перорального применения. При таком
способе предпочтительным является прием 60 мг 2 раза
в сут, так как при однократном приеме 120 мг в сут риск
побочных эффектов, в частности, головокружение,
общая слабость — оказывался выше [27]. 

При передозировке урапидила наблюдается голо-
вокружение, заторможенность, реже ортостатическая
гипотензия вплоть до коллапса. Возможно развитие ал-
лергических реакций (кожный зуд, экзантема). У от-
дельных пациентов описаны редкие случаи так назы-
ваемого «серотонинового синдрома», который харак-
теризуется беспокойством пациентов, дезориентаци-
ей, тремором, гипервентиляцией, мышечным гипер-
тонусом [28]. При резком снижении АД необходимо
придать пациенту положение с приподнятыми ногами
и проводить инфузионную терапию с целью нормали-
зации гемодинамики. При недостаточности этих ме-
роприятий целесообразно добавить вазопрессорные
амины (допамин). 

Взаимодействие урапидила
Необходимо учитывать возможность гипотензивного

действия урапидила при совместном приеме других ан-
тигипертензивных препаратов, а также на фоне посто-
янного приема больными α-адреноблокаторов (док-
сазозин, тамсулозин и т.п.). Коллаптоидные состояния

могут развиваться при гиповолемии (например, вслед-
ствие рвоты), а также на фоне приема алкоголя. До на-
стоящего времени отсутствуют клинические данные о
применении урапидила у детей до 18 лет. У пожилых
пациентов первоначальная доза должна быть сниже-
на, т.к. у таких пациентов наблюдается снижение объе-
ма распределения препарата, а время полувыведения
более продолжительное. 

Заключение
Суммируя эффекты урапидила, необходимо отме-

тить преимущество его использования для купирова-
ния ГК:

• двойной механизм действия: центральный, 
обусловленный стимуляцией серотониновых 5НТ1А-
рецепторов сосудодвигательного центра, и пери-
ферический — с блокадой постсинаптических 
α1-адренорецепторов;

• наличие двух лекарственных форм препарата (ам-
пулы, капсулы), что расширяет возможности при-
менения в различных клинических ситуациях;

• сбалансированное снижение систолического и
диастолического АД;

• снижение пред- и постнагрузки на сердце, спо-
собствующее повышению эффективности сер-
дечных сокращений;

• отсутствие рефлекторной тахикардии, обуслов-
ленной вазодилатацией;

• быстрое начало (3–5 мин) и достаточная продол-
жительность действия (4–6 ч);

• возможность контролируемого снижения избыточно
повышенного АД с улучшением перфузии голов-
ного мозга у больных с ОНМК, при минимальном
влиянии на внутричерепное давление;

Рисунок 1. Профиль нежелательных явлений урапидила [25]
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• положительное влияние на мочевые симптомы у
пациентов с доброкачественной гипертрофией
предстательной железы и нейродисфункцией
мочевого пузыря. 

Урапидил отличается относительно небольшой стои-
мостью, удобен в применении, хорошо переносится, тем
самым может быть рекомендован для использования

в широкой клинической практике, начиная с догоспи-
тального этапа в условиях оказания скорой медицин-
ской помощи. 

Конфликт интересов. Авторы не сообщили об от-
сутствии потенциального конфликта интересов по дан-
ной статье.
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