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местной анестезии у пациентов 
с артериальной гипертензией. 
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Резюме. В статье рассматривается осо-
бенность лечения пациентов, принимаю-
щих бета-блокаторы по поводу лечения 
артериальной гипертензии. Приведены 
данные об активности рецепторов сер-
дца как в условиях стресса, так и при 
возможных взаимодействиях с местными 
анестетиками.
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Эссенциальная артериальная гипертензия (гипертони-
ческая болезнь) — самое распространенное заболевание 
сердечно-сосудистой системы. В нашей стране артери-
альной гипертензией страдают около 40% взрослых 
людей и более 60% лица старше 65 лет [1].

Данные ВОЗ говорят о том, что с каждым годом 
этот недуг молодеет. Если раньше такой диагноз ставили 
исключительно людям преклонного возраста, то на се-
годняшний день признаки болезни проявляются у мо-
лодежи и даже школьников. Во многих исследованиях 
доказывается прямая связь между стрессом и повыше-
нием артериального давления. За 2015 г. число людей, 
у которых наблюдается высокое артериальное давление, 
увеличилось на 800 тыс. По данным Федеральной служ-
бы государственной статистики (Росстата), из 17 милли-
онов человек, умерших за последний год от сердечно-
сосудистых заболеваний, в России скончалось около 
1,3 миллиона, что составляет 56,9% всех причин смерт-
ности. В экспериментальных исследованиях показано, 
что хронический стресс вызывает, с одной стороны, по-
вреждение эндотелия сосудов, запуская процессы ате-
рогенеза, с другой — активацию симпатоадреналовой 
системы, что приводит к повышенной вазоконстрикции 
и активации тромбоцитов [2].

В 2002 г. в России было проведено первое круп-
номасштабное эпидемиологическое исследование 
КОМПАС (Клинико-эпидемиологическая программа 
изучения депрессии в практике врачей общесоматиче-
ского профиля) [3] по выявлению распространенно-
сти тревожно-депрессивных состояний. В него было 
включено более 10 500 пациентов из 35 городов России. 

Результаты показали, что депрессивные состояния раз-
личной степени выраженности имеют место почти у по-
ловины (46,8%) больных общемедицинской практики, 
а клинически выраженные расстройства, требующие ме-
дикаментозной коррекции, — у 23% пациентов. Слож-
ностью как для пациентов, так и для врачей является то, 
что течение бывает бессимптомным, а проявления могут 
быть в виде экстренных ситуаций[4].

Еще одной проблемой является то, что повышенное 
артериальное давление формируется и поддерживается 
неспецифическими пусковыми факторами. Существует 
устойчивое представление о том, что стресс является од-
ним из существенных факторов риска и даже патогене-
тическим механизмом в развитии сердечно-сосудистой 
патологии, в частности гипертонической болезни. Тран-
зиторное повышение артериального давления является 
типичным проявлением острой стрессовой реакции [5]. 
В связи с этим существует гипотеза о том, что состояние 
хронического стресса может способствовать развитию 
стойкого гипертензивного состояния. Известно, что 
психоэмоциональный стресс, связанный с посещением 
врача, приводит к тому, что показатели артериального 
давления, измеренные врачом, значительно превышают 
показатели, получаемые при измерении в привычной 
домашней обстановке, это так называемая гиперто-
ния белого халата. Правда, в этом случае наблюдают-
ся эффекты острого эмоционального стресса, которые 
быстро прекращаются после окончания визита к врачу. 
В данной ситуации происходит активация бета-адрено-
рецепторов, колоссальное увеличение сердечного вы-
броса, частоты и силы сокращений сердечной мышцы 
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и нарушение функции ее расслабления и дилатация 
сосудов в скелетной мускулатуре. Описанное состоя-
ние связано с активацией симпатоадреналовой системы 
и сходно с реакцией животных, как реакция подготовки 
к борьбе или бегству. Такая реакция организма является 
вполне нормальной, она выполняет защитную функцию.

При хронической стимуляции защитные реакции 
функционального характера трансформируются в не-
обратимые изменения. Деятельность сопровождает-
ся чувствами досады и  раздражения, пассивной сте-
реотипной активностью, отсутствием возможности 
контролировать ситуацию, не вызывает стимуляции 
бета-адренергических систем и работы сердечно-со-
судистой системы, но сопровождается значительной 
вазоконстрикцией, в основном опосредованной стиму-
ляцией α1-адренорецепторов. Такой тип реакции сходен 
с реакцией поражения, характеризующейся высокой 
активностью гипоталамо-гипофизарно-адренокорти-
кальной системы.

По данным ВОЗ, на сегодняшний день боязнь сто-
матологов в  разной степени испытывает более 30% 
населения планеты, т.е. каждый третий ее житель [6]. 
Такие пациенты особенно восприимчивы к  вмеша-
тельствам в челюстно-лицевой области, так как они 
сопровождаются болезненными ощущениями и нервно-
психическим напряжением. Лечение данных больных 
может вызвать обострение существующих соматических 
заболеваний, а также способствовать формированию 
стойкой боязни стоматологического лечения — одон-
тофобии.

Помимо выраженного страха перед стоматологиче-
ским вмешательством у пациентов может наблюдаться 
общее беспокойство, тревожное настроение и паника, 
а также возможны изменения гемодинамических по-
казателей, дыхания, уровня сахара в крови, усиление 
потоотделения, повышение артериального давления, 
которые могут привести к развитию неотложных состо-
яний. Поэтому перед врачом стоят две основные задачи: 
обеспечение комфортного и безопасного лечения, а так-
же создание благоприятной обстановки в кабинете для 
профилактики стресса.

В основе этих задач лежит отсутствие боли на этапе 
лечения, что достигается эффективным, безопасным 
и прогнозируемым местным обезболиванием. К сожале-
нию, местные анестетики объективно устраняют только 
болевые ощущения, а тактильные и психоэмоциональ-
ные оставляют без изменений. Кроме того, местные ане-
стетики играют определенную роль при повышении ар-
териального давления [7]. Они оказывают тормозящее 
влияние на интероцепторы, в частности на легочные, 
механо- и хеморецепторы сердца и другие, жизненно 
важные органы. Хеморецепторы блокируются быстрее 
и меньшими дозами, чем механорецепторы. Прямое 
действие оказывают местные анестетики с  вазокон-
стриктором на миокард: снижается его возбудимость, 
внутрисердечная проводимость, удлиняется рефрак-
терная фаза, что приводит к ослаблению влияния ме-
диаторов.

Такие показатели в сочетании с повышением по-
требности кислорода миокардом могут привести к эк-
топическому ритму, т.е. к развитию аритмии. Извест-
но, что при местном введении анестетиков происходит 
сужение сосудов в области инъекции, так как возбу-
ждаются в них α-адренорецепторы и через суженные 
сосуды всасываются в кровь медленно, т.е. в малой дозе, 
которые возбуждают только наиболее чувствительные 
β-адренорецепторы. За счет этого у пациента может 
возникнуть тахикардия. Однако при нарушении про-
токола проведения проводниковой анестезии, особен-
но на нижней челюсти, при положительной аспирации 
может наблюдаться внутрисосудистое введение раство-
ра местного анестетика, на фоне которого отмечается 
возбуждение α- и β-адренорецепторов. При активации 
α-адренорецепторов сосуды суживаются, артериальное 
давление повышается.

При этом на сердце действуют две противоположно 
направленные силы: прямая — стимулирующая за счет 
возбуждения β1-адренорецепторов сердца, и рефлектор-
ная —  тормозящая за счет повышения артериального 
давления. Происходит раздражение барорецепторов 
дуги аорты, что провоцирует и повышает влияние блу-
ждающего нерва на сердце. Кроме того, преобладает 
рефлекторная сила и возникает рефлекторная бради-
кардия.

Для предотвращения развития таких осложнений 
необходима профилактика и коррекция артериальной 
гипертонии на стоматологическом приеме. Профилак-
тика должна быть на первом месте и направлена на ка-
чественное обследование пациентов, а также индивиду-
альный подбор лекарственных средств, в зависимости 
от психоэмоциональной группы пациента, взаимодей-
ствуя с врачами кардиологами и терапевтами.

Препаратами профилактики и лечения пациентов 
с гипертонической болезнью на сегодняшний день при-
знаны β-адреноблокаторы. Они считаются наиболее 
эффективными препаратами при лечении артериальной 
гипертонии, ИБС, сердечной недостаточности и некото-
рых нарушениях ритма сердца.

Бета-блокаторы — это одна из самых старых (при-
меняются с 1960-х годов) и изученных групп лекарст-
венных препаратов, применяемых в кардиологической 
практике. В начале применения бета-блокаторы были 
неселективными, т.е. блокирующими как β1-, так и β2-
адренорецепторы. Эти препараты снижали частоту и си-
лу сердечных сокращений, обладали выраженным ан-
тиаритмическим, а также гипотензивным эффектом [8]. 
Однако при приеме этих препаратов отмечалось боль-
шое количество побочных явлений как следствие несе-
лективной блокады β1- и β2-адренорецепторов: брон-
хоспазм и бронхорея, гастрорея и усиление моторики 
желудочно-кишечного тракта, депрессия, эректильная 
дисфункция и  нарушения гликемического профиля. 
Кроме того, блокада β2-адренорецепторов приводит 
к повышению тонуса артериол и росту периферическо-
го сосудистого сопротивления[9], что могло вызывать 
ухудшение сердечной недостаточности и  снижение 
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кровоснабжения нижних конечностей при облитери-
рующем атеросклерозе. Из-за обилия указанных побоч-
ных эффектов эти препараты оказались неприменимы 
среди большого количества пациентов как по относи-
тельным, так и по абсолютным противопоказаниям. Это 
привело к необходимости выделения препаратов, селек-
тивно блокирующих β1-адренорецепторы. Они сохра-
нили все положительные свойства группы и позволили 
избежать появления многих побочных эффектов. Это 
значительно расширило круг пациентов с гипертони-
ческой болезнью, которые смогли получать препараты 
данной группы.

В анестезиологической практике важно помнить 
о возможных колебаниях уровня pH крови. Этот пока-
затель может значительно изменяться при различных 
патологических состояниях, в том числе при артери-
альной гипертензии и сопутствующих ей заболеваниях. 
Такие колебания могут быть обусловлены несколькими 
причинами. Одни из них непосредственно связаны с ар-
териальной гипертензией: хроническая болезнь почек 
как следствие поражения органов-мишеней, а также са-
харный диабет II типа, как один из важнейших факторов 
риска артериальной гипертензии.

Фармакологические свойства β-адреноблокаторов, 
как и  α-адреноблокаторов, в  значительной степени 
объясняются реакциями разных органов на активацию 
соответствующих рецепторов и выраженностью симпа-
тических влияний на эти органы.

Многие исследователи и специалисты в области 
местного обезболивания считают, что у  пациентов 
с заболеваниями сердечно-сосудистой системы целе-
сообразно использование местных анестетиков без со-
судосуживающего компонента или содержащих адрена-
лин в еще более низких концентрациях (1:400 000 или 
1:800 000) [10—17]. В исследовании Rahn R. и соавт. было 
показано, что при использовании 4% раствора артика-
ина, содержащего адреналин в концентрации 1:200 000, 
полная анестезия наблюдалась у 89% пациентов, при 
содержании в растворе адреналина 1:400 000 — у 72%, 

при концентрации адреналина 1:800 000 — у 63%, без 
адреналина — у 52% пациентов [10]. Однако при до-
полнительном введении препарата почти у 100% паци-
ентов была достигнута полная анестезия. Необходимо 
отметить, что пациенты с  сердечной недостаточно-
стью, как правило, применяют сердечные гликозиды, 
при сочетании которых с эпинефрином (адреналином) 
возможно развитие сердечной аритмии [18]. Поэтому 
при оказании стоматологической помощи пациентам, 
страдающим ишемической болезнью сердца, следует 
учитывать, что адреномиметики снижают активность 
нитратов, неселективные β-адреноблокаторы — усили-
вают прессорный эффект эпинефрина [19].

Сердечно-сосудистые заболевания нередко наблю-
даются у пожилых пациентов со сниженными в организ-
ме компенсаторно-приспособительными механизмами, 
что может влиять на скорость метаболизма и экскрецию 
местных анестетиков [20—22]. Пациентам этой группы 
рекомендуется использовать препараты, имеющие низ-
кую токсичность и быстро метаболизирующиеся в орга-
низме. Пациентам преклонного возраста дозу препарата 
рекомендуется снижать: в возрасте 70 лет на 1/3, в возра-
сте 80 лет и более — в 2 раза [23]. Следует помнить, что 
решение о терапии должны принимать лечащие врачи 
(кардиологи).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, врачу-стоматологу, который оказывает 
помощь пациентам группы сердечно-сосудистого риска, 
необходимо следить не только за проведением местного 
обезболивания, отвечающего требованиям безопасно-
сти, эффективности и прогнозируемости результата, 
но и учитывать особенности лекарственного взаимодей-
ствия. Однако мы обращаем внимание на невмешатель-
ство врача-стоматолога в план лечения, назначенного 
кардиологом. Пожелания стоматолога применительно 
к общему лечению могут носить только рекомендатель-
ный характер.
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