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MODERN HYSTEROSCOPY

Abstract

Hysteroscopy is an effective diagnostic and therapeutic methods of intrauterine pathology that has all of the available
diagnostic methodologies highest sensitivity and specificity. Diagnostic hysteroscopy is gradually replacing curettage,
which compared with hysteroscopy does not provide adequate diagnosis of organic findings in uterine cavity, and
solution of intrauterine pathology diagnostic curettage is rather random.
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Prehladovy ¢élanok

Abstrakt

Hysteroskopia je efektivna diagnosticka a terapeutickda metdda v intrauterinnej patoldgii, ktord méa zo vSetkych do-
stupnych diagnostickych metodik najvy$siu senzitivitu a Specificitu. Hysteroskopia postupne nahradza diagnosticku
kyretaz, ktora v porovnani s hysteroskopiou neposkytuje adekvatnu diagnostiku organického nalezu v dutine maternice,
pripadne rieSenie intrauterinnej patolégie diagnostickou kyretazou je skér ndhodné.

Klaéové slova: hysteroskopia, indikacie k hysteroskopii, operaény meneZzment
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Hysteroskopia (HSK) ako diagnosticka a terapeutickd me-
téda poskytuje moznost optického zhodnotenia kanala
kréka maternice a dutiny maternice, cieleny odber mate-
ridlu na histologické vySetrenie pri patologickom néleze
a zaroven umoznuje chirurgicku lie¢bu benignych intrau-
terinnych patolégii. Je to efektivna metdda s vysokou di-
agnostickou vypovednou hodnotou, mozZnostou aktuélnej
terapie v priebehu vykonu, zatazena nizkym poctom
komplikacii pri optickom sledovani priebehu vykonu s mi-
nimalnym pooperacnym dyskomfortom. Dilataciou a sle-
pou kyretdZzou sa ziskava len 50 % endometria
a nediagnostikujeme 10-35 % intrauterinnych patologii (1).
Hysterosalpingografia méa senzitivitu 74 % a Specificitu
60%, vaginalna sonografia mé senzitivitu 85% a Specificitu
84%, hysteroskopia méa senzitivitu 99 % a Specificitu 95
% (2).

Indikacie hysteroskopie

Indikacia k HSK je dané klinickym nélezom, ultrazvuko-
vym vySetrenim, resp. sonohysterografickym vysetre-
nim. Je mozné, Ze diagnosticka hysteroskopia prevedena
ambulantne indikuje operaénu hysteroskopiu. HSK vykon
indikuje pritomnost tychto patologickych Iézii, stavov
(Tab. 1) (3,4).

Kontraindikacie hysteroskopie
Kontraindikacie k vykonaniu HSK (5): Tab. 2.

Tab. 1 Indikécie hysteroskopie

Tab. 2 Kontraindikacie hysteroskopie

celkovy stav pacientky, ktory nedovoluje prevedenie
vykonu, alebo anestéziu (metabolicka dysbalancia
a kardiopulmonalna dekompenzécia)

tehotenstvo

akutna poSvové a panvova infekcia

cervikalny karciném

perforacia maternice v kratkom ¢asovom odstupe
(doba kratSia ako 3 mesiace)

profuzne maternicové krvacanie (zastava terapeutic-
kou kyretaZzou alebo hormonaélne s naslednou hyste-
roskopiou)

Klasifikacia hysteroskopickych vykonov
HSK vykony delime na diagnostické a opera¢né. Podla

mukozny mydm, septum, rezidua)

abnormalny ultrazvukovy nalez dutiny maternice (vySka endometria 5 mm u postmenopauzalnych Zien, polyp, sub-

abnormalne, alebo recidivujuce krvacanie z dutiny maternice

sekundarna dysmenorea

susp. VVCH maternice (uterus septus, uterus subseptus)

intrauterinné cudzie teleso (lokalizacia, extrakcia IUD)

proximalna tubarna obstrukcia

HSK kontrola po operaénych vykonoch na maternici (myémektomia, jazva po cisarskom reze, perforacia steny ma-
ternice pri inStrumentéalnej revizii, kontrola po hysteroskopickej resekcii submukdézneho mydému a resekcii septa)

synechie, adhézie v dutine maternice

rezidua post partum, rezidua post abortum

sterilizacia

vaginoskopia

sterilita a infertilita
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stupna obtiaznosti samotného vykonu na zékladnu a po-
krocilu hysteroskopiu.

Zakladna hysteroskopia s nizkym stupfiom obtiaz-
nosti (diagnosticka a operacna HSK). Biopsia endometria,
resekcia korporalneho polypu o priemere do 10 mm, ex-
trakcia cudzieho telesa, resekcia slizni¢nych adhézii.
Pokroéila hysteroskopia so strednym a vysokym
stuprfiom obtiaZnosti (operacna HSK a transcervikalna
chirurgia vyZadujuca resektoskop). Resekcia korporalneho
polypu o priemere viac ako 10 mm, resekcia myému typu
0, do priemeru 5 cm, myomy |l typu, resekcia myofibré-
znych, fibroepitelidlnych adhézii vo viac ako 2/3 dutiny
maternice, resekcia maternicového subsepta alebo
septa, hysteroskopické sterilizacia.

Priprava k hysteroskopii

Hysteroskopické vykony (HSK vykony) delime podfa dizky
hospitalizacie na vykony: , office procedures” — ambu-
lantné vykony asovo obmedzené len na dizku vykonu,
.see and treat”. Vykony s kratkodobym pooperacnym
sledovanim (niekolko hodin) vykonané v rezime analgo-
sedacie oznacujeme ako ,,outpatient procedures”. Pri vy-
konoch transcervikalnej chirurgie je dizka hospitalizacie
dana povahou a rozsahom vykonu. DiZka hospitalizacie je
predlzend v pripadoch peroperaénych a pooperaénych
komplikacif.

Uspesné vykonanie zakroku je dané aj selekciou pacien-
tiek vhodnych k , office procedures” a rozsah vykonov
v ambulantnej HSK limituje velkost intrauterinnej patolé-
gie.

HSK vykon sa vykonava za sterilnych podmienok, na mi-
este, kde je moZné riesit pripadné komplikacie. To ovplyv-
fuje aj rozsah vykonu, jeho ambulantné vykonanie, alebo
vykonanie pocas kratkodobej hospitalizacie.

Kazda forma hore uvedeného HSK vykonu vyZaduje ade-
kvatnu pripravu pacientky. Pred HSK vykonom je vhodné
vyluéenie kolpitidy, metritidy, adnexitidy, s presunom vy-
konu do obdobia po ich prelie¢eni (CRP, kultivacia z posvy,
mikroskopické vySetrenie steru z poSvy), vylucenie gra-
vidity tehotenskym testom, alebo vySetrenim beta HCG.
HSK vykon je mozné vykonat v ktorejkolvek faze men-
Struacného cyklu, najlepsia vizualizacia sa vSak udava
v prolifera¢nej faze, tesne po menstruacii. Pri suspiciu na
adenomydézu sa HSK ¢asuje do sekre¢nej fazy, pri sterilite
do periovula¢ného obdobia (6). Medikamentdzna priprava
endometria (analégy GnRH, danazol) znizuje vysSku a vas-
kularizaciu endometria, zmensuje objem myémov a fibroé-
mov, zlepSuje krvny obraz pri anémii spdsobenegj
metroragiou, zlepSuje vizualizaciu pri vykone, znizuje in-
travazaciu distenznym médiom, zniZuje krvné straty, skra-
cuje operacny Cas a zlepSenie perioperaénych vysledkov
(7,8). Nevyhodou pri priprave analégmi GnRH je finan¢na
nakladnost a ich vedlajSie ucinky.

Profylaktické podavanie antibiotik je plne indikované pri
HSK resekcif rezidui po pérode, alebo potrate.

Pacientka je pred vykonom poucené a podpisuje informo-
vany suhlas s diagnostickou, alebo operaénou hystero-
skopiou. Informovany suhlas obsahuje dostatoéné
informéacie o priebehu a komplikdciach hysteroskopic-
kého vykonu.

Analgézia a anestézia pri HSK vykone
Pri diagnostickej HSK a malom intrauterinnom operac-
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nom vykone s pouZitim optiky priemeru 1,8 mm nie je po-
trebna anestézia. Preferuje sa atraumaticky pristup v po-
radi vaginoskopia — hysteroskopia, bez zavedenia zrkadiel
a bez fixacie hrdla, bez nutnosti dilatacie hrdla maternice
s predhriatym distenznym médiom na telesnu teplotu. Pod-
avaju sa peroralne analgetikd 30-60 min. pred vykonom. Pri
ambulantnej hysteroskopif je moZna paracervikalna anesté-
zia priom anestetickd Uc¢innost paracervikdlneho bloku
umoznuje vykonanie diagnostickej a operac¢nej hysterosko-
pie s vykonom nizkeho stupra obtiaZznosti. Pri vykone je
vhodné analgosedacia k zvySeniu komfortu prevedenia.
Opera¢nd HSK's vykonom vys$sieho stupna obtiaznosti -
transcervikélna chirurgia je ¢asovo a technicky naro¢nejsia,
spojenéd s vys$Sim poctom komplikéacii. Vyzaduje celkovu
anestéziu s monitorovanim vitalnych funkcii. Predoperaéne
je nutné interné a predanesteziologické vysetrenie.

Komplikacie hysteroskopie

Rizika a komplikacie sprevadzaju kazdu invazivnu diagnos-
tickd, terapeutickd, operaéni metddu, napriek tomu je
HSK relativne bezpeéné diagnosticka a operacna metdda.
Perforacia maternice — najCastejSia komplikéacia, vznika-
jUca najviac pri vykonoch ako myomektémia, ablacia en-
dometria, adheziolyza. Prevenciou je vedomost o j hribke
steny maternice a pracovnej hibke elektrédy (v mieste
materniénych rohov a v oblasti vnutornej branky 4-7 mm,
ostatné oblasti st hribky 20 mm, pracovna hibka elek-
trickej kfucky je 4 mm).

Pooperaéné krvacanie — ¢asta pri ablacii endometria, pri
myomektomii. Prevenciou je nepreniknutie pracovnym
nastrojom hlboko do myometria.

Zapalové komplikacie — pri opakovanych vstupoch do du-
tiny maternice alebo pri anamnéze panvovej infekcie.
Nedokongenie vykonu — &asto pri myémektémii myému
typu Il. Prevencia — désledné ultrazvukové zhodnotenie
maternice/mydmu pred vykonom.

Anesteziologické komplikacie — ovplyvnené zakladnym
ochorenim pacientky (nie len gynekologickym), typom
anestézie, priebehom vykonu.

Septicky Sok, anafylakticky Sok, vzduchova embolia — za-
vazné komplikacie hysteroskopie.

Neskoré komplikacie hysteroskopie - recidivujlce krvéca-
nie po ablacii endometria, gravidita po ablacii endometria,
hematometra, intrauterinné adhézie, karcindbm endome-
tria — po ablacii endometria, ruptura maternice v gravidite
po hysteroskopickom vykone.

Fluid overload syndrom (FOS) - je intoxikacia distenc-
nym roztokom — dochadza k nadmernej intravazacii hypo-
viskdzného roztoku pri dlhych hysteroskopickych
operéaciach. Nahle zvacsenie intravaskularneho objemu
isotonickym roztokom spésobuje diluénu hyponatrémiu
a tym zvySenie prace srdca az edém pltc. Bilancia tekutin
distenéného média je jedinou prevenciou vzniku fluid
overload syndrom (9).

Pri v8etkych komplikaciach je dblezita ich véasna diagnos-
tika a adekvéatna terapia.

Hodnotenie hysteroskopického nalezu

Pri hysteroskopickom vysSetreni sa postupne popisuje
a zhodnoti priebeh cervikdlneho kanéla, vonkajSia a vnu-
torna branka, dutinu maternica, oblast fundu a tubarnych
Usti (Tab. 3). Hysteroskopicky fyziologicky nélez je defi-
novany ako: cervikalny kanal bez pritomnosti endocervi-
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Tab. 3 Popis hysteroskopického nalezu

Cervikalny kanéal | priebeh (priamy, deformovany)
Sirka (primerana, stenotickd)
povrch sliznice (hladky, alebo

s pritomnostou polypu, myému,
nekrozy, krvacanie)

synechie v kanaly (rozsah a cha-

rakter)

Dutina maternice | tvar (symetricky, nepravidelny)
pritomnost depresie fundu, prit-
omnost septa (velkost septa)
pritommnost adhézif (lokalizacia, roz-

sah a charakter)

Endometrium vysSka (atrofické, nizke alebo
stredne vysoké endometrium, hy-
perplazia)

povrch (hladky, Utrzky sliznice,
z6ny nekrézy, krvacania)

fokélne lézie a ich poloha
(polyp/mydm na prednej/zadnej
stene, hrane, oblast fundu)
pocetnost, tvar a velkost |ézii, po-
vrch a farba povrchu 1ézii, vaskula-
rizécia a cievna kresba lézii,
kontaktné krvacanie, Siroka, ale
stopkatéa baza Iézie

Tubérne Ustia poloha, tvar, volnost, obliteracia

(Uplna, Ciasto€na)

kalnych lézii, dutina maternice normalneho tvaru a vel-
kosti, normalna lokalizacia a zndzornenie oboch tubarnych
Usti, dutina bez pritomnosti intrauterinnych Iézii, dutina
so sliznicou charakteristickou pre fazu cyklu, resp. atro-
fick4 sliznica v menopauze a bez zjavnych makroskopic-
kych atypii.

INTRAUTERINNE OPERACNE VYKONY

Diagnosticka hysteroskopia s cielenou biopsiou
Indikaciou k diagnostickej HSK s cielenou biopsiou je ab-
normalne maternicové krvacanie, sekundarna dysmeno-
rea, abnormalny ultrazvukovy néalez dutiny maternice.
Abnormalne maternicové krvacanie. Pri histologizacii
patologii endometria slepé kyretédZ nezasiahne 25 % po-
vrchu dutiny maternice a vnutromaternicovych |ézif (4)
a tym diagnostikuje len 10 % endometrialnych polypov
a 2 % submukdznych mydmov (10). Preto je vhodné vy-
¢lenenie diagnosticko-terapeuticke] kyretaze pre akutne
stavy s intenzivnym krvacanim z maternice s cielom za-
stavit krvacanie. Pri HSK vySetreni pri abnormalnom krva-
cani patrame po organickych zmenéach — polyp, myém,
hyperplazia endometria, alebo karcindbm endometria.
Abnormalny ultrazvukovy nalez dutiny maternice -
vySetrenie diagnostikuje, alebo suponuje endometrialny
polyp, submukézny myém, hyperplédziu endometria. Hy-
perplézia endometria v postmenopauze pri USG vySetreni
je dané vyskou viac ako 5 mm, s vakuolizovanymi, hype-
rechogénnymi, nepravidelnymi echogénnymi zénami bez
porusenia hranice medzi endo a myometriom. Pri vySke
endometria 5 mm a menej je riziko vyskytu karcinému

endometria 1 % (11).

Vykonanie cielenej biopsie, kyretaze endometria. Vi-
zuélna lokalizacia lézie endometria umoziiuje cielend bi-
opsiu z |ézie pod kontrolou zraku pocas hysteroskopie.
Punch biopsiou v kombinécii s grasp biopsiou sa ziska do-
stato¢né mnoZstvo vzorky endometria — priemerne okolo
5 mm?, bioptické vzorky mensie nez 0,5 mm? nie su do-
stato¢né k histologickému vySetreniu. Cielena kyretaz
endometria sa vykonava tesne po optickom znazorneni
endometria a lokalizacii patologickej |ézie. Odoberie sa
vacSie mnozstvo vzorky k histologizacii, je doporuéena
hysteroskopickéa kontrola tesne po kyretazi pre potvrdenie
cielenosti odberu.

Hysteroskopia a endometrialny polyp

Polyp endometria ako ¢asta patologicka lézie je excen-
tricky rastdci Utvar do dutiny maternice, réznej velkosti
(mm aZz cm) s telom a s tenkou stopkou (stopkaty polyp),
alebo Sirokou stopkou (polyp na Sirokej baze). Polyp vy-
rasta z hyperplazie bazélnej vrstvy endometria, je tvoreny
strémou a Zliazkami. Polyp suspektny z malignity je cha-
rakterizovany parcialnou, alebo Uplnou nekrotickou dege-
neraciou, s vaskularnymi abnormalitami, kontaktnym
krvadcanim. Pri ndleze mnohopodetnych polypov hovorime
o polypéze endometria. Polypdza endometria sa astejSie
vyskytuje u Zien lie¢enych tamoxifenom.

Vykonanie polypektémie. Maly stopkaty polyp moZno
odstranit noznic¢kami, klieStikmi, alebo bipolarnou twizzle
elektrodou. Velky polyp a polyp na Sirokej bdze sa odstra-
fuje resektoskopom s resekénou kluckou, ked sa polyp
postupne klu¢kou zmensuje a resekuje sa bazélne endo-
metrium z ktorého polyp vyrasta. Ziskany materiél sa od-
osiela na histologické vySetrenie. Maly polyp je moZno
vaporizovat (vhodné pouzit bipolarnu zero degree elek-
trédu), predtym je vSak vzdy nutné odobrat vzorku na his-
tologické vySetrenie. Prevenciou rekurencie polypu je
resekovat alebo vaporizovat stopku — bazu polypu do
Urovne hranice myometria a eliminovat etiologické fak-
tory vzniku polypov. Metéda polypektémie s najvaésou
Uspesnostou a malou rekurenciou je resekcia slu¢kou
s doéslednou resekciou na Urovni bazalneho endometria
(12).

Hysteroskopia a submukézny myém
K hysteroskopicke] mydmektomii, resekcii myémov su
indikované len submukdézne myémy, tvoriace asi 15 %
z celkového poctu myomov. Submukdzne myémy spo-
sobuju hypermenoreu veducu k anémii, dysmenoreu,
sterilitu, infertilitu.
ESH (European Society of Hysteroscopy) podla lokalizacie
myomu k stene maternice (USG a HSK nélez) a nasledne;
chirurgickej lie¢be klasifikuje submukézne myomy:
« submukézny myom typ 0 — mydm bez propagéacie
do steny maternice, stopkaty myém
e submukézny myém typ | - myém s intramural-
nym zanorenim mensim nez 50 % jeho objemu
e submukézny myom typ Il - myém s intramural-
nym zanorenim vacésim nez 50 % jeho objemu
Indikacie k HSK mydmektémii ovplyvnuju typ a velkost
myomu, charakter a intenzita tazkosti, ktoré submukoézny
myom sposobuje, prianie pacientky zachovat fertilitu, ma-
ternicu. Casovanie vykonu je vhodné do véasnej prolifera¢-
nej fazy. Mozné je prevedenie vykonu po medikamentdznej
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priprave analégmi GnRH pri myémoch vacsich ako 3 cm
(13). Medikamentoézna priprava analdgom GnHR znizuje
vySku a vaskularizaciu endometria, zmensuje objem myo-
mov, zlepSuje vizualizaciu pri vykone, zniZuje intravazéaciu
distenznym médiom, zniZuje krvnu stratu, skracuje ope-
racny ¢as a zlepSenie perioperacnych vysledkov.
Vykonanie myomektémie, resekcie myomu. Vhodna
je bipolarna technoldgia, preferuje sa fyziologicky roztok
ako distenéné médium, nutné prisne sledovanie intrava-
zacie distenéného roztoku. Myém typu 0 a priemeru do
5 cm je ideédlny k hysteroskopickej resekcii v jednom se-
deni, myém typu I, Il je nutné riesit niekedy vo viacerych
sedeniach s parciadlnymi resekciami. Myém o priemere
viac ako 5 cm, alebo mydém Il typu o priemere 3 cm je
kontraindikaciou k hysteroskopickej resekcii (14). Myémy
typu O priemeru do 2 cm je mozné resekovat bipolarnou
twizzle elektrédou, mozna je Ciasto¢néa vaporizacia s bi-
polarnou spring elektrédou, pricom resekované ¢asti su
histologicky vysetrené. Myém typu | a Il resekujeme re-
sektoskopom s resekénou kfuc¢kou do Urovne okolitého
myometria. Po¢as vykonu resekujeme nie viac ako dva
myoémy, myomy z protifahlych stran dutiny maternice ne-
operujeme suc¢asne vzhladom k moZznému vzniku adhézii.
Resekované &asti myédmu odstrariujeme klieStami, nie su
doporucéené uterotonikéd k peroperaénej expulzii reseko-
vanych &asti, iba za U¢elom zmensenia pooperaéného
krvacania.

Second look HSK po myémektomii je indikovana pokial
priméarna indikacia k vykonu bola sterilita, alebo infertilita,
po resekcii myému o priemere viac nez 3 cm, pri mydéme
typu Il a po¢etnych myémoch (15). Second look pri ostat-
nych indikaciach HSK mydmektomie je ultrazvukové vy-
Setrenie.

Hysteroskopia a intrauterinné adhézie/synechie
Intrauterinné adhézie/synechie su popisované v 5 % pa-
cientiek po inStrumentéalnych reviziach dutiny maternice.
KaZzdy operacny zasah do dutiny maternice a endometria
moZe spbsobit vznik intrauterinnych adhézii. Predispozi-
ciou je tehotnd maternica (vy8si vyskyt vzniku adhézii po
umelom ukongeni gravidity, revizii dutiny maternice po
potrate, poérode), intrauterinné opera¢né vykony abléacia
endometria a mydmektémia, endometritida. Adhézie
vznikaju z endometria, myometria, alebo z vaziva. Diag-
nostika je dana anamnézou inStrumentalnej revizie dutiny
maternice, zmeny v menstruacnom cykle (hypo az ame-
norea), dysmenorea, sterilita, infertilita. Diagnostiku do-
pifa ultrazvukovy nélez a diagnostickad hysteroskopia.
Intrauterinné adhézie podla lokalizacie delime na totélne —
obliteruju cervikalny kanal aj dutinu maternice, korporélne
— obliteruju dutinu maternice, cervikoistmické — stendza
cervikélneho kanéla. V literature existuje niekolko klasifi-
kacii adhézii s dérazom na morfolégiu, charakter adhézii,
operaénu predikciu, prognézu ochorenia (klasifikacia
podla Nasra, ESH — European Society of Hysteroscopy,
AFS — American fertility Society).
Podla charakteru ich delime (16):
e endometrialny typ adhézii — adhézie maju vzhlad
a charakter endometria, daju sa lahko rozrusit, vac-
Sinou koncom hysteroskopu
e myofibrozny typ adhézii — adhézie su pevnejsie
e fibrézny typ adhézii — ide o pevné adhézie medzi
prednou a zadnou stenou maternice, rozsiahle
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plodné adhézie

Intrauterinna adheziolyza. HSK je Standard v diagnos-
tike a terapif intrauterinnych adhézii. Samotna instilacia
distenéného média, alebo hysteroskop disekuje jemné
adhézie. Pevné adhézie sa rozrusuju studenou disekciou
noznicami, alebo elektrokoagulaénym néstrojom resekto-
skopu. Postupuje sa od vnutornej branky, smerom
k fundu maternice, od strednej vertikalnej linie maternice
smerom k hranam a rohom maternice. Vhodna je konti-
nuéalna ultrazvukovéa kontrola pri rozsiahlych adhéziach,
zniZuje sa tym riziko perforacie a krvacania. Poopera¢ne
je vhodné prevedenie second look HSK o 4-6 tyzdriov po
primarnom vykone (17). Prevenciou tvorby adhézii je Zi-
adna intrauterinna intervencia, pokial je nutna tak Setrna
intrauterinna intervencia. Prevenciou recidivy adhézii je
hormonalna podpora rastu endometria estrogénmi, apli-
kovanie IUD a antiadhezivnych pripravkov (icodextrin, ky-
selina hyalurénovéa, polyetylén-glykol v kombinacii
s karboxy-metyl celulézou) (18).

Hysteroskopia a uterus subseptus, uterus septus
Uterinné septus, subseptus ako aj iné uterinné malformacie
moZu byt pri¢inou infertility, sterility, spontanneho potratu,
pred¢asného porodu, patologickej polohy plodu. Malforma-
cie maternice sa vyskytuju v 5 % populacie, 20 % z nich
ma hore uvedené komplikacie fertility a sterility. Ultrazvu-
kové vySetrenie zobrazi suspicium o uterinnej malforma-
cif, HSK potvrdi diagnézu, v pripade nejasného nélezu
kombinécia laparoskopie a hysteroskopie rozlisi jednotlivé
formy malformacii v zmysle jednoplastovych a dvojplas-
tové malformacie uteru.

Hysteroskopicka metroplastika — transcervikalna re-
sekcia septa je jednoduchsia a SetrnejSia v porovnani
s laparotomickymi metroplastikami s porovnatelnymi vy-
sledkami. Septum resekujeme noZnicami, alebo resekto-
skopom s pouzitim ihlovej elektrédy. Pri vykone je moZzna
kontinualne laparoskopia, alebo 3D ultrazvukové zobraze-
nie. Pri vykone je moZné pouZit intrauterinny tlak nad 100
mmHg, kedy je predna a zadna stena maternice dosta-
to¢ne separovana a septum je dobre znazorriované. HSK
resekcia septa noznicami v rezime ,, studenej” chirurgie
ma vyhodu diagnostickl — pri postupe resekcie vo fibro-
znom septe je vykon minimalne krvavy. Vacsie krvacanie
signalizuje odchylenie sa od resekcie vo fibroznom tka-
nive smerom do prednej alebo zadnej steny maternice.
Krvacanie v oblasti fundu indikuje ukon&enie vykonu
v jeho optimalnom rozsahu. Dosiahnutie fundu maternice
monitoruje rovnomerné presvietenie fundu pri paralelne
vykonanej laparoskopii, volné presutvanie konca hystero-
skopu medzi Ustiami vajcovodov (19).

Prevenciou adhézii je hormonaélna podpora rastu endome-
tria estrogénmi, aplikovanie IUD a antiadhezivnych pri-
pravkov (18). Second look HSK s pripadnym rozrusenim
chabo formovanych adhézii je vhodnéa v odstupe 4 tyzd-
nov (15). Tehotenstvo sa doporucuje v odstupe 6 mesia-
cov po resekcii, pérody su vedené primarne spontanne.
Percento Uspednych tehotnosti po hysteroskopickej me-
troplastike je okolo 76 % (20).

Hysteroskopia a rezidua

Rezidua post partum, resp. abortum st mladSou indikéa-
ciou k HSK. Podozrenim na retenciu rezidui je klinicky
obraz (krvacanie, bolest, febrility). Diagndzu potvrdi ultra-
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zvukové vysSetrenie, kde rezidua vizualizujeme ako solidne
echostruktury zmieSanej echogenity, vhodné je doplinit
dopplerovské farebné mapovanie dutiny, ktoré pri zobra-
zeni privodnej cievy (feeding vessel) potvrdi pritomnost
placentarnych rezidui (21). Tymto sa redukuje pocetnost
inStrumentalnych revizil pre suspektné rezidua, vzhladom
k poznatkom, Ze len v 33 % kyretovanych materialov his-
tolégia potvrdi pritomnost trofoblastu.

Hysteroskopia umoZiiuje s bipolarnou resekénou kluckou
cielené odstranenie aj starsich fibroticky zmenenych re-
zidui. Vykon je vykonany v ATB clone, second look HSK
pripadnym rozrusenim formovanych adhézii je vhodna
v odstupe 4-6 tyzdiov. Efektivnost HSK pri reziduach je
100%, pri kyretédZi na slepo je riziko ponechania rezidui
20%, ¢o zvySuje riziko vzniku adhézii v désledku opako-
vanych revizii dutiny maternice (22).

Hysteroskopia a intrauterinné cudzie telesa

Cudzie teleséa v dutine maternice vyzadujluce hysterosko-
picku intervenciu su napr. kosti po nekompletne vykonanej
evakuécii dutiny maternice v sUvislosti s tehotenstvom, de-
formované alebo nekompletné IUD. HSK umoziiuje verifi-
kéciu a naslednu extrakciu intrauterinného cudzieho
telesa extrakénymi klieStami.

Hysteroskopia a sterilizacia

Podstatou HSK sterilizacie je okluzia vajcovodu. Okluziu
vytvarame destrukciou sliznice uterotubdarnej junkcie po-
mocou elektro/kryokauterizacie s naslednou vazivovou
obliteraciou, alebo mechanickou obstrukciou uterotubar-
nej junkcie.

Metdda ESSURE (Stop device system) je jednoduché ire-
verzibilnd metdda schvélend FDA. Do tubarneho Ustia sa
zavéddza expandujica mikro$pirala dizky 40 mm o pri-
emere 0,8 mm. Spiréla expanduje po uloZeni do uterotu-
barnej junkcie do priemeru 2 mm s naslednou benignou
tkanivovou reakciou a vrastanim fibrotickych tkaniv do
Spiraly. Tym dochadza k okluzii vajcovodu v priebehu 12
tyzdinov (23).

Hysteroskopia a ablacia endometria

Ablacia endometria patri medzi minimalne invazivhe me-
tody lie¢by nadmerného maternicového krvacania. Cie-
fom ablacie endometria je zniZit objemovd intenzitu
maternicového krvécania, za vzniku amenorei, hypome-
norei, eumenorei. Podkladom ablacie je deStrukcia endo-
metria s jeho bazalnou vrstvou pomocou réznych druhov
energie, alebo resekciou endometria.

Indikaciou je hypermenorea, dysfunkéné krvacanie u Zien
s nelspesnou konzervativnou lie¢bou, alebo u Zien, kde
je tato konzervativna hormonalna lie¢ba kontraindikovana,
u zien s prianim zachovat maternicu, alebo u ktorych je
hysterektoémia kontraindikovana. Kontraindikaciou je pla-
nované gravidita v budulcnosti, pozitivny vysledok onko-
cytolégie, pritomna poSvova a panvové infekcia, atypicka
hyperplazia endometria, karcindm endometria (24).
Vzhladom k tymto kontraindikaciam je podmienkou his-
tologické vySetrenie endometria pred samotnou ablaciou.
Ablacia endometria sa zabezpe&i destrukciou do hibky
nad 4 mm, preto je nutnost ovladdat hrubku myometria
maternice. Vrstva myometria je v rohoch maternice
4-7 mm, v tele 18-20 mm, v istme 6-8 mm. Zéna ne-
krézy za reznou plochou je dana technikou vykonu

a dizkou expozicie a tiez netechnickym faktorom ako je
napr. krvacanie. Metédy |. a Il. generéacie penetrujl do réz-
nych hibok: jeden rez elektrickou klu¢kou dosahuje 3-4
mm, roller ball technika nie je indikované pri vysokom en-
dometriu, kedZe energia nemoZe penetrovat az k myo-
metriu, metddy |Il. generacie deStruuji 4-6 mm
endomyometralnej steny. Ablaciu endometria planujeme
do véasnej proliferaénej fazy menstruaéného cyklu, pri-
padne aplikujeme pripravu endometria analégmi GnRH,
ktoré zvySuju efektivitu metddy znizenim rastu endometria
a vaskularizacie a tym zlepSenie podmienok vykonu spo-
jenych so skratenim ¢asu vykonu a znizenim rizik operacie.
Bez pripravy endometria je pravdepodobnost vzniku ame-
norei 24 %, po priprave analdgmi GnHR je to uz 48 % (25).
Metdédy ablacie endometria sa delia na metédy . a ll. ge-
neracie. Prvogeneracné techniky sa vykonavaju pomocou
hystero, alebo resektoskopu. Druhogeneraéné techniky
sa vykonavaju bez kontroly zraku a bez pouZitia HSK — su
to nehysteroskopické metody.

Metoédy prvej generacie — FEAT (First generation en-
dometrial ablation techniques). Endometrium je rese-
kované alebo koagulované monopolarnou, bipolarnou
technikou, alebo laserom pod priamou optickou kontrolou
hystero/resektoskopu.

Ablaciu endometria realizujeme v celkove] anestézii,
alebo paracervikdlnom bloku. PouzZivany je minimalny
vykon, pri ktorom je rez, koagulacia na ciefové tkanivo
ucinna. Intrauterinny tlak pri vykone je 60-80 mmHg,
100 mmHg minimalizuje krvacanie.

Samotna ablacia endometria je vykonavana kombino-
vanou technikou, ked sa koaguluje roller ball technikou,
alebo vaporizuje plochou zero degree elektrédou najskér
v oblasti fundu, hrédn a rohov maternice a endometrium
s Castou myometria prednej a zadnej steny je resekované
loop technikou. Cielom vykonu je podrezat endometrium
do hibky 2-3 mm. Kombinovanéa technika méa dihodobu
Uspesnost udavanu v rozmedzi 70-90 %.

Metédy druhej generacie — SEAT (Second generation
endometrial ablation techniques). Nehysteroskopické
techniky, bez priamej zrakovej kontroly, kde endometrium
je destruované teplom, alebo chladom. Pri SEAT sa pouz-
iva vaésinou jednorazovy nastroj, ktory je vo forme ka-
tétra s baléonikom zavedeny do dutiny maternice po
predchadzajlcej sondazi s naslednou aplikaciou hortcej
tekutiny. Dal$ia moznost je ablacia endometria kryotera-
piou. V pooperacnom obdobi v priebehu 2-3 tyzdriov do-
chadza k jazveniu tkaniva zmeneného koagula¢nou
nekrdzou, hojenie je sprevadzané vodnatym vytokom.

V porovnani s technikami prvej generacie su metédy dru-
hej generéacie SetrnejSie, menej invazivne, riziko periope-
raénych komplikacii je niZSie, nevyhodou su vysSie
naklady spojené s jednorazovym néastrojom.

V Cochrane database sa uvadza, Ze neexistuje Ziadny sig-
nifikantny rozdiel medzi technikami FEAT a SEAT v dosi-
ahnuti amenorey, v dizke rekonvalescencie, alebo
nutnosti vykonat dal3i operacny vykon (opakované ablé-
cia, hysterektémia) (26).

Komplikacie FEAT su najcéastejSie v zmysle perforacie ma-
ternice, pri opakovani vykonu sa toto riziko zvySuje. Pre-
venciou zvySeného rizika FOS je prisne sledovanie
bilancie distenéného média. Nutnost urgentnej hysterek-
tomie, infekcie, krvacanie su zriedkavé komplikacie. Ri-
ziko gravidity po ablacii endometria je nizke, napriek tomu
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je vhodné navrhnut pacientke sterilizaciu, hormonalnu an-
tikoncepciu, alebo IUD. Pri gravidite po ablacii stupa riziko
ektopickej gravidity, poruchy placentacie (placenta acc-
reta, increta), intrauterinna rastova retardacia, predcasny
pbérod. U Zien po ablacii endometria s amenoreou ostéa-
vaju v dutine ostrovéeky endometria, ktoré mézu byt pri-
¢inou vzniku endometridlneho karcindmu, preto je nutné
USG vySetrenie vaginalnou sondou u Zien, ktoré podstu-
pili ablaciu endometria 1-2x ro¢ne (27).

Ablacii endometria je mozZzno povazovat za UspesSnu pri
splnent:

e postopera¢nd amenorea, oligomenorea, eumeno-
rea (maximalny efekt lieCby sa dosiahne za 6 me-
siacov od zakroku)

® nie je potreba dalSej medikamentdznej alebo chirur-
gickej intervencie

e subjektivna spokojnost pacientky, absencia vedlaj-
Sich priznakov, hlavne cyklickych bolesti

Po ablacii endometria je u viac ako 80 % pacientok pri-
aznivo ovplyvnené krvacanie, u 36-80 % sa zmierni dys-
menorea a v 42 % premenstruaény syndrom (28). Vysoké
percento zien po ablacii endometria nemusi podstupit
hysterektémiu, ablacia sa stava pri spravnej indikacif
vhodnou alternativou hysterektémie.

Zaver

HSK je Standardom v manaZzmente intrauterinnej patolé-
gie, pri ktorych suspektnu patolégiu diagnostikuje a zaro-
ver poskytuje moznost adekvatnej terapie. Uspesnost
operac¢nej HSK je dané spravnou a vhodnou indikéciou.
Pri niektorych indikaciach je operaéna hysteroskopia
vhodnou alternativou hysterektémie.

Bezpecénost, spolahlivost, jednoduchost, vysoka efekti-
vita, ekonomické nenaro¢nost su privliastky hysteroskopie
a diagnosticka/operaéna HSK tym spiia poziadavky mo-
derného medicinskeho pohladu na opera¢ny vykon.
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