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Hysteroskopické operovanie

Peter Molitoris

The Operative Hysteroscopy

Súhrn

Operaèná hysteroskopia sa stala popri operaènej lapa-
roskopii v medicínsky vyspelých krajinách �zlatým �tan-
dardom� minimálnej invazívnej gynekologickej chirurgie.
V indikovaných prípadoch poskytuje mo�nosti mimoriadne
efektívnej transcervikálnej lieèby uskutoènite¾nej aj v am-
bulantných podmienkach, prípadne poèas minimálnej doby
hospitalizácie. Pooperaèná rekonvalescencia pacientky po
hysteroskopickej operácii a návrat do plnej ekonomickej
aktivity je ve¾mi rýchly. Jej lieèebný efekt je porovnate¾ný
s �klasickými� postupmi. Práca poskytuje struèný preh¾ad
poznatkov o uvedenej klinickej problematike (lit. 14).

K¾úèové slová: ablácia endometria, hysteroskopická myo-
mektómia, intrauterinná adhéziolýza, hysteroskopická met-
roplastika, kanylácia vajíèkovodov, hysteroskopická sterili-
zácia.

Summary

The operative hysteroscopy together with the laparo-
scopic surgery have become a gold standard of minimal in-
vasive gynaecological surgery in the medicine developed
countries. It provides extremely effective alternatives of the
transcervical approach and the feasibility of outpatient,
eventually minimal hospital time treatment in the indicated
cases. The postoperative convalescence time of the patients
and comeback to the full economic activity after it are very
short. Its sanatory effect is compareable with the classical
actions. The topic of this paper is a short review of knowl-
edge about the inaugurated clinical subject (Ref. 14).

Key words: endometrial ablation, hysteroscopic myo-
mectomy, intrauterine adhesiolysis, hysteroscopic metro-
plasty, tubal cannylation, hysteroscopic sterilization.
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Hysteroskopiu prvýkrát úspe�ne uskutoènil roku 1869 Pan-
taleoni. Vizualizoval a poleptal polyp spôsobujúci postmeno-
pauzálne krvácanie. V období, keï iné formy endoskopických
techník (napr. operaèná laparoskopia) získali �iroké uplatne-
nie, sa operaèná hysteroskopia rozvíjala len pomaly. Jej roz-
voj limitovala nemo�nos� kvalitnej distenzie maternice, ktorá
by umo�nila panoramatický poh¾ad, ïalej to boli star�ie typy
hysteroskopov nevhodné na operaèné pou�itie, nerozpraco-
vané indikácie a postupy intrauterinnej chirurgie a v nepo-
slednej miere aj absencia (donedávna) hysteroskopických
workshopov � najmä vo východnej Európe.

Intrauterinná chirurgia sa rozvinula v poslednom desa�ro-
èí vïaka zdokonaleniu optických systémov, vïaka výskumu
distenzných médií, pou�itiu laseru, modifikácii urologického
resektoskopu pre intrauterinné pou�itie a vývoju �peciálne-
ho intrauterinného in�trumentária.

1. In�trumentárium

Na hysteroskopické operovanie je potrebné vhodné tech-
nické vybavenie, ktoré mô�eme rozdeli� do skupín:

1. Hysteroskop.
2. Tubusy.
3. Resektoskop.
4. Laser.
5. Svetelné zdroje a káble.
6. Kamera a monitor.
7. Pomocné operaèné in�trumentárium.
8. Zariadenia na distenziu maternice a distenzné médiá.

1.1. Hysteroskop

V�etky hysteroskopy poskytujú neskreslený, èistý obraz
dutiny maternice. Ich súèas�ami sú �o�ovky a hranoly. Svetlo
je vedené vláknovou optikou. Celkové zväè�enie hysterosko-
pu je výsledkom zväè�enia �o�oviek v objektíve a okuláre.
Je v nepriamej úmere k vzdialenosti objektu od �o�ovky.
Hysteroskopy majú väè�inou priamu alebo �ikmú 12°, 30°,
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resp. 70° optiku. Zorný uhol závisí aj od refraktérneho inde-
xu disperzného média. Svetlo prechádzajúce homogénnym
prostredím s daným refraktérnym indexom sa správa pod¾a
zákonov lomu a odrazu. Ak je pou�ité plynné médium, je
dosiahnutý maximálny zorný uhol, pri tekutých médiách je
tento uhol redukovaný.

Rôzne súèasti optického systému mô�u vplýva� na kvalitu
obrazu, na jeho rozli�ovaciu schopnos�, kontrast a ostros�.

* Rigidný panoramatický hysteroskop
Moderný rigidný hysteroskop má vonkaj�í priemer (OD)

teleskopu 3-5 mm, jednokanálový (single flow) alebo kontinu-
álny prietok (continuos flow) distenzného média. Najnov�ie
Olympus Wimter&Ibe vyvinuli 3 mm teleskop s 30° optikou
pou�ite¾ný v 5,5 mm alebo 6,5 mm tubuse (sheath) s kontinu-
álnym prietokom, ktorý má operaèný kanál pre 5 alebo 7 Fr
hrubé in�trumenty (3 Fr = 1 mm). Tento hysteroskop mo�no
vyu�i� pri ambulantných operaèných výkonoch v paracervi-
kálnom bloku alebo bez znecitlivenia. Hysteroskopy s OD te-
leskopu viac ako 5 mm sú prispôsobené na pou�itie so �peciál-
nym pomocným in�trumentáriom. Tieto ��irokokalibrové� hys-
teroskopy sú výhodnej�ie z h¾adiska lep�ej vidite¾nosti pri za-
vádzaní in�trumentov. Naviac poskytujú laminárny prietok
distenzného média, èo udr�uje jeho èistotu a dobrú vidite¾nos�.

* Flexibilný hysteroskop
Flexibilný hysteroskop byl vytvorený pod¾a gastroentero-

logického endoskopu s operaèným kanálom 2 mm a s OD
4,8 mm. Jeho distálny koniec mo�no odkláòa� v rôznych sme-
roch od 160° do 120°. Poskytuje lep�iu operaènú manévrova-
ciu schopnos� a kvalitu zobrazenia v rohoch a laterálnych èas-
tiach maternice, zvlá�� pri jej zmenenom tvare a ulo�ení.

1.2. Tubusy

Teleskopy sa zasúvajú do kovových tubusov (sheath), resp.
puzdier (ïalej len tubusy). Pevné spojenie hysteroskopu s tu-
busom je zabezpeèené zámkom v proximálnej èasti, ktorý sa
ovláda otoèným, resp. zásuvným mechanizmom. Operaèné
tubusy � v najjednoduch�om prevedení � majú len jeden ale-
bo dva ventily na insufláciu, prípadne vypú��anie distenzné-
ho média a operaèný kanál na inzerciu in�trumentov. V sú-
èasnosti kon�truované tubusy umo�òujú kontinuálne prepla-
chovanie dutiny maternice (continuous flow system) prostred-
níctvom dvoch izolovaných kanálov, ktorého princíp navrhol
Seymor. Je zvlá�� dôle�itý pri pou�ití laseru a resektoskopu.
Zabezpeèuje vyplachovanie a extrahovanie krvných zrazenín,
tkanivovej drte a fragmentov sliznice. Operaèné kanály (je-
den alebo dva v tubuse) slú�ia na inzerciu in�trumentov
a vlastnú chirurgickú manipuláciu. Sú vzájomne zamenite¾-
né, variabilného priemeru, pod¾a typu a kon�trukcie. Albar-
ranov elevaèno-deflekèný mechanizmus sa pou�íva pri flexi-
bilných in�trumentoch (katéter, laser). Umo�òuje prístup ïal-
�ieho in�trumentu do operaèného po¾a a konverziu flexibilné-
ho in�trumentu na semirigidný.

1.3. Resektoskop

Resektoskop vyu�íva koagulaèný alebo rezný vysokofrek-
venèný elektrický prúd, ktorý sa prená�a na tkanivo prostred-
níctvom elektródy, v nevodivom distenznom médiu. Súèas-
�ou resektoskopu je teleskop s priamou alebo 30° �ikmou
optikou s OD 4 mm, ktorý je v tubuse s OD 6-9 mm. Výkon-
nou èas�ou resektoskopu je rezná elektrická sluèka (cuting
loop), rolovacia gulièka (roller ball) a bodová elektróda.

1.4. Laser

Laser (LASER) je skratka pre Light Amplification of Sti-
mulated Emission of Radiation. Laserové svetlo sa od svetla
normálneho lí�i tromi základnými charakteristikami: 1/ je
monochromatické, 2/ �íri sa jedným smerom a 3/ je kohe-
rentné (v�etky lúèe kmitajú v rovnakej fáze).

Biologické úèinky laserového �iarenia závisia od apliko-
vanej dávky. Pre jej stanovenie je potrebné ju vyjadrova� po-
jmom energetická hustota, t.j. mno�stvo energie aplikované
na jednotku plochy (J/cm2). Jednotlivé typy laseru majú �pe-
cifické vlastnosti z h¾adiska efektu na tkanivá (koagulácia,
vaporizácia), penetrácie, rozptylu a interakcie s rôznymi
médiami. Pou�itie CO

2 
laseru je v endoskopii limitované na

laparoskopiu. V hysteroskopii je nevyhnutné pou�i� laser pre-
nosný cez vláknovú optiku. Najèastej�ie na abláciu endomet-
ria sa pou�íva Neodynium-Ytrium-Aluminium-Garnet laser.
Má nevidite¾né �iarenie, preto je vizualizované héliovou-ne-
ónovou stopou. Vlny penetrujú do håbky 4-5 mm. Jeho safí-
rový koniec pri priamom kontakte dovo¾uje s ním manipulá-
ciu ako s elektrickým no�om.

1.5. Svetelné zdroje a káble

Svetelné zdroje so 150-250 W halogénovou �iarovkou,
ktoré sa pou�ívajú na iné endoskopické výkony, sú vhodné aj
na hysteroskopiu. Káble sú flexibilné zväzky sklenených vlá-
kien, ktoré prená�ajú svetlo z externého zdroja do endosko-
pu, na ktorom sú bezpeène upevnené.

1.6. Kamera a monitor

Vhodná kamera musí by� malá, ¾ahká, kvalitná a spo¾ahlivá. Jej
senzor musí ma� optimálnu rozli�ovaciu schopnos� (minimálne 300
riadkový obraz) a citlivos� zaznamena� prirodzené farby objektu aj pri
nízkej intenzite svetla. Kapacita a kvalita obrazu na monitore závisia
predov�etkým od signálu snímaného kamerou.

1.7. Pomocné operaèné in�trumentárium

Súèas�ou operaèného hysteroskopu je �iroká �kála flexi-
bilných, rigidných a semirigidných in�trumentov. K hlavným
typom in�trumentov patria no�nièky, úchopové a bioptické
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klie�tiky. Väè�ina hysteroskopistov uprednostòuje semirigid-
né in�trumenty. Rigidné in�trumenty sa dajú zavies� len do
osobitných typov hysteroskopov, ktoré majú priamy operaè-
ný kanál a odklonený okulár.

Katétre vyrobené z plastikových hadièiek sa pou�ívajú na
preplachovanie dutiny maternice a na vyplachovanie krvných
zrazenín, hlienu a zbytkov tkaniva.

V súèasnosti e�te stále nie je k dispozícii optimálny sorti-
ment in�trumentária pre operaènú hysteroskopiu. Gynekoló-
govia musia neustále h¾ada� nové alternatívy, ktoré sú najop-
timálnej�ie k danej klinickej situácii (VanHerendael, 1995).

1.8. Zariadenia na distenziu maternice
a distenzné médiá

Dutina maternice je úzka �trbina medzi jej prednou a zad-
nou stenou. Na dosiahnutie panoramatického hysteroskopic-
kého poh¾adu ju treba (okrem osvetlenia) distendova� insuf-
lovaným médiom. Hoci výber média je èasto náhodný, musí
spåòa� základné kritériá: 1/ bezpeènos�, 2/ vhodné optické
parametre, 3/ dostatoèná distenzia dutiny, 4/ minimalizova-
nie krvácania vytvoreným vnútromaternicovým tlakom, 5/
neinterferencia s lieèbou.

Dutinu maternice distendujeme buï jednorazovo � strie-
kaèkou pripojenou na insuflaèný kanál tubusu hysteroskopu
� alebo kontinuálne, najlep�ie tzv. continuous flow systémom.
Po�adovaný tlak sa zais�uje samospádom z vy��ie postave-
ných nádob, pretlakovými man�etami alebo rotaènými pum-
pami. Niektoré systémy majú pripojené aj automatické odsá-
vanie.

V operaènej hysteroskopii, a� na urèité výnimky, pou�í-
vame ako distenzné médiá kvapaliny. Ideálny roztok má by�
izotonický, nehemolytický, nevodivý, pri absorpcii netoxic-
ký, ktorý poskytuje jasnú vidite¾nos� poèas operácie. Tekuté
médiá zais�ujú dokonalý preh¾ad v dutine maternice a dovo-
¾ujú uskutoèni� aj zlo�ité operácie.

Pod¾a viskozity ich rozde¾ujeme na roztoky:
* nízkoviskózne
* vysokoviskózne.
Pod¾a vodivosti na roztoky:
* elektrolytické
* neelektrolytické.
Nízkoviskózne médiá sú v súèasnosti najpou�ívanej�ie

najmä v continuous flow systémoch. Pou�ívajú sa:
1. 5 % alebo 10 % glukóza,
2. 2 % a� 10 % dextran,
3. 4 % sorbitol; 2,7 % sorbitol s 0,54 % manitolom,
4. 1,5 %, 3 % a 10 % glycín,
5. 1 % metylcelulóza,
6. fyziologický roztok,
7. Ringerov laktát.
Polo�ky 1-5 sú neelektrolyty, 6 a 7 sú elektrolyty. Elektro-

lyty sa mie�ajú s krvou a nemo�no ich pou�i� pre elektrochi-

rurgiu. Neelektrolyty sú vhodné aj pre elektrochirurgiu. Kr-
vácanie v dutine maternice zatieòuje vidite¾nos� � ako pri elek-
trolytoch.

V súèasnosti sa najviac odporúèa 4 % sorbitol. Pridanie
manitolu (diuretikum) do sorbitolu zvy�uje bezpeènos� a je
prevenciou vzniku fluid overload syndrómu.

Dextran 70 (HyskonR) je èíry, viskózny, sterilný, nepyro-
génny, nevodivý, v organizme metabolizovaný roztok, ktorý
je nemie�ate¾ný s krvou. Skladá sa z 32 % dextranu v 10 %
dextróze. Hlavnou výhodou hyperviskóznych roztokov sú ich
dokonalé optické vlastnosti. Hlavnou nevýhodou je ich vyso-
ká cena. Medzi ïal�ie nevýhody patrí karamelizácia, anafy-
laktické reakcie s incidenciou 3/10000, zlepovanie in�trumen-
tov, predl�ovanie èasu krvácania.

Nebezpeèenstvo pou�itia tekutých médií spoèíva v rizi-
ku tzv. fluid overload syndrómu v dôsledku úniku média do
obehu, èo mô�e spôsobi� cerebrálny, pulmonálny a tkanivo-
vý edém. Primárnou prevenciou tohto stavu je výber vhodné-
ho média, prípadne podanie 20 ml 0,05 % PORR 8 obojstran-
ne, paracervikálne. Bezpodmieneène je nevyhnutné monito-
rova� �spotrebu� média (únik do obehu). V auguste 1996 bol
na tento úèel uvedený do klinickej praxe elektronický kon-
trolný systém s alarmom, ktorý pracuje na princípe detekcie
hmotnostnej diferencie pacientky v dôsledku absorpcie mé-
dia (ESGE, 1996).

2. Indikácie pre hysteroskopické operovanie

Abnormálne maternicové krvácanie
* endometriálna biopsia
* ablácia a resekcia endometria
* excízia endometriálnych polypov a submukóznych my-

ómov.
Sterilita a infertilita
* rozru�enie intrauterinných adhézií
* resekcia intrauterinného septa
* hysteroskopická kanylácia pri proximálnej nepriechod-

nosti vajíèkovodov
* extrakcia cudzích telies.
Kontrola koncepcie
* hysteroskopická sterilizácia
* hysteroskopická extrakcia IUD.

3. Výhody operaènej hysteroskopie (Huvar
a spol., 1994)

* Konzervatívny prístup so zachovaním maternice.
* Zachovanie nepo�kodenej bru�nej steny.
* Intaktná peritoneálna dutina.
* Skrátenie èasu operácie.
* Mo�nos� uskutoènenia v lokálnej anestéze.
* Skrátenie a� upustenie od hospitalizácie.
* Zní�enie nákladov.
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4. Kontraindikácie

* Vulvovaginitída
* Akútna a subakútna pelveoperitonitída
* Cervicitída a purulentná endometritída
* Gravidita
* Silné krvácanie z maternice.

5. Farmakologická príprava endometria na
hysteroskopickú operáciu

Pri operovaní na vysokom endometriu je preh¾ad v dutine
maternice s�a�ený arteficiálnym krvácaním a plávajúcimi
èasticami sliznice. Pred jednoduch�ími operáciami staèí na-
èasova� výkon na ranú proliferaènú fázu men�truaèného cyk-
lu, pred nároènej�ími výkonmi endometrium pripravujeme
farmakologicky. Atrofiu endometria mo�no dosiahnu� troj-
mesaèným predoperaèným podávaním depotných gestagénov
(Depo-ProveraR), DanoluR a GnRH agonistov (ZoladexR, De-
capeptylR depot...). Optimálna je príprava GnRH agonistami
a DanolomR, av�ak ekonomický aspekt prípravy nás bude
pravdepodobne núti� pou�íva� aj menej spo¾ahlivé, ale pod-
statne lacnej�ie depotné gestagény (Kudela a Libu�ký, 1995).

6. Komplikácie pri hysteroskopických operáciách

Popri fluid overload syndróme sa pri operaènej hystero-
skopii mô�u vyskytnú�:

A/ Vèasné komplikácie � mechanické poranenia, infekcie,
krvácanie, rozsev endometriálnych buniek a buniek karcinó-
mu, termálne poranenia.

B/ Neskor�ie poranenia � ruptúra maternice v gravidite
a hematometra. Preh¾ady v odbornej literatúre uvádzajú prie-
merný výskyt komplikácií 1 %.

7. Abnormálne maternicové krvácanie

Indikácia na hysterektómiu u pacientok s pedunkulárnym
a submukóznym myómom, endometriálnym polypom a ab-
normálnym krvácaním rezistentným na konzervatívnu lieèbu
by mala by� prehodnotená z h¾adiska mo�nosti bezpeènej�ej
hysteroskopickej lieèby, ktorá je aj pod¾a ekonomických kri-
térií efektívnej�ia. V USA je priemerná cena hysteroskopic-
kej endometriálnej ablácie 5000 USD, myómektómie s ablá-
ciou 5500 USD. Obe tieto polo�ky sú podstatne ni��ie ako
cena abdominálnej (8800 USD) alebo vaginálnej (8100 USD)
hysterektómie (Brumsted a spol., 1996).

7.1. Endometriálna biopsia

Na základe vyhodnotenia výsledkov v súbore 1383 dia-
gnostických kyretá�í Smith a Schulman (1985) kon�tatovali,
�e 60 % vzoriek bolo pre histologickú diagnostiku nedosta-

toèných. Riziko zlyhania zachytenia intrakavitárnej fokálnej
lézie je eliminované cieleným odberom materiálu pri diagnos-
tickej hysteroskopii.

7.2. Ablácia a resekcia endometria

V súèasnosti pomocou hysteroskopických chirurgických
výkonov a pou�itím laseru a vysokofrekvenèného elektric-
kého prúdu mo�no odstráni� alebo vyradi� endometrium v roz-
sahu celej hrúbky, prípadne aj s pri¾ahlým myometriom. Do-
chádza k vytvoreniu rozsiahlych intrauterinných adhézií s ná-
slednou amenoreou, prípadne hypomenoreou. Rozumná in-
dikácia na hysteroskopickú endometriálnu abláciu musí
vyhovova� týmto po�iadavkám (Brill, 1995):

* zlyhanie hormonálnej substituènej lieèby
* efektívnej�ia alternatíva oproti indikovanej hysterektó-

mii
* splnený generaèný plán u pacientky
* akceptovaný výsledok lieèby (aj primerané men�truaèné

krvácanie)
* suficientné hysteroskopické bioptické vy�etrenie prekan-

ceróz a karcinómu endometria.
Endometriálnu abláciu mo�no uskutoèni� laserom alebo

reznou sluèkou, resp. rolovacou gulièkou resektoskopu.
Laserová ablácia endometria
Pou�itie Nd:YAG-laseru na abláciu endometria opísal Gol-

drath roku 1981. Tento laser spôsobuje termickú koaguláciu
a vaporizáciu tkaniva, ktorej rozsah je limitovaný a spo¾ahli-
vo neprekraèuje håbku penetrácie 4-5 mm vo v�etkých sme-
roch. Fotokoaguláciu endometria robíme nasledovnými tech-
nikami: * �ahaním s dotykom (dragging), * bielením bez do-
tyku (blanching), * ich kombináciou.

Pri kontaktnej technike je (a) vidite¾ný defekt na endomet-
riu, ale po�kodenie pod povrchom je 3-4-krát väè�ie, (b) je
vy��ie riziko poranenia hrub�ích ciev v myometriu, (c) pra-
cuje sa s energiou laseru 25-80 W a (d) je potrebné opakova-
ne èisti� vlákno od nalepených spálených èastí sliznice.

Pri nekontaktnej technike je (a) koagulácia endometria
rýchlej�ia v dôsledku divergencie lúèa, (b) håbka penetrácie
je men�ia, je zní�ené riziko po�kodenia ciev a (c) nastavenie
energie laseru musí by� mierne vy��ie (50-120 W).

Ve¾a hysteroskopistov postupuje kombinovanou technikou.
V rohoch a vo funde sa nedotýkajú povrchu, v ostatných mies-
tach �ahajú laserové vlákno po endometriu. V dostupnej od-
bornej literatúre sme na�li 11 prác (1986-1991), v ktorých sú
výsledky z viac ako 1000 prípadov endometriálnej ablácie po-
u�itím Nd:YAG-laseru. Významná pooperaèná redukcia men-
�truaèného krvácania bola uvedená u 92 % prípadov (vèítane
52 % amenoreí, 34 % hypomenoreí a 6 % primeraného men-
�truaèného krvácania). Zlyhanie lieèby sa vyskytlo v 8 %.
Z týchto pacientok sa reoperáciou podarilo dosiahnu� u 69 %
�ien primeranú men�truáciu (Brill, 1995). Uvedené práce po-
tvrdili bezpeènos� endometriálnej ablácie pou�itím Nd:YAG-
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laseru � aj keï fluid overload syndróm sa vyskytoval v 25-50
% prípadov. Výskyt iných komplikácií bol v 4 %.

Elektrochirurgická ablácia endometria
Vancaillie roku 1989 ako prvý referoval o pou�ití �roller

ball� elektródy na elektrochirurgickú hysteroskopickú ablá-
ciu endometria. Táto technika vyu�íva resektoskop na syste-
matickú koaguláciu endometria v celej jeho hrúbke, a� po
myometrium, pomocou rolovacej gulièkovej unipolárnej elek-
tródy napojenej na vysokofrekvenèný prúd s energiou 40-100
W. Gulièkovú elektródu rolujeme po povrchu endometria
rýchlos�ou 15 mm/s. Po vykonaní prvotnej koagulácie dutinu
rekoagulujeme e�te dvakrát.

Výsledky a skúsenosti s touto metodikou u 275 pacien-
tok sme na�li v 7 prácach (1989-1993). V 96 % sa dosiahla
redukcia men�truaèného krvácania, vèítane 41 % amenoreí,
49 % hypomenoreí a 6 % normálnej men�truácie. Lieèba zly-
hala v 4 % (optimálny výsledok sa dosiahol pri reablácii u 55
%). Významné komplikácie sa vyskytli v 3 % prípadov (Brill,
1995).

Väè�iu redukciu men�truaèného krvácania by bolo mo�né
dosiahnu� kombináciou laseru a elektrochirurgickej ablácie
endometria. VanDamme (1992) v súbore 199 pacientok po-
zoroval v 97 % priaznivý efekt kombinovanej lieèby.

Elektrochirurgická resekcia endometria
Od prvej aplikácie (DeCherneyi, 1987) získava pou�itie

reznej sluèky resektoskopu na resekciu endometria èoraz väè-
�ie uplatnenie. Princíp tejto techniky je resekcia celej hrúbky
endometria s pri¾ahlou èas�ou myometria v celej dutine ma-
ternice � a� po vnútornú bránku.

Resekcia endometria má oproti iným postupom aj urèité
výhody: (a) nevy�aduje hormonálnu prípravu endometria, (b)
princíp resekcie je zalo�ený na presne merate¾nej håbke tka-
nivovej excízie (2-3 mm), (c) poskytuje vzorky tkaniva na
histologické vy�etrenie, (d) ak sa poèas výkonu nájde sub-
mukózny myóm alebo polyp, mo�no v ablácii pokraèova� pri
jeho extirpácii.

Na druhej strane tento prístup priná�a aj urèité úskalia: (a)
perforácia uteru, hemoragické komplikácie a poranenie vnú-
torných orgánov, (b) zanechanie ostrovèekov aktívneho en-
dometria mô�e spôsobi� vznik hematometry.

V odbornej literatúre sme na�li údaje o 511 prípadoch re-
sekcie endometria (7 prác, 1987-1994). Uspokojivá redukcia
abnormálneho maternicového krvácania sa dosiahla u 90 %
pacientok, vèítane 29 % amenoreí, 51 % hypomenoreí a 10
% primeraného men�truaèného krvácania. Men�truaèné kr-
vácanie sa nezmenilo u 10 % pacientok. Z týchto pacientok
sa reoperáciou dosiahol uspokojivý efekt u 74 %. Významné
komplikácie sa vyskytli u 6 % �ien (Brill, 1995).

Nemo�no priamo porovnáva� výsledky resekcie endomet-
ria s roller ball a laserovou abláciou. Efekt resekcie endo-
metria je skreslený v dôsledku neskúsenosti hysteroskopis-
tov pri prvých operáciách a tie� pre nedôveru mnohých �
najmä agresívne resekova� endometrium v blízkosti isthmu

a rohov maternice. Ïal�í faktor, ktorý skres¾uje vyhodnote-
nie, je urèité mno�stvo pacientok v ka�dom súbore, ktoré
podstúpili iba parciálnu resekciu endometria z dôvodu zacho-
vania men�truaèného krvácania.

Tieto skutoènosti pomáhajú vysvetli� nízke percento ame-
noreí, vy��í výskyt normálnej men�truácie a mierne ni��ie,
ale akceptovate¾né percento celkovej spokojnosti pacientok
s resekciou endometria.

7.3. Excízia polypov endometria a submu-
kóznych myómov

Stopkaté polypy mo�no resekova� hysteroskopickými no�-
nièkami a extrahova� úchopovými klie��ami. Sediace a mno-
hopoèetné polypy operujeme resektoskopom alebo laserom
� podobne ako myómy. Prvýkrát hysteroskopicky submukózny
myóm odstránil Neuwirth roku 1976 s pou�itím urologické-
ho resektoskopu.

Indikáciou pre hysteroskopickú myómektómiu je buï lieè-
ba jediného izolovaného stopkatého alebo submukózneho
myómu bez oh¾adu na vek pacientky alebo lieèba jedného
submukózneho myómu, ktorý je príèinou klinických symp-
tómov vo fertilnom veku pacientky. Nie je potrebná súèasná
alebo následná ablácia endometria (Hallez, 1995).

Relatívne kontraindikácie hysteroskopickej myómektómie
(Itzkowic, 1993) sú: (a) priemer myómu viac ako 5 cm, (b)
myóm lokalizovaný preva�ne intramurálne � uhol tvorený ste-
nou maternice a myómom >60°, (c) då�ka dutiny maternice
viac ako 10 cm.

Ak submukózny myóm nespåòa horeuvedené kritériá,
mo�no predoperaènou prípravou GnRH analógmi dosiahnu�
jeho zmen�enie, vèítane zmen�enia dutiny maternice.

Hysteroskopickú resekciu myómu mo�no uskutoèni� po-
mocou hysteroskopických no�níc (pri stopkatých myómoch
do ve¾kosti 2 cm), èastej�ie pomocou elektrochirurgickej rez-
nej sluèky resektoskopu alebo Nd:YAG-laseru.

Princíp operaènej techniky hysteroskopickej myómektó-
mie spoèíva v systematickom orezávaní myómu elektrickou
sluèkou a� po jeho spodinu. V prípade neúplnej resekcie v lô�-
ku myómu zostávajú �lto-biele nekrotické zbytky tkaniva.
Epitelizácia týchto miest je sporná. Hallez (1995) v retrospek-
tívnej analýze zhodnotil výsledky hysteroskopickej myómek-
tómie v rokoch 1984-1993 u 284 pacientok. Dobrý anato-
mický a funkèný efekt sa dosiahol u 95,6 % pacientok (kon-
trola po 6 mesiacoch).

Laserom neuskutoèòujeme myómektómiu v pravom zmys-
le slova, èím je podcenená dôle�itos� histologického vy�etre-
nia. Kekstein a spol. (1993) porovnali výsledky elektroresek-
ènej a laserovej myómektómie a zistili, �e elektroresekcia bola
úspe�ná v 96 % u� pri prvom zákroku, laserová myómektó-
mia bola kompletná po prvom zákroku v 8 %, v 52 % bol
potrebný druhý a v 40 % aj tretí zákrok na dosiahnutie kom-
pletnej myómektómie.
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8. Sterilita a infertilita

K najèastej�ím maternicovým príèinám sterility a inferti-
lity patria intrauterinné synechie, septá, polypy a submukóz-
ne myómy. Proximálna oklúzia vajíèkovodov je menej èastá
ako distálna. Zriedkavou a prekvapujúcou príèinou sterility
je niekedy prítomnos� cudzieho telesa v maternici.

8.1. Rozru�enie intrauterinných adhézií

Sugimoto (1984) opísal 3 typy intrauterinných adhézií
pod¾a lokalizácie a rozsahu: (1) centrálne, (2) marginálne a (3)
mnohopoèetné. Pod¾a tkanivového zlo�enia diferencuje ad-
hézie na (1) endometriálne, (2) myofibrózne a (3) spojivové.

Terapeutické princípy hysteroskopickej adhéziolýzy sú:
* obnovenie normálnej intrauterinnej anatómie
* prevencia recidívy tvorby adhézií
* navodenie endometriálnej regenerácie.
Najoptimálnej�ie operujeme po farmakologickej príprave

endometria. Na tento úèel sú vhodnej�ie depotné gestagény
a danazol, preto�e nespôsobujú redukciu ve¾kosti dutiny ma-
ternice. Lýzu intrauterinných adhézií mô�eme uskutoèni� di-
sekciou hysteroskopickými no�nièkami, laserovou vaporizá-
ciou alebo elektroresekciou. Inzercia IUD alebo Foleyovho
katétra sa pooperaène odporúèa ako prevencia adhézií. Pro-
fylakticky podávame ATB a z dôvodu urýchlenia regenerá-
cie endometria hormonálnu lieèbu.

8.2. Resekcia intrauterinného septa

Operaèný postup pre transcervikálnu metroplastiku opísa-
li Chervenak a Neuwirth (1981). Cie¾om metroplastiky je
zmeni� dutinu maternice tvaru Y na jedinú symetrickú dutinu
tvaru súmerného trojuholníka. Mo�no resekova� septum hru-
bé na báze 3 cm, ale nesmie by� prítomná plá��ová porucha
maternice.

Khalifa a spol. (1993) porovnali reprodukèný efekt abdo-
minálnej a transcervikálnej metroplastiky. Oboma technika-
mi sa dosiahli pribli�ne rovnaké výsledky. Jednoznaènou vý-
hodou transcervikálnej operácie je (1) krátka doba hospitali-
zácie, (2) vyhnutie sa laparotómii a jej komplikáciám a (3)
men�ie riziko tvorby pooperaèných zrastov a mo�nos� vagi-
nálneho pôrodu po operácii.

8.3. Hysteroskopická kanylácia pri proximálnej
nepriechodnosti vajíèkovodov

Hysteroskopická kanylácia vajíèkovodov má mnoho vý-
hod oproti iným kanylaèným technikám:

1. Uskutoèòuje sa pod priamou vizuálnou hysteroskopic-
kou kontrolou pri laparoskopickej asistencii.

2. Distálne ochorenie vajíèkovodov mo�no laparoskopic-
ky v tom istom èase operova�.

3. Ak hysteroskopická kanylácia zlyhá, zákrok mo�no
dokonèi� mikrochirurgickou reanastomózou pri jednej
anestéze.

4. Hysteroskopia so simultánnou laparoskopiou poskytuje
najpresnej�í diagnostický záver pre zaradenie do programu
IVF-ET.

Hysteroskopickú kanyláciu uskutoèòujeme pod laparos-
kopickou kontrolou v celkovej anestéze pod¾a postupu, kto-
rý navrhol Nový (1988), kanylaèným setom Cook. Zvládnu-
tie techniky hysteroskopickej kanylácie vajíèkovodov vy�a-
duje ove¾a menej èasu a jej výsledky v men�ej miere závisia
od chirurgickej dokonalosti, ako pri mikrochirurgickej rea-
nastomóze.

8.4. Extrakcia cudzích telies

Intrauterinné fragmenty katétrov, plastických a kovových
kyriet a i. mo�no po vizualizácii extrahova� hysteroskopic-
kými klie��ami, podobne ako fragmenty IUD. �pecifickým
a zriedkavým nálezom je intrauterínna prítomnos� kostného
tkaniva, èo mô�e by� príèinou sterility, chronickej infekcie,
bolestí alebo nepravidelného krvácania. Etiológia tohto stavu
je nejasná. Vzniká pravdepodobne kostnou metapláziou reti-
novaného fetálneho spojivového tkaniva. V mnohých prípa-
doch mo�no tento stav vyrie�i� kyretá�ou. Rodriguez a Adam-
son (1993) opísali prípad kostnej metaplázie, ktorý úspe�ne
vyrie�ili hysteroskopicky. Najväè�ia èas� kostného tkaniva bola
v zadnej èasti fundu. Po hysteroskopickej vizualizácii urèitú
èas� odstránili bioptickými klie��ami, potom urobili �etrnú
kyretá� a odstránenie zbytkov kostného tkaniva dokonèili
resektoskopom.

9. Kontrola koncepcie
9.1. Hysteroskopická sterilizácia

Ideálny postup sterilizácie na úrovni vajíèkovodov musí
spåòa� tieto nále�itosti: (1) efektívnos� � nízke percento zly-
hania, (2) bezpeènos� � nízka morbidita po zákroku, (3) jed-
noduchá aplikácia � krátky operaèný èas, minimálna poope-
raèná starostlivos�, vysoká miera tolerancie pre pacientky, (4)
nízke náklady na výkon a (5) reverzibilita.

Za hlavné faktory, ktoré bránia �ir�iemu uplatneniu hyste-
roskopickej sterilizácie pova�ujeme: (1) nízka úroveò ope-
raèných skúseností, (2) neznalos� dlhodobého efektu takého-
to zákroku, (3) relatívne vysoké percento zlyhania.

Vo v�eobecnosti sú dve stratégie hysteroskopickej oklú-
zie:

1. De�trukcia sliznice vajíèkovodov � kauterizácia chla-
dom alebo teplom a chemická sklerotizácia.

2. Mechanické upchatie vajíèkovodov � odliatková oklú-
zia a iné formy oklúzie.

Najpou�ívanej�ia je odliatková oklúzia. Prvýkrát ju pou�ili
Erb a Reed (1978). Cie¾om tejto metódy je vytvori� intratubár-
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ne teliesko (ITD) katalytickým zatvrdnutím tekutého silikónu,
ktorý sa aplikuje do vajíèkovodu. Holandská firma Ovabloc
Corp. na tento úèel vytvorila �peciálny set. Van der Leul a Lam-
mes (1996) pozorovali v prospektívnej �túdii u 411 pacientok
sterilizovaných Ovablockom zlyhanie antikoncepcie po 12
mesiacoch u 3 z 1000 �ien a po 36 mesiacoch u 8 z 1000 �ien.
V diskusii autori odporúèajú Ovabloc u �ien s kontraindiká-
ciou laparoskopickej sterilizácie pre obezitu, rozsiahle adhézie
v malej panve a anesteziologické riziká.

Vo v�eobecnosti hysteroskopické techniky sterilizácie ne-
spåòajú kritériá pre ideálnu antikoncepciu. Treba v�ak pove-
da�, �e metodika sa stále vyvíja. Zatia¾ v�ak zostáva viac kon-
ceptom, ako realitou. Jej potenciálne mo�nosti bude mo�né
uplatni� a� pri väè�ích skúsenostiach a �ir�om vyu�ití ope-
raènej hysteroskopie.

9.2. Hysteroskopická extrakcia IUD

Hysteroskopia sa ve¾mi èasto pou�íva pri komplikáciách
s IUD � pri tzv. stratenom teliesku, pri vrastenom teliesku do
steny maternice, pri odtrhnutí vlákien. Najèastej�ie v lokálnej
anestéze, po dilatácii cervixu, inzercii hysteroskopu a po dis-
tenzii pomocou CO

2 
dôkladne prezrieme dutinu maternice.

Teliesko alebo fragment telieska po jeho lokalizácii vytiahne-
me úchopovými klie��ami pod hysteroskopickou kontrolou.

10. Záver

Je ve¾a výhod transcervikálneho operaèného prístupu, vèí-
tane vyvarovania sa laparotómie a s òou súvisiacich kompli-
kácií. Priaznivé pooperaèné výsledky s nízkou morbiditou e�te
viac zvýrazòujú jej dôle�itos� v arzenáli mo�ností minimálnej
invazívnej chirurgie. Pokrokom in�trumentálnej a operaènej
techniky, nadobúdaním skúseností a vedomostí dochádza k me-
tamorfóze indikácií, stratégií a taktík hysteroskopických ope-
raèných postupov. Z tohto dôvodu je potrebné ich neustále pre-
verova� a hodnoti� najmä z h¾adiska lieèebnej a ekonomickej
efektívnosti v porovnaní s inými operaènými postupmi.
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