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В статье обсуждается проблема выбора препарата для местной 
анестезии с точки зрения предотвращения развития побочных реакций, 
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Введение
Эффективность и безопасность – 
это главные требования, предъ-
являемые к фармакологическим 
препаратам, используемым для 
лечения, профилактики и  диаг-
ностики заболеваний, а также ос-
новные критерии успешного при-
менения лекарственных средств 
(ЛС) в  клинической практике. 
Одновременно с  ростом числа 
ЛС увеличивается и  возмож-
ность развития различных не-
желательных реакций. Побоч-
ные реакции, возникающие при 
использовании ЛС, встречаются 
у 1/10 части населения планеты, 
но  только 10% из  них обуслов-
лены лекарственной гиперчув-
ствительностью [1]. Эти реакции 

могут различаться клинической 
картиной, степенью тяжести 
и иметь разные исходы.
Как правило, фармакологические 
свойства лечебных и  диагности-
ческих препаратов хорошо извест-
ны. Однако реакции гиперчувст-
вительности врач не всегда может 
прогнозировать [1].
Побочная реакция на  ЛС  – это 
неожиданный нежелательный эф-
фект, возникающий при примене-
нии препарата в терапевтической 
(профилактической, диагности-
ческой) дозе.
Лекарственная аллергия – это по-
вышенная чувствительность к ле-
карственному препарату, в основе 
которой лежат иммунологические 
механизмы.

Типы нежелательных 
реакций, возникающих 
при использовании ЛС
Выделяют два типа нежелательных 
реакций, возникающих при ис-
пользовании фармакологических 
средств.
Первый тип реакций – предсказу-
емые побочные действия, связан-
ные с фармакологическим дейст-
вием ЛС, зависят от используемой 
дозы, могут проявляться у  лю-
бого пациента, составляют 75% 
всех побочных реакций на  фар-
макологические средства. В фар-
мацевтических справочниках 
и  инструкциях по  применению 
ЛС содержатся указания на  воз-
можность развития подобных ре-
акций. Ниже представлены при-
меры прогнозируемых побочных 
реакций:
 ■ токсичность препарата;
 ■ токсические реакции, связан-

ные с передозировкой и/или ку-
муляцией препарата;

 ■ реакции, обусловленные фарма-
кологическими свойствами ЛС;

 ■ реакции, вызванные взаимо-
действием ЛС;
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 ■ тератогенное действие ЛС;
 ■ канцерогенное действие ЛС;
 ■ смешанные реакции [2].

Побочные реакции второго типа 
непредсказуемы и связаны с реак-
тивностью, а иногда генетически-
ми особенностями пациента. На-
зовем варианты непредсказуемых 
побочных реакций:

 ✓ Неаллергическая врожденная 
гиперчувствительность (идио-
синкразия). Обусловлена недо-
статочностью ферментов.

 ✓ Лекарственная гиперчувстви-
тельность:
 ■ аллергическая гиперчувстви-

тельность (истинные аллерги-
ческие реакции: иммуногло-
булин E(IgE)-опосредованные 
и  не IgE-опосредованные). 
В  этих реакциях участвуют 
иммунологические механиз-
мы;

 ■ неаллергическая гиперчувст-
вительность (псевдоаллер-
гия). Развивается без участия 
иммунологических механиз-
мов [2].

Неаллергическая врожденная ги-
перчувствительность (идиосин-
кразия, ферментопатия)  – недо-
статок или неполная активация 
фермента, участвующего в метабо-
лизме ЛС. Медикаментозные или 
диагностические средства могут 
воздействовать на  ферментные 
системы, участвующие, например, 
в  инактивации сывороточных 
кининов. При недостаточности 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы 
применение окислителей может 
привести к развитию у пациента 
гемолитической анемии. Инду-
цировать гемолиз у  этой группы 
больных могут и  сульфанилами-
ды, нитрофураны, препараты ви-
тамина К.
Реакции неаллергической гипер-
чувствительности, или псевдоал-
лергические реакции, не  имеют 
иммунологических механизмов, 
но могут имитировать симптомы 
аллергической реакции. Развитие 
псевдоаллергических реакций при 
применении фармакологических 
средств может быть связано с пря-
мым или опосредованным высво-
бождением гистамина из  тучных 
клеток и  базофилов, происходя-

щим под влиянием применяемого 
лекарственного препарата. Неко-
торые ЛС способны неиммунным 
путем активировать систему комп-
лемента по альтернативному пути. 
В результате накапливаются про-
межуточные продукты активации, 
обладающие свойствами анафи-
лотоксинов, что приводит к повы-
шению проницаемости мембран, 
дегрануляции тучных клеток и вы-
свобождению гистамина. Псев-
доаллергические реакции могут 
иметь и иные механизмы. Несте-
роидные противовоспалительные 
препараты, салицилаты, тартразин 
могут вызывать нарушение мета-
болизма арахидоновой кислоты. 
Накопление брадикинина может 
происходить при лечении ингиби-
торами ангиотензинпревращаю-
щего фермента. При использова-
нии сульфитов образуется оксид 
серы, обладающий свойствами 
бронхоконстрик тора [2].
Аллергические реакции отличает 
участие иммунологических меха-
низмов в их формировании. Такие 
реакции встречаются у небольшо-
го количества пациентов, развитие 
их непредсказуемо. Постановка 
диагноза лекарственной аллергии 
представляет собой очень серь-
езное решение. В случае ошибоч-
ного отрицания лекарственной 
аллергии на  ЛС дальнейшее его 
использование может привести 
к  трагическому исходу. При ги-
пердиагностике лекарственной 
аллергии пациент лишается воз-
можности использования целой 
группы (иногда нескольких групп) 
препаратов, порой ему необходи-
мых [3, 4].
При использовании ЛС возможно 
развитие психофизиологических 
побочных реакций. Они могут 
возникать у  больных истеричес-
ким неврозом, при вегетативных 
расстройствах, а также у пациен-
тов, перенесших в прошлом тяже-
лые осложнения лекарственной 
терапии.

Классификация местных 
анестетиков
Появление большого количест-
ва современных, малотоксичных 
местных анестетиков (МА) приве-

ло к расширению их использова-
ния в различных областях медици-
ны и, к сожалению, к увеличению 
числа пациентов, у которых разви-
ваются различные побочные реак-
ции при их назначении. Местные 
анестетики  – это лекарственные 
средства, которые обратимо угне-
тают возникновение и проведение 
импульсов в периферических нер-
вах и  нервных окончаниях, что 
приводит к  потере чувствитель-
ности в ограниченных участках те-
ла [5, 6]. Виды местной анестезии 
варьируют в  зависимости от  ее 
клинического применения в раз-
ных областях медицины:
 ■ поверхностная анестезия  – на-

несение МА на кожу, конъюнк-
тиву глаза, слизистую оболочку 
полости носа, рта, трахеоброн-
хиального дерева, мочевых пу-
тей, в полость уха;

 ■ инфильтрационная  – стомато-
логия, небольшие хирургичес-
кие вмешательства;

 ■ проводниковая анестезия – вве-
дение препарата в область нерва 
или сплетения;

 ■ эпидуральная  – введение МА 
между твердой мозговой обо-
лочкой и надкостницей, высти-
лающей внутреннюю поверх-
ность позвоночного канала;

 ■ спинномозговая – введение МА 
непосредственно в цереброспи-
нальную жидкость;

 ■ внутривенная регионарная ане-
стезия.

Применение этой группы ЛС 
не ограничивается сферой меди-
цины. В  косметических салонах 
перед проведением болезненных 
процедур МА наносят на кожу или 
применяют инъекционно. Паци-
ент может сенсибилизироваться 
к препарату и забыть о том, что он 
получал процедуры у косметолога 
с  применением МА. Чаще всего 
при опросе пациент не упоминает 
о таком применении МА и почти 
никогда не  знает, какой именно 
препарат использовался. Это од-
на из причин разных по степени 
тяжести, а иногда и смертельных 
осложнений различных космети-
ческих процедур.
Химическое строение МА опреде-
ляет их физико-химические харак-
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теристики и клинические свойст-
ва. Местные анестетики состоят 
из  гидрофобной (липофильной) 
ароматической группы, проме-
жуточной эфирной или амидной 
цепи и гидрофильной вторичной 
или третичной аминогруппы. 
Большинство МА являются тре-
тичными аммониевыми основа-
ниями, которые применяют в виде 
растворов водорастворимых со-
лей, в  основном гидрохлоридов. 
В  основном препараты различа-
ются по  растворимости в  липи-
дах, связыванию с белками тканей 
и константе диссоциации [5, 6].
В  зависимости от  промежуточ-
ной цепи МА делятся на  эфиры 
и амиды (таблица). Первая груп-
па местных анестетиков (группа 
эфиров) включает сложные эфи-
ры бензойной кислоты (кокаин, 
Бенкаин), сложные эфиры пара-
аминобензойной кислоты (про-
каин, бутамбен), сложные эфиры 
аминобензойной и  бензойной 
кислот (тетракаин). Эфирные 
МА относительно нестабильны 
в растворах и в организме быстро 
гидролизуются псевдохолинэс-
теразой и  некоторыми другими 
эстеразами. Один из  продуктов 
гидролиза – парааминобензойная 
кислота, которая может вызывать 
аллергические реакции. Период 
полувыведения в  плазме у  этих 
препаратов очень короткий, по-
этому их распределение в тканях 
плохо изучено.
Ко второй группе МА (группа ами-
дов) относят амиды гетероцикли-
ческой и  ароматической кислот 

(Совкаин, Новокаин), амиды аро-
матических аминов  – анилиды 
(лидокаин, бупивакаин, мепива-
каин, ропивакаин и  др.). Амид-
ные МА относительно стабильны 
в растворе и медленно гидролизу-
ются микросомальными фермен-
тами печени. Скорость метабо-
лизма разных препаратов весьма 
вариабельна: прилокаин – самый 
быстро метаболизируемый препа-
рат, бупивакаин – самый медлен-
ный. У  пациентов с  нарушением 
функции печени амидные МА мо-
гут оказывать токсическое дейст-
вие из-за удлинения периода полу-
выведения препарата; уменьшение 
печеночного кровотока приводит 
к замедлению инактивации МА.
Небольшое количество препара-
тов выводится в  неизмененном 
виде почками. Значительная до-
ля МА после введения поступает 
в системный кровоток. Количест-
во всосавшегося препарата и его 
пиковая концентрация в  плазме 
зависят от  дозы и  присутствия 
в  растворе вазоконстриктора 
(особенно при проводниковой 
и инфильтрационной анестезии). 
Одна и  та же доза МА сопряже-
на с разным риском токсического 
воздействия и зависит от методи-
ки анестезии, степени васкуляри-
зации тканей и  взаимодействия 
с  липидами тканей. Анестетики 
активно всасываются через сли-
зистые оболочки. Связывание МА 
с белками плазмы влияет на фар-
макокинетику и фармакодинами-
ку. Анестетики группы эфиров 
связываются с  белками плазмы 

незначительно (< 5–10%). Напро-
тив, анестетики группы амидов 
активно связываются с  белками, 
степень связывания колеблется 
от 55 до 95%. Связывание с белка-
ми влияет на проникновение МА 
через плацентарный барьер. Пос-
ле всасывания анестетика из зоны 
введения его концентрация в плаз-
ме зависит от  скорости распре-
деления в  тканях и  элиминации. 
Период полувыведения МА груп-
пы эфиров относительно короток 
(около 10 минут) из-за быст рого 
гидролиза под действием псев-
дохолинэстеразы. Напротив, ко-
нечный период полувыведения 
анестетиков группы амидов ко-
леблется от  100 минут у  лидока-
ина до 200 минут у бупивакаина. 
Патологические состояния могут 
изменять фармакокинетические 
свойства препаратов: сердечно-
сосудистые заболевания, цирроз 
печени снижают клиренс, объем 
распределения и конечный пери-
од полувыведения МА. У  ново-
рожденных клиренс МА понижен, 
а  период полувыведения, наобо-
рот, повышен [6].

Перекрестные реакции 
местных анестетиков
Многие лекарственные средст-
ва имеют сходную химическую 
структуру и обладают перекрест-
ными аллергенными свойствами. 
Среди МА эфирной группы пере-
крестные аллергические реакции 
встречаются довольно часто. Па-
циенту, страдающему аллергией 
к  Новокаину, нельзя применять 
Анестезин, Дикаин. Между пре-
паратами группы амидов и анили-
дов перекрестные аллергические 
реакции встречаются достаточно 
редко. Результаты исследований 
(аппликационные тесты) свиде-
тельствуют о возможности разви-
тия перекрестных аллергических 
реакций между лидокаином, при-
локаином, мепивакаином. Пере-
крестные аллергические реакции 
между препаратами первой (эфир-
ной) и второй (амидной) групп от-
сутствуют. По  многочисленным 
данным, применение МА группы 
амидов и  анилидов значительно 
реже приводит к развитию побоч-

Таблица. Классификация местных анестетиков

Первая группа Вторая группа

Эфиры парааминобензойной, 
аминобензойной и бензойной кислот

Амиды, анилиды и другие

 ■ бензокаин (Анестезин)

 ■ бутамбен

 ■ прокаин (Новокаин)

 ■ тетракаин (Дикаин)

 ■ бутетамин

 ■ хлоропрокаин

 ■ циклометикаин

 ■ проксиметакаин

 ■ бупивакаин (Анекаин, Маркаин)

 ■ лидокаин (Ксилокаин, Лигнокаин)

 ■ мепивакаин (Скандонест)

 ■ дибукаин

 ■ прамокаин

 ■ артикаин (Ультракаин, Септонест, 
Убистезин)

 ■ тримекаин (Мезокаин)

 ■ эпидокаин (Дуранест)

 ■ ропивакаин (Наропин)
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ных реакций, как аллергических, 
так и неаллергических.
МА эфирной группы, являясь про-
изводными бензойной, аминобен-
зойной и  парааминобензойной 
кислот, имеют общие антигенные 
свойства с  препаратами, имею-
щими парааминогруппу и бензол-
сульфонамидную группу [2, 4]. 
Парааминогруппу содержат Но-
вокаин и другие эфиры бензойной 
кислоты; Меновазин, Анестезол, 
Альмагель А и другие комбиниро-
ванные лекарственные средства; 
Новокаинамид; сульфаниламиды; 
парааминобензойная кислота и ее 
производные; парааминосалици-
ловая кислота и ее производные; 
этакридина лактат. Бензолсуль-
фонамидную группу имеют суль-
фаниламиды; сульпирид; про-
изводные сульфонилмочевины 
(сахароснижающие, сульфокар-
бамид); диуретики, содержащие 
сульфамидную группу, связанную 
с  кольцом бензола; тиазидные 
диуретики; ингибитор карбоан-
гидразы; соталол; производные 
парааминобензойной кислоты; 
парааминосалициловая кислота. 
При аллергии к препаратам этих 
групп нельзя использовать МА 
эфирной группы.
Пациент может сенсибилизиро-
ваться, применяя лекарства, в со-
став которых входят МА. Так, 
бензокаин (Анестезин) входит 
в состав препаратов Альмагель А, 
Анбитал, Белластезин, Павесте-
зин, Меновазин, свечей Анестезол. 
Лидокаин содержится в препара-
тах Ауробин, Лидактон, Стреп-
силс Плюс, свечах Прокто-Гливе-
нол, Лидохлор (гель для местного 
применения, содержит лидокаина 
гидрохлорид и хлоргексидина глю-
конат).
Прокаин (Новокаин) входит в со-
став Солутана, мази и  свечей 
Гемороид, Сульфокамфокаина 
(комплексное соединение сульфо-
камфорной кислоты и Новокаина). 
Тримекаин содержится в мазях Ди-
оксиколь, Диоксизоль, Левосин.
На  практике перекрестная ре-
активность фармакологических 
средств учитывается не  всегда. 
Нельзя забывать, что комплекс-
ные препараты могут содержать 

вещество, к  которому пациент 
сенсибилизирован.

Побочное действие местных 
анестетиков
Местные анестетики могут вызы-
вать токсические, аллергические 
и  псевдоаллергические реакции. 
Большинство побочных эффектов, 
возникающих при применении 
МА, связано с вегетативно-сосу-
дистыми расстройствами, страхом 
перед оперативным вмешатель-
ством или стоматологическими 
манипуляциями, токсическими, 
истерическими реакциями. Иног-
да побочное действие оказывают 
входящие в состав некоторых мес-
тноанестезирующих средств вазо-
констрикторы. Истинные аллерги-
ческие реакции на МА возникают 
редко [7, 8].

Токсические реакции
Местные анестетики и их метабо-
литы являются слабыми основа-
ниями и  легко преодолевают 
гематоэнцефалический барьер. 
Токсический эффект проявляет-
ся воздействием на центральную 
нерв  ную систему (ЦНС), пери-
ферическую нервную систему, 
сердечно-сосудистую систему, 
кровь [5, 6, 7]. Эти реакции чаще 
всего возникают при абсолютной 
передозировке, когда доза препа-
рата превышена, или при относи-
тельной передозировке, связан-
ной с  нарушением метаболизма 
лекарственных средств. МА име-
ют «узкий терапевтический ко-
ридор», то есть интервал между 
максимальной терапевтической 
и  минимальной токсической до-
зой невелик. Токсические реакции 
могут развиваться и при заболева-
ниях печени, почек.
Интенсивность токсических реак-
ций разделяют по степени тяжести 
[6]. Легкие токсические реакции 
проявляются угнетением ЦНС, 
заторможенностью, головокру-
жением, сонливостью, тошнотой, 
тахикардией, колебаниями арте-
риального давления. Выраженные 
токсические реакции проявляются 
повышением рефлекторной возбу-
димости, двигательным беспокойс-
твом, рвотой, появлением нистаг-

ма, дрожи, зрительных и слуховых 
нарушений, выраженной артери-
альной гипотонией, брадикарди-
ей, брадиаритмией. При тяжелых 
токсических реакциях возможно 
нарушение сердечного ритма, при-
ступы стенокардии, тонические, 
клонические судороги, паралич 
дыхательного и сосудодвигатель-
ного центров, остановка сердца.
МА подавляют корковые тор-
мозящие пути, результатом чего 
является бесконтрольная актив-
ность возбуждающего компонен-
та. Стадия несбалансированного 
возбуждения при дальнейшем 
повышении уровня препарата 
может перейти в  генерализован-
ное торможение ЦНС. При ап-
пликации слишком больших доз 
МА могут оказывать токсическое 
действие на  ткань нерва. Дейст-
вие МА на  сердечно-сосудистую 
систему связано как с  прямым 
действием на миокард, так и с не-
прямым эффектом на  вегетатив-
ные нервные окончания. Обычно 
сердечно-сосудистые осложнения 
развиваются после появления не-
врологической симптоматики. Все 
МА, кроме кокаина, уменьшают 
силу сердечных сокращений, вы-
зывают расширение сосудов, что 
приводит к  артериальной гипо-
тонии. Коллапс чаще развивается 
при использовании высоких доз 
анестетика, но иногда и при при-
менении сравнительно малых доз 
препаратов для инфильтрацион-
ной анестезии.

Лекции для врачей

Результаты исследований 
(аппликационные тесты) свидетельствуют 
о возможности развития перекрестных 
аллергических реакций между 
лидокаином, прилокаином, 
мепивакаином. По многочисленным 
данным, применение МА группы амидов 
и анилидов значительно реже приводит 
к развитию побочных реакций, как 
аллергических, так и неаллергических.
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Известно, что введение больших 
доз прилокаина может привести 
к кумуляции метаболита, который 
способен превращать гемоглобин 
в метгемоглобин. Высокие уровни 
метгемоглобина переносимы для 
здоровых людей, но могут вызвать 
декомпенсацию состояния у  па-
циентов с заболеваниями сердца, 
легких [7, 8 ,9].

Неаллергическая 
гиперчувствительность 
(ферментопатия)
Недостаток ферментов, принима-
ющих участие в метаболизме пре-
паратов, или неполная их актива-
ция может привести к  развитию 
побочных реакций. Недостаточ-
ная активность псевдохолинэсте-
разы может нарушить метаболизм 
эфирных МА.

Аллергические реакции
Истинные аллергические реакции 
на МА, в формировании которых 
принимают участие иммунологи-
ческие механизмы, развиваются 
достаточно редко и  составляют 
около 1% среди всех побочных ре-
акций на эту группу ЛС. Реакции 
немедленного типа, IgE-опосредо-
ванные, могут проявляться кра-
пивницей, ангионевротическим 
отеком, симптомами аллергичес-
кого ринита, конъюнктивита, ре-
акциями анафилаксии, тяжелой 
степенью которых является анафи-
лактический шок. Чаще встреча-
ются контактные реакции в месте 
применения МА (отек, гиперемия). 
Известны случаи отстроченных 
реакций, которые могут возни-
кать через несколько часов после 
введения препарата и  проявля-

ются в виде различных экзантем, 
эритродермии, узловатой эритемы, 
в редких случаях – в виде аллерги-
ческого васкулита [10, 11, 12].

Псевдоаллергические реакции
Реакции неаллергической гипер-
чувствительности характеризу-
ются тем, что они опосредованы 
теми же медиаторами, что и  ис-
тинная аллергия, клинические 
проявления имитируют аллергию, 
но  в их формировании иммуно-
логические механизмы не  участ-
вуют. Механизм таких реакций 
может быть связан с прямым не-
специфическим высвобождением 
гистамина из базофилов и тучных 
клеток или активацией системы 
комплемента по альтернативному 
пути. Клинически псевдоаллерги-
ческие реакции могут проявляться 
различными экзантемами, анафи-
лактоидным шоком, гиперемией 
кожи, генерализованным зудом, 
острым ринитом, бронхоспазмом, 
нарушением функций желудочно-
кишечного тракта. Тяжесть та-
ких реакций зависит от скорости 
введения МА, его концентрации, 
способа введения, а  также со-
держания тучных клеток в месте 
введения препарата. Развитие же 
истинных аллергических реакций 
от этих факторов не зависит.

Группы риска возникновения 
побочных реакций на местные 
анестетики
Существуют группы лиц, риск воз-
никновения побочных реакций 
у которых повышен. Это касается 
любых побочных реакций на МА 
[12, 13]. К группе риска по разви-
тию побочных реакций на приме-
нение МА относятся:
 ■ лица, ранее перенесшие реак-

ции на МА;
 ■ пациенты с  аллергическим за-

болеванием (наличие у  паци-
ента аллергического заболева-
ния  – фактор риска развития 
анафилаксии);

 ■ пациенты с ишемической болез-
нью сердца (ИБС), нестабильной 
стенокардией, получающие тера-
пию бета-адреноблокато рами;

 ■ пациенты с предполагаемым вве-
дением большого объема МА;

 ■ пациенты, у  которых МА при-
меняют часто, через короткие 
интервалы времени, что бывает 
при санации полости рта, про-
тезировании и др.;

 ■ беременные и кормящие;
 ■ пациенты с  выраженной реак-

цией страха перед процедурой;
 ■ пожилые пациенты.

У  пожилых пациентов развитие 
побочных реакций может быть 
связано с  уменьшением размера 
тела, объема воды, мышечной мас-
сы. У таких больных уменьшается 
объем распределения ЛС. С  воз-
растом снижается скорость клу-
бочковой фильтрации, функция 
почечных канальцев (к  65 годам 
приблизительно на 30%), замедля-
ется кровоток в жизненно важных 
органах, уменьшается связыва-
ющая способность плазмы кро-
ви, страдает метаболизирующая 
функция печени. Сопутствующие 
заболевания могут приводить 
к нарушению метаболизма и экс-
креции ЛС. Гипоальбуминемия 
приводит к снижению связывания 
лекарств с белками и повышению 
свободной активной фракции пре-
парата [14].

Роль вазоконстрикторов, 
консервантов и стабилизаторов 
в развитии побочных реакций 
при применении местных 
анестетиков
Многие МА вызывают вазодила-
тацию и  поэтому быстро всасы-
ваются из  зоны инъекции. Для 
повышения мощности и увеличе-
ния продолжительности действия 
к МА часто добавляют вазоконст-
рикторы, которые уменьшают сис-
темную токсичность анестетиков 
и  увеличивают их терапевтичес-
кий индекс за счет замедления вса-
сывания. Для блокады проведения 
импульсов по нервным волокнам 
достаточно лишь одного МА, од-
нако для пролонгирования его 
действия и усиления эффекта ис-
пользуют такие вазоконстрикто-
ры, как Адреналин (эпинефрин), 
Норадреналин (норэпинефрин), 
Мезатон (фенилэфрин), Октапрес-
син (фелипрессин). Вазоконстрик-
тор необходим для сокращения 
сосудов, замедления всасывания 

Лекции для врачей

Фелипрессин влияет исключительно 
на периферические кровеносные сосуды, 

не оказывает воздействия на сердце. 
Его можно применять у пациентов с ИБС 
и другими заболеваниями, при которых 

противопоказано использование 
катехоламина.
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местного анестетика, создания 
высокой концентрации последне-
го в месте введения. Это усилива-
ет эффект анестезии и уменьшает 
токсическое действие [5, 6, 7].
Адреналин – самый сильный ва-
зоконстриктор. Он может оказы-
вать нежелательное воздействие 
на  адренорецепторы сердца (та-
хикардия), сосудов (выраженная 
вазоконстрикция), печени, вы-
зывать повышение уровня сахара 
в крови, способствовать сокраще-
нию мышц матки. Опасным может 
быть возможное повышение внут-
риглазного давления при узко-
угольной форме глаукомы, деком-
пенсация сердечной деятельности 
у  пациентов с  сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями. Некото-
рые растворы МА, применяемые 
в  стоматологической практике, 
содержат вазоконст риктор фели-
прессин. Этот некатехоламиновый 
вазоконстриктор по своему хими-
ческому строению напоминает ва-
зопрессин  – гормон задней доли 
гипофиза. фелипрессин влияет 
исключительно на  периферичес-
кие кровеносные сосуды, не ока-
зывает воздействия на сердце. Его 
можно применять у  пациентов 
с ИБС и другими заболеваниями, 
при которых противопоказано ис-
пользование катехоламина.
Существуют формы местных 
анестетиков без содержания ва-
зоконстрикторов. Сведения о со-
держании вазоконстриктора, его 
концентрации важны при выборе 
препарата для анестезии в группах 
риска.
К  группе риска по  развитию по-
бочных реакций на вазоконстрик-
тор относятся:
 ■ пациенты с  сердечно-сосудис-

тыми заболеваниями (гиперто-
ническая болезнь, ишемическая 
болезнь сердца, сердечная недо-
статочность);

 ■ беременные (опасность спазма 
мускулатуры матки);

 ■ пожилые пациенты (сопутству-
ющие заболевания и  базисная 
терапия многих из них);

 ■ пациенты, получающие лечение 
глюкокортикостероидами (вы-
сокие дозы, длительный прием 
которых может влиять на состо-

яние надпочечников), трицик-
лическими антидепрессантами, 
ингибиторами моноаминокси-
дазы, препаратами с альфа-адре-
ноблокирующей активностью, 
препаратами раувольфии, ти-
реотропными гормонами (у этих 
лиц возможна высокая чувстви-
тельность к адреналину) [15].

Консервант (парагидроксибензо-
ат), входящий в состав МА, служит 
для увеличения срока хранения 
препаратов. Присутствие этого 
компонента в  препарате также 
требует анализа его переносимос-
ти [6, 12, 13]. Парагидроксибензоа-
ты входят в состав различных кос-
метических препаратов, кремов, 
зубных паст и могут быть причи-
ной контактных аллергических 
реакций. Родственное химическое 
соединение  – парааминобензой-
ная кислота – является метаболи-
том Новокаина, то есть у лиц, име-
ющих аллергию к  эфирным МА, 
вероятно развитие аллергической 
реакции на консерванты – эфиры 
парагидроксибензойной кислоты. 
Существует опасность развития 
аллергических реакций на консер-
ванты и у лиц с аллергией к пре-
паратам, имеющим параамино-
группу и бензолсульфонамидную 
группу.
Стабилизаторы (дисульфит на-
трия или калия) добавляют в рас-
творы, содержащие адреналин, 
чтобы предотвратить окисление 
и  повысить стабильность вазо-
констриктора [5, 7, 13]. Они могут 
быть причиной нежелательных ре-
акций при повышенной чувстви-
тельности к сульфитам и развития 
бронхоспазма у больных бронхи-
альной астмой.
Таким образом, для принятия ре-
шения об  использовании конк-
ретного местноанестезирующего 
средства необходимы сведения 
о  самом препарате, о  соматичес-
ком статусе больного и  обо всех 
применяемых им ЛС, в том числе 
топического действия.

Принципы подбора местного 
анестетика в группах риска
У больных ИБС применение кате-
холаминов может усилить гипок-
сию миокарда, поэтому использу-

ют МА без вазоконстрикторов или 
в  минимальной дозе последних, 
препарат вводят медленно.
У  больных сахарным диабетом 
применяют МА без катехоламинов 
или в качестве вазоконстриктора 
используют фелипрессин.
При заболеваниях почек рекомен-
дуются наименее токсичные МА 
и с быстрым метаболизмом.
При заболеваниях печени с  на-
рушением ее функции не  следу-
ет назначать МА, которые мета-
болизируются в  печени, так как 
из-за  снижения кровотока, ги-
попротеинемии повышается ток-
сичность МА. Для таких пациен-
тов предпочтительнее эфирные 
анестетики, которые не метаболи-
зируются в печени.
У  беременных и  кормящих ис-
пользуют наименее токсичные 
МА, короткого действия.
При глаукоме применяют МА без 
вазоконстрикторов; в  качестве 
вазоконстриктора возможно ис-
пользование фелипрессина.
У  пожилых пациентов для мест-
ной анестезии используют пре-
параты без катехоламинов или 
с  минимальной концентрацией 
последних [12, 13, 15].
Пациенты с  аллергическими за-
болеваниями – это особая группа 
лиц. Для решения вопроса о при-
менении МА у этих больных осо-
бенно важен подробный аллерго-
логический и фармакологический 
анамнез. Необходимы сведения 
о  сопутствующих заболеваниях 
и  их базисной терапии. Следует 
учесть переносимость как самого 
МА, так и содержащихся в раство-
ре вазоконстриктора, консерван-
та и стабилизатора. У пациентов 
с  непереносимостью сульфанил-
амидов не  следует использовать 
эфирные МА. Больным бронхи-
альной астмой опасно применять 
МА, содержащие стабилизаторы 
(дисульфиты натрия и  калия), 
из-за опасности развития бронхо-
спазма. Сведения о предшествую-
щих реакциях на ЛС других групп 
помогут избежать развития пе-
рекрестных аллергических реак-
ций. Предпочтительнее (с учетом 
анамнеза) назначать МА группы 
амидов без содержания стабили-
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заторов и  консервантов. Таким 
больным особенно опасно превы-
шать дозу! Пациент должен иметь 
«Паспорт больного аллергическим 
заболеванием».

Профилактика побочных 
реакций на местные анестетики
1. Необходимо сопос тавить 
риск возможных осложнений с от-
рицательными последствиями от-
каза от применения МА.
2. Следует уточнить переноси-
мость местной анестезии, если она 
проводилась ранее.
3. Если в  прошлом наблюдалась 
аллергическая реакция на  МА, 
следует использовать препарат, 
относящийся к другой группе. Так, 
если «подозреваемое» ЛС относит-
ся к производным эфиров, можно 
применять препараты амидной 
группы. В случае реакции на МА, 
содержащие амидную группу, 
возможно использование друго-
го амидного соединения (пред-
полагают возможность развития 
перекрестных реакций между ли-
докаином, прилокаином и мепива-
каином) [13].
4. В случае тяжелых предшеству-
ющих реакций (как аллергических, 
так и неаллергических) необходи-
мо отказаться от  использования 
МА.
5. Необходимо определить сте-
пень риска не только самого опера-
тивного вмешательства, но и при-
менения местной анестезии.
6. Не  использовать препараты, 
переносимость которых вызывает 
сомнение.
7. Проведение премедикации 
по показаниям.

Премедикация
Перед оперативным вмешатель-
ством у больных аллергическими 
заболеваниями в фазе обострения 
парентерально вводят антигис-
таминные препараты (хлоропи-
рамин или клемастин) и  глюко-
кортикостероиды (преднизолон, 
дексаметазон). Доза препаратов, 
кратность их введения зависят 
от  состояния больного, сопут-
ствующих заболеваний и  базис-
ной терапии, применяемой паци-
ентом [4].

Лицам с выраженными реакциями 
страха (эти лица входят в группу 
риска) перед манипуляцией ре-
комендуют прием седативных 
средств [13].

Когда возникает необходимость 
проведения диагностических тестов 
с местными анестетиками?
Не всегда удается выяснить, какой 
именно МА ранее вызывал реак-
цию. В ряде случаев не представ-
ляется возможным определить 
только на  основании анамнеза 
характер реакции (аллергичес-
кая, псевдоаллергическая, токси-
ческая). К большому сожалению, 
до сих пор не существует лабора-
торных тестов, результатам ко-
торых можно было бы доверять 
на  100%. В  некоторых случаях 
проводят определение специфи-
ческих IgE-антител к некоторым 
МА. Но  эти тесты информатив-
ны только при аллергических 
реакциях немедленного типа, 
IgE-опосредованных. Наличие 
специфических Ig, относящихся 
к  другим классам, слабо корре-
лирует с клиническими проявле-
ниями и  не считается достовер-
ным признаком аллергии. В ГНЦ 
«Институт иммунологии фМБА 
России» разработан и  успешно 
применяется тест торможения ес-
тественной эмиграции лейкоци-
тов in vivo по А.Д. Адо, в том чис-
ле и с МА. Лабораторные тесты, 
которые широко применяются 
в настоящее время, дают большой 
процент ложноположительных 
результатов. Некоторые методики 
трудоемки, дорогостоящи, требу-
ют наличия хорошо оснащенной 
иммунологической лаборатории, 
что затрудняет их использова-
ние для рутинного обследования. 
Не существует достоверных тес-
тов, которые бы могли выявить 
возможность развития псевдоал-
лергической реакции. В  редких 
случаях необходим подбор конк-
ретного препарата, а именно если:
 ■ ранее при использовании МА 

у пациента возникали какие-ли-
бо побочные явления, механизм 
которых не ясен;

 ■ отсутствуют медицинские доку-
менты с  описанием клиничес-

ких симптомов реакций, возни-
кавших ранее;

 ■ не  известны мероприятия, ко-
торые проводились для купиро-
вания возникшей реакции;

 ■ отсутствуют сведения о  препа-
ратах, которыми проводилась 
анестезия, и  о том, получал ли 
пациент в этот период времени 
какую-либо сопутствующую те-
рапию для лечения других забо-
леваний [3].

И еще несколько правил, которым 
нужно следовать при подборе пре-
парата для местной анестезии.

 ✓ Кожные и  провокационные 
тесты с  МА проводят только 
по  строгим показаниям, но  не 
используют для удовлетворе-
ния любопытства врача или па-
циента!

 ✓ Никакие тесты не  проводят 
с  препаратом, вызывавшим ре-
акции ранее. Для проб выбира-
ют МА другой группы.

 ✓ Диагностические тесты про-
водит только врач-аллерголог. 
Подбор препарата проводится 
непосредственно перед приме-
нением МА. Обследование про-
водят в процедурном кабинете. 
Должен иметься противошоко-
вый набор!

 ✓ Перед проведением процеду-
ры подбора препарата больной 
подписывает информирован-
ное согласие.

 ✓ Пациент на  момент обследова-
ния не должен применять анти-
гистаминные препараты (отме-
на препарата за 5–7 дней).

 ✓ Необходимое условие  – МА 
не  должен содержать вазокон-
стриктора, консерванта и  ста-
билизатора.

 ✓ МА не  должен обладать пере-
крестной реактивностью с пре-
паратом, который ранее вызы-
вал реакцию.

Выдерживая 15-минутные интер-
валы, проводят тест уколом или 
скарификационный тест с  нераз-
веденным МА (обязательна оценка 
реакции на тест-контроль и гиста-
мин). Если получена отрицатель-
ная реакция, то подкожно вводят 
0,1 мл препарата, разведенного 
1:100, при отсутствии реакции сле-
дующая доза МА 0,1 мл в  разве-
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дении 1:10. Затем вводят 0,1 мл 
неразведенного препарата, а  при 
отсутствии реакции пациент полу-
чает дозу 1,0 мл и 2,0 мл с пятнад-
цатиминутными интервалами [3].
Результаты тестов оценивают сра-
зу, в заключении делают уточнение, 
что в  настоящее время аллергии 
к данному препарату не выявлено, 
всегда указывается общая доза МА, 
введенная больному. В течение ча-
са пациент должен оставаться под 
наблюдением врача [3].
После подбора препарата до  мо-
мента его использования не долж-
но быть большого интервала 
времени. Зная особенности фор-
мирования лекарственной аллер-
гии, нельзя исключить возможнос-
ти сенсибилизации за длительный 
временной период.

Бывает ли поливалентная непере-
носимость МА? Бывает, но крайне 
редко и чаще всего неаллергичес-
кого генеза. Таким пациентам мест-
ную анестезию стараются не при-
менять, а в случае необходимости 
проводят общее обезболивание.

Заключение
Таким образом, перед проведени-
ем оперативного или иного вмеша-
тельства с применением местного 
анестетика врач должен не толь-
ко оценить объем операции, ее 
риск для пациента, но и ответить 
на вопросы:
1. Какой МА можно использовать 
у данного пациента? Необходимо 
учесть токсичность, длительность 
действия, химическую группу, 
к которой относится препарат.

2. Возможно ли использование 
МА с  вазоконстриктором? Если 
возможно, то с каким вазоконст-
риктором (катехоламином или фе-
липрессином) и в какой дозе?
3. Содержит ли данный МА кон-
серванты и стабилизаторы и мож-
но ли использовать их у данного 
пациента?
4. Необходима ли данному боль-
ному консультация аллерголога? 
Если консультация необходима, 
то какие вопросы ему следует за-
дать?
5. Нужна ли пациенту премедика-
ция? Введение каких препаратов 
необходимо и в какой дозе?
Очень часто тщательный анализ 
ответов на  перечисленные выше 
вопросы помогает избежать ос-
ложнений.  
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