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Cel

Celem rekomendacji jest przedstawienie aktualnego,
opartego na doSwiadczeniu autoréw i wiarygodnych da-
nych naukowych, stanu wiedzy na temat zastosowania
histeroskopii w ginekologii.

Wstep

Histeroskopia jest procedurg minimalnie inwazyjna,
wykonywang w celu diagnostyki oraz leczenia zmian
wewnatrzmacicznych.

Wyroznia sie dwa rodzaje histeroskopii — diagno-
styczng i operacyjna. Histeroskopia diagnostyczna

umozliwia bezposSrednig wizualizacje kanatu szyjki
macicy, jamy macicy oraz ujs¢ macicznych jajowodow,
a takze w razie konieczno$ci pobranie celowanej biops;ji.

Histeroskopia operacyjna umozliwia usuwanie zmian
Zjamy macicy i/lub kanatu szyjki z zastosowaniem metod
mechanicznych, elektrochirurgicznych, a takze wykorzy-
stujac technike laserowa.

Miniaturyzacja i zaawansowanie technologiczne
instrumentarium histeroskopowego coraz czesciej umoz-
liwia wykonanie histeroskopii diagnostycznej z jednocza-
sSowym usunieciem powyzszych zmian zgodnie z zasadg
Luwidocznij i lecz” (ang. ,see and treat”) [1, 2].

Histeroskopia jest procedurg bezpieczng i dobrze
tolerowang przez pacjentki [3].
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Wskazania do histeroskopii

Ze wzgledu na szerokie mozliwosci wykorzystania obra-

zowania kanatu szyjki i jamy macicy, wskazania do histe-

roskopii stale sie poszerzajg. Histeroskopia pozwala row-
niez uzyska¢ materiat do badania histopatologicznego,

w przypadkach, w ktorych jest to wskazane.
Podstawowe wskazania do histeroskopii obejmujg

[3-7]:

1. Nieprawidtowe krwawienia maciczne u kobiet w wie-

ku rozrodczym ;

Krwawienia po menopauzie;

3. Podejrzenie rozrostéw i innych patologii endometrium
(polipy endometrialne, diagnostyka rozrostow i raka
endometrium);

4. Weryfikacja rozpoznah histopatologicznych;

5. Podejrzenie mieSniaka/6w podsluzéwkowych lub
miesniaka/6w Srdédsciennych modelujgcych jame
macicy;

6. Podejrzenie wady rozwojowej macicy ;

7. Podejrzenie zrostdw wewnatrzmacicznych;

8. Weryfikacja nieprawidtowosci stwierdzanych w bada-
niach obrazowych macicy;

9. Repozycjonowanie i/lub wyjecie wktadki wewnatrz-
macicznej lub innych ciat obcych z jamy macicy;

10. Podejrzenie resztek po porodzie lub poronieniu ;

11.Podejrzenie zmian w kanale szyjki macicy;

12.Element diagnostyki przyczyn nieptodnosci i nawra-
cajacych strat ciaz;

13.Ablacja/resekcja endometrium;

14. Waginoskopia (np. wyjecie z pochwy ciata obcego
u dziewczynek — virgo).

Wskazania do histeroskopii moga by¢ rozszerzane
0 sytuacje kliniczne, w ktérych uwidocznienie jamy ma-
cicy, kanatu szyjki macicy lub uj§é macicznych jajowodow
ma znaczenie dla postepowania diagnostycznego i te-
rapeutycznego z pacjentka. Przyktadem takich wskazan
jest leczenie objawowych zachytkéw w bliznie macicy
po cieciu cesarskim (niche), podanie metotreksatu lub
innych preparatow farmakologicznych do pecherzyka cia-
zowego zlokalizowanego w bliznie po cieciu cesarskim,
a takze wykonywanie histeroskopii diagnostycznej i/lub
zabiegowej, z biopsja lub bez, przed zabiegami opera-
cyjnymi narzadu ptciowego [8, 9].

Aktualnie nie rekomenduje sie histeroskopii jako meto-
dy pierwszego rzutu w diagnostyce nieptodnosci lub przed
procedurami IVF (in vitro fertilization), o ile wynik badania
ultrasonograficznego macicy jest prawidtowy [10-13].

A

Przeciwwskazania do histeroskopii

Przeciwwskazania bezwzgledne do histeroskopii [3, 14]:
1. Podejrzenie lub stwierdzenie zywej, prawidtowo
zlokalizowanej ciazy;

2. Aktywna infekcja narzadu ptciowego, w tym infekcja
okolic genitalnych wirusem opryszczki pospolitej;

3. Rak szyjki macicy.

Przeciwwskazania wzgledne:

1. Obfite krwawienie z macicy;

2. Ciezkie choroby ogdlnoustrojowe.

Krwawienie z drég rodnych nie stanowi bezwzgled-
nego przeciwwskazania do histeroskopii, jednak nalezy
liczy¢ sie z trudnosScig w wizualizacji struktur wewnatrz-
macicznych. Konieczne jest wowczas dobranie odpo-
wiedniego instrumentarium (histeroskop przeptywowy
0 odpowiedniej Srednicy, medium izoosmotyczne) [15].

Instrumentarium

Typy histeroskopow

Zaréwno w przypadku histeroskopii diagnostycznej jak
i operacyjnej, rodzaj histeroskopu powinien byé dobiera-
ny zgodnie z planowanym rodzajem zabiegu i doswiad-
czeniem operatora, a takze modyfikowany adekwatnie
do napotkanych srodoperacyjnie warunkow technicznych
[4, 16, 17].

Zalecane jest stosowanie histeroskopu o mozliwie
najmniejszej Srednicy ptaszcza, dobranego indywidualnie,
dajgcego optymalna wizualizacje i mozliwo$¢ wykonania
zabiegu przy najmniejszej traumatyzacji [3, 4, 18].

Rodzaje medium

Uwidocznienie struktur wewngtrzmacicznych wymaga
rozszerzenia jamy macicy przy pomocy medium. Wybor
medium do histeroskopii zalezy od decyzji operatora.

W procedurach histeroskopii diagnostycznej jako me-
dium z wyboru zalecany jest 0,9% roztwér chlorku sodu
[3, 18, 19]. Poza wyjatkowymi sytuacjami klinicznymi, nie
zaleca sie stosowania medium gazowego — dwutlenku
wegla (CO,) do rozszerzenia jamy macicy, gdyz obarczone
jest to ryzykiem powstania zatoru gazowego [3].

Dodatkowo, zastosowanie 0,9% roztworu chlorku sodu
wiaze sie z mniejsza czestoscig omdlen wazowagalnych,
w poréwnaniu do CO, [4]. Medium ptynne, w przeciwieA-
stwie do gazowego, umozliwia tez wyptukanie zalegaja-
cych w jamie macicy Sluzu i krwi, co poprawia wizualizacje
i znamiennie skraca czas zabiegu [20, 21].

W procedurach histeroskopii operacyjnej zasto-
sowanie majg tylko media ptynne. Ich zaletg jest
wyptukiwanie powstajgcych podczas usuwania zmian
wewnatrzmacicznych fragmentéw tkankowych oraz krwi
i tym samym utrzymanie dobrej wizualizacji jamy macicy
w trakcie zabiegu [18-20].

Media ptynne dzielimy na:

— nieelektrolitowe (5% mannitol, 3% sorbitol oraz 1,5%
glicyna),

— zawierajgce elektrolity (0,9% roztwor chlorku sodu,
roztwor Ringera).
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Media nieelektrolitowe nie przewodza pradu i dlatego
sg stosowane do zabiegéw wykonywanych elektrodami
monopolarnymi[3, 18]. Ich wada jest hipoosmotycznosé.
W przypadku masywnego przenikania do uktadu kraze-
nia moga doprowadzi¢ do przewodnienia, hiponatremii,
zmniejszonej osmolarno$ci osocza, a to moze skutko-
wac obrzekiem mézgu, a nawet Smiercia [3, 18, 22].

Media zawierajace elektrolity przewodzg prad i dla-
tego nie mogg by¢ stosowane do operacji z uzyciem
elektrod monopolarnych [3, 18-20]. Sg natomiast
medium z wyboru w przypadku histeroskopii operacyjnej
z zastosowaniem elektrod bipolarnych [3, 18]. Ich zaletg
jest izotonicznosé, co zmniejsza ryzyko hiponatremii
i obnizonej osmolarnosci osocza.

Dobra praktyka wykonywania
histeroskopii

Kwalifikacja
Kwalifikacja do zabiegu histeroskopowego powinna obej-
mowa¢ zebranie wywiadu oraz badanie ginekologiczne.

Uzupetnieniem badania ginekologicznego powinna
by¢ ocena narzadu ptciowego badaniem ultrasonogra-
ficznym, w miare mozliwosci gtowicg przezpochwowa.

W uzasadnionych przypadkach, w kwalifikacji do
histeroskopii operacyjnej znajdujg zastosowanie dodat-
kowe metody obrazowania jak: sonohisterografia oraz
rezonans magnetyczny. Metody powyzsze, w odrdznie-
niu od histeroskopii, pozwalajag na ocene miometrium
i obryséw zewnetrznych macicy.

Zastosowanie dodatkowych metod obrazowania
Srédoperacyjnego, w szczegblnosci ultrasonografii prze-
zbrzusznej lub transrektalnej, a niekiedy laparoskopii
moze zwiekszaé bezpieczenstwo i efektywnos¢ niektorych
zaawansowanych procedur histeroskopowych [23-25].

Swiadoma zgoda pacjentki

Przed kazdg procedura histeroskopowa konieczne jest
uzyskanie od pacjentki Swiadomej, pisemnej zgody na
przeprowadzenie zabiegu. W tym celu konieczne jest
takze omowienie z pacjentka sposobu przeprowadzenia
histeroskopii, korzysci i ryzyka zwigzanego z tg procedurg
oraz alternatywnych metod postepowania.

Termin badania

U kobiet miesigczkujgcych najlepszy czas na przeprowadze-
nie histeroskopii to pierwsza faza cyklu, tuz po zakofczeniu
menstruacii [3]. Wynika to z faktu, ze btona $luzowa jamy
macicy we wczesnej fazie proliferacyjnej jest cienka i umoz-
liwia najlepszag wizualizacje struktur wewnatrzmacicznych
i ewentualnych patologii [3]. W fazie sekrecyjnej, gruba
btona Sluzowa macicy, utrudnia obrazowanie i zwieksza
ryzyko nieprawidtowej diagnozy (nieuwidocznienie matych
zmian i nadrozpoznawalno$é polipdw endometrialnych).

Po menopauzie histeroskopie mozna przeprowadzi¢
w dowolnym czasie.

Przygotowanie szyjki macicy

Jedna z gtéwnych przyczyn nieudanych histeroskopii
i okoto 50% powiktan zwigzanych z tg procedura jest
trudno$¢ z wprowadzeniem histeroskopu przez kanat
szyjki macicy do jamy macicy [4, 26]. Z tego powodu
w wybranych przypadkach histeroskopii operacyjnej do-
puszcza sie mozliwosé zastosowania farmakologicznego
przygotowania szyjki macicy do zabiegdw histeroskopo-
wych za pomocg dopochwowego podania mizoprostolu
w dawce 200-400 ug [3, 4, 27-30].

Podobnego efektu nie wykazano jednak dla histe-
roskopii diagnostycznej. W przypadku tej procedury wy-
niki badan randomizowanych nie wykazaty zwiekszenia
czestosci udanych histeroskopii, zmniejszenia ryzyka
powiktan, ani redukcji bélu [27-31]. Z tego powodu
rutynowe przygotowanie szyjki macicy mizoprostolem
przed diagnostycznymi zabiegami histeroskopowymi
nie jest zalecane [4]. Nalezy pamietaé, ze stosowanie
mizoprostolu jest postepowaniem pozarejestracyjnym.

W przypadku stenozy szyjki postepowanie moze
ponadto obejmowac stosowanie rozszerzaczy osmotycz-
nych, Srodzabiegowej ultrasonografii, techniki wagino-
skopowej, rozszerzenia manualnego i histeroskopowag
dyssekcje niedroznego kanatu szyjki macicy [26, 32].

Przygotowanie endometrium

U kobiet, u ktérych planowana jest histeroskopia opera-
cyjna (np. resekcja przegrody macicy, resekcja miesnia-
kéw podsluzéwkowych lub ablacja endometrium) celem
lepszej wizualizacji mozna rozwazyé przedoperacyjne
zastosowanie lekéw zmniejszajgcych grubosS¢ btony
Sluzowej macicy [33]. W przypadku histeroskopii diag-
nostycznej takie postepowanie nie jest standardowo
zalecane, poniewaz moze wptywaé na wyniki histopato-
logiczne biopsji.

Przygotowanie pochwy

Zgodnie z kwalifikacjg i po wykluczeniu przeciwwskazan,
w tym aktywnego procesu zapalnego narzadu ptciowe-
g0, przed zabiegiem nalezy ocenié charakter wydzieliny
pochwowej. Przy braku objawéw zapalnych mozna przy-
stapi¢ do histeroskopii. Nie jest wymagane wykonywanie
rutynowo posiewéw z kanatu szyjki macicy.

Zalecane jest uwidocznienie we wziernikach czesci
pochwowej i przemycie pochwy roztworem odkazajagcym
przeznaczonym do stosowania na btony Sluzowe.

Dopuszczalna jest histeroskopia wykonywana techni-
ka waginoskopowg nazywana tez technika bezdotykowa
(ang. ,no touch” technique) [4, 34, 35]. Polecana jest
ona w sytuacjach, kiedy utrudnione lub niemozliwe jest
zatozenie wziernikow. Procedura ta polega na wprowa-
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dzeniu histeroskopu do pochwy, a nastepnie przez kanat
szyjki do jamy macicy bez wprowadzenia wziernikdw po-
chwowych oraz bez zatozenia kulociggu na szyjke macicy.
Mozliwa jest do wykonania przy prawidtowej, wydzielinie
w pochwie bez koniecznosci dezynfekcji pochwy.

Miejsce wykonywania histeroskopii
Postepujgca miniaturyzacja i zaawansowanie techno-
logiczne histeroskopéw pozwalajg na przeprowadzanie
histeroskopii diagnostycznych, a takze prostych histe-
roskopii operacyjnych w warunkach ambulatoryjnych
[4, 36, 37]. Celem wyboru miejsca przeprowadzenia
procedury konieczna jest jednak wiasciwa kwalifikacja
pacjentek.
Do histeroskopii w warunkach szpitalnych powinny
by¢ kwalifikowane pacjentki [3, 38]:
ze zmianami wewnatrzmacicznymi wymagajgcymi
zaawansowanych procedur operacyjnych,
— ze stenozg /zaroSnieciem kanatu szyjki macicy,
— ze wspottowarzyszacymi schorzeniami zwiekszajacy-
mi ryzyko powikfan,
— z ograniczong ruchomoscig macicy,
— nietolerujgce przeprowadzenia zabiegu w znieczu-
leniu miejscowym.
W pozostatych przypadkach mozna zaproponowaé
pacjentkom histeroskopie w warunkach ambulatoryjnych.

Eliminacja bélu okotozabiegowego

Jedna z gtéwnych barier moggcych uniemozliwi¢ przepro-
wadzenie ambulatoryjnej histeroskopii jest bol zwigzany
z tg procedurg [38, 39]. Stad kluczowa jest znajomosé
technik jego redukcji.

W zmniejszaniu bélu oraz leku zwigzanego z za-
biegiem histeroskopii duzg role odgrywa przyjazna at-
mosfera oraz rozmowa z pacjentkg [40]. W zaleznosci
od stanu emocjonalnego pacjentki i jej nastawienia do
powyzszego zabiegu, u wiekszosci kobiet histeroskopie
diagnostyczng mozna przeprowadzi¢ bez znieczulenia
[41, 42]. KorzySci braku znieczulenia to skrocenie cza-
su procedury oraz brak dziatah niepozadanych, w tym
unikniecie bolu zwigzanego z wykonaniem bloku okoto-
szyjkowego [41].

Podstawowe znaczenie w redukcji bolu ma tez
zastosowanie histeroskopow o matej Srednicy ptaszcza.
W badaniach randomizowanych udowodniono, ze stoso-
wanie histeroskopoéw o Srednicy ptaszcza ponizej 4 mm
wigze sie ze znamiennie nizszym odczuwaniem bolu
w poréwnaniu do stosowania histeroskopéw o wiekszej
Srednicy z jednoczesnym blokiem okotoszyjkowym [43].

Opioidowe leki przeciwdbolowe redukuja bél w trak-
cie i po zabiegu. Nalezy jednak zachowac ostrozno$é przy
ich stosowaniu z uwagi na ryzyko potencjalnych dziatan
niepozgdanych [4, 44].

Nieopioidowe leki przeciwbolowe nie wptywaja na od-
czuwanie bélu w trakcie histeroskopii, ale w znamienny
sposodb redukujg bol po zabiegu [4, 45].

Stosowanie miejscowych lekdw znieczulajacych np.
lidokainy w sprayu na powierzchnie czesci pochwowej
szyjki macicy nie jest skuteczne w redukcji bélu zwigza-
nego z procedurg histeroskopii [46]. Podobnie nie wyka-
zano skutecznosci lidokainy i mepiwakainy podawanych
do kanatu szyjki macicy [46].

Blok okotoszyjkowy z zastosowaniem lidokainy lub
mepiwakainy zmniejsza b6l zwigzany z rozszerzaniem
szyjki macicy, biopsjg endometrium oraz redukuje ryzyko
wystgpienia silnego bélu w trakcie histeroskopii [47].
Z tego powodu nalezy rozwazy¢ jego zastosowanie, gdy
istnieje konieczno$¢ rozszerzania szyjki macicy oraz gdy
planowane jest usuwanie zmian wewnatrzmacicznych
[4, 47].

Sedacja pacjentki, znieczulenie regionalne lub ogodlne
nie powinny byé stosowne w warunkach ambulatoryjnych,
z uwagi na koniecznos¢ Scistego monitorowania funkcji
zyciowych oraz mozliwe powiktania [48]. Powyzsze formy
znieczulenia wykonuje sie w warunkach zapewniajacych
odpowiednie standardy anestezjologiczne.

Pobieranie biopsji w trakcie zabiegow
histeroskopowych

Histeroskopowa biopsja endometrium powinna zastepo-
wac wykonywanie diagnostycznego tyzeczkowania jamy
macicy [49]. Czutos¢ histeroskopowej biopsji w wykrywa-
niu patologii endometrium jest zdecydowanie wieksza,
szczegblnie w przypadku zmian ogniskowych.

tyzeczkowanie jamy macicy lub biopsja endometrium
,na $lepo”, wykonane jako jedyna procedura diagno-
styczna, nie zapewniajg petnej diagnostyki endometrium
w przypadku zmian ogniskowych [50, 51].

Z tego powodu u kobiet, u ktérych istniejg wska-
zania do diagnostyki histopatologicznej endometrium
(np. podejrzenie raka endometrium) nalezy rozwazyé
wykonanie histeroskopii i pobranie celowanej biopsji
[51, 52]. W sytuacji rozlegtych podejrzanych zmian
w jamie macicy dopuszczalne jest nastepowe wytyzecz-
kowanie jamy macicy.

Nie zawsze mozliwe jest pobranie odpowiedniej ilosci
tkanki z jamy macicy, aby przeprowadzi¢ jej ocene histopa-
tologiczng [53-55]. Taka sytuacja wystepuje najczesciej
u kobiet po menopauzie i wynika z atrofii endometrium
[53]. W metaanalizie prac dotyczacych biopsji endo-
metrium, u kobiet z krwawieniem pomenopauzalnym,
niediagnostyczne wyniki histopatologiczne stwierdza sie
nawet w 54% przypadkoéw [54]. Dane z wiarygodnych
publikacji naukowych wskazuja, ze u pacjentek z niediag-
nostycznym wynikiem histopatologicznym, wynik badania
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obrazowego jest wystarczajgcy do zaplanowania dalszego
postepowania medycznego [53-55].

W przypadku, gdy w badaniu histeroskopowym stwier-
dzono zanikowe endometrium, a wynik histopatologiczny
biopsji endometrium jest niediagnostyczny, nie jest
konieczne powtarzanie biopsji, o ile nie wystgpig nowe
wskazania [53-55].

Ryzyko pasazu komoérek nowotworowych
do jamy otrzewnowej

W trakcie histeroskopii istnieje ryzyko pasazu komérek
nowotworowych do otrzewnej spowodowany przeptywem
medium przez jajowody. Dostepne dane nie dajg jed-
noznacznej odpowiedzi na temat wzrostu czestosci
pozytywnych cytologii otrzewnowych po zastosowaniu
histeroskopii w diagnostyce raka endometrium. Z doty-
chczasowych meta-analiz wynika, ze czesto$é dodatnich
cytologii otrzewnowych jest wieksza przy zastosowaniu
mediow ptynnych [56, 57].

Dotychczas nie ustalono jednak, aby potencjalny,
rozsiew komorek wptywat na progresje choroby [58-61].
W celu redukcji ryzyka pasazu komoérek nowotworowych
przy podejrzeniu raka endometrium nalezy stosowaé
najnizsze mozliwe ciSnienia podawania medium rozsze-
rzajgcego jame macicy umozliwiajgce przeprowadzenie
zabiegu, najlepiej nie przekraczajgce 50 mm Hg. W badaniu
z zastosowaniem soli fizjologicznej i ciSnienia wewnatrz-
macicznego 25-50 mm Hg stwierdzono, ze histeroskopia
nie zwieksza ryzyka mikroskopowego Srodotrzewnowego
rozprzestrzeniania sie raka endometrium w poréwnaniu
do tyzeczkowania jamy macicy [61]. Potrzebna jest wieksza
liczba duzych prospektywnych badan w tym temacie.

Powiktania histeroskopii oraz mozliwosci
ich prewencji

Powiktania wczesne:

1. Perforacja macicy;

2. Obfite krwawienie;

3. Absorpcja medium uzytego do rozszerzenia jamy
macicy:

— Zzator gazowy

— zespot przewodnienia.

Powiktania pézne:

1. Jatrogenne zrosty po histeroskopii;

2. Zapalenie narzadéw miednicy mniejsze;.

Perforacja macicy

Czestos¢ perforacji Sciany macicy w trakcie histeroskopii
diagnostycznej oceniana jest na 0,13%, a w trakcie hi-
steroskopii operacyjnej na 0,5-3% [62, 63]. Perforacja
moze wystgpi¢ przy prébie wprowadzenia histeroskopu
do jamy macicy, jak i Srédoperacyjnie, przy usuwaniu
zmian wewngtrzmacicznych.

Do czynnikéw ryzyka perforacji zwigzanych z wpro-
wadzaniem histeroskopu do jamy macicy nalezy [4, 63]:
— stenoza szyjki macicy i konieczno$¢ jej rozszerzania

(wynik atrofii, przebytych operacji, braku porodéw

drogami natury),

— krety kanat szyjki macicy i rotacje osi macicy (czeste
przy miesniakach i zrostach w miednicy mniejszej).
WsSréd procedur operacyjnych najwieksze ryzyko

perforacji wystepuje przy usuwaniu masywnych zrostow

wewnagtrzmacicznych [63].

W przypadku wystgpienia perforacji w zaleznosci od
sytuacji mozna przyja¢ postawe obserwacyjna lub nalezy
rozwazy¢ wykonanie laparoskopii lub laparotomii celem
zaopatrzenia krwawienia oraz oceny, czy nie doszto do
uszkodzenia jelit lub pecherza moczowego [3].

Ocena jelit i pecherza moczowego jest konieczna
w przypadku perforacji macicy narzedziem elektro-
chirurgicznym lub laserem, z uwagi na ryzyko urazu
termicznego [64]. U pacjentek w wieku rozrodczym
zalecane jest odtworzenie ciggtosci Sciany macicy
zZa pomoca Szwu, poniewaz przebyta perforacja
moze by¢ przyczyna pekniecia macicy w cigzy [65].
Lokalizacja perforacji w obrebie szyjki macicy lub Sciany
bocznej moze spowodowal krwawienie do przestrzeni
zaotrzewnowej [3]. Nalezy pamietaé¢ o tej mozliwoSci
przy ocenie jamy brzusznej po perforacji.

W sytuacjach stwierdzenia perforacji okolicy dna
macicy cienkim histeroskopem lub podczas hegarowania
lub sondowania jamy macicy, u kobiety po okresie rozrod-
czym, nie manifestujgcej objawdw krwawienia do jamy
brzusznej, mozna przyjaé taktyke obserwacyjna. Nalezy
przeprowadzi¢ doktadne badania obrazowe wykluczajace
krwawienie do jamy brzusznej, prowadzi¢ 24 godzinng
obserwacje na sali wzmozonego nadzoru pooperacyjnego.
W sytuacji utrzymywania stabilnoSci pacjentki zaréwno
w ocenie klinicznej i laboratoryjnej (morfologia, CRP)
po 24 godzinach takg perforacje mozna traktowac jako
bezobjawowa, nie wymagajaca interwencji operacyjnej.

W przypadku trudnoSci z wprowadzeniem histero-
skopu do jamy macicy zaleca sie okreSlenie przebiegu
kanatu szyjki i jego relacji wzgledem osi jamy macicy
przed rozpoczeciem rozszerzania szyjki macicy ,na
Slepo” [3, 26]. W tym celu mozna zastosowaé gietki lub
sztywny histeroskop o matej Srednicy. Dzieki temu rozsze-
rzanie kanatu szyjki odbywa sie pod kontrolg wzroku za
pomoca konca histeroskopu lub z uzyciem mikronarzedzi
przeprowadzonych przez kanat roboczy [26]. Pomocne
w okresleniu przebiegu kanatu szyjki macicy i jego relacji
do jamy macicy jest tez zastosowanie sondy macicznej,
badanie ginekologiczne dwureczne oraz ultrasonogra-
fia przezpochwowa, transrektalna lub przezbrzuszna.
Trudno$ci zwigzane z wprowadzaniem histeroskopu
operacyjnego do jamy macicy mozna zredukowaé przy-
gotowaniem szyjki macicy mizoprostolem [29].
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Krwawienie

W przypadku histeroskopii diagnostycznych klinicznie
istotne krwawienie wystepuje bardzo rzadko i zwykle zwig-
zane jest z perforacjg macicy. Czestos¢ klinicznie istotnych
krwawieh zwigzanych z histeroskopiami operacyjnymi
ocenia sie na okoto 0,61% [63]. Przyczyng krwawienia,
oprocz perforacji, moze byé uraz szyjki macicy, krwawienie
z miejsca operowanego lub zaburzenia koagulologiczne.

W przypadku krwawienia Srodoperacyjnego mozliwa
jest koagulacja naczyn za pomoca elektrod mono lub
bipolarnych (wybor elektrod miedzy innymi zalezny od
medium uzywanego podczas zabiegu)

Krwawienie z jamy macicy w okresie pooperacyjnym
moze by¢ zahamowane poprzez zastosowanie lekow ob-
kurczajgcych macice, antyfibrynolitycznych lub tamponada
cewnikiem z balonem (w tym réwniez cewnikiem Foleya).

Po wyczerpaniu powyzszych metod moze zaistnieé
konieczno$¢ wykonania embolizacji tetnic macicznych
lub histerektomii, o czym pacjentka powinna byé po-
informowana przed zabiegiem. Fakt ten powinien by¢
uwzgledniony w Swiadomej zgodzie pacjentki na zbieg
histeroskopii kazdego rodzaju [3, 63].

Zator gazowy

Zator gazowy moze wystapi¢ w trakcie histeroskopii
z zastosowaniem medium gazowego — dwutlenku wegla
jak i medium ptynnego, gdy w medium ptynnym znajdujg
sie pecherzyki powietrza [18, 66].

Objawy zatoru gazowego obejmujg dusznosé, bol
w klatce piersiowej, czestoskurcz, uczucie leku, gwattow-
ny spadek cisnienia tetniczego i saturacji [18].

Aby dwutlenek wegla lub powietrze dostaty sie do
uktadu zylnego, a nastepnie do prawego serca i tetnic ptuc-
nych potrzebne sa otwarte naczynia i gradient cinien [3].

Stad, aby unikna¢ tego powiktania, nie nalezy przekra-
czaé przeptywu CO, powyzej 100 ml/min, a ciSnienie w ja-
mie macicy nie powinno wynosi¢ powyzej 100 mm Hg [3].

Nalezy pamietaé, aby do zabiegdw histeroskopowych
nie stosowaé insuflatoréw laparoskopowych, poniewaz
cechuje je bardzo szybki przeptyw CO, [3].

Dwutlenku wegla nie nalezy stosowaé do histerosko-
pii operacyjnej z uwagi na ryzyko jego przedostania sie
do otwartych naczyn [18].

Aby uniknaé dostania sie powietrza do jamy macicy
w przypadku histeroskopii w medium ptynnym nalezy
przeptuka¢ dren doprowadzajacy i kanat histeroskopu,
az usuniete bedg zalegajgce tam pecherzyki powie-
trza. Ostrozno$é nalezy takze zachowaé przy wymianie
workéw z ptynem, aby powietrze nie dostato sie do drenu
doprowadzajacego [3].

Zespot przewodnienia
ZespOt przewodnienia (operative hysteroscopy intrava-
scular absorption syndorme, OHIA) wystepuje w przy-

padku absorpcji do uktadu krgzenia znacznych objetosci
medium ptynnego [63, 67]. CzestoS¢ jego wystepowania
wynosi aktualnie ponizej 1% [18, 63, 68, 69]. Absorpcja
ptynu nastepuje przez otwarte naczynia zylne macicy
w skutek gradientu ciSnien (ciSnienie w naczyniach
zylnych wynosi okoto 10-15 mm Hg, a ciSnienie ptynu
w jamie macicy 40-60 mm Hg) [63]. Absorpcja ptynu
dokonuje sie tez przez powierzchnie otrzewnej, ponie-
waz medium z jamy macicy przeptywa wstecznie przez
jajowody [18].

Czynnikami ryzyka przewodnienia sa: wysokie cis-
nienie w jamie macicy przekraczajace Srednie ciSnienie
tetnicze, dtugi czas trwania zabiegu oraz kontakt medium
z otwartymi zatokami zylnymi myometrium (gtdéwnie
w trakcie elektroresekcji miesniakow czy elektroresekcji
endometrium) [70-72]

Masywna absorpcja medium hipotonicznego (gli-
cyna, mannitol, sorbitol) prowadzi do hiponatremii
objawiajgcej sie bélem gtowy, nudnos$ciami, wymiotami
i ostabieniem. W przypadku spadku poziomu sodu
ponizej < 120 mmol/I zmniejszenie osmolarnosci osocza
prowadzi do obrzeku mézgu, tacznie z ryzykiem wklino-
wania pnia mézgu [3, 28, 73].

Masywna absorpcja medium izotonicznego (0,9%
roztwor chlorku sodu, ptyn Ringera) nie powoduje zabu-
rzen elektrolitowych, ale moze prowadzi¢ do hiperwolemii
z obrzekiem ptuc i niewydolnosScia serca [3, 18].

Zgodnie z miedzynarodowym konsensusem deficyt
ptynéw (réznica pomiedzy objetoscia ptynu wpompowa-
nego do macicy a objetosciag ptynu odprowadzonego
z macicy) nie powinien przekraczaé¢ 1000 ml przy
stosowaniu medium hipotonicznego (glicyna, mannitol,
sorbitol) i 2500 ml przy stosowaniu medium izotoniczne-
go. Powyzsze wartosci dotyczg kobiet zdrowych w wieku
reprodukcyjnym [18]. W przypadku kobiet starszych,
kobiet z chorobami serca i nerek, deficyt ptyndw nie
powinien przekracza¢ odpowiednio: 750 1500 ml [19].
Z tego powodu wymagane jest monitorowanie deficytu
ptynéw w trakcie histeroskopii oraz zakonczenie proce-
dury w przypadku osiggniecia powyzszych wartosci lub
wystgpienia objawéw przewodnienia. Aby zmniejszyé
ryzyko hiponatremii i zwigzanych z nig powiktan do
histeroskopii operacyjnej nalezy preferowaé media
izoosmotyczne jak 0,9% roztwor chlorku sodu czy ptyn
Ringera [18].

W opisie zabiegu powinna znalez¢ sie informacja o bi-
lansie ptyndw uzytych przy wykonywaniu histeroskopii.

Jatrogenne zrosty po histeroskopii

Histeroskopowe usuwanie zmian wewngtrzmacicznych
wigze sie ze znacznie mniejszym ryzykiem powstawa-
nia zrostéw w jamie macicy w poréwnaniu do zabiegu
tyzeczkowania [74]. W zwigzku z tym w miare mozliwoSci
nalezy unikac tyzeczkowania macicy w celu diagnostyki
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histopatologicznej endometrium u kobiet diagnozowa-
nych z powodu nieptodnosci. Czestos¢ wystepowania
zrostow po zabiegach histeroskopii operacyjnej zalezy od
rodzaju przeprowadzonej procedury. Najmniejsze ryzyko
wystepuje po polipektomii, najwieksze po zabiegach
usuwania licznych miesniakow podsluzéwkowych [74].

Do metod minimalizujgcych mozliwo$é wystgpienia
zrostdw wewnatrzmacicznych po zabiegach histerosko-
powych zalicza sie: unikanie stosowania narzedzi elek-
trochirurgicznych, wykonywanie wczesnej histeroskopii
typu ,second look”, stosowanie terapii estrogenowej,
systemow wewnatrzmacicznych (wktadki, balony), ko-
mérek macierzystych, zelu z kwasem hialuronowym lub
zelu z karboksymetyloceluloza [74-76].

Aktualnie brak jest wiarygodnych danych naukowych,
aby zalecaé rutynowe stosowanie ktérejkolwiek z wy-
mienionych powyzej metod w zapobieganiu zrostom po
zabiegach histeroskopowych [75].

Zapalenie narzadéw miednicy mniejszej
Czestos¢ infekcji po zabiegach histeroskopowych wynosi
ponizej 1% [77].
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