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Hysteroskopické operovanie

Peter Molitoris

The Operative Hysteroscopy

Suhrn

Operacna hysteroskopia sa stala popri operacnej lapa-
roskopii v medicinsky vyspelych Kkrajinach ,zlatym Stan-
dardom* minimilnej invazivnej gynekologickej chirurgie.
V indikovanych pripadoch poskytuje moZnosti mimoriadne
efektivnej transcervikalnej liecby uskutocnitelnej aj v am-
bulantnych podmienkach, pripadne pocas minimalnej doby
hospitalizacie. Pooperacna rekonvalescencia pacientky po
hysteroskopickej operacii a niavrat do plnej ekonomickej
aktivity je velmi rychly. Jej liecebny efekt je porovnatelny
s ,,klasickymi“ postupmi. Praca poskytuje stru¢ny prehlad
poznatkov o uvedenej klinickej problematike (Zit. 14).

Klucové slova: ablacia endometria, hysteroskopicka myo-
mektémia, intrauterinna adhéziolyza, hysteroskopicka met-
roplastika, kanylacia vajickovodov, hysteroskopicka sterili-
zAcia.

Hysteroskopiu prvykrat tispesne uskuto¢nil roku 1869 Pan-
taleoni. Vizualizoval a poleptal polyp spdsobujici postmeno-
pauzalne krvacanie. V obdobi, ked iné formy endoskopickych
technik (napr. opera¢na laparoskopia) ziskali Siroké uplatne-
nie, sa operacna hysteroskopia rozvijala len pomaly. Jej roz-
voj limitovala nemoznost kvalitnej distenzie maternice, ktora
by umoznila panoramaticky pohlad, dalej to boli starsie typy
hysteroskopov nevhodné na opera¢né pouZitie, nerozpraco-
vané indikacie a postupy intrauterinnej chirurgie a v nepo-
slednej miere aj absencia (donedavna) hysteroskopickych
workshopov — najmé vo vychodnej Eurdpe.

Intrauterinna chirurgia sa rozvinula v poslednom desatro-
¢i vdaka zdokonaleniu optickych systémov, vdaka vyskumu
distenznych médii, pouzitiu laseru, modifikacii urologického
resektoskopu pre intrauterinné pouzitie a vyvoju $pecialne-
ho intrauterinného inStrumentaria.
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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.

Prakt. Gynek., 5, 1998, ¢. 2.

1. InStrumentarium

Na hysteroskopické operovanie je potrebné vhodné tech-
nické vybavenie, ktoré mézeme rozdelit do skupin:
1. Hysteroskop.
. Tubusy.
. Resektoskop.
. Laser.
. Svetelné zdroje a kable.
. Kamera a monitor.
. Pomocné operaéné inStrumentarium.
. Zariadenia na distenziu maternice a distenzné média.
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1.1. Hysteroskop

Vsetky hysteroskopy poskytuji neskresleny, Cisty obraz
dutiny maternice. Ich si¢astami st SoSovky a hranoly. Svetlo
je vedené vlaknovou optikou. Celkové zvicSenie hysterosko-
pu je vysledkom zvdcSenia SoSoviek v objektive a okulare.
Je v nepriamej umere k vzdialenosti objektu od SosSovky.
Hysteroskopy maji vd¢sinou priamu alebo Sikmu 12°, 30°,
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resp. 70° optiku. Zorny uhol zavisi aj od refraktérneho inde-
xu disperzného média. Svetlo prechadzajice homogénnym
prostredim s danym refraktérnym indexom sa sprava podla
zékonov lomu a odrazu. Ak je pouzité plynné médium, je
dosiahnuty maximalny zorny uhol, pri tekutych médiach je
tento uhol redukovany.

Rézne stcasti optického systému mézu vplyvat na kvalitu
obrazu, na jeho rozliSovaciu schopnost, kontrast a ostrost.

* Rigidny panoramaticky hysteroskop

Moderny rigidny hysteroskop ma vonkajsi priemer (OD)
teleskopu 3-5 mm, jednokanalovy (single flow) alebo kontinu-
alny prietok (continuos flow) distenzného média. Najnovsie
Olympus Wimter&Ibe vyvinuli 3 mm teleskop s 30" optikou
pouzitelny v 5,5 mm alebo 6,5 mm tubuse (sheath) s kontinu-
alnym prietokom, ktory ma operacny kanal pre 5 alebo 7 Fr
hrubé inStrumenty (3 Fr = 1 mm). Tento hysteroskop mozno
vyuzit pri ambulantnych opera¢nych vykonoch v paracervi-
kalnom bloku alebo bez znecitlivenia. Hysteroskopy s OD te-
leskopu viac ako 5 mm su prispdsobené na pouZzitie so Special-
nym pomocnym inStrumentariom. Tieto ,,Sirokokalibrové‘ hys-
teroskopy st vyhodnejsie z hladiska lepsej viditelnosti pri za-
vadzani inStrumentov. Naviac poskytuju laminarny prietok
distenzného média, ¢o udrzuje jeho ¢istotu a dobra viditelnost.

* Flexibilny hysteroskop

Flexibilny hysteroskop byl vytvoreny podla gastroentero-
logického endoskopu s operacnym kanalom 2 mm a s OD
4,8 mm. Jeho distalny koniec mozno odklanat v réznych sme-
roch od 160° do 120°. Poskytuje lepSiu operaéni manévrova-
ciu schopnost a kvalitu zobrazenia v rohoch a lateralnych cas-
tiach maternice, zvlast pri jej zmenenom tvare a uloZeni.

1.2. Tubusy

Teleskopy sa zastuvaju do kovovych tubusov (sheath), resp.
puzdier (dalej len tubusy). Pevné spojenie hysteroskopu s tu-
busom je zabezpecené zamkom v proximalne;j Casti, ktory sa
ovlada otoénym, resp. zasuvnym mechanizmom. Operaéné
tubusy — v najjednoduch$om prevedeni — maju len jeden ale-
bo dva ventily na insuflaciu, pripadne vypustanie distenzné-
ho média a operacny kanal na inzerciu inStrumentov. V su-
Casnosti kon$truované tubusy umoziuju kontinualne prepla-
chovanie dutiny maternice (continuous flow system) prostred-
nictvom dvoch izolovanych kanalov, ktorého princip navrhol
Seymor. Je zvlast dolezity pri pouziti laseru a resektoskopu.
Zabezpecuje vyplachovanie a extrahovanie krvnych zrazenin,
tkanivovej drte a fragmentov sliznice. Opera¢né kanaly (je-
den alebo dva v tubuse) sluZia na inzerciu in§trumentov
a vlastna chirurgickti manipulaciu. Su vzajomne zamenitel-
né, variabilného priemeru, podla typu a konstrukcie. Albar-
ranov elevacno-deflekény mechanizmus sa pouziva pri flexi-
bilnych in§trumentoch (katéter, laser). Umoznuje pristup dal-
sieho inStrumentu do operacného pola a konverziu flexibilné-
ho in$trumentu na semirigidny.
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1.3. Resektoskop

Resektoskop vyuziva koagulacny alebo rezny vysokofrek-
vencny elektricky prad, ktory sa prenasa na tkanivo prostred-
nictvom elektrédy, v nevodivom distenznom médiu. Sticas-
fou resektoskopu je teleskop s priamou alebo 30° Sikmou
optikous OD 4 mm, ktory je v tubuse s OD 6-9 mm. Vykon-
nou castou resektoskopu je rezna elektricka slucka (cuting
loop), rolovacia gulicka (roller ball) a bodova elektroda.

1.4. Laser

Laser (LASER) je skratka pre Light Amplification of Sti-
mulated Emission of Radiation. Laserové svetlo sa od svetla
normalneho 1iSi tromi zékladnymi charakteristikami: 1/ je
monochromatické, 2/ §iri sa jednym smerom a 3/ je kohe-
rentné (vSetky luce kmitaju v rovnakej faze).

Biologické ucinky laserového Ziarenia zavisia od apliko-
vanej davky. Pre jej stanovenie je potrebné ju vyjadrovat po-
jmom energetickd hustota, t.j. mnozstvo energie aplikované
na jednotku plochy (J/cm?). Jednotlivé typy laseru maju Spe-
cifické vlastnosti z hladiska efektu na tkaniva (koagulacia,
vaporizacia), penetracie, rozptylu a interakcie s réznymi
médiami. Pouzitie CO, laseru je v endoskopii limitované na
laparoskopiu. V hysteroskopii je nevyhnutné pouzit laser pre-
nosny cez vlaknovi optiku. Najcastejsie na ablaciu endomet-
ria sa pouziva Neodynium-Ytrium-Aluminium-Garnet laser.
Ma neviditelné ziarenie, preto je vizualizované héliovou-ne-
6novou stopou. Viny penetruji do hibky 4-5 mm. Jeho safi-
rovy koniec pri priamom kontakte dovoluje s nim manipula-
ciu ako s elektrickym nozom.

1.5. Svetelné zdroje a kable

Svetelné zdroje so 150-250 W halogénovou Zziarovkou,
ktoré sa pouZzivaju na iné endoskopické vykony, st vhodné aj
na hysteroskopiu. Kéble su flexibilné zvazky sklenenych vla-
kien, ktoré prenasaju svetlo z externého zdroja do endosko-
pu, na ktorom su bezpecne upevnené.

1.6. Kamera a monitor

Vhodna kamera musi byt mala, fahka, kvalitna a spolahliva. Jej
senzor musi mat optimalnu rozliSovaciu schopnost (minimalne 300
riadkovy obraz)a citlivost zaznamenat prirodzené farby objektu aj pri
nizkej intenzite svetla. Kapacita a kvalita obrazu na monitore zavisia
predovsetkym od signalu snimaného kamerou.
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1.7. Pomocné operac¢né inStrumentarium

Sucasfou operacného hysteroskopu je $iroka skala flexi-
bilnych, rigidnych a semirigidnych inStrumentov. K hlavnym
typom inStrumentov patria nozni¢ky, uchopové a bioptické
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kliestiky. Vacsina hysteroskopistov uprednostiuje semirigid-
né inStrumenty. Rigidné instrumenty sa daju zaviest len do
osobitnych typov hysteroskopov, ktoré maju priamy operaé-
ny kanal a odkloneny okular.

Katétre vyrobené z plastikovych hadi¢iek sa pouzivaji na
preplachovanie dutiny maternice a na vyplachovanie krvnych
zrazenin, hlienu a zbytkov tkaniva.

V stcasnosti este stale nie je k dispozicii optimalny sorti-
ment in§trumentaria pre opera¢nu hysteroskopiu. Gynekolo-
govia musia neustale hlfadat nové alternativy, ktoré su najop-
timalnejsie k danej klinickej situacii (VanHerendael, 1995).

1.8. Zariadenia na distenziu maternice
a distenzné média

Dutina maternice je Uizka $trbina medzi jej prednou a zad-
nou stenou. Na dosiahnutie panoramatického hysteroskopic-
kého pohladu ju treba (okrem osvetlenia) distendovat insuf-
lovanym médiom. Hoci vyber média je ¢asto ndhodny, musi
spinat zakladné kritéria: 1/ bezpe¢nost, 2/ vhodné optické
parametre, 3/ dostatocna distenzia dutiny, 4/ minimalizova-
nie krvacania vytvorenym vnutromaternicovym tlakom, 5/
neinterferencia s liecbou.

Dutinu maternice distendujeme bud jednorazovo — strie-
kackou pripojenou na insuflacny kanal tubusu hysteroskopu
—alebo kontinualne, najlepsie tzv. continuous flow systémom.
Pozadovany tlak sa zaisfuje samospadom z vysSie postave-
nych nadob, pretlakovymi manzetami alebo rotaénymi pum-
pami. Niektoré systémy maju pripojené aj automatické odsa-
vanie.

V operacnej hysteroskopii, az na ur¢ité vynimky, pouzi-
vame ako distenzné média kvapaliny. Idedlny roztok ma byt
izotonicky, nehemolyticky, nevodivy, pri absorpcii netoxic-
ky, ktory poskytuje jasnu viditelnost pocas operacie. Tekuté
média zaistuju dokonaly prehlad v dutine maternice a dovo-
Tuju uskutocnit aj zlozité operacie.

Podla viskozity ich rozdelujeme na roztoky:

* nizkoviskdzne

* vysokoviskdzne.

Podla vodivosti na roztoky:

* elektrolytické

* neelektrolytické.

Nizkoviskézne média su v sucasnosti najpouzivanejsie
najmé v continuous flow systémoch. Pouzivaju sa:

1.5 % alebo 10 % glukoéza,

2.2 % az 10 % dextran,

3. 4 % sorbitol; 2,7 % sorbitol s 0,54 % manitolom,

4. 1,5 %, 3 % a 10 % glycin,

5.1 % metylceluloza,

6. fyziologicky roztok,

7. Ringerov laktat.

Polozky 1-5 su neelektrolyty, 6 a 7 su elektrolyty. Elektro-
lyty sa mieSaji s krvou a nemozno ich pouzit pre elektrochi-
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rurgiu. Neelektrolyty st vhodné aj pre elektrochirurgiu. Kr-
vacanie v dutine maternice zatienuje viditeInost — ako pri elek-
trolytoch.

V sucasnosti sa najviac odporiaca 4 % sorbitol. Pridanie
manitolu (diuretikum) do sorbitolu zvysuje bezpecnost a je
prevenciou vzniku fluid overload syndromu.

Dextran 70 (Hyskon®) je &iry, viskdzny, sterilny, nepyro-
génny, nevodivy, v organizme metabolizovany roztok, ktory
je nemiesatelny s krvou. Sklada sa z 32 % dextranu v 10 %
dextrdze. Hlavnou vyhodou hyperviskoznych roztokov su ich
dokonalé optické vlastnosti. Hlavnou nevyhodou je ich vyso-
ka cena. Medzi dalSie nevyhody patri karamelizacia, anafy-
laktické reakcie s incidenciou 3/10000, zlepovanie in§trumen-
tov, predlZovanie ¢asu krvacania.

Nebezpecenstvo pouzitia tekutych médii spociva v rizi-
ku tzv. fluid overload syndréomu v désledku uniku média do
obehu, ¢o mdze spdsobit cerebralny, pulmonalny a tkanivo-
vy edém. Primarnou prevenciou tohto stavu je vyber vhodné-
ho média, pripadne podanie 20 ml 0,05 % PORR 8 obojstran-
ne, paracervikalne. Bezpodmienecne je nevyhnutné monito-
rovat ,,spotrebu* média (inik do obehu). V auguste 1996 bol
na tento ucel uvedeny do klinickej praxe elektronicky kon-
trolny systém s alarmom, ktory pracuje na principe detekcie
hmotnostnej diferencie pacientky v désledku absorpcie mé-
dia (ESGE, 1996).

2. Indikacie pre hysteroskopické operovanie

Abnormalne maternicové krvacanie

* endometrialna biopsia

* ablacia a resekcia endometria

* excizia endometrialnych polypov a submukdznych my-
omov.

Sterilitaa infertilita

* rozrusenie intrauterinnych adhézii

* resekcia intrauterinného septa

* hysteroskopicka kanylacia pri proximalnej nepriechod-
nosti vaji¢kovodov

* extrakcia cudzich telies.

Kontrola koncepcie

* hysteroskopicka sterilizacia

* hysteroskopicka extrakcia IUD.

3. Vyhody operacnej hysteroskopie (Huvar
a spol., 1994)

* Konzervativny pristup so zachovanim maternice.
* Zachovanie neposkodenej brusnej steny.

* Intaktna peritonealna dutina.

* Skratenie Casu operacie.

* Moznost uskuto¢nenia v lokalnej anestéze.

* Skratenie aZ upustenie od hospitalizacie.

* Znizenie nakladov.
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4. Kontraindikacie

* Vulvovaginitida

* Akutna a subakutna pelveoperitonitida
* Cervicitida a purulentnd endometritida
* Gravidita

* Silné krvacanie z maternice.

5. Farmakologicka priprava endometria na
hysteroskopicku operaciu

Pri operovani na vysokom endometriu je prehlad v dutine
maternice stazeny arteficidlnym krvicanim a plavajicimi
Casticami sliznice. Pred jednoduchsSimi operaciami staci na-
¢asovat vykon na rant prolifera¢nu fazu menstruacného cyk-
lu, pred naroc¢nejSimi vykonmi endometrium pripravujeme
farmakologicky. Atrofiu endometria mozno dosiahnut troj-
mesacnym predoperacnym podavanim depotnych gestagénov
(Depo-Provera®), Danolu®a GnRH agonistov (Zoladex®, De-
capeptyl® depot...). Optimélna je priprava GnRH agonistami
a Danolom®, avSak ekonomicky aspekt pripravy nas bude
pravdepodobne nutit pouzivat aj menej spolahlivé, ale pod-
statne lacnejSie depotné gestagény (Kudelaa Libusky, 1995).

6. Komplikacie pri hysteroskopickych operaciach

Popri fluid overload syndréme sa pri operacnej hystero-
skopii mézu vyskytnut:

A/Vcasné komplikacie — mechanické poranenia, infekcie,
krvacanie, rozsev endometridlnych buniek a buniek karcino-
mu, termalne poranenia.

B/ NeskorSie poranenia — ruptura maternice v gravidite
a hematometra. Prehlady v odbornej literatiire uvadzaju prie-
merny vyskyt komplikacii 1 %.

7. Abnormalne maternicové krvacanie

Indikécia na hysterektomiu u pacientok s pedunkularnym
a submukéznym mydmom, endometridlnym polypom a ab-
normalnym krvacanim rezistentnym na konzervativnu liecbu
by mala byt prehodnotena z hladiska moznosti bezpecnejsej
hysteroskopicke;j lieCby, ktora je aj podla ekonomickych kri-
térii efektivnejsia. V USA je priemerna cena hysteroskopic-
kej endometrialnej ablacie 5000 USD, myomektomie s abla-
ciou 5500 USD. Obe tieto polozky st podstatne nizsie ako
cena abdominalnej (8800 USD) alebo vaginalnej (8100 USD)
hysterektomie (Brumsted a spol., 1996).

7.1. Endometrialna biopsia

Na zaklade vyhodnotenia vysledkov v stbore 1383 dia-
gnostickych kyretazi Smith a Schulman (1985) konstatovali,
ze 60 % vzoriek bolo pre histologickt diagnostiku nedosta-
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to¢nych. Riziko zlyhania zachytenia intrakavitarnej fokalnej
1ézie je eliminované cielenym odberom materialu pri diagnos-
tickej hysteroskopii.

7.2. Ablacia a resekcia endometria

V sucasnosti pomocou hysteroskopickych chirurgickych
vykonov a pouzitim laseru a vysokofrekvenéného elektric-
kého prudu mozno odstranit alebo vyradit endometrium v roz-
sahu celej hrubky, pripadne aj s prilahlym myometriom. Do-
chadza k vytvoreniu rozsiahlych intrauterinnych adhézii s na-
slednou amenoreou, pripadne hypomenoreou. Rozumna in-
dikacia na hysteroskopicku endometridlnu ablaciu musi
vyhovovat tymto poziadavkam (Brill, 1995):

* zlyhanie hormonélnej substitu¢nej lieCby

* efektivnejSia alternativa oproti indikovanej hysterekto-
mii

* splneny generacny plan u pacientky

* akceptovany vysledok liecby (aj primerané menstruacné
krvacanie)

* suficientné hysteroskopické bioptické vySetrenie prekan-
cerdz a karcindmu endometria.

Endometridlnu ablaciu mozno uskutocnit laserom alebo
reznou sluckou, resp. rolovacou guli¢kou resektoskopu.

Laserovd abldacia endometria

Pouzitie Nd: YAG-laseru na ablaciu endometria opisal Gol-
drath roku 1981. Tento laser sposobuje termicku koagulaciu
a vaporizaciu tkaniva, ktorej rozsah je limitovany a spolahli-
vo neprekraduje hibku penetracie 4-5 mm vo vietkych sme-
roch. Fotokoagulaciu endometria robime nasledovnymi tech-
nikami: * fahanim s dotykom (dragging), * bielenim bez do-
tyku (blanching), * ich kombinaciou.

Pri kontaktnej technike je (a) viditeIny defekt na endomet-
riu, ale poSkodenie pod povrchom je 3-4-krat vicsie, (b) je
vyssie riziko poranenia hrubsich ciev v myometriu, (c) pra-
cuje sa s energiou laseru 25-80 W a (d) je potrebné opakova-
ne Cistit vlakno od nalepenych spalenych ¢asti sliznice.

Pri nekontaktnej technike je (a) koagulacia endometria
rychlejsia v dosledku divergencie lu¢a, (b) hibka penetracie
je mensSia, je zniZzené riziko poSkodenia ciev a (c) nastavenie
energie laseru musi byt mierne vyssie (50-120 W).

Vela hysteroskopistov postupuje kombinovanou technikou.
V rohoch a vo funde sa nedotykaji povrchu, v ostatnych mies-
tach tahaju laserové vlakno po endometriu. V dostupnej od-
bornej literature sme nasli 11 prac (1986-1991), v ktorych su
vysledky z viac ako 1000 pripadov endometrialnej ablacie po-
uzitim Nd:YAG-laseru. Vyznamna pooperac¢na redukcia men-
Struacného krvacania bola uvedena u 92 % pripadov (véitane
52 % amenorei, 34 % hypomenorei a 6 % primeraného men-
Struaéného krvacania). Zlyhanie lieCby sa vyskytlo v 8 %.
Z tychto pacientok sa reoperaciou podarilo dosiahnut u 69 %
zien primeranu menStruaciu (Brill, 1995). Uvedené prace po-
tvrdili bezpeénost endometridlnej ablacie pouzitim Nd:YAG-
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laseru — aj ked fluid overload syndrom sa vyskytoval v 25-50
% pripadov. Vyskyt inych komplikacii bol v 4 %.

Elektrochirurgickd abldacia endometria

Vancaillie roku 1989 ako prvy referoval o pouZiti ,,roller
ball* elektrdédy na elektrochirurgicka hysteroskopickt abla-
ciu endometria. Tato technika vyuziva resektoskop na syste-
maticku koagulaciu endometria v celej jeho hrubke, az po
myometrium, pomocou rolovacej gulickovej unipolarnej elek-
trody napojenej na vysokofrekvencny prad s energiou 40-100
W. Guli¢kovu elektrodu rolujeme po povrchu endometria
rychlostou 15 mm/s. Po vykonani prvotnej koagulacie dutinu
rekoagulujeme eSte dvakrat.

Vysledky a sktisenosti s touto metodikou u 275 pacien-
tok sme nasli v 7 pracach (1989-1993). V 96 % sa dosiahla
redukcia mens$trua¢ného krvacania, véitane 41 % amenorei,
49 % hypomenorei a 6 % normalnej menstruacie. Liecba zly-
halav 4 % (optimalny vysledok sa dosiahol pri reablaciiu 55
%). Vyznamné komplikacie sa vyskytli v 3 % pripadov (Brill,
1995).

Vacsiu redukciu menstruacného krvacania by bolo mozné
dosiahnut kombindciou laseru a elektrochirurgickej ablacie
endometria. VanDamme (1992) v subore 199 pacientok po-
zoroval v 97 % priaznivy efekt kombinovanej lieCby.

Elektrochirurgickd resekcia endometria

Od prvej aplikacie (DeCherneyi, 1987) ziskava pouzitie
reznej slucky resektoskopu na resekciu endometria Coraz vac-
Sie uplatnenie. Princip tejto techniky je resekcia celej hrubky
endometria s prilahlou ¢astou myometria v celej dutine ma-
ternice — az po vnutorna branku.

Resekcia endometria ma oproti inym postupom aj urcité
vyhody: (a) nevyZaduje hormonalnu pripravu endometria, (b)
princip resekcie je zalozeny na presne meratelnej hibke tka-
nivovej excizie (2-3 mm), (c¢) poskytuje vzorky tkaniva na
histologické vySetrenie, (d) ak sa poc¢as vykonu najde sub-
mukdzny myom alebo polyp, mozno v ablacii pokracovat pri
jeho extirpacii.

Na druhej strane tento pristup prinasa aj urcité tskalia: (a)
perforacia uteru, hemoragické komplikacie a poranenie vna-
tornych organov, (b) zanechanie ostrovéekov aktivneho en-
dometria moze sposobif vznik hematometry.

V odborne;j literatire sme nasli idaje o 511 pripadoch re-
sekcie endometria (7 prac, 1987-1994). Uspokojiva redukcia
abnormalneho maternicového krvacania sa dosiahla u 90 %
pacientok, v¢itane 29 % amenorei, 51 % hypomenorei a 10
% primeraného menstruaéného krvacania. Menstruacné kr-
vacanie sa nezmenilo u 10 % pacientok. Z tychto pacientok
sa reoperaciou dosiahol uspokojivy efekt u 74 %. Vyznamné
komplikacie sa vyskytli u 6 % zien (Brill, 1995).

Nemozno priamo porovnavat vysledky resekcie endomet-
ria s roller ball a laserovou ablaciou. Efekt resekcie endo-
metria je skresleny v dosledku neskusenosti hysteroskopis-
tov pri prvych operaciach a tiez pre nedéveru mnohych —
najmé agresivne resekovat endometrium v blizkosti isthmu
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a rohov maternice. Dalsi faktor, ktory skresluje vyhodnote-
nie, je urcité mnozstvo pacientok v kazdom subore, ktoré
podstupili iba parcialnu resekciu endometria z dévodu zacho-
vania menstruacného krvacania.

Tieto skuto¢nosti pomahaji vysvetlit nizke percento ame-
norei, vy$si vyskyt normalnej menstruacie a mierne nizsie,
ale akceptovatelné percento celkovej spokojnosti pacientok
s resekciou endometria.

7.3. Excizia polypov endometria a submu-
koznych myomov

Stopkaté polypy mozno resekovat hysteroskopickymi noz-
nickami a extrahovat ichopovymi kliestami. Sediace a mno-
hopocetné polypy operujeme resektoskopom alebo laserom
—podobne ako myomy. Prvykrat hysteroskopicky submukoézny
mydm odstranil Neuwirth roku 1976 s pouzitim urologické-
ho resektoskopu.

Indikaciou pre hysteroskopickt mydmektdmiu je bud liec-
ba jediného izolovaného stopkatého alebo submukdzneho
mydmu bez ohladu na vek pacientky alebo liecba jedného
submukdzneho mydmu, ktory je pric¢inou klinickych symp-
tdmov vo fertilnom veku pacientky. Nie je potrebna sicasna
alebo nasledna ablacia endometria (Hallez, 1995).

Relativne kontraindikacie hysteroskopickej myomektomie
(Itzkowic, 1993) su: (a) priemer myomu viac ako 5 cm, (b)
myom lokalizovany prevazne intramuralne — uhol tvoreny ste-
nou maternice a myémom >60°, (c) dizka dutiny maternice
viac ako 10 cm.

Ak submukézny myom nespiiia horeuvedené kritérid,
mozno predoperacnou pripravou GnRH analégmi dosiahnut
jeho zmensenie, v¢itane zmensenia dutiny maternice.

Hysteroskopicku resekciu mydmu mozno uskuto¢nit po-
mocou hysteroskopickych noznic (pri stopkatych myoémoch
do velkosti 2 cm), CastejSie pomocou elektrochirurgickej rez-
nej slucky resektoskopu alebo Nd:YAG-laseru.

Princip operaénej techniky hysteroskopickej myomekto-
mie spociva v systematickom orezavani myomu elektrickou
sluc¢kou az po jeho spodinu. V pripade netplnej resekcie v 16z-
ku myomu zostavaju zlto-biele nekrotické zbytky tkaniva.
Epitelizacia tychto miest je sporna. Hallez (1995) v retrospek-
tivnej analyze zhodnotil vysledky hysteroskopickej mydmek-
tdmie v rokoch 1984-1993 u 284 pacientok. Dobry anato-
micky a funkény efekt sa dosiahol u 95,6 % pacientok (kon-
trola po 6 mesiacoch).

Laserom neuskutoénujeme myomektdmiu v pravom zmys-
le slova, ¢im je podcenena ddlezitost histologického vysetre-
nia. Kekstein a spol. (1993) porovnali vysledky elektroresek-
¢nej a laserovej myomektomie a zistili, Ze elektroresekcia bola
uspesna v 96 % uz pri prvom zakroku, laserova myomekto-
mia bola kompletna po prvom zakroku v 8 %, v 52 % bol
potrebny druhy a v 40 % aj treti zakrok na dosiahnutie kom-
pletnej myomektdmie.
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8. Sterilita a infertilita

K najcastej$im maternicovym pri¢inam sterility a inferti-
lity patria intrauterinné synechie, septa, polypy a submukdz-
ne myomy. Proximalna okluzia vaji¢kovodov je menej Casta
ako distalna. Zriedkavou a prekvapujucou pri¢inou sterility
je niekedy pritomnost cudzieho telesa v maternici.

8.1. Rozrusenie intrauterinnych adhézii

Sugimoto (1984) opisal 3 typy intrauterinnych adhézii
podla lokalizacie a rozsahu: (1) centralne, (2) marginalne a (3)
mnohopocetné. Podla tkanivového zlozenia diferencuje ad-
hézie na (1) endometrialne, (2) myofibrdzne a (3) spojivové.

Terapeutické principy hysteroskopickej adhéziolyzy su:

* obnovenie normalnej intrauterinnej anatomie

* prevencia recidivy tvorby adhézii

* navodenie endometridlnej regeneracie.

Najoptimalnejsie operujeme po farmakologickej priprave
endometria. Na tento ucel st vhodnejsie depotné gestagény
a danazol, pretoze nesposobuju redukciu velkosti dutiny ma-
ternice. Lyzu intrauterinnych adhézii méZeme uskutoénit di-
sekciou hysteroskopickymi noznickami, laserovou vaporiza-
ciou alebo elektroresekciou. Inzercia IUD alebo Foleyovho
katétra sa pooperaéne odporuca ako prevencia adhézii. Pro-
fylakticky podavame ATB a z d6évodu urychlenia regenera-
cie endometria hormonalnu liecbu.

8.2. Resekcia intrauterinného septa

Operacny postup pre transcervikalnu metroplastiku opisa-
li Chervenak a Neuwirth (1981). Cielom metroplastiky je
zmenit dutinu maternice tvaru'Y na jedinu symetrickd dutinu
tvaru simerného trojuholnika. Mozno resekovat septum hru-
bé na baze 3 cm, ale nesmie byt pritomna plastova porucha
maternice.

Khalifa a spol. (1993) porovnali reprodukcny efekt abdo-
mindlnej a transcervikalnej metroplastiky. Oboma technika-
mi sa dosiahli priblizne rovnaké vysledky. Jednozna¢nou vy-
hodou transcervikalnej operacie je (1) kratka doba hospitali-
zacie, (2) vyhnutie sa laparotdmii a jej komplikaciam a (3)
mensie riziko tvorby pooperacnych zrastov a moznost vagi-
nalneho porodu po operacii.

8.3. Hysteroskopicka kanylacia pri proximalnej
nepriechodnosti vajickovodov

Hysteroskopicka kanylacia vaji¢kovodov ma mnoho vy-
hod oproti inym kanylacnym technikam:

1. Uskutoc¢iiuje sa pod priamou vizualnou hysteroskopic-
kou kontrolou pri laparoskopickej asistencii.

2. Distalne ochorenie vajickovodov mozno laparoskopic-
ky v tom istom Case operovat.
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3. Ak hysteroskopicka kanylacia zlyha, zakrok mozno
dokon¢if mikrochirurgickou reanastomoézou pri jednej
anestéze.

4. Hysteroskopia so simultannou laparoskopiou poskytuje
najpresnejsi diagnosticky zaver pre zaradenie do programu
IVF-ET.

Hysteroskopicku kanylaciu uskutoénujeme pod laparos-
kopickou kontrolou v celkovej anestéze podla postupu, kto-
ry navrhol Novy (1988), kanylacnym setom Cook. Zvladnu-
tie techniky hysteroskopickej kanylacie vajickovodov vyza-
duje ovela menej ¢asu a jej vysledky v mensej miere zavisia
od chirurgickej dokonalosti, ako pri mikrochirurgickej rea-
nastomoze.

8.4. Extrakcia cudzich telies

Intrauterinné fragmenty katétrov, plastickych a kovovych
kyriet a i. mozno po vizualizacii extrahovat hysteroskopic-
kymi kliestami, podobne ako fragmenty IUD. Specifickym
a zriedkavym nalezom je intrauterinna pritomnost kostného
tkaniva, ¢o méze byt pricinou sterility, chronickej infekcie,
bolesti alebo nepravidelného krvacania. Etioldgia tohto stavu
je nejasna. Vznika pravdepodobne kostnou metapldziou reti-
novaného fetalneho spojivového tkaniva. V. mnohych pripa-
doch mozno tento stav vyriesit kyretdZou. Rodriguez a Adam-
son (1993) opisali pripad kostnej metaplazie, ktory uspesne
vyriesili hysteroskopicky. Najvacsia ¢ast kostného tkaniva bola
v zadnej ¢asti fundu. Po hysteroskopickej vizualizacii uréita
Cast odstranili bioptickymi klie$tami, potom urobili Setrna
kyretaz a odstranenie zbytkov kostného tkaniva dokon¢ili
resektoskopom.

9. Kontrola koncepcie
9.1. Hysteroskopicka sterilizacia

Idealny postup sterilizacie na urovni vajickovodov musi
spliat tieto naleZitosti: (1) efektivnost — nizke percento zly-
hania, (2) bezpe¢nost — nizka morbidita po zakroku, (3) jed-
noducha aplikacia — kratky opera¢ny ¢as, minimalna poope-
racna starostlivost, vysoka miera tolerancie pre pacientky, (4)
nizke naklady na vykon a (5) reverzibilita.

Za hlavné faktory, ktoré brania SirSiemu uplatneniu hyste-
roskopickej sterilizacie povazujeme: (1) nizka uroven ope-
ra¢nych skusenosti, (2) neznalost dlhodobého efektu takého-
to zakroku, (3) relativne vysoké percento zlyhania.

Vo vSeobecnosti su dve stratégie hysteroskopickej okla-
zie:

1. Destrukcia sliznice vajickovodov — kauterizacia chla-
dom alebo teplom a chemicka sklerotizacia.

2. Mechanické upchatie vaji¢kovodov — odliatkova oklu-
zia a iné formy okluzie.

Najpouzivanejsia je odliatkova okluzia. Prvykrat ju pouzili
Erb a Reed (1978). Cielom tejto metody je vytvorit intratubar-
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ne teliesko (ITD) katalytickym zatvrdnutim tekutého silikonu,
ktory sa aplikuje do vajickovodu. Holandska firma Ovabloc
Corp. na tento tcel vytvorila $pecidlny set. Van der Leula Lam-
mes (1996) pozorovali v prospektivnej $tadii u 411 pacientok
sterilizovanych Ovablockom zlyhanie antikoncepcie po 12
mesiacochu 3z 1000 Zien a po 36 mesiacochu 8z 1000 zien.
V diskusii autori odporucaju Ovabloc u zien s kontraindika-
ciou laparoskopicke;j sterilizacie pre obezitu, rozsiahle adhézie
v malej panve a anesteziologické rizika.

Vo vSeobecnosti hysteroskopické techniky sterilizacie ne-
spihaju kritéria pre idealnu antikoncepciu. Treba viak pove-
dat, Ze metodika sa stale vyvija. Zatial v§ak zostava viac kon-
ceptom, ako realitou. Jej potencialne moznosti bude mozné
uplatnif az pri vacsich skusenostiach a $irSom vyuziti ope-
rac¢nej hysteroskopie.

9.2. Hysteroskopicka extrakcia IUD

Hysteroskopia sa velmi ¢asto pouziva pri komplikaciach
s IUD — pri tzv. stratenom teliesku, pri vrastenom teliesku do
steny maternice, pri odtrhnuti vlakien. NajcastejSie v lokalne;j
anestéze, po dilatacii cervixu, inzercii hysteroskopu a po dis-
tenzii pomocou CO, dokladne prezrieme dutinu maternice.
Teliesko alebo fragment telieska po jeho lokalizacii vytiahne-
me uchopovymi klieStami pod hysteroskopickou kontrolou.

10. Zaver

Je vela vyhod transcervikalneho opera¢ného pristupu, vci-
tane vyvarovania sa laparotomie a s nou suvisiacich kompli-
kacii. Priaznivé pooperacné vysledky s nizkou morbiditou este
viac zvyraziuju jej dolezitost v arzenali moznosti minimalnej
invazivnej chirurgie. Pokrokom instrumentalnej a operacnej
techniky, nadobudanim skusenosti a vedomosti dochddzak me-
tamorfoze indikacii, stratégii a taktik hysteroskopickych ope-
racnych postupov. Z tohto dévodu je potrebné ich neustale pre-
verovat a hodnotit najmé z hladiska liecebnej a ekonomickej
efektivnosti v porovnani s inymi opera¢nymi postupmi.
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