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Гістероскопія вважається «золотим стандартом» для ендоскопічної візуалізації порожнини матки. Описано різні 
методи анестезії та знеболювання процедури гістероскопії, включаючи загальну анестезію, седацію, місцеву 
анестезію, оральні аналгетики та інгаляційне знеболювання. 
Мета дослідження: оцінювання застосування інгаляційного знеболювання метоксифлураном під час виконання 
офісної гістероскопії.
Матеріали та методи. Проспективне клінічне дослідження було виконано у 109 пацієнток протягом 2022–
2024 рр., які звернулися до центру репродуктивного здоров’я «Дамія» з метою лікування безпліддя. У ході офіс-
ної гістероскопії усім пацієнткам було проведено огляд порожнини матки та біопсію ендометрія щипцями. 
До І групи увійшли 57 жінок, яким під час проведення гістероскопії в амбулаторних умовах як знеболювання було при-
значено ректально кетопрофен 100 мг та per os парацетамол 500 мг; до ІІ групи – 52 пацієнтки, які для знеболювання 
отримували метоксифлуран через індивідуальний пристрій, призначений для інгаляційного застосування.
Для визначення рівнів особистісної та реактивної тривожності була використана шкала Спілбергера–Ханіна; 
оцінювання психоемоційного статусу для вивчення депресивних розладів проводили за допомогою шкали рівня 
депресії Бека та визначення ефективності аналгетичної терапії. Статистичне оброблення результатів досліджен-
ня було виконане за допомогою програми «STATISTICA 10».
Результати. Поширення хронічного ендометриту, який був уперше діагностований, встановлено більше ніж у 
половини пацієнток (56,9%). За використання для знеболювання метоксифлурану інгаляційним методом обсте-
жувані пацієнтки суб’єктивно оцінювали біль на досить низькому рівні (0,14±0,05 бала), а інтенсивність болю у 
І групі була вірогідно вищою (0,41±0,08 бала; р=0,005). 
У післяопераційний період серед пацієнток І групи відзначались достовірно вищі рівні депресивних розладів 
(7,84±0,86 бала проти 4,54±0,62 бала у ІІ групі; р=0,002), особистісної (27,12±2,32 бала проти 19,64±2,04 бала; 
р=0,017) та ситуативної (21,92±2,14 проти 15,56±1,72 бала; р=0,022) тривожності, знижений рівень настрою та емо-
ційності, що статистично відрізнялися від показників жінок ІІ групи. Серед найбільш частих скарг у І групі фік-
сували диспепсичні розлади (31,6%) та біль в епігастральній ділянці (21,05%). За використання метоксифлурану 
найбільш частими були скарги на головний біль та сонливість (по 11,5%).
Висновки. Використання інгаляційного знеболювання метоксифлураном під час проведення гістероскопії до-
зволяє зменшити негативні больові відчуття, тривожність  і може бути оптимальним методом знеболювання за її 
виконання в амбулаторних умовах. 
Ключові слова: офісна гістероскопія, інгаляційне знеболювання, метоксифлуран, мультимодальна аналгезія.

Inhalation anesthesia  with methoxyflurane for office hysteroscopy
N. V. Kotsabyn, a. V. boychuk, Yu. b. Yakymchuk, O. M. Yakymchuk

Hysteroscopy is considered the “gold standard” for endoscopic visualization of the uterine cavity. Various methods of 
anesthesia and analgesia for the hysteroscopy procedure are described, including general anesthesia, sedation, local anes-
thesia, oral analgesics, and inhalation anesthesia.
The objective: to assess the use of inhalation sedation with methoxyflurane during office hysteroscopy.
Materials and methods. A prospective clinical study was performed in 109 patients during 2022-2024 who admitted to 
the reproductive health center “Damia” for the treatment of infertility. During office hysteroscopy, all patients had exami-
nation of the uterine cavity and biopsy of the endometrium with forceps.
I group included 57 women who were prescribed rectal ketoprofen 100 mg and per os paracetamol 500 mg as analgesia dur-
ing hysteroscopy in outpatient settings; II group involved 52 patients who received methoxyflurane for analgesia through 
an individual device for inhalation use.
The Spielberger–Hanin scale was used to determine the levels of personal and reactive anxiety; assessment of psychoemotional 
status for the study of depressive disorders was carried out using the Beck depression scale and determination of the effective-
ness of analgesic therapy. Statistical processing of the research results was performed using the program “STATISTICA 10”.
Results. The spread of chronic endometritis, which was diagnosed for the first time, was established in more than half of the 
patients (56.9%). When using methoxyflurane for analgesia by the inhalation method, the examined patients subjectively 
assessed the pain at a rather low level (0.14±0.05 points), and the intensity of pain in the I group was significantly higher 
(0.41±0.08 points; p=0.005).
In the postoperative period in the patients of the I group there were significantly higher levels of depressive disorders (7.84±0.86 
points vs 4.54±0.62 points in the II group; p=0.002), personal (27.12±2.32 points vs 19.64±2.04 points; p=0.017) and situ-
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Гістероскопія вважається «золотим стандартом» для 
ендоскопічної візуалізації порожнини матки. Офісну 

оперативну гістероскопію зазвичай добре переносять 
пацієнтки [1]. Вона дозволяє уникати більшості травма-
тичних маневрів матки та дає можливість прямого під-
ходу до оцінювання та лікування багатьох внутрішньо-
утробних патологій під час того самого діагностичного 
сеансу у модальності «побачити та лікувати» [2, 3]. 

Аномалії матки дуже поширені у жінок репродуктив-
ного віку та становлять приблизно 2–8% з усіх причин 
безпліддя, що перешкоджає нормальній імплантації та 
плацентації [4]. Ураховуючи більшу діагностичну точність 
патологій матки, гістероскопія може бути показана жінкам 
з невизначеним безпліддям для виявлення захворювання, 
не діагностованого під час попередніх обстежень [5]. І на-
впаки, ендоскопічне дослідження порожнини матки вва-
жається обов’язковим при веденні жінок з безпліддям з 
діагнозом аномалій внутрішньоутробного розвитку за до-
помогою УЗД (ультразвукового дослідження) [6]. 

В оцінюванні безпліддя офісна гістероскопія набу-
ла значного застосування через її діагностичну і тера-
певтичну здатність достовірно визначити основні вну-
трішньопорожнинні аномалії [7, 8]. 

Досі дискутується питання про те, чи слід проводити 
гістероскопію як частину основного лікування безплід-
дя. У літературі останніх десятиліть визнано, що гісте-
роскопічне лікування підвищує фертильність жінок [9].

Проте дискусійною залишається необхідність анес-
тезії або знеболювання під час проведення гістероскопії. 
Найважливішим обмежувальним фактором проведення 
гістероскопічного лікування є дискомфорт пацієнтки, 
хоча кілька досліджень продемонстрували, що деякі жін-
ки добре переносили гістероскопію і її можна було вико-
нувати без загальної анестезії [10]. Біль є однією з осно-
вних причин невдалої процедури гістероскопії [11, 12]. 

Були описані різні методи анестезії та знеболюван-
ня, включаючи загальну анестезію, седацію, місцеву 
анестезію, оральні аналгетики тощо [12].

Знеболювання з протитривожним ефектом є хоро-
шою альтернативою для пацієнток із тривожністю та 
очікуванням болючих процедур [13]. LGH Cornelissen 
та співавтори (2021) продемонстрували доцільність 
виконання терапевтичних гістероскопій зі зниженням 
тривожності пацієнток  в амбулаторних умовах, з низь-
кими показниками болю та високим рівнем їхньої за-
доволеності [14–16].

Статус гістероскопії у світі, особливо стосовно анес-
тезії, залишається нез’ясованим, хоча дослідження пові-
домляють, що гістероскопія є добре переносимою про-
цедурою і багато жінок вважали її прийнятною [17–19]. 

Достатньо поширеною молекулою для процедурного 
інгаляційного знеболювання під час проведення офісної 
гістероскопії є метоксифлуран. Корисні фармакологічні 
властивості метоксифлурану, що за хімічною структурою 

є галогенованим ефіром, полягають в екстреному зменшен-
ні помірного та сильного болю. Метоксифлуран при інга-
ляційному введенні  швидко всмоктується у кров завдяки 
високому градієнту концентрації між альвеолами, артері-
альною кров’ю та добре васкуляризованими тканинами, що 
також сприяє швидкому початку знеболювальної дії. 

Згідно з клінічними дослідженнями, середня трива-
лість дії метоксифлурану після припинення інгаляції ста-
новить 59 хв, середня загальна тривалість дії – 87 хв; най-
довший час тривалості дії препарату – 165 хв після припи-
нення його уведення і 285 хв загальної тривалості дії [20]. 
Однак для метоксифлурану притаманні й побічні ефекти: 
запаморочення, нудота, артеріальна гіпотензія та інші [21]. 

Мета дослідження: оцінювання застосування інга-
ляційного знеболювання метоксифлураном під час ви-
конання офісної гістероскопії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проспективне клінічне дослідження було виконано 

у 109 пацієнток протягом 2022–2024 рр., які звернули-
ся до центру репродуктивного здоров’я «Дамія» з ме-
тою лікування безпліддя. Вони й увійшли до клінічної 
групи дослідження однорідної популяції. У ході офіс-
ної гістероскопії усім пацієнткам було проведено огляд 
порожнини матки та біопсію ендометрія щипцями. Ви-
конано відеофіксацію ходу всіх операцій. 

Дослідження виконано у межах науково-дослідної 
роботи «Вдосконалення діагностики та лікування вагіт-
них з обтяженим соматичним анамнезом» кафедри аку-
шерства та гінекології факультету післядипломної освіти 
Тернопільського національного медичного університету 
імені І. Я. Горбачевського (державний реєстраційний но-
мер N 0121U100153, термін виконання 2021–2023 рр.) 
та затверджено Етичною комісією Тернопільського на-
ціонального медичного університету імені І. Я. Горбачев-
ського (протокол № 61 від 13 листопада 2020 р.)

Під час виконання дослідження були дотримані основні 
положення міжнародних стандартів етичних норм, якості 
наукових досліджень та належної клінічної практики – GCP 
(1996 р.), Declaration of Helsinki «World Medical Association 
Declaration of Helsinki Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects» (2001 р.), Конвенції Ради Євро-
пи про права людини й біомедицину (2007 р.). 

Усі учасниці були поінформовані про цілі, органі-
зацію, методи дослідження та підписали інформовану 
згоду на участь у ньому, а також вжито всіх заходів для 
забезпечення анонімності пацієнтів із урахуванням пере-
ваги користі над ризиком шкоди, принципу конфіденцій-
ності та поваги до пацієнток.

Критерії включення до дослідження:
•  безпліддя або невиношування вагітності матково-

го генезу; 
•  інформована згода пацієнтки про участь у дослі-

дженні.

ational (21.92±2.14 vs 15.56±1.72 points; p=0.022) anxiety, a reduced level of mood and emotionality, which differed from 
the indicators of women of the II group. Among the most frequent complaints in the I group, dyspeptic disorders (31.6%) and 
pain in the epigastric area (21.05%) were observed. When using methoxyflurane, the most frequent complaints were headache 
and drowsiness (11.5% each).
Conclusions. The use of inhalation anesthesia with methoxyflurane during hysteroscopy allows to reduce negative pain 
sensations, anxiety and can be the optimal method for anesthesia for its performance in outpatient conditions.
Keywords: office hysteroscopy, inhalation anesthesia, methoxyflurane, multimodal analgesia.
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Критерії виключення:
•  вагінальні інфекції;
•  алергійні реакції на препарати, що були викорис-

тані у дослідженні;
•  тяжка екстрагенітальна патологія;
•  вживання транквілізаторів, опіоїдів та седатив-

них препаратів;
•  алкогольна залежність. 
Пацієнтки були розподілені на клінічні групи за-

лежно від виду знеболювання при проведенні офісної 
гістероскопії.

До І групи увійшли 57 жінок, яким під час проведення 
гістероскопії в амбулаторних умовах для знеболювання 
було призначено ректально кетопрофен 100 мг та per os 
парацетамол 500 мг. До ІІ групи – 52 пацієнтки, які для 
знеболювання отримували метоксифлуран через індиві-
дуальний пристрій Юмерокс Інгал, призначений для інга-
ляційного застосування.

Для знеболювання під час гістероскопії пацієнткам 
було рекомендовано подихати за 5 хв до початку про-
цедури та продовжувати дихати під час її проведення. 
Перші кілька вдихів мають бути плавними, а потім зви-
чайний темп дихання через інгалятор  Юмерокс Інгал з 
метоксифлураном [22–24].

Під час проведення офісної гістероскопії був вико-
ристаний п’ятиміліметровий гістероскоп із 2,9-міліме-
тровим стержневим лінзовим телескопом із можливістю 
використовувати безперервний потік, а також робочий 
канал для напівжорстких операційних інструментів. 

Для визначення рівнів особистісної та реактивної 
тривожності була використана шкала Спілбергера–
Ханіна [25–27]. Тривожність ситуативна виникала 
як реакція на стреси, частіше за все зумовлені психо-
генними чинниками соціально-психологічної етіоло-
гії (очікування агресивної реакції, загроза самоповазі 
тощо). Тривожність особистісна дає уявлення про 
схильність особи до впливу тих чи інших стресорів із 
урахуванням індивідуальних особливостей та сприй-
няття. Ситуативна та особистісна тривожність, як пра-
вило, були пов’язані з видами темпераменту. 

Опитувальник складався з двох частин самооціню-
вання ситуативної та особистісної тривожності, кожна 
із яких включала по 20 суджень. Під час інтерпретації 
даних анкетування ураховували такі оцінки: до 30 ба-
лів – низька, 31–44 бали – помірна, 45 і більше балів 
– висока тривожність. 

Оцінювання психоемоційного статусу для вивчення 
депресивних розладів проводили за допомогою шкали 
рівня депресії Бека [26–29]. Крім верифікації влас-
не депресивних станів, цей опитувальник включав дві 
субшкали – когнітивно-афективні та соматичні про-
яви депресії, складався з 21 запитання, кожне з яких 
містило 4–5 тверджень. Оцінювання ступеня тяжкості 
депресивних проявів також проводять за бальною шка-
лою: 0–9 балів – депресія відсутня, 10–15 балів – легка 
депресія (субдепресія), 16–19 балів – помірна депресія, 
20–29 балів – виражена депресія (середньої тяжкості), 
30–63 бали – тяжка депресія [26, 28–30]. 

У всіх відібраних пацієнток оцінювали тривалість 
процедури, бальну оцінку болю після 2 год після закін-
чення процедури, медичні та процедурні ускладнення. 

Усі жінки мали змогу самостійно оцінити інтенсивність 
больового синдрому за допомогою шкали вербальних 
оцінок: 0 балів – болю немає, 1 бал – слабкий біль, 2 
бали – біль помірний, 3 бали – біль сильний, 4 бали – 
нестерпний, найсильніший біль. 

Ефективність методу знеболювання оцінювали за по-
чатком та тривалістю знеболювального ефекту; вираже-
ності больового синдрому під час оперативного втручання; 
психоемоційним статусом тривожності та депресії; часто-
тою побічних ефектів. Для оцінювання знеболювальної  
дії додатково враховували появу побічного ефекту, спри-
чиненого тим чи іншим препаратом (диспепсичні розлади, 
сонливість, сухість у роті, запаморочення, головний біль та 
ін.), і ступінь його вираженості за трибальною шкалою: 0 – 
немає побічних ефектів, 1 – слабо виражений, 2 – помірно 
виражений, 3 – сильно виражений ефект. 

Варіаційно-статистичне оброблення результатів 
дослідження було виконане за допомогою програми 
«STATISTICA 10» Enterprise Portable (2011, ENG) з 
визначенням основних варіаційних показників: се-
редня величина (М), середня похибка (m) та середнє 
квадратичне відхилення (σ). Достовірність отриманих 
результатів визначали за допомогою критерію Стью-
дента. Відношення шансів (ВШ), стандартну похибку 
та 95% довірчий інтервал (ДІ) розраховували за допо-
могою калькулятора MedCalc. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток, які були задіяні у дослі-
дженні, становив 31,22±5,41 року. Причому у І клініч-
ній групі середній вік пацієнток становив 31,06±5,43 
року, тоді як у ІІ групі – 31,37±5,50 року (табл. 1). 

Параметр
І група, 

n=57
ІІ група, 

n=52
р

Вік, роки 31,06±5,43 31,37±5,50 0,97

ІМТ, кг/м2 23,74±4,22 24,45±3,12 0.90

Передменструальний 
синдром, n (%)

24 (42,1) 21 (40,4) 0,85

Безпліддя І, n (%) 15 (26,3) 19 (36,5) 0,25

Безпліддя ІІ, n (%) 26 (45,6) 25 (48,1) 0,80

Невиношування 
вагітності, n (%)

16 (28,1) 8 (15,4) 0,12

Мимовільний викидень, 
n (%)

35 (61,4) 30 (57,7) 0,69

АМК, n (%) 8 (14,0) 9 (17,3) 0,64

Штучний аборт, n (%) 20 (35,1) 18 (34,6) 0,96

Мініаборт, n (%) 12 (21,0) 10 (19,2) 0,81

Медикаментозний аборт, 
n (%)

8 (14,0) 9 (17,3) 0,64

ДРТ в анамнезі, n (%) 10 (17,5) 21 (40,4) 0,012

Таблиця 1
Опис популяції пацієнток, які були залучені  

у дослідження

Примітки: р – достовірність між показниками різних груп;  
ІМТ – індекс маси тіла; АМК – аномальна маткова кровотеча,  
ДРТ – допоміжні репродуктивні технології.
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Як зазначено у табл. 1, не було суттєвої різниці між 
пацієнтками І та ІІ груп дослідження за анамнестич-
ними даними. 

Надалі нами були проаналізовані та розраховані 
показники результатів гістероскопічного дослідження 
(табл. 2). 

Хотілося б відзначити великий відсоток пацієнток 
(56,9%) із встановленим вперше хронічним ендоме-
тритом та переважання останнього у жінок із І клініч-
ної групи (ВШ=0,70, 95% ДІ: 0,50–0,98; р=0,04). По-
ліпи порожнини матки реєстрували у 3,5% пацієнток 
І групи та у 5,8% пацієнток ІІ групи (р=0,58), тоді як 
мікрополіпи у гістологічному дослідженні у І групі 
діагностували у 47,4%, а у ІІ групі – у 63,5% (р=0,09).

Також кількість випадків скретчингу ендометрія, 
проведення насічки, найчастіше по задній стінці, була 
вірогідно більшою у пацієнток з І групи клінічного до-

слідження (ВШ=2,83, 95% ДІ: 1,54–5,18; р=0,0008). За 
іншими показниками результатів гістероскопічного 
дослідження та додаткових інтервенцій достовірних 
відмінностей не відзначали.

Під час аналізу інтенсивності больового синдрому 
через 2 год після проведення маніпуляції нами було 
встановлено, що скарги на біль висловлювали пацієнтки 
обох груп, проте середні показники її інтенсивності були 
різними (рисунок). При використанні метоксифлурану 
для знеболювання пацієнтки ІІ групи суб’єктивно ви-
значали у себе досить низький рівень болю (0,14±0,05 
бала), тоді як інтенсивність болю у І групі хворих, що 
отримували ректально нестероїдний протизапальний 
засіб (НПЗЗ) та парацетамол, була вірогідно вищою 
(0,41±0,08 бала); р=0,005 (див. рисунок).

Також у післяопераційний період привернуло 
на себе нашу увагу переважання у пацієнток І гру-

Показник І група, n=57 ІІ група, n=52 р

Поліп порожнини матки, n (%) 9 (15,8) 12 (23,1) 0,34

Поліп каналу шийки матки, n (%) 2 (3,5) 3 (5,8) 0,58

Хронічний ендометрит, n (%) 27 (47,4) 35 (67,3) 0,04

Бульбашковий тест, n (%) 34 (59,6) 39 (65,4) 0,09

Ендометрій неоднорідної товщини, n (%) 41 (71,9) 32 (61,5) 0,26

Скретчинг ендометрія, n (%) 31 (54,4) 10 (19,2) 0,008

Мікрополіпи, n (%) 27 (47,4) 33 (63,5) 0,09

Тривалість гістероскопії, хв 9,60±2,58 9,57±1,32 0,99

Таблиця 2
Результати гістероскопічного дослідження та додаткові інтервенції

Примітка. р – Достовірність між показниками різних груп.

Оцінювання психоемоційного стану, больового синдрому та переносимості аналгетичної терапії у пацієнток 
досліджуваних груп

Примітка. р – Достовірність між показниками різних груп, I група n=57, II група n=52

Показник І група, n=57 ІІ група, n=52 р

Бальне значення 1,35±0,22 0,62±0,15 0,007

Диспепсичні розлади, n (%) 18 (31,57) 2 (3,84) 0,002

Біль в епігастральній ділянці, n (%) (21,0) 1 (1,92) 0,005

Сонливість, n (%) 2 (3,5) 6 (11,52) 0,007

Головний біль, n (%) 1 (1,75) 6 (11,52) 0,006

Таблиця 3
Оцінювання переносимості процедурного знеболювання

Примітка. р – Достовірність між показниками різних груп.
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пи з достовірно вищим рівнем депресивних роз-
ладів (7,84±0,86 бала проти 4,54±0,62 бала у ІІ гру-
пі; р=0,002), особистісної (27,12±2,32 бала проти 
19,64±2,04 бала; р=0,017) та ситуативної тривожності 
(21,92±2,14 бала проти 15,56±1,72 бала; р=0,022), зни-
женими настроєм та емоційністю статистично відмін-
них значень порівняно з показниками жінок ІІ групи. 

Під час оцінювання переносимості препаратів, що 
були використані для операційної аналгезії, нами було 
встановлено достовірно кращий результат у пацієнток, 
які отримували для знеболювання метоксифлуран інга-
ляційним методом, ніж у жінок, які вживали НПЗЗ та 
парацетамол із аналогічною метою (1,35±0,22 бала у І 
групі проти 0,62±0,15 бала у ІІ групі; р=0,007) (табл. 3).

Серед найбільш частих скарг на переносимість 
НПЗЗ та парацетамолу були диспепсичні розлади 
(31,57%) та біль в епігастральній ділянці (21,0%). Для 
метоксифлурану найбільш частою була скарга на голо-
вний біль та сонливість (11,5%).

Аналізуючи результати наших досліджень, вважа-
ємо, що малі гінекологічні втручання, зокрема офіс-
ну гістероскопію, можна проводити з використанням 
інгаляційного анестетика, який справляє позитивний 
вплив на пацієнтку, легко переноситься та має суттєві 
переваги перед іншими методами знеболювання. 

Ці результати не суперечать результатам інших до-
сліджень, що представлені у матеріалах друкованих 
робіт [16, 18–21], де автори застосовували інгаляційні 
засоби  під час проведення різних видів діагностичних 
маніпуляцій. Однією із головних переваг більшість ав-
торів зазначає можливість пацієнтки самій коригувати 
глибину знеболювання за рахунок кратності вдихів 

метоксифлурану, що сприяє покращанню психоемо-
ційного стану після процедури [28–35]. 

ВИСНОВКИ
Проведене дослідження дозволило переглянути тради-

ційні погляди на сучасні аспекти ефективного та оптималь-
ного методу знеболювання під час офісної гістероскопії. 
Згідно з результатами нашого дослідження та висновками 
інших дослідників, використання інгаляційного знеболю-
вання метоксифлураном під час проведення гістероскопії 
дозволяє зменшити негативні наслідки проведеної хірур-
гічної процедури. 

Проспективне клінічне дослідження інгаляційного 
застосування метоксифлурану за допомогою індивіду-
ального пристрою Юмерокс Інгал у ІІ групі продемон-
струвало позитивний ефект стосовно достовірного змен-
шення проявів больового синдрому (р=0,005), оцінюван-
ня побічних явищ методу знеболювання (р=0,007), кращі 
показники особистісної та ситуативної тривожності за 
шкалою Спілбергера–Ханіна (р=0,017 та р=0,022 від-
повідно) та оцінювання рівня депресії за шкалою Бека 
(р=0,002) порівняно із показниками у хворих І групи на 
фоні знеболювання НПЗЗ та парацетамолом. 

Результати дослідження свідчать про те, що інгаля-
ційне застосування метоксифлурану для процедурного 
знеболювання є ефективним та оптимальним аналгети-
ком і може бути рекомендоване для використання під 
час проведення гістероскопії в амбулаторних умовах.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що не ма-
ють конкуруючих інтересів. Конфлікт інтересів між 
авторами відсутній.
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