
PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2020PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2020

46

УДК 616.132.2-036.11-06:616.127-005.8-089.884-089.163
DOI:  10.25284/2519-2078.4(93).2020.220670

Дзюба Д.О.

ОПТИМІЗОВАНА СХЕМА 
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АРТЕРІЙ

 Кафедра анестезіології та інтенсивної терапії НМАПО імені П. Л. Шупика, Київ, Україна

Резюме. Під час інвазивних маніпуляцій в рентген-операційній кімнаті протягом усієї історії її існування застосову-
вались методи седації та аналгезії. Для седації та анксіолітичного ефекту одним з препаратів вибору були бензодіа-
зепіни, а саме діазепам. Однак при застосуванні цього препарату було виявлено і небажані супутні ефекти, такі як 
сонливість, втомлюваність, амнезія, головний біль, тремор, когнітивні розлади та інші. 

Мета роботи. Встановити оптимальну схему аналгоседації з застосуванням діазепаму під час стентування коро-
нарних артерій.

Матеріали та методи дослідження. До дослідження було включено 60 пацієнтів з ІХС, яким в плановому порядку 
було проведено стентування коронарних артерій. Аналгоседацію (АС) під час стентування коронарних артерій було 
проведено в плановому порядку, а хворих було рівномірно розподілено на дві групи дослідження. Групу порівняння 
склали пацієнти яким проводили аналгоседацію на основі діазепаму та фентанілу. Хворим цієї групи АС проводи-
лась введенням 10 мг р-ну Діазепаму та 100 мкг р-ну Фентанілу на індукцію, та повторним введенням препаратів 
в тому ж дозуванні для підтримання анестезії протягом оперативного втручання. Дослідну групу склали пацієнти зі 
збалансованим застосуванням діазепаму, а саме на етапі індукції ми  повільно внутрішньовенно вводили 5мг р-ну 
діазепаму та р-ну фентанілу у дозі 1,5 мг/кг й 1,5 мг/кг/год для підтримання рівня анальгезії. Інтраопераційно, для 
підтримання рівня седації ІІІ за шкалою RAMSEY (поверхневої седації) ми використовували р-н пропофолу. 

Висновки. Під час основного етапу, при заборі газів крові ми відмітили достовірну різницю в рівні кисню, що був 
вище в дослідній групі на 6% (р=0,044), та вуглекислого газу, що був вищий на 11% (р=0,018). Це свідчить про кращі 
покажчики газообміну в групі збалансованої анестезії. Під час АС, що базується на збалансованому застосуванні 
комбінації розчину фентанілу та пропофолу, мав місце кращій аналгетичний профіль та менша кількість епізодів 
надлишкової седації.
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Серед усіх захворювань людства вже багато 
років поспіль невтішне перше місце займають за-
хворювання серцево-судинної системи. Близько 
половини летальних випадків в США та країнах 
Європи відносять на їх рахунок [1, 2]. На ішемічну 
хворобу серця (ІХС) згідно даних «Американскої 
Асоціації Серця» (АНА) за 2020 рік з таким діагно-
зом перебувають 7,4% чоловіків та 6,2% жінок, а 
інфаркт міокарду виникає у 3% громадян віком 
старше за 20 років. [3]. В Україні кількість хворих 
на ІХС стрімко наближається до 10 мільйонів та 
впевнено займає перші місця [4]. 

 Серед методів лікування тяжких форм цього 
захворювання одним з найсучасніших та найе-
фективніших є рентгенендоваскулярна пластика 

й стентування коронарних артерій. За три роки (з 
2014 по 2017 рік) в Україні кількість ендоваску-
лярних втручань на артеріях серця зросла вдвічі, 
про що свідчать дані Центру медичної статистики 
МОЗ України [5]. 

Під час інвазивних маніпуляцій в рентген-опе-
раційній кімнаті протягом усієї історії її існуван-
ня застосовувались методи седації та аналгезії. 
Маніпуляції можуть провокувати біль та страх, 
а з іншого боку під час аналгоседації у пацієнта 
можуть бути проблеми з самостійним підтри-
манням функції зовнішнього дихання або немож-
ливістю виконання команд хірурга. Підтримання 
збалансованої анестезії завжди було першочер-
говим завданням анестезіолога, в арсеналі якого 
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наявні різноманітні препарати. Для седації та анк-
сіолітичного ефекту одним з препаратів вибору 
були бензодіазепіни, а саме діазепам  [6, 7, 8]. 

Цей препарат анксіолітичної дії вперше ви-
пустили у США в 1963 році. Це швидкодіючий 
препарат з тривалим ефектом, який зазвичай 
застосовували для лікування панічних атак, су-
дом, алкогольних інтоксикацій з психомоторним 
збудженням та в багатьох інших випадках [9]. В 
анестезіології пік застосування цього препарату 
прийшов на 80-і роки, коли цей препарат застосо-
вувався і при реваскуляризації міокарду [10, 11]. 
Однак при подальшому застосуванні цього препа-
рату було виявлено як і небажані супутні ефекти, 
такі як сонливість, втомлюваність, амнезія, голов-
ний біль, тремор, когнітивні розлади та інші, так і 
більш сильні побічні ефекти, як депресія дихання, 
судоми, залежність, брадикардія, синдром відміни, 
делірій. Особливо ці побічні ефекти проявляють-
ся у осіб похилого віку [12, 13, 14, 15]. У сучасній 
літературі цей препарат згадується найчастіше як 
анестетик у ветеринарії [16, 17, 18]. 

МЕТА РОБОТИ 
Встановити оптимальну схему аналгоседації з 

застосуванням діазепаму під час стентування ко-
ронарних артерій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Дослідження проводилось період з липня 2016 

по березень 2019 року на базі ДУ «Інститут серця 
МОЗ України» та КЗ КОР «Київська обласна клініч-
на лікарня». До дослідження було включено 60 па-
цієнтів з ІХС з діагнозом стенокардія напруги ФК 
ІІ-ІІІ, яким в плановому порядку було проведено 
стентування коронарних артерій. Середня тривалість 
оперативного втручання становила 39,38±21,6 хви-
лин, а кількість стентів становила 1,5±0,7.

Аналгоседацію (АС) під час стентування коро-
нарних артерій було проведено в плановому по-
рядку, а хворих було рівномірно розподілено на дві 
групи дослідження.

Групу порівняння склали пацієнти яким проводи-
ли аналгоседацію на основі діазепаму та фентанілу. 
Хворим цієї групи АС проводилась введенням 10 мг 
р-ну Діазепаму та 100 мкг р-ну Фентанілу на індук-
цію, та повторним введенням вищезазначених препа-
ратів в тому ж дозуванні для підтримання анестезії 
протягом оперативного втручання. 

Однією з основних проблем під час застосу-
вання схем анестезії з використанням у якості гіп-
нотика р-ну діазепаму є складність підтримання 
впевненого рівня свідомості під час оперативного 
втручання. Для вирішення цієї  проблеми рекомен-
довано застосовувати збалансовані схеми, в яких 
цей препарат не є основним компонентом, а рівень 
АС підтримується р-ном пропофолу [19, 20].

Враховуючи той факт, що під час рентгенхірур-
гічних втручань рівень пацієнтів з тривожністю 
та страхом сягає 20%, що може бути причиною 
гіпертензії чи зриву ритму серця і вплинути на 
результати лікування [7,8], не застосовувати пре-
парати з анксіолітичними властивостями як діазе-
пам досить проблематично та дискутабельно. Ви-
ходячи з цього, ми сформували дослідну групу зі 
збалансованим застосуванням діазепаму, а саме на 
етапі індукції ми повільно внутрішньовенно вво-
дили 5мг р-ну діазепаму та р-ну фентанілу у дозі 
1,5 мг/кг й 1,5 мг/кг/год для підтримання рівня 
анальгезії. Інтраопераційно, для підтримання рів-
ня седації ІІІ за шкалою RAMSEY (поверхневої се-
дації) ми використовували р-н пропофолу. Середнє 
дозування на індукцію анестезії р-ну пропофолу 
склало 0,43±0,24 мг/кг, а підтримуюча доза була 
0,031±0,011 мг/кг/хв. Середній рівень за BIS під 
час основного етапу оперативного втручання скла-
дав 89,7±4,41. Слід відмітити, що після коіндукції 
до анестезії 5 пацієнтів, тобто 16,6%, не потреб-
ували додаткового введення седатика для досяг-
нення необхідного рівня АС, що ми пов’язуємо з 
індивідуальною чутливістю та особливостями ме-
таболізму як діазепаму так і фентанілу.

Критеріями виключення із дослідження були 
наступні: вік старше за 75 років, прогресуюча нир-
кова недостатність, дисфункція печінки, гостра та 
хронічна інфекція, серцева недостатність, хірур-
гічні втручання та травми протягом 3 місяців, запа-
лення, анемія, захворювання периферичних судин, 
підозри на системні тромботичні захворювання та 
вагітність, діабет та рак, інші захворювання серця, 
дисфункція щитоподібної залози та аутоімунні за-
хворювання.

Пацієнти груп дослідження не мали статистич-
ної відмінності за основними клініко-лабораторни-
ми передопераційними покажчиками та антропом-
етричними ознаками. Ці дані наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Загальна характеристика груп дослідження 

(N=90).

  1 (n=30) 2 (n=30) 
 ( ) 62,2±10,6 60,2±8,1 

 ( / ) 21/9 22/8 
 ( / ²) 28,4±3,4 29,3±3,1 

 (n (%)) 26 (86,6%)  28 (93,3%)  
Hb ( / ) 136,1±16,6 137,5±17,4 
Ht 41,1±2,7 40,3±2,9 

 (*10^9/ ) 231,3±38,1 226,1±47,5 
 96,9±12,3 90,6±22,1 
 ( / ) 6,5±1,3 6,3±1,6 

 ( / ) 97,1±21,9 93,4±14,7 

Примітки: ІМТ – індекс маси тіла; АГ– артеріальна гіпертензія; 

Hb – гемоглобін; Ht – гематокрит; Тр – кількість тромбоцитів; 

ПТІ – протромбіновий індекс; Сеч – сечовина; Кр – креатинін.
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В нашому дослідженні окрім рівня свідомості 
ми на відмітках до початку оперативного втручан-
ня, під час основного етапу, а саме встановлення 
стенту, та після закінчення оперативного втручан-
ня проводили оцінку показників гемодинаміки, 
сатурації, газового та електролітного складу крові, 
рівня глікемії та кортизолу, а також оцінювали па-
цієнтів за шкалою Цунга.

Статистичну обробку даних проводили з ви-
користанням t-теста Стьюдента або варіаційного 
аналізу; для порівняння даних використовувався 
χ2 тест. Усі дані були проаналізовані, використову-
ючи програмне забезпечення «Statistica–6».

Результати та обговорення.
Одним з ключових показників під час стенту-

вання коронарних артерій є рівень гемодинаміки 
хворих.

Так, до оперативного втручання ми не відміти-
ли достовірної різниці між групами дослідження, 
що відображено на таб. 2.

Під час індукції ми теж не відмітили достовір-
них відмінностей між групами дослідження (таб. 
3), але в 2й групі була тенденція до нижчих показ-
ників в групі контролю.

Таблиця 2. Показники гемодинаміки у пацієнтів 1 та 2 груп до оперативного втручання (M±m)

  1  2  
,  . . 128,7±18,43 126,35±20,74 0,752 
,  . . 79,43±13,47 81,63±16,37 0,485 

, /  67,33±9,14 69,15±8,54 0,637 

 Таблиця 3. Показники гемодинаміки у пацієнтів 1 та 2 груп на етапі індукції (M±m)

  1  2  
,  . . 130,9±17,58 134,47±15,72 0,236 
,  . . 78,57±11,71 84,73±17,68 0,184 

, /  71,67±8,76 76,47±10,86 0,467 

 

Під час основних етапів оперативного втручан-
ня динаміка покажчиків гемодинаміки зберігалась. 
Навіть було відмічено достовірно нижчі покажчи-
ки мінімального систолічного на 7% та діастоліч-
ного артеріального тиску на 10% в групі контролю 
(таб.4).

Як після оперативного втручання (таб. 5), так і 
в ранньому післяопераційному періоді (таб. 6.) ми 
ще спостерігали цю тенденцію, але без достовір-
них відмінностей.

Одним з найважливіших показників під час 
анестезії зі збереженим зовнішнім диханням є об-
мін кисню в організмі. В цьому плані слід мати на 
увазі, що як наркотичні анальгетики, зокрема фен-
таніл [21, 22], так і пропофол [23, 24, 25] мають 
дозозалежний респіраторний депресивний ефект.

Під час знаходження пацієнта у операційній на 
кожному етапі оперативного втручання ми прово-
димо вимір сатурації. Але на жодному з періодів 
ми не відмітили достовірних відмінностей за цим 
покажчиком, незважаючи на те, що в контрольній 
групі під час оперативного втручання у двох па-
цієнтів було відмічене два епізоди зниження сату-
рації, що вимагало від лікаря-анестезіолога розпо-

Таблиця 4. Інтраопераційні показники гемодинаміки у пацієнтів 1 та 2 груп (M±m)

  1  2  
 max,  . . 146,42±10,51 149,74±17,75 0,286 
 min,  . . 116,53±11,71 124,38±15,73 0,042 
 max,  . . 89,53±7,68 91,54±13,69 0,375 
 min,  . . 70,14±8,27 77,53±15,83 0,036 

 max, /  84,47±10,77 85,63±10,75 0,264 
 min, /  63,83±8,61 65,79±9,73 0,472 

 Таблиця 5. Показники гемодинаміки у пацієнтів 1 та 2 груп після закінчення оперативного втручання (M±m)

  1  2  
,  . . 127,85±9,87 129,74±10,35 0,365 
,  . . 79,64±8,62 81,37±9,63 0,297 

, /  72,57±9,41 74,11±7,62 0,693 

 
Таблиця 6. Показники гемодинаміки у пацієнтів 1 та 2 груп в ранньому післяопераційному періоді (M±m)

  1  2  
,  . . 128,25±9,51 129,24±12,68 0,246 
,  . . 81,07±7,79 81,94±8,67 0,856 

, /  73,62±9,62 74,43±10,67 0,792 
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Таблиця 7.  Показники сатурації у пацієнтів 1 та 2 груп в періопераційному періоді (M±m)

  1  2  
  

 97,5±1,96 98,2±3,37 0,794 

 94,4±2,76 95,1±2,69 0,684 
   

 92,9±3,78 93,8±3,22 0,086 

  
 95,7±2,46 96,2±2,43 0,327 

 
Таблиця 8. Показники газів крові у пацієнтів 1 та 2 груп в передопераційному періоді (M±m)

  1  2  
pH 7,371±0,045 7,387±0,042 0,738 

pO2, . . . 112,86±34,18 110,37±34,38 0,646 
pCO2, . . . 38,59±7,11 39,15±5,48 0,682 

 
Таблиця 9. Показники газів крові у пацієнтів 1 та 2 груп під час оперативного втручання (M±m)

  1  2  
pH 7,354±0,056 7,368±0,063 0,479 

pO2, . . . 103,67±22,05 109,83±23,76 0,044 
pCO2, . . . 39,64±6,85 35,74±5,75 0,018 

 
Таблиця 10. Показники газів крові у пацієнтів 1 та 2 груп після закінчення оперативного втручання (M±m)

  1  2  
pH 7,366±0,073 7,352±0,057 0,764 

pO2, . . . 105,51 ±24,16 108,35±21,47 0,078 
pCO2, . . . 38,91±5,09 36,73±4,86 0,285 

 Таблиця 11. Показники електролітного та кислотно-основного складу крові у пацієнтів 1 та 2 груп до 

оперативного втручання (M±m)

  1  2  
K, /  3,74±0,34 3,75±0,47 0,754 
Na, /  133,43 ±5,85 131,58±3,86 0,685 
Ca, /  1,22±0,37 1,25±0,49 0,548 
Cl, /  106,5±8,04 107,4±5,75 0,326 

cLac, /  1,32±0,71 1,28±0,62 0,442 
cBase (Ecf.), /  -2,93±3,71 -2,65±2,74 0,182 

cHCO3, /  21,94±1,97 22,36±2,23 0,267 

 Таблиця 12. Показники електролітного та кислотно-основного складу крові у пацієнтів 1 та 2 груп після 

оперативного втручання (M±m)

  1  2  
K, /  3,84±0,45 3,78±0,59 0,788 
Na, /  131,47 ±6,74 129,85±5,74 0,586 
Ca, /  1,20±0,42 1,23±0,51 0,635 
Cl, /  104,6±7,52 105,3±6,35 0,746 

cLac, /  2,28±0,65 2,25±0,74 0,549 
cBase (Ecf.), /  -4,23±2,93 -2,93±2,42 0,007 

cHCO3, /  20,85±2,37 22,6±1,95 0,083 

 

чати оксигенотерапію, після початку якої рівень 
сатурації вертався до показників норми (таб. 7).

Більш об’єктивним методом оцінки зовнішньо-
го дихання є оцінка динаміки газових покажчиків 
в крові, а саме pH, концентрація кисню та вугле-
кислого газу. На етапі до початку оперативного 
втручання (таб. 8) не було відмічено достовірної 

різниці між групами дослідження. Але під час ос-
новного етапу, при заборі газів крові, ми відмітили 
достовірну різницю в рівні кисню, що був вище в 
дослідній групі на 6%, та вуглекислого газу, який 
був вищий на 11%, що свідчить про кращі покаж-
чики газообміну в групі збалансованої анестезії 
(таб. 9).
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Після оперативного втручання ця тенденція 
зберігалась, але вже не була достовірною (таб. 10).

Щодо даних електролітного та кислотно-лужного 
стану, то ані на етапі до оперативного втручання, ані 
на етапі після оперативного періоду ми не відміти-
ли суттєвих відмінностей між групами дослідження 
(таб. 11, 12). Однак, звернуло на себе увагу зниження 
та вихід за норму на етапі після оперативного втру-
чання показника cBase (Ecf.), що свідчить про явища 
незначного ацидозу в групі контролю. Цей показник 
був нижче в першій групі на 30%.

Під час будь якої анестезії, а особливо, якщо 
йде розмова про АС, одним з важливих покаж-
чиків якості та безпеки седації, що проведено, є 
відсутність скарг під час знаходження пацієнта в 
операційній [7]. Виникнення загрудинного болю 
виходить на перший план серед скарг, що виника-
ють під час стентування коронарних артерій  [26]. 
Так, скарги на біль за грудиною під час оператив-
ного втручання виникли у 20 % пацієнтів групи 
контролю та у 10% дослідної групи, що свідчить 
про кращій антиангінальний потенціал в 2-й групі. 
Після інфузії нітратів цей біль поступово вщухав в 
обох групах.

Ще 13,4% хворих в групі контролю скаржилися 
на незручне та болісне положення тіла на опера-
ційному столі, ця ж скарга виникала лише у 3,4% в 
групі збалансованої анестезії, що теж надає пере-
ваги цьому методу АС.

На перший план у 36,7% пацієнтів контроль-
ної групи виходила сонливість після оперативно-
го втручання. На початку глави ми аргументували 
створення 2-ої групи саме більшим та некерова-
ним рівнем седації. Так, епізоди післяопераційної 
сонливості ми  відносимо на надлишкові ефекти 
седації р-ном діазепаму. Кількість цього препарату, 
що було введено, в 4 рази відрізняється від групи 
контролю, що й вплинуло на інциденти післяопе-
раційної седації. Так, на надлишкову сонливість 
скаржилися 13,3% хворих 2-ї групи, що більш ніж 
в 3 рази менше ніж в контрольній групі. При чому 
слід відмітити, що через 24 години в контрольній 
групі у 16,7% пацієнтів контрольної групи ця скар-
га зберігалась, а в дослідній групі на сонливість 
скаржився лише один пацієнт (3,3%).

Під час інфаркту міокарда однією з основних 
особливостей є наявність відчуття депресії та стур-
бованості, а одним з методів його оцінки є шкала 
Цунга [27]. Однією з причин застосування під час 
анестезії розчину діазепаму є також зменшення 
цього відчуття. Так, до оперативного втручання 
покажчики за цією шкалою складали 66,3±11,9 
балів в контрольній групі та 68,7±9,4 бали – в до-
слідній, що відповідає рівню помірної депресії. А 
після оперативного втручання в 1 групі було відмі-
чено 53,7±11,6 бали за шкалою Цунга, а в 2й групі 

– 51,9±10,7 бали, що відповідає помірної депресії. 
На обох відмітках не було відмічено достовірної 
різниці між групами, що свідчить про адекватний 
анксіолітичний ефект схеми застосування діазепа-
му по схемі, що запропоновано.

ВИСНОВКИ
• Під час основного етапу, при заборі газів крові 

ми відмітили достовірну різницю в рівні кисню, 
що був вище в дослідній групі на 6% (р=0,044), 
та вуглекислого газу, що був вищий на 11% 
(р=0,018). Це свідчить про кращі покажчики 
газообміну в групі збалансованої анестезії, що 
має велике значення під час АС.

• Під час АС, що базується на збалансованому 
застосуванні комбінації розчину фентанілу та 
пропофолу, має місце кращій аналгетичний 
профіль, оскільки на біль за грудиною під час 
оперативного втручання скаржилися 20% па-
цієнтів групи контролю та 10% дослідної гру-
пи, а на незручне та болісне положення тіла на 
операційному столі мали скарги 13,4% хворих в 
групі контролю та лише 3,4% в групі збалансо-
ваної анестезії.

• Враховуючи, що основною скаргою в ранньо-
му післяопераційному періоді в групі контролю 
була сонливість (36,7% пацієнтів), що свідчить 
про надлишкову седацію. В групі дослідження 
ці скарги відмітили 13,3%, що було менше май-
же в 3 рази, при чому при оцінці рівня депресії 
ми не відмітили достовірної різниці між група-
ми дослідження, можна зробити висновок, що 
використання збалансованої схеми застосуван-
ня розчину діазепаму має переваги перед кон-
трольною групою.
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ДЗЮБА Д.А.

ОПТИМИЗИРОВАННАЯ СХЕМА ПРИМЕНЕНИЯ ДИАЗЕПАМА ВО ВРЕМЯ СТЕНТИРОВАНИЯ КОРОНАРНЫХ 
АРТЕРИЙ

Кафедра анестезиологии и интенсивной терапии, НМАПО имени П. Л. Шупика, Киев, Украина  

Резюме. Во время инвазивных манипуляций в рентген-операционной в течении всей истории ее существования применя-
лись методы седации и аналгезии. Для седации и анксиолитического эффекта одним из препаратов выбора были бензоди-
азепины, а именно диазепам. Однако при применении этого препарата было выявлено по нежелательные сопутствующие 
эффекты, такие как сонливость, утомляемость, амнезия, головная боль, тремор, когнитивные расстройства и другие.

Цель работы. Установить оптимальную схему аналгоседации с применением диазепама при стентировании коронарных 
артерий.

Материалы и методы исследования. В исследование было включено 60 пациентов с ИБС, которым в плановом порядке 
было проведено стентирование коронарных артерий. Аналгоседацию (АС) при стентировании коронарных артерий было 
проведено в плановом порядке, а больных было равномерно распределено на две группы исследования. Группу сравне-
ния составили пациенты, которым проводили аналгоседации на основе диазепама и фентанила. Больным этой группы АС 
проводилась введением 10 мг р-на диазепама и 100 мкг р-на фентанила на индукцию, и повторным введением препаратов 
в той же дозировке для поддержания анестезии в течение оперативного вмешательства. Группу исследования составили 
пациенты со сбалансированным применением диазепама, а именно на этапе индукции мы, медленно внутривенно вводили 
5 мг р-ра диазепама и р-ра фентанила в дозе 1,5 мг / кг и 1,5 мг / кг / ч для поддержания уровня анальгезии. Интраопера-
ционно, для поддержания уровня седации III по шкале RAMSEY (поверхностной седации) мы использовали р-р пропофола.

Выводы. Во время основного этапа, при заборе газов крови мы отметили достоверную разницу в уровне кислорода, ко-
торый был выше в группе исследования на 6% (р = 0,044) и углекислого газа, который был выше на 11% (р = 0,018). Это 
свидетельствует о лучших показателях газообмена в группе сбалансированной анестезии. Во время АС, основанной на сба-
лансированном применении комбинации раствора фентанила и пропофола, имеет место лучшей анальгетический профиль 
и меньшее количество эпизодов избыточной седации.

Ключевые слова: аналгоседация, сентирование, диазепам, фентанил, пропофол.
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OPTIMIZED SCHEME OF DIAZEPAM USAGE DURING CORONARY ARTERY STENTING

P.L. Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education,
Department of Anesthesiology and Intensive Care, Kiev, Ukraine.

Summary. During invasive procedures in the X-ray operating room, sedation and analgesia have been used throughout its history. For 
sedation and anxiolytic effects, benzodiazepines, namely diazepam, were one of the drugs of choice. However, when using this drug, 
undesirable side effects have been identified, such as drowsiness, fatigue, amnesia, headache, tremors, cognitive impairments, and 
others.

Objective. To establish the optimal scheme of analgosedation using diazepam for coronary artery stenting. 

Materials and research methods. The study included 60 patients with coronary artery disease who underwent a planned stenting 
of the coronary arteries. Analgosedation (AS) during stenting of the coronary arteries was performed routinely, and the patients 
were evenly divided into two study groups. The comparison group consisted of patients who underwent analgosedation based on 
diazepam and fentanyl. Patients in this group of AC were administered 10 mg of diazepam and 100 μg of fentanyl for induction, and 
repeated administration of drugs at the same dosage to maintain anesthesia during surgery. The study group consisted of patients 
with balanced usage of diazepam, namely, at the induction stage, we slowly intravenously injected 5 mg of diazepam solution and 
fentanyl solution at a dose of 1.5 mg / kg and 1.5 mg / kg / h to maintain the level analgesia. Intraoperatively, to maintain the level of 
sedation III on the RAMSEY scale (surface sedation), we used propofol solution.

Conclusions. During the main stage, when sampling blood gases, we noted a difference in the level of oxygen, which was 6% higher 
in the study group (p = 0.044) and carbon dioxide, which was 11% higher (p = 0.018). This indicates the best rates of gas exchange 
in the balanced anesthesia group. During AS, based on the balanced usage of a combination of fentanyl and propofol solution, was 
better analgesic profile and fewer episodes of excessive sedation.

Key words: analgosedation, orientation, diazepam, fentanyl, propofol.




