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Порівняння методів анестезіологічного 
забезпечення гістероскопії
В. В. Петриченко, Р. О. Ткаченко
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: оцінювання та вдосконалення існуючих методів анестезіологічного забезпечення під час про-
ведення гістероскопії.
Матеріали та методи. На базі комунального некомерційного підприємства «Київський міський центр репродук-
тивної та перинатальної медицини» обстежено 40 пацієнток у 2021–2022 рр., яким було проведено оперативне лі-
кування – гістероскопію. Критерієм виключення була наявність супутніх захворювань (артеріальна гіпертензія, 
цукровий діабет 1-го та 2-го типу, бронхіальна астма тощо). 
Усі пацієнтки були випадковим методом розподілені на дві групи залежно від обраного методу анестезіологічного 
забезпечення. У 1-й групі проводили стандартну тотальну внутрішньовенну анестезію, проте з метою вдосконален-
ня та покращення анестезіологічного забезпечення та порівняння результатів у 2-й групі було застосовано премеди-
кацію нефопамом та парацетамолом. 
З метою об’єктивізації рівня больового синдрому було проведено вимірювання гемодинамічних показників частоти 
серцевих скорочень (ЧСС), систолічного артеріального тиску (САТ), діастолічного артеріального тиску (ДАТ) та 
середнього артеріального тиску (серАТ), а також вимірювали сатурацію кисню у крові. Оцінку болю визначали за 
допомогою опитувальника візуальної аналогової шкали (ВАШ).
Результати. Установлено, що анестезіологічне забезпечення 1-ї групи пацієнток супроводжувалося достовір-
ним (р<0,05) зростанням показників гемодинаміки на етапі початку операції проти показників 2-ї групи: САТ – на 
13,77%; ДАТ – на 11,92%, серАТ – на 13,08%. Після закінчення анестезії (пробудження) було зареєстровано підви-
щення АТ у 1-й групі, що мало достовірну відмінність з аналогічними показниками 2-ї групи, а саме: САТ на 22,33%, 
ДАТ – на 19,05% , серАТ – на 20,51%.
ЧСС у 1-й групі після встановлення ларенгіальної маски (індукція в анестезію) була вищою на 12,85% (р<0,05) за ана-
логічний показник у 2-й групі. Показники ЧСС також були вищими при пробудженні у 1-й групі – на 16,03% (р<0,05) 
за аналогічний показник пацієнток у 2-й групі. У 2-й групі максимальний показник за ВАШ через 30 хв після пробу-
дження становив 0,9±0,11 бала, що не вимагало додаткового знеболювання, тоді як у 1-й групі цей показник становив 
3,86±0,20 бала. 
У 20% пацієнток, яким не проводили премедикацію нефопамом та парацетамолом, через 30 хв після оперативного 
втручання реєстрували випадки блювання, чого не було відзначено у групі, де премедикацію проводили.
Висновки. Проведення премедикації нефопамом та парацетамолом як додатковими аналгетиками здатне запобігти 
розвитку больових відчуттів у післяопераційний період та зменшенню випадків блювання. Використання ларенгі-
альної маски при проведенні штучної вентиляції легень забезпечувало адекватну герметичність з’єднання дихаль-
них шляхів з контуром наркозного апарата. 
Ключові слова:  гістероскопія,  тотальна  внутрішньовенна  анестезія,  гемодинаміка,  рівень  болю,  ВАШ,  амбулаторна 
хірургія.

Comparison of methods of anesthetic management in hysteroscopy
V. V. Petrychenko, R. O. Tkachenko 

The objective: to evaluate and improve the existing methods of anesthetic support during hysteroscopy.
Materials and methods. In 2021-2022 years, 40 patients who had operative treatment – hysteroscopy, were examined in the 
municipal non-commercial enterprise “Kyiv City Center of Reproductive and Perinatal Medicine”. The exclusion criterion 
was the presence of concomitant diseases (hypertension, type 1 and type 2 diabetes, bronchial asthma, etc.).
All patients were randomly divided into two groups depending on the chosen method of anesthesia. In the 1st group, standard 
total intravenous anesthesia was performed and premedication with nefopam and paracetamol was used for the improvement 
the anesthetic support and compare the results in the 2nd group.
The hemodynamic indicators of heart rate (HR), systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP) and mean 
arterial pressure (MAP) were measured to objectify the level of the pain syndrome, oxygen saturation in the blood was 
measured also. Pain was assessed using a visual analog scale (VAS) questionnaire.
Results. It was established that the anesthetic support of the 1st group of patients was accompanied by a significant (p<0.05) 
increase of hemodynamic indicators at the stage of the beginning of the operation versus the indicators of the 2nd group: SBP 
– by 13.77%; DBP – by 11.92%, MAP – by 13.08%. After the end of anesthesia (awakening), an increased blood pressure was 
registered in the 1st group, which had a significant difference with similar indicators of the 2nd group, namely: SBP by 22.33%, 
DBP – by 19.05%, MAP – by 20.51%.
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Heart rate in the 1st group after the installation of a laryngeal mask (induction of anesthesia) was higher by 12.85% (p<0.05) 
than in the 2nd group. Heart rate was also higher upon awakening in the 1st group – by 16.03% (р<0.05) than in patients of 
the 2nd group. In the 2nd group, the maximum VAS score in 30 minutes after waking up was 0.9±0.11 points, which did not 
require additional analgesia, while in the 1st group this score was 3.86±0.20 points.
20% of patients who were not premedicated with nefopam and paracetamol, in 30 minutes after surgery had vomiting, which 
was not present in the group where premedication was performed.
Conclusions. Premedication with nefopam and paracetamol as the additional analgesics can prevent the development of pain 
sensations in the postoperative period and reduce the incidence of vomiting. The use of a laryngeal mask during artificial lung 
ventilation ensured adequate tightness of the connection of the respiratory tract with the circuit of the anesthesia machine.
Keywords: hysteroscopy, total intravenous anesthesia, hemodynamics, pain level, VAS, ambulatory surgery.

На сьогодні в амбулаторних умовах та у стаціонарі у 
15–20% госпіталізованих жінок виникають потре-

би у проведенні малих оперативних втручань: розділь-
не діагностичне вишкрібання, гістероскопія, гістероре-
зектоскопія [1, 11, 18]. Завдяки низькій травматичнос-
ті, можливості швидкого відновлення після втручання 
та відновлення соціальної активності, широку попу-
лярність набула так звана хірургія одного дня [12].

Малоінвазивні короткочасні оперативні втручання по-
требують якісного анестезіологічного забезпечення, яке 
не впливатиме на швидкість відновлення пацієнта після 
виконаної операції. А адекватне знеболювання, як під час 
оперативного втручання, так і у післяопераційний період, 
може зменшити ризики виникнення ускладнень [9, 13].

Наразі залишається актуальним питання адекват-
ності комплексного підходу до анестезіологічного за-
безпечення малоінвазивних оперативних втручань у 
гінекології. Багато вчених дивляться на раціональність 
використання тих чи інших методів знеболювання інва-
зивних операцій через призму мультимодальної дії ме-
дикаментозних препаратів [2, 16, 17].

Одним із напрямків сучасної хірургії є концепція 
прискореного відновлення після операції (ERAS – 
Enhanced recovery after surgery), або fast-track хірургія, 
розроблена у 1997 р. H. Kehlet на підставі системного 
аналізу патофізіологічних механізмів виникнення піс-
ляопераційних ускладнень [7, 21, 22].

Але і досі немає чіткого погляду на вибір анестезіоло-
гічного забезпечення малоінвазивних втручань у гінеко-
логічній практиці [10]. Невідома інтенсивність больового 
синдрому, що виникає у післяопераційний період після 
гістерорезектоскопічних оперативних втручань, його 
тривалість при проведенні різних методів анестезії.

Мета дослідження: оцінювання та вдосконалення 
існуючих методів анестезіологічного забезпечення під 
час проведення гістероскопії. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі КНП «Київський міський центр репродуктив-

ної та перинатальної медицини» обстежено 40 пацієнток у 
2021–2022 рр., яким було проведено оперативне лікування. 
Умовою включення хворих у дослідження були попередні 
діагнози, зафіксовані під час госпіталізації до стаціонару:

•  Поліп ендометрія (видалення показано після точ-
ної діагностики) – 18 пацієнток;

•  Підозра на поліп ендометрія (гістероскопія з по-
дальшим видаленням під час підтвердження) – 12 
пацієнток;

•  Поліпи каналу шийки матки та шийки матки – 10 
пацієнток.

Усім пацієнткам проводили гістероскопію.

Критерієм виключення була наявність у пацієнток 
супутніх захворювань (артеріальна гіпертензія, цукро-
вий діабет 1-го та 2-го типів, бронхіальна астма тощо). 

Усі пацієнтки були випадковим методом розподіле-
ні на дві групи залежно від обраного методу анестезіоло-
гічного забезпечення. У 1-й групі проводили стандартну 
тотальну внутрішньовенну анестезію [26], проте з ме-
тою вдосконалення та покращення анестезіологічного 
забезпечення та порівняння результатів у 2-й групі було 
застосовано премедикацію нефопамом та парацетамо-
лом згідно з рекомендаціями ERAS [21, 22]. 

За віком, антропометричними даними та оцінкою 
фізичного стану за шкалою ASA [23, 24] хворі обох 
груп не мали достовірних розбіжностей та були статис-
тично зіставними (табл. 1).

1-а група: пацієнтки (n-20), яким проводили хірур-
гічне втручання в умовах тотальної внутрішньовенної 
анестезії з ШВЛ (штучна вентиляція легень) через 
ЛМА (ларенгеальна маска) 1-го покоління [20]. У да-
ній групі застосовували стандартну тотальну внутріш-
ньовенну анестезію, яка рекомендована Товариством 
внутрішньовенної анестезії [26].

Після проведення преоксигенації протягом 3 хв 
чистим киснем (потік 5 л/хв) через лицьову маску 
наркозного апарату внутрішньовенно вводили 1% про-
пофол (2 мг/кг) і фентаніл (2 мкг/кг). Подальшу під-
тримку анестезії забезпечували постійним уведенням 
1% пропофолу (8 мг/кг на 1 год).

Протягом 3–5 хв здійснювали ручну ШВЛ за допо-
могою лицьової маски та дихального мішка наркозно-
го апарата Mindray Wato EХ-65 з дихальним об’ємом 
(ДО) 6 мл/кг та частотою дихання, регульованою 
залежно від результатів капнографії і підтримання 
ЕtCO2 на рівні 30–35 мм рт.ст. [25]. Після досягнення 
достатнього рівня анестезії встановлювали ЛМА 1-го 
покоління згідно з вимогами інструкції виробника. 
Підбір розміру ЛМА виконували відповідно до маси 
тіла та за даними попереднього огляду анатомічних 
структур ротоглотки.

Адекватність встановлення ЛМА підтверджували 
згідно з даними капнографії, пульсоксиметрії та аус-
культації грудної клітки.

2-а група: пацієнтки (n-20), яким проводили хірур-
гічне втручання в умовах внутрішньовенної анестезії 
на основі 1% пропофолу (2 мг/кг) та фентанілу (2 мкг/
кг) – індукція в анестезію. Підтримувальна анестезія 
– севофлюран при МАК (мінімальна альвеолярна кон-
центрація) 1,2–1,3 через ЛМА 1-го покоління, у пре-
медикацію яких включено уведення нефопаму 20 мг 
внутрішньом’язово за 30 хв до оперативного втручан-
ня та парацетамолу 1000 мг внутрішньовенно за 20 хв 
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до початку операції [15]. Протягом 3–5 хв здійснювали 
ручну ШВЛ за допомогою лицьової маски та дихаль-
ного мішка наркозного апарата Mindray Ex-6r з ДО 
6 мл/кг та частотою дихання, регульованою залежно 
від результатів капнографії. Встановлення ЛМА про-
ходило аналогічно, як і у пацієнток 1-ї групи.

З метою об’єктивізації рівня больового синдрому 
було проведено 4 комплекси вимірювань гемодинаміч-
них показників частоти серцевих скорочень (ЧСС), 
систолічного артеріального тиску (САТ), діастолічно-
го артеріального тиску (ДАТ) та середнього артеріаль-
ного тиску (серАТ) [4].

На всіх етапах дослідження проводили вимірю-
вання SpO2 (сатурація кисню у крові). При виконанні 
ШВЛ вимірювали SpO2, EtCO2 та Рінсп.

У досліджуваних групах герметичність контуру 
при використанні ЛМА визначали, якщо Рінсп. не пе-
ревищував 20 см Н2О [6].

Суб’єктивне оцінювання болю пацієнтками прово-
дили шляхом анкетування за допомогою опитувальни-
ка візуальної аналогової шкали (ВАШ) [8].

Оцінювали стан пацієнток після пробудження та 
виникнення таких станів, як нудота та блювання [3,].

Вимірювання показників гемодинаміки виконува-
ли у чотири етапи:

•  перший етап – до початку оперативного втручання;
•  другий етап – індукція в анестезію – початок опе-

ративного втручання;
•  третій етап – закінчення оперативного втручання;
•  четвертий етап – після закінчення анестезії (про-

будження).
Оцінювання за ВАШ проводили також у чотири 

етапи:
•  1-й етап – після пробудження;
•  2-й етап – через 15 хв після пробудження;
•  3-й етап – через 30 хв після пробудження;
•  4-й етап – при виписці пацієнтки зі стаціонару.
Середня тривалість оперативного втручання та антро-

пометричні дані пацієнток не мали статистично значущих 
відмінностей у групах дослідження (див. табл. 1).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухва-
лено локальним етичним комітетом КНП «Київський 
міський центр репродуктивної та перинатальної меди-
цини» (Наказ № 113-21 від 09.02.2021 р.) На проведен-

ня дослідження отримано інформовану згоду всіх жі-
нок. Аналіз та оброблення отриманих результатів здій-
снені за допомогою Microsoft Office 2010: Word, Exсel.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Анестезіологічне забезпечення пацієнтів 1-ї групи 
супроводжувалося достовірним (р<0,05) зростанням 
показників гемодинаміки на другому етапі дослі-
дження проти показників 2-ї групи: САТ – на 13,77% 
(149,72±3,03 та 131,60±2,00 мм рт.ст. відповідно); ДАТ 
– на 11,92% (92,00±1,59 і 82,20±1,19 мм рт.ст. відповід-
но), серАТ – на 13,08% (111,24±2,20 і 98,37±2,40 мм рт.
ст. відповідно; рис. 1).

На четвертому етапі дослідження – закінчення 
анестезії (пробудження) – було зареєстровано підви-
щення АТ у 1-й групі, що мало достовірну відмінність 
від аналогічних показників 2-ї групи, а саме: САТ – на 
22,33% (154,30±5,30 та 126,13±2,31 мм рт.ст. відповід-
но), ДАТ – на 19,05% (94,37±3,4 та 79,27±1,71 мм рт.
ст. відповідно), серАТ – на 20,51% (114,35±4,10 та 
94,89±5,20 мм рт.ст. відповідно; див. рис. 1).

ЧСС у 1-й групі після встановлення ЛМА (ін-
дукція в анестезію) становила 84,56±1,60 уд. за 1 хв, 
що на 12,85% (р<0,05) вище за аналогічний показ-
ник 74,93±1,29 уд. за 1 хв у 2-й групі. ЧСС при про-
будженні у 1-й групі становила 91,11±1,94 уд. за 1 хв, 
що на 16,03% (р<0,05) вище за аналогічний показник 

Показник
1-а група, 

n=20
2-а група, 

n=20

Вік, роки 41,59±1,45 41,75±1,58

Маса тіла, кг 71,75±2,43 66,88±2,04

Зріст, см 165,44±1,05 166,47±1,14

Індекс маси тіла (ІМТ), 
кг/м2 26,31±0,95 24,20±0,80

ASA I/II
16 (80%)/4 

(20%)
15 (75%)/5 

(25%)

Тривалість 
оперативного 
втручання, хв

18,3±2,6 18,3±2,9

Таблиця 1
Основні показники пацієнток груп дослідження, М±SD
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Рис. 1. Динаміка серАТ у групах спостереження, мм рт.ст.
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у хворих 2-ї групи після пробудження – відповідно 
76,6±2,54 уд. за 1 хв (рис. 2).

Отже, отримані результати гемодинамічних змін мо-
жуть свідчити про недостатній аналгетичний компонент 
у пацієнток 1-ї групи порівняно з пацієнтками 2-ї групи.

Герметичність дихальних шляхів при використанні 
ЛМА забезпечувалася за рахунок манжети, що розду-
вається, після її встановлення. Це також зменшує ри-
зик регургітації порівняно з вентиляцією через лицьо-
ву маску, оскільки вірогідність потрапляння повітря у 
шлунок значно знижується [5]. У дослідженні вико-
ристовували ЛМА 1-го покоління, що підбирали від-
повідно до маси тіла та за даними попереднього огляду 
анатомічних структур ротоглотки [19].

На етапах дослідження зареєстровано, що у 1-й гру-
пі Рінсп. після встановлення ЛМА та початку ШВЛ 
становила 16,1±1,21 см Н2О, що на 18,6% більше, ніж 
у 2-й групі (р>0,05) – 13,1±1,41 см Н2О. Це опосеред-
ковано свідчило про більш глибоку анестезію і відпо-
відно м’язову релаксацію.

На всіх етапах дослідження у групах не було зареє-
стровано Рінсп., який перевищував би 20 см Н2О. Але 
найбільші показники пікового тиску на вдиху були за-
реєстровані у 1-й групі наприкінці оперативного втру-
чання – 17,3±0,86 см Н2О, а Рінсп. у 2-й групі становив 
15,0±0,0 см Н2О. Це на 13,29% менше аналогічних по-
казників 1-ї групи.

Показники SpO2 та EtCO2 під час операції в обох 
групах були у межах норми.

Рівень SpO2 у 1-й групі на початку операції стано-
вив 98%±1,0, а у 2-й групі – 99%±1,0. Наприкінці опе-
рації рівень SpO2 у 1-й групі становив 98%±1,0, а у 2-й 
групі – 98%±1,0.

Рівень EtCO2 у 1-й групі на початку операції стано-
вив 37,6±2,0 мм рт.ст., а у 2-й групі – 36,8±1,9 мм. рт.ст. 
Наприкінці операції рівень EtCO2 у 1-й групі становив 
38,7±1,8 мм рт.ст., а у 2-й групі – 36,9±1,5 мм рт.ст.

Загалом у досліджуваних групах зазначені показ-
ники залишалися у межах норми, тому клінічно зна-
чущої різниці між групами не виявлено.

За суб’єктивними оцінками болю за ВАШ (табл. 2) 
можна спостерігати, що на 1-у етапі в обох групах ста-
тистично достовірних відмінностей немає. Це свідчить 
про майже повну відсутність больових відчуттів у па-

цієнток обох груп. Статистично значущі відмінності 
були зареєстровані на всіх наступних етапах дослі-
дження щодо результатів двох груп.

Результати оцінювання больових відчуттів за ВАШ 
свідчать про їхню відсутність у пацієнток 2-ї групи, 
яким проводили премедикацію.

Слід зазначити, що у 2-й групі максимальний показник 
за ВАШ на 3-у етапі становив 0,9±0,11 бала, що не вимагало 
додаткового знеболювання, тоді як у 1-й групі цей показник 
становив 3,86±0,20 бала. Це пояснюється тим, що після уве-
дення однієї дози нефопаму 20 мг внутрішньом’язово пік у 
сироватці крові спостерігається через 30–60 хв.

Післяопераційні ускладнення
Основним ускладненням у післяопераційний період 

було відчуття першіння та клубка у горлі, що самостійно 
зникало протягом години після операції. Достовірної різ-
ниці між групами щодо цього ускладнення не було, а час-
тота виникнення становила 15,3% у 1-й групі і 15,5% – у 
2-й групі. Дане ускладнення пов’язане із застосуванням 
саме ЛМА 1-го покоління, але не впливало на швидкість 
відновлення після оперативного втручання в обох групах.

Випадків блювання в обох групах зареєстровано не 
було. У 1-й групі зафіксовано 4 випадки виникнення 
нудоти, що становило 20% у цій групі, тоді як у 2-й гру-
пі випадків виникнення нудоти не було.

ВИСНОВКИ
1. Швидкість відновлення була вищою у групі, де 

проводили премедикацію нефопамом та парацетамо-
лом, що характеризується результатами суб’єктивного 
оцінювання болю за ВАШ. Результати тестування за 
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Рис. 2. Динаміка ЧСС у групах спостереження, уд. за 1 хв

Етап дослідження
1-а група, 

n=20
2-а група, 

n=20

Після пробудження 0,1±0,05 0,1±0,05

Через 15 хв після пробудження 2,7±0,15* 1,6±0,14

Через 30 хв після пробудження 3,86±0,20* 0,9±0,11

При виписці зі стаціонару 1,3±0,15* 0,5±0,10

Таблиця 2
Динаміка болю за ВАШ, см

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показників 2-ї групи (р<0,05).
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ВАШ через 30 хв після оперативного втручання у групі 
без премедикації свідчать про наявність болю, що потре-
бує медикаментозної корекції, чого не було зафіксовано 
у пацієнток групи, де премедикацію не застосовували. 

Аналіз оцінок за ВАШ, що характеризують біль, 
свідчить про динаміку його розвитку з піком через 30 
хв після пробудження. Використання нефопаму і па-
рацетамолу як додаткових аналгетиків на етапі преме-
дикації здатне запобігти розвитку больових відчуттів у 
післяопераційний період. 

2. Застосування тотальної внутрішньовенної анестезії 
при гістероскопії не забезпечувало адекватного ноцицеп-
тивного захисту, що проявлялося гемодинамічною відпо-
віддю і супроводжувалося достовірним (р<0,015) підви-
щенням САТ – на 13,77%, ДАТ – на 11,92% і серАТ – на 

13,08%. Величина показника ЧСС у групі без премеди-
кації після встановлення ЛМА була на 12,85% (р<0,05) 
вище значення аналогічного показника групи, де прово-
дили премедикацію, а також на 14,0% перевищувала ана-
логічний показник до початку анестезії. 

3. Використання ЛМА 1-го покоління в обох групах 
забезпечувало адекватну герметичність з’єднання ди-
хальних шляхів з контуром наркозного апарата і досто-
вірної різниці у показниках вентиляції, таких, як Рінсп., 
SpO2, EtCO2, між групами не було зареєстровано.

4. У хворих в обох групах дослідження не виникало 
епізодів блювання, але у групі без премедикації 4 (20%) 
пацієнтки відзначали нудоту через 30 хв після оператив-
ного втручання. У групі з проведеною премедикацією 
лише в однієї пацієнтки виникали симптоми нудоти.
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