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Аннотация
Введение. Ишемическая болезнь сердца — самая распространенная причина смертности в РФ и мире. 
Одним из основных методов хирургического лечения является эндоваскулярное стентирование коро-
нарных артерий. Несмотря на малоинвазивность метода, существует потребность в обеспечении седа-
ции пациента во время вмешательства. Основным видом анестезиологического пособия для данной 
процедуры является мониторируемая седация. Цель исследования — провести сравнительный ана-
лиз двух наиболее часто используемых схем мониторируемой седации при плановых эндоваскулярных 
вмешательствах в мировой практике. Материалы и методы. С января по июль 2021 года проведено 
проспективное когортное исследование, включившее в себя 70 пациентов. Проведено сравнение груп-
пы седации с использованием феназепама (n=38) с группой аналгоседации с использованием комби-
нации сибазона и фентанила (n=32). Сравнение проведено по уровню седации (шкала RASS), степени 
выраженности ангинозных болей на этапе стентирования коронарных артерий по ЦРШ; витальных по-
казателей пациентов (сАД, дАД, срАД, ЧСС, SpO2). Результаты. Применение схемы мониторируемой се-
дации (сибазон + фентанил) приводит к более глубокой седации по RASS и более значимому снижению 
частоты сердечных сокращений у пациентов на этапе стентирования коронарных артерий в сравнении 
с использованием только бензодиазепина (феназепам). Несмотря на это, частота развития ангинозных 
болей во время вмешательства статистически значимо не различается между группами сравнения. 
Обсуждение. В настоящей работе мы сравнили два подхода к анестезиологической защите при вы-
полнении плановых эндоваскулярных стентирований коронарных артерий, которые наиболее часто 
используются в зарубежной и отечественной интервенционной практике. Выводы. Применение анал-
госедации (сибазон + фентанил) при плановых эндоваскулярных стентированиях коронарных артерий 
не имеет существенных преимуществ перед седацией бензодиазепинами (фенозепам) при данных ти-
пах вмешательств. Становится очевидным необходимость продолжения поиска более эффективных и 
безопасных схем анестезиологического обеспечения при плановых эндоваскулярных стентирований 
коронарных артерий.
Ключевые слова: плановое эндоваскулярное стентирование коронарных артерий, мониторируемая 
седация, анестезиологическое обеспечение.
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Abstract
Introduction. Ischemic heart disease is the most common cause of death in the Russian Federation and in the 
world. One of the main methods of surgical treatment is endovascular stenting of the coronary arteries. Despite 
the minimally invasive method, there is a need to ensure sedation of the patient during the intervention. The 
main type of anesthetic aid for this procedure is monitored sedation. The aim of the study was to conduct a 
comparative analysis of the two most frequently used regimens of monitored sedation for elective endovascular 
interventions in world practice. Materials and methods. From January to July 2021, a prospective cohort 
study was conducted that included 70 patients. A comparison was made between the sedation group using 
phenazepam (n = 38) with the analgosedation group (n = 32) — a combination of sibazone and fentanyl. The 
comparison was made by the level of sedation (RASS scale), the severity of anginal pain at the stage of stenting 
of the coronary arteries according to the VAS; vital indicators of patients (sBP, dBP, avgBP, HR, SpO2). Results. 
The use of a monitored sedation regimen (sibazone + fentanyl) leads to deeper sedation according to the RASS 
and a more significant decrease in heart rate in patients at the stage of coronary artery stenting compared 
with the use of benzodiazepine (phenazepam) alone. Despite this, the incidence of anginal pain during the 
intervention did not differ statistically significantly between the comparison groups. Discussion. In this work, 
we compared two approaches to anesthetic protection when performing planned endovascular stenting of 
coronary arteries, which are most often used in foreign and domestic interventional practice. Conclusions. 
The use of analgosedation (sibazone + fentanyl) for elective endovascular stenting of coronary arteries has no 
significant advantages over sedation with benzodiazepines (phenozepam) for these types of interventions. It 
becomes obvious that it is necessary to continue the search for more effective and safer schemes of anesthetic 
management during planned endovascular stenting of coronary arteries.
Keywords: elective endovascular stenting of coronary arteries, monitored sedation, anesthetic management.

For citation: Tsarkov, A. V. Anesthesiologic management of elective endovascular stenting of coronary 
artery / A. V. Tsarkov, A. L. Levit // Ural medical journal. – 2021. – Vol. 20 (5). –Р. 4-10. – 
http://doi.org/10.52420/2071-5943-2021-20-5-4-10.

ВВЕДЕНИЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — самая 

распространенная причина смертности и инвали-
дизации населения трудоспособного возраста в 
мире и Российской Федерации [1–4].

Малоинвазивным хирургическим способом 
лечения ишемической болезни сердца является 
эндоваскулярное стентирование коронарных ар-
терий — чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) [5–7].

В последнее десятилетие отмечается неу-
клонный рост центров, которые выполняют диа-
гностические и лечебные эндоваскулярные вме-
шательства в РФ. Отмечается значительный рост 
количества стентирований коронарных артерий 
как при остром коронарном синдроме (ОКС), так 
и при атеросклеротическом поражении коронар-
ных артерий у пациентов со стабильным течени-
ем ИБС [8].

В подавляющем большинстве случаев плано-
вые коронарные стентирования проводятся под 
местной анестезией зоны «доступа» рентгенэн-
доваскулярным хирургом и достаточно хорошо 
переносятся пациентами. Несмотря на это, есть 
данные, что до 45% пациентов испытывают не-
приятные ощущения интраоперационно, во время 

процедуры и в раннем постпроцедурном периоде 
у них развиваются ангинозные боли [9, 10].

Таким образом, во время эндоваскулярного 
стентирования коронарных артерий на первый 
план выходит анестезиологическое пособие по 
обеспечению адекватного и безопасного для па-
циента интрапроцедурного менеджмента.

Для достижения адекватного обезболивания и 
безопасного проведения ЧКВ могут применяться 
различные виды анестезиологического пособия, 
начиная с мониторируемого наблюдения и уме-
ренной седации, заканчивая общей анестезией с 
применением ингаляционных анестетиков или 
тотальной внутривенной анестезии [11–13].

К сожалению, в данный момент не существует 
доказательств достаточной силы в преимуществе 
одного вида анестезиологического пособия над 
другим [11,12].

Тем не менее, наиболее предпочтительным ва-
риантом анестезиологического менеджмента при 
плановых эндоваскулярных стентированиях ко-
ронарных артерий считается умеренная седация / 
анальгезия [14].

Отношение к седации во время ЧКВ и режимам 
ее проведения в разных странах и клиниках ва-
рьирует. Так, в США в 92% случаев обеспечивается 
умеренная седация / анальгезия во время плано-
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вых стентирований коронарных артерий, тогда 
как в других странах только у 38% пациентов опи-
сывается интрапроцедурная седация [10, 15, 16].

Такое значимое отличие в выборе и примене-
нии различных схем для проведения умеренной 
седации во время плановых эндоваскулярных 
стентирований коронарных артерий приводит к 
попыткам создания специфических рекоменда-
ций и появлению все большего количества работ, 
посвященных интрапроцедурной седации при 
ЧКВ [10, 17, 18].

Тем не менее наиболее распространенными 
схемами седации во время плановых стентирова-
ний коронарных артерий являются: изолирова-
ние применение бензодиазепинов и сочетанное 
использование бензодиазепинов с опиоидными 
анальгетиками в дополнение к местной анестезии 
зоны «доступа» [10, 16, 19].

Цель исследования — сравнительный анализ 
схем анестезиологического менеджмента во время 
плановых эндоваскулярных стентирований коро-
нарных артерий с применением изолированной 
седации бензодиазепинами (группа седации) и с 
использованием комбинации бензодиазепина и 
опиоидного анальгетика (группа аналгоседации).

Задачи исследования:
1. Оценить уровень седации и ее безопасность 

в группе седации и группе аналгоседации по Рич-
мондской Шкале Возбуждения-Седации (RASS —  
Richmond Agitation-Sedation Scale).

2. Определить влияние режимов седации на 
гемодинамические показатели (сАД — систоличе-
ское АД, дАД — диастолическое АД, срАД — сред-
нее АД, ЧСС — частота сердечных сокращений) в 
группах сравнения.

3. Сравнить группу седации с группой аналго-
седации по частоте развития ангинозных болей и 
необходимости в дополнительном купировании 
ангинозных болей опиоидными анальгетиками у 
пациентов во время процедуры и в раннем после-
операционном периоде.

4. Определить влияние схем анестезиологиче-
ской защиты на уровень повреждения миокарда в 
раннем послеоперационном периоде путем опре-
деления уровня высокоспецифичного тропонина T.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С января по июль 2021 года проведено про-

спективное когортное исследование. В исследова-
ние включены 70 пациентов, которым выполнено 
плановое эндоваскулярное стентирование коро-
нарных артерий.

В группу седации вошло 38 пациентов, им вы-
полняли изолированную седацию во время ЧКВ с 
использованием бензодиазепина — феназепама в 
дозе 1 мг внутривенно до начала выполнения до-
ступа.

В группу аналгоседации были внесены 32 
пациента, интрапроцедурная седация которым 
выполнялась комбинацией бензодиазепина и 
опиоидного анальгетика (сибазон + фентанил), 
вводимых внутривенно в дозе 2,5 мг сибазона и 
50 мкг фентанила до начала выполнения доступа 
с дополнительным введением 50 мкг фентанила 
перед непосредственным стентированием коро-
нарных артерий (до момента окклюзии коронар-
ной артерии).

Критерии включения: плановый характер ко-
ронарного вмешательства; исходный уровень се-
дации 0 по RASS; исходное отсутствие ангинозных 

болей у пациента; исходный уровень тропонина I 
в пределах референсных значений (<0,29 нг/мл).

Критерии исключения: экстренный характер 
вмешательства; развитие технических осложне-
ний эндоваскулярной реваскуляризации миокар-
да; шоковое / критическое состояние пациента; 
использование медикаментозной и механической 
поддержки гемодинамики пациента.

Все пациенты были ознакомлены с объемом 
и характером предстоящего вмешательства, пла-
нируемым видом анестезиологического пособия, 
возможными осложнениями. Пациентами соб-
ственноручно было подписано согласие на прове-
дение манипуляций и анестезиологического по-
собия утвержденной формы ГБУЗ «Челябинская 
областная клиническая больница».

В обеих группах в 100% случаев пациентам 
выполнена местная анестезия зоны «доступа» 
1%-ым раствором лидокаина в объеме до 10 мл.

У всех пациентов исходный уровень кардио-
специфического тропонина T был ниже 0,2 нг/мл 
плазмы крови, что соответствует «отрицательно-
му» значению последнего.

Сопоставимость групп сравнения по возрасту, 
количеству стентов и общей длительности прово-
димого вмешательства представлены в таблицах 
1 и 2.

Таблица 1
Сравнение групп по возрасту 

и количеству установленных стентов
Показа-

тель
Группа седации Группа 

аналгоседации
р

M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ

Возраст, 
полных 
лет

64,4±7,5 62,0-66,9 64,0±7,7 61,2-66,7 0,8

Кол-во 
стентов, 
шт.

1,8±0,9 1,5-2,1 1,5±0,7 1,3-1,8 0,21

Примечание: * — различия показателей статисти-
чески значимы (p<0,05).

Таблица 2
Сравнение групп 

по общей длительности вмешательства
Показатель Группа 

седации
Группа 

аналгоседации
р

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

Общая 
длительность 
вмешательства, 
мин.

65,0 45,0-90,0 65,0 55,0-75,0 0,99

Примечание: * — различия показателей статисти-
чески значимы (p<0,05).

Исходя из представленных данных (табл. 1 и 
2), можно сделать вывод, что группы сопоставимы 
по возрасту, количеству установленных стентов 
во время вмешательства и по общей продолжи-
тельности процедуры.

Распределение пациентов по полу в группе се-
дации составило 28,9% пациентов женского пола 
(n=11), 71,1% пациентов мужского пола (n=27). 
В группе аналгоседации процентное отношение 
по гендерному признаку получилось следующее: 
18,8% пациентов женского пола (n=6), 81,2% па-
циентов мужского пола (n=26). Группы также со-
поставимы по полу, так как p=0,41, согласно точ-
ному критерию Фишера.
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Мониторинг витальных функций во время 
планового эндоваскулярного стентирования ко-
ронарных артерий проводился блоком системы 
мониторинга С-дуги Philips. Использовался Гар-
вардский стандарт безопасности пациента: неин-
вазивное измерение артериального давления (АД) 
с интервалом 3 минуты, постоянная оценка 3-ка-
нальной ЭКГ, постоянная оценка SpO2. Пациенты в 
100% случаев получали О2 через назальные кате-
теры с потоком увлажненной кислородной смеси 
5 л/мин. с момента подключения мониторинга и 
до окончания вмешательства.

Появление и определение степени ангиноз-
ных болей оценивалось по 10-балльной цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ), где 0 — отсутствие 
боли; 1-3 — «слабая боль»; 4-6 — «умеренная 
боль»; 7-10 — «сильнейшая боль, которую только 
можно представить» [20, 21]. При субъективной 
оценке ангинозной боли пациентом более 3 по 
ЦРШ (принятый критерий необходимости обе-
зболивания опиоидным анальгетиком) обеспе-
чивалось дополнительное введение опиоидного 
анальгетика — фентанила — с целью купирова-
ния болей за грудиной.

Все плановые эндоваскулярные стентирова-
ния коронарных артерий проводились в условиях 
достаточной гипокоагуляции (активированное 
время свертывания — АВС — более 250 секунд) на 
фоне внутривенного введения гепарина от 7500 
до 10000 ЕД в зависимости от массы тела пациен-
та.

Измерение всех параметров (сАД — систо-
лическое АД, дАД — диастолическое АД, срАД —  
среднее АД, ЧСС — частота сердечных сокраще-
ний, SpO2 — степень насыщения крови кисло-
родом, степень выраженности ангинозной боли 
пациента по ЦРШ, степень седации пациента по 
RASS) интраоперационно проводилось в 5 точках: 
1 — исходное измерение — первое измерение при 
подключении мониторинга витальных показа-
телей; 2 — на этапе выполнения «доступа», уста-
новке интродьюсера; 3 — на этапе стентирования 
коронарной артерии (окклюзии артерии); 4 — по 
завершении всех хирургических манипуляций с 
коронарной артерией; 5 — перед транспортиров-
кой пациента в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ).

Все пациенты в 100% случаев после плановых 
эндоваскулярных стентирований коронарных ар-
терий находились под наблюдением в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Сра-
зу после поступления в ОРИТ у пациентов оцени-
валась ЭКГ, после 6 часов наблюдения определял-
ся уровень кардиоспецифического тропонина Т в 
плазме крови.

Статистические методы анализа
Данные заносились в электронную таблицу 

формата Microsoft Excel 365. Для анализа данных 
использовали программу SPSS 26.0 for Windows 
(SPSS Jnc.Chicago, IL, USA 2019). Все количествен-
ные показатели оценивали на нормальность их 
распределения с помощью критерия Колмогоро-
ва-Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Параме-
трические данные представлены в виде среднего 
значения (М) и стандартной отклонения (SD). Не-
параметрические данные представлены в виде ме-
дианы (Ме), интерквартильного размаха (IQR или 
Q1-Q3). Сравнительный анализ параметрических 
данных между группами сравнения проводился 
критерием Уэлча, а непараметрических данных —  
с помощью критерия Краскела-Уоллиса. Каче-
ственные признаки сравнивали с использованием 
критерия χ2 Пирсона и точного критерия Фишера 
в зависимости от значения минимального пред-
полагаемого числа. Разница между изучаемыми 
параметрами считалась достоверной при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнительный анализ уровней седации по 

RASS [22] и значений насыщения крови кислоро-
дом (SpO2) в сравниваемых группах на разных эта-
пах вмешательства представлены в таблице 3 и 4 
соответственно.

Таблица 3
Значения уровня седации (RASS) на разных этапах 

планового эндоваскулярного стентирования 
коронарных артерий

Показа-
тель

Группа седации Группа 
аналгоседации

р

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

RASS1 0,0 0,0-0,0 0,0 0,0-0,0 1,0

RASS2 0,0 0,0-0,0 0,0 0,0-0,0 0,28

RASS3 0,0 0,0-0,0 -1,0 -1,0-0,0 <0,001*

RASS4 0,0 0,0-0,0 -1,0 -1,0-0,0 <0,001*

RASS5 0,0 0,0-0,0 0,0 0,0-0,0 0,06
Примечание: * — различия показателей статисти-

чески значимы (p<0,05).

Исходя из данных, представленных в таблице 
3, при использовании в качестве интрапроцедур-
ной седации сочетания бензодиазепина и опио-
идного анальгетика на основном этапе эндова-
скулярного вмешательства (этап стентирования 
и удаления инструмента из просвета коронарной 
артерии) достигается более глубокая седация па-
циента (по RASS — 1, то есть «легкая седация») по 
сравнению с группой, где седация по RASS — 0 (от-
сутствие седации); р<0,001.

Таблица 4
Показатели уровня насыщения крови кислородом (SpO2) 

у пациентов на разных этапах стентирования коронарных артерий
Показатель Группа седации Группа аналгоседации р

M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ

SpO2_1,% 99,2±1,4 98,7-99,6 98,8±1,6 98,2-99,4 0,39

SpO2_2,% 99,5±0,9 99,2-99,8 99,3±1,1 98,9-99,7 0,45

SpO2_3,% 99,7±0,7 99,5-100,0 96,1±17,6 89,8-102,4 0,02*

SpO2_4,% 99,5±1,1 99,1-99,9 99,2±1,3 98,7-99,7 0,2

SpO2_5,% 99,5±1,0 99,2-99,8 99,3±1,2 98,9-99,8 0,7

Примечание: * — различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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Согласно данным, представленным в таблице 
4, в группе аналгоседации отмечается статисти-
чески достоверное снижение сатурации крови 
(SpO2 = 96,1 ± 17,6%; 95% ДИ: 89,8-102,4%) на эта-
пе стентирования коронарной артерии по сравне-
нию с группой седации (SpO2 = 99,7 ± 0,7%; 95% 
ДИ: 99,5-100,0%); р = 0,02. Тем не менее значение 
SpO2 на этапе стентирования в группе аналгосе-
дации было выше референсных значений и не по-
требовало проведения ручной или механической 
вентиляции легких пациента. На остальных эта-
пах эндоваскулярного вмешательства значения 
насыщения крови кислородом статистически зна-
чимо не различались.

Значения показателей гемодинамики по всем 
этапам наблюдения во время плановых эндова-
скулярных стентирований коронарных артерий 
представлены в таблице 5.

Согласно полученным данным, достоверная 
разница получена в снижении ЧСС на этапе стен-
тирования в группе аналгоседации (медиана — 
67,0 уд./мин.; Q1-Q3: 62,0-76,5 уд./мин.) по сравне-
нию с группой седации (медиана — 75,0 уд./мин.; 
Q1-Q3: 67,0-100,0 уд./мин.); р=0,01. По остальным 
показателям гемодинамики на всех этапах наблю-
дения статистически значимой разницы получено 
не было.

Данные по субъективной оценке пациентами 
ангинозных болей по цифровой рейтинговой шка-
ле (ЦРШ) представлены в таблице 6.

Согласно данным таблицы 6, статистически 
достоверной разницы в субъективной оценке ан-
гинозной боли по ЦРШ на всех этапах исследова-
ния между группами сравнения не получено.

Таблица 5
Значение показателей гемодинамики на всех этапах наблюдения

Показатель Группа седации Группа аналгоседации р

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

сАД — Систолическое артериальное давление, мм рт. ст.

сАД1 150,5 140,0-172,0 158,5 134,5-170,5 0,87

сАД2 146,5 136,0-166,0 145,0 137,5-161,5 0,67

сАД3 144,0 132,0-155,0 140,5 129,0-151,5 0,64

сАД4 149,0 134,0-163,0 136,0 125,5-149,0 0,07

сАД5 148,0 136,0-162,0 143,5 128,5-156,0 0,47

дАД — диастолическое артериальное давление, мм рт. ст.

дАД1 85,5 80,0-91,0 88,0 82,0-96,0 0,41

дАД2 83,5 79,0-89,0 84,5 77,5-94,0 0,77

дАД3 81,5 77,0-88,0 83,5 78,0-90,0 0,42

дАД4 81,5 76,0-92,0 80,5 75,0-88,5 0,74

дАД5 83,0 77,0-91,0 85,5 77,0-93,0 0,44

срАД — среднее артериальное давление, мм рт. ст.

срАД1 106,5 101,0-120,0 111,0 102,5-119,0 0,58

срАД2 105,5 99,0-115,0 107,0 99,0-115,5 0,79

срАД3 102,5 96,0-108,0 103,5 97,0-112,5 0,58

срАД4 105,0 97,0-114,0 98,5 94,0-105,0 0,19

срАД5 105,0 99,0-113,0 103,5 96,5-112,5 0,81

ЧСС — частота сердечных сокращений, уд./мин.

ЧСС1 65,0 61,0-75,0 70,0 60,5-77,0 0,80

ЧСС2 67,5 64,0-72,0 67,5 61,0-75,5 0,93

ЧСС3 75,0 67,0-100,0 67,0 62,0-76,5 0,01*

ЧСС4 66,5 59,0-73,0 65,5 59,0-73,5 0,92

ЧСС5 68,0 61,0-71,0 69,0 58,5-74,5 0,86
Примечание: * — различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Таблица 6
Показатели ЦРШ у пациентов на разных этапах наблюдения

Показатель Группа седации Группа аналгоседации р

М±SD 95% ДИ М±SD 95% ДИ

ЦРШ1 0,00±0,00 0,00-0,00 0,00±0,00 0,00-0,00 1,00

ЦРШ2 0,03±0,16 -0,03-0,08 0,19±0,61 -0,09-0,47 0,44

ЦРШ3 2,39±2,61 1,54-3,25 1,41±4,89 0,61-2,20 0,08

ЦРШ4 0,26±0,92 -0,04-0,57 0,47±1,52 -0,08-1,02 0,53

ЦРШ5 0,18±0,80 -0,08-0,45 0,25±0,95 -0,09-0,59 0,53

Примечание: * — различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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В таблице 7 представлены данные по общей 
частоте развития ангинозных болей у пациентов 
обеих исследуемых групп, данные по частоте не-
обходимости дополнительного обезболивания 
опиоидными анальгетиками при развитии анги-
нозного приступа более 3 баллов по ЦРШ.

Таблица 7
Частота развития ангинозных болей 

и необходимости дополнительного обезболивания 
опиоидными анальгетиками

Фактор Группа 
седации 
(n=38)

Группа 
аналгоседа-
ции (n=32)

р

абс. % абс. %

Наличие 
ангинозных болей

22 57,9 12 37,5 0,1

Потребность 
в дополнительном 
введении опиоид-
ного анальгетика

14 36,8 8 25,0 0,31

Примечание: * — различия показателей статисти-
чески значимы (p<0,05).

Согласно полученным данным, статистически 
достоверной разницы в уменьшении количества 
пациентов, у которых возникают ангинозные 
боли во время стентирования коронарных арте-
рий, а также снижение частоты применения опи-
оидного анальгетика (фентанила) для купирова-
ния ангинозных болей по ЦРШ более 3 баллов в 
обеих группах не отмечено.

Сравнение исследуемых групп по уровню вы-
сокоспецифического тропонина Т в плазме крови 
пациента через 6 часов после планового эндова-
скулярного стентирования коронарных артерий 
представлено в таблице 8.

Таблица 8
Уровень высокоспецифического тропонина Т через 

6 часов после планового коронарного стентирования

Показа-
тель

Группа седации Группа 
аналгоседации

р

M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ

Тропо-
нин Т, 
нг/мл

0,86±3,37 -0,25-
1,96

0,35±0,62 0,13-
0,57

0,43

Примечание: * — различия показателей статисти-
чески значимы (p<0,05).

Учитывая полученные данные, достоверной 
разницы в уровне высокоспецифического тропо-
нина Т в плазме крови пациентов через 6 часов 
после планового эндоваскулярного стентирова-
ния коронарных артерий в группах сравнения не 
получено.

Частота выявления положительного тропони-
на Т (более 0,32 нг/мл) в плазме крови пациентов 
через 6 часов после планового стентирования ко-
ронарных артерий в группах сравнения представ-
лена в таблице 9.

Соответственно данным таблицы 9, часто-
та обнаружения положительного тропонина Т в 
плазме крови пациентов через 6 часов после пла-
нового эндоваскулярного стентирования коро-
нарных артерий достоверно не отличается в обеих 
группах.

Таблица 9
Частота выявления положительного тропонина Т 

через 6 часов после планового стентирования 
коронарных артерий

Фактор Группа 
седации 
(n=38)

Группа 
аналгоседации 

(n=32)

р

Абс. % Абс. %

Положительный 
тропонин Т 
(более 0,32 нг/мл)

7 18,4 3 9,4 0,33

Примечание: * — различия показателей статисти-
чески значимы (p<0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящей работе мы сравнили два подхода 

к анестезиологической защите при выполнении 
плановых эндоваскулярных стентирований коро-
нарных артерий, которые наиболее часто исполь-
зуются в зарубежной и отечественной интервен-
ционной практике [10, 19, 23].

Схема аналгоседации, использованная в иссле-
дуемой группе (сибазон + фентанил), приводила 
к снижению частоты сердечных сокращений и 
обеспечивала достаточную седацию (RASS -1) во 
время процедуры [24]. Мы ожидали, что примене-
ние аналгоседации при плановом стентировании 
коронарных артерий снизит частоту развития 
ангинозных болей во время вмешательства [25] 
и последующую вероятность повышения высо-
коспецифического тропонина Т после процедуры. 
Однако полученные нами данные свидетельству-
ют о том, что применение аналгоседации (сиба-
зон + фентанил) при плановых эндоваскулярных 
стентированиях коронарных артерий не имеет су-
щественных преимуществ перед седацией бензо-
диазепинами (феназепам) при данных типах вме-
шательств. Также как и изолированная седация 
феназепамом не несет преимуществ в контексте 
адекватной защиты миокарда во время плановых 
стентирований коронарных артерий.

В отечественной практике анестезиологиче-
ского обеспечения плановых стентирований коро-
нарных артерий существуют единичные работы 
на тему оптимизации седации [9]. В зарубежных 
литературных источниках в последние несколько 
лет вопросы по адекватной седации/обезболива-
нию при плановых ЧКВ исследователи задают все 
чаще [10, 17–19].

Становится очевидным необходимость про-
должения поиска более эффективных и безопас-
ных схем анестезиологического обеспечения при 
плановых эндоваскулярных стентированиях ко-
ронарных артерий.

ВЫВОДЫ
1. Применение сибазона в сочетании с фента-

нилом способствует умеренной седации (RASS 1) 
во время плановых эндоваскулярных стентиро-
ваний коронарных артерий по сравнению с кон-
трольной группой c использованием феназепама 
(отсутствие седации — RASS 0).

2. Статистически достоверной разницы в по-
казателях гемодинамики в исследуемой и кон-
трольной группах не получено за исключением 
уровня частоты сердечных сокращений (ЧСС) на 
этапе стентирования коронарных артерий, кото-
рая была ниже в исследуемой группе.
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3. В группе аналгоседации отмечается стати-
стически значимое (p=0,02) снижение уровня на-
сыщения крови кислородом (SpO2) — 96,1 ± 17,6% 
(95% ДИ: 89,8–102,4%) по сравнению с группой се-
дации, в которой SpO2 составила 99,7 ± 0,7% (95% 
ДИ: 99,5–100,0%).

4. Применение схемы седации — сибазон + 
фентанил — не обеспечивает статистически зна-
чимого снижения частоты развития ангинозных 

болей у пациентов во время планового эндоваску-
лярного стентирования коронарных артерий и не 
уменьшает частоту дополнительного применения 
опиоидного анальгетика фентанила.

5. Уровни высокоспецифического тропонина 
Т через 6 часов после планового стентирования 
коронарных артерий достоверно не отличались в 
группах сравнения.
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