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Histeroskopija je dio endoskopskih kirurskih tehnika koje postaju okosnica invazivnih zahvata u modernoj

ginekologiji. Tehnika se odlikuje minimalnom invazivnoscu jer koristi prirodne fizioloske otvore u tijelu.

Dijagnosticka histeroskopija pogodna je za otkrivanje gotovo svih patoloskih stanja cervikalnog kanala, materista

te unutarnjih uscéa jajovoda. Indikacije i kontraindikacije za terapijsku histeroskopiju identi¢ne su onima kod

dijagnosti¢kog zahvata. Terapijski zahvat, zahvaljujuci preciznosti radnih instrumenata, stalnoj vizualnoj kontroli i

povecanju vidnog polja, minimalno je mutilirajudi za okolna tkiva i organe. Ipak, ne smije se zaboraviti da je

terapijska histeroskopija bez obzira na minimalnu invazivnost pravi operacijski zahvat sa svim rizicima anestezije i

operacije, pa je nuzna preoperacijska obrada i postojanje prave indikacije

koje postaju okosnica invazivnih zahvata u modernoj

medicini. Omogucuje dijagnostiku svih patoloskih stanja
materista, uséa jajovoda, cervikalnog kanala, te terapiju gotovo svih
promjena koje pogadaju navedene dijelove maternice.

Prednost histeroskopije pred ve¢inom ostalih endoskopskih
tehnika lezi u mogucnosti pristupa unutra$njosti maternice kroz
fizioloske otvore, kao $to su rodnica i vrat maternice. Stoga nakon
operacije ne ostaju nikakvi vidljivi znakovi zahvata.

Do razvoja videoendoskopskih tehnika i racunalne tehnologije
prije desetak godina takva moguénost prakti¢no nije postojala — za
odstranjenje patoloskih promjena u unutrasnjosti maternice trebalo
je vrlo ¢esto razrezati Citavu maternicu, sto je bilo izrazito mutili-
rajuce i ostavljalo je upitnu funkcionalnost organa nakon zahvata.

Preostale prednosti histeroskopije pred operacijama klasi¢nog,
otvorenog pristupa identi¢ne su kao i za ostale endoskopske zahvate
i navedene su u TABLICI 1.

H isteroskopija je jedna od endoskopskih kirurskih tehnika

Indikacije i kontraindikacije

Indikacije za dijagnosticku i terapijsku histeroskopiju su jednake i
obuhvacaju prakticki sve poremecaje i promjene na razini sluznice
maternice, te neposredno ispod nje (TABLICA 2).

Kontraindikacija za histeroskopiju je svega nekoliko i mogu se
podijeliti na apsolutne i relativne (TABLICA 3).

Anamneza nedavno preboljele ili akutne zdjeli¢ne upale (engl.
pelvic inflammatory disease— PID) apsolutna je kontraindikacija za
zahvat zbog moguceg prosirenja upalnog procesa u zdjelicu, odno-
sno rizika reaktivacije u¢ahurenih zarista. U istu kategoriju kon-
traindikacija ubraja se i trudnoca zbog rizika ostecenja gestaci-
jskog ploda.

Tablica 1. Prednosti endoskopskog pristupa

o krade trajanje zahvata

* bolja preglednost op. polja (povecanje do 10x)

 veca preciznost zahvata (manja Stetnost za okolna tkiva)

® manja bolnost

Izuzetno obilna materni¢na krvarenja zbog tehnickih poteskoca
izvodenja zahvata (postizanje kvalitetne vizualizacije materista)
mogu se smatrati relativnom kontraindikacijom, odnosno zahti-
jevaju vece iskustvo operatera koji se upusta u zahvat. Akutne cervi-
kalne upale, odnosno pozitivni mikrobioloski brisevi, mogu uzro-
kovati diseminaciju mikroorganizama prema materistu i jajovodima.
Stoga se preporucuje izbjegavati zahvat do negativizacije mikrobi-
oloskog nalaza, odnosno ukoliko se zahvat ipak izvede, potrebno
je provesti antibiotsku terapiju.

Dijagnosticka histeroskopija
Dijagnosticka histeroskopija izvodi se u lokalnoj analgeziji ili bez
analgezije, i to je najveca prednost ovog zahvata pred ostalim dija-
gnostickim metodama. Tehnika rada je identi¢na za dijagnosticki
i terapijski zahvat, no dijagnosticki zahvati se izvode uglavnom
ambulantno uz pomo¢ CO,, dok se vodeni mediji jo$ uvijek rjede
koriste. Zahvaljujuéi nagibu vidnog polja na dijagnostickom
teleskopu od 30°, malim rotacijama instrumenta ¢itavo materiste
moze biti temeljito pregledano.

U obradi neplodnih bolesnica tradicionalna metoda pretrage
materista i jajovoda je histerosalpingografija (HSG). Dijagnosticka

Tablica 2. Indikacije za histeroskopiju

® razvojne anomalije maternice

e priraslice u materistu
® poremecaji krvarenja (oskudna, obilna, produzena, neregularna)

® submukozni miomi

® polipi endometrija
® sumnja na adenomiozu

o endometrijske hiperplazije

 rak endometrija

e strano tijelo u materistu

Tablica 3. Kontraindikacije za histeroskopiju

® manji morbiditet i utrosak lijekova Apsolutne  zdjeli¢na upala (engl. PID)
® brzi oporavak i dostizanje radne sposobnosti trudnoca
e izostanak rezova na stijenci trbuha Relativne intenzivno krvarenje

® manja cijena lijecenja

pozitivni cervikalni brisevi i akutni cervicitis
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Slika 1. lzgled submukoznog mioma tijekom histeroskopije

Slika 2. Postupna resekcija submukoznog miomskog ¢vora

Slika 3. Odstranjenje endometrijskog polipa mehanickim struganjem

histeroskopija izgradila se kao vrlo pouzdana alternativa HSG za-
hvatu, odnosno postaje “zlatni standard” za procjenu stanja mate-
rista zbog mogucnosti izravnog pregleda. HSG eventualne anom-
alije i patoloske tvorbe prikazuje kao defekte punjenja, $to se u
8-35% slucajeva pokazuje kao neto¢na dijagnoza."? No, s obzirom
da histeroskopija nije metoda izbora za detekciju promjena na
jajovodima, ove dvije metode ostaju komplementarne pretrage u
obradi neplodnih bolesnica.

Poremecaji ciklusa i nepravilna krvarenja najcesci su uzrok po-
sjeta ginekologu. Rutinska obrada takve bolesnice bi, uz ginekolos-
ki pregled, morala obuhvacati i transvaginalni ultrazvucni pregled.
Sva stanja koja nisu disfunkcijski poremecaji, odnosno kod kojih
postoji sumnja na patoloske promjene unutar maternice, zahtije-
vaju daljnju evaluaciju i obradu. Standardna dijagnosticko-terapi-
jska metoda kod nas je jo$ uvijek frakcionirana kiretaza, iako se u
svakodnevnoj praksi dijagnosticka ambulantna histeroskopija s cil-
janom biopsijom pokazuje kao mnogo osjetljivija metoda. Nekoliko
je razloga za to:

Slika 4. Prerezivanje septuma monopolarnom iglicom

+ vrlo cesto se tvorbe kao $to su polipi i miomi na peteljci ne
odstrane kiretazom

+ uvijek postoji mogucénost da kiretaza nije obuhvatila ¢itavo
materiste

+ kod zena u postmenopauzi postoji rizik od neuspjeha dilat-
acije vrata maternice.

Dijagnosticka histeroskopija sve nedostatke frakcionirane kire-
taze zaobilazi i omogudava precizno planiranje daljnjeg lijecenja.

Ukoliko se kao prva metoda izbora ipak koristi frakcionirana
kiretaza, a zahvatom se nije uspjelo otkriti i ukloniti uzrok krvare-
njima, ¢vrsto je indicirano napraviti histeroskopski pregled zbog
postavljanja dijagnoze.

Osnovni uzroci nepravilnih krvarenja iz maternice su:

+  submukozni miomi

+ endometrijski polipi

+ krvarenja nakon prekida trudnoce i poroda (rezidua)
+ atrofija endometrija
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+ razliciti stupnjevi hiperplazije endometrija
+ rak endometrija.

Submukozni miomi mogu se pouzdano dijagnosticirati ultra-
zvuénim transvaginalnim tehnikama koje su potpuno neinvazivne,
no ukoliko se radi histeroskopski pregled, prikazuju se kao kuglaste
tvorbe s manjim ili ve¢im stupnjem izbocenja u materiste. Bojom
variraju od blijedo-zutih do izrazitije crvenih, s mogucéim prika-
zom kapilarnog crteza na povrsini (SLIKA 1).

Endometrijski polipi u pravilu su bijeli ili Zuckasti, mogu biti
na peteljci ili su sesilnog tipa, a povrsina im moze biti glatka, ner-
avna ili naborana. Krvozilni crtez se kod polipa najcesée ne
prikazuje.

Jedna od najkorisnijih upotreba dijagnosti¢kog histeroskopa je
otkrivanje rezidualnog tkiva posteljice u materistu nakon poroda
ili prekida trudnoce.’ Rezidualno tkivo se u inaée blijedo-ruzic¢as-
tom materistu prikazuje kao resicaste nakupine ljubicasto-smedeg
tkiva koje na dodir krvare, uz naj¢es¢u lokalizaciju prema rogovima
maternice.

Atrofija endometrija je fiziolosko stanje materista u postmeno-
pauzi i Cest je uzrok krvarenju u toj Zivotnoj dobi. Gubitak hor-
monske stimulacije tijekom klimakterija, te narocito ulazak u post-
menopauzu, izaziva stanjenje epitelnog sloja sluznice i stijenke
povrsnih krvnih zila endometrija. Ova pojava, zajedno s pove¢anom
osjetljivoscu strome i gubitkom zljezdanih elemenata, izaziva oskud-
no vaginalno krvarenje i bez organskog uzroka u ¢ak 48% Zena trece
zivotne dobi, $to je ¢ini pojedina¢no najéeséim uzrokom krvarenja
u postmenopauzi.* Histeroskopska slika je dosta karakteristi¢na:
kroz tanki, blijedi endometrij ¢esto se naziru podlezece krvozilne
strukture, a tipi¢an je nalaz podrudja petehijalnih krvarenja koja
su i neposredni uzrok vanjskoj manifestaciji krvarenja.

Razli¢iti oblici endometrijske hiperplazije daju spektar histero-
skopskih nalaza i pravilna dijagnostika s istovremenom biopsijom
od kljucne je vaznosti za daljnji postupak i prognozu. Naime, his-
teroskopski se ne moze razlikovati svaki od pojedinih tipova hiper-
plazije, pa ih je vazno biopsijom histoloski razvrstati prema poten-
cijalu rizika za razvoj neoplazme sluznice. S obzirom na ucestalost
razvoja karcinoma hiperplazije bez stani¢ne atipije (manje od 2%
maligno alterira) svrstavaju se u skupinu niskog potencijala, dok
se hiperplazije s prisutnom stani¢nom atipijom pretvaraju u kar-
cinom u ¢ak 23% bolesnica i pripadaju u skupinu visokog malignog
potencijala.’

Hiperplazije s visokim rizikom za razvoj raka sluznice pokazuju
ijasne poremecaje toka i rasporeda povrs$nih krvnih zila. Tijek im
je iregularan, poremecene arborizacije s ¢esto nazo¢nim oblicima
vadic¢epa (nalik suspektnim nalazima kod kolposkopije) koji okru-
zuju skupine zljezdanih tvorbi.

Rak endometrija ponekad je tesko razlikovati od prethodnog
stupnja hiperplazije, a osnovne su mu karakteristike mnogobrojne
resiCaste izrasline s brojnim podruéjima nekroze i krvarenja iz
brojnih neregularnih krvnih zila. Ponekad, u ranim fazama bolesti,
podru¢ja mogu biti jasno odijeljena od okolne sluznice i ¢esto su
smjestena u podrucjima rogova maternice.

Terapijska histeroskopija

Indikacije i kontraindikacije za terapijsku histeroskopiju identi¢ne
su onima kod dijagnostickog zahvata. Ne smije se zaboraviti da je
terapijska histeroskopija bez obzira na minimalnu invazivnost pravi
operacijski zahvat sa svim rizicima anestezije 1 operacije, pa je
nuzna preoperacijska obrada i postavljanje ¢vrste indikacije.

Histeroskopska miomektomija i polipektomija. Obilne i pro-
duzene menstruacije, abnormalna materni¢na krvarenja cesto
udruzena sa sekundarnom anemijom, te neplodnost, najcesce su

Tablica 4. Klasifikacija submukoznih mioma prema Europskom
drustvu za histeroskopiju

Tip 0:  miom koji je &itavim promjerom u materistu, pricvricen peteljkom ili
vrlo uskom bazom na stijenku materista
Tip 1: miom koji je ve¢im promjerom u materistu (>50% volumena);
za orijentaciju, kut izmedu mioma i endometrijskog hvatista je <90°
Tip 2: miom je manjim promjerom u materistu (<50% volumena),
kut izmedu mioma i endometrijskog hvatista je >90°

indikacije za histeroskopsko uklanjanje mioma. Zahvat se u pravilu
izvodi postupnom resekcijom miomskog ¢vora uz pomoc monopo-
larne omce kao radnog elementa (sLika 2), uz kontinuirani protok
distenzijske tekucine.

Simptomi, osim u izuzetnim slucajevima, cesce su ovisni o
lokalizaciji mioma, nego o njegovoj veli¢ini. Protruzija mioma u
materiste u pravilu izaziva krvarenja, a u¢estalost nalaza mioma kod
neplodnih bolesnica je skoro dvostruko veca nego u kontrolnoj
skupini.®

Europsko drustvo za histeroskopiju izdalo je do sada najbolju
Kklasifikaciju submukoznih mioma koja nalazi $iroku primjenu u
svakodnevnoj praksi (TABLICA 4).

Dok se u otklanjanje mioma tipa 0 moze upustiti i manje iskusan
endoskopski kirurg, za resekciju mioma tipa 2 potrebno je veliko
iskustvo, te detaljna preoperacijska obrada (uputno je napraviti
precizan ultrazvu¢ni pregled i procijeniti debljinu komprimiranog
miometrija koji ostaje izmedu mioma i seroze maternice). Kao
minimalna debljina misi¢nog sloja koji ostaje iza mioma preporuca
se granica 5-7 mm.’

Jedan od najvaznijih momenata tijekom odstranjenja mioma
tipa 2 je povremeno reduciranje tlaka distenzijske tekucine (naj-
zgodnije tijekom izvlacenja odrezanih dijelova mioma), $to stim-
ulira maternicu na kontrakciju i na taj nacin gura inatramuralni
dio ¢vora u materiste. Ovim efektom hidromasaze izbjegava se
ulazenje monopolarnom omcicom duboko u miometrij, gdje je
rizik perforacije znatno vedi.

Krajnja veli¢ina mioma koji se odstranjuje histeroskopskom
operacijom nije precizno utvrdena. Dimenzije koje se najéesce
spominju u literaturi kao gornja granica operabilnosti su oko 5 cm,
no vrlo vaznu ulogu u odluci igra smjestaj miomskog ¢vora, pa
dimenzije mioma od 6 cm, ukoliko je dostupan, nisu kontraindici-
rane za zahvat. U nacelu, miomi smjesteni u straznjoj, a zatim pred-
njoj stijenci maternice najlakse su dostupni za odstranjenje, dok su
mnogo nedostupnije, a time i rizi¢nije, lokalizacije u lateralnim sti-
jenkama, fundusu, te naro¢ito u podrucjima rogova maternice.

Veliku vaznost kod operacije mioma ima nadzor ravnoteze dis-
tenzijske tekucine zbog relativno velikih krvnih zila koje prehra-
njuju miom, a koje se tijekom zahvata otvaraju. To stvara rizik
prekida operacije prije cjelokupnog odstranjenja mioma, odnosno
potrebu za izvodenjem zahvata u dva akta. Uspjesnost histeroskop-
skog lije¢enja submukoznih mioma je 74-90% za poremecaje
krvarenja te 70% za lijecenje neplodnosti.®®

Za odstranjenje polipa vrijede ista nacela kao i za submukozne
miome, ali je tijek zahvata mnogo jednostavniji. Koristi se isti radni
element (monopolarna omca), a koristenje struje najcesce i nije
potrebno jer se mehanickim struganjem polip moze odstraniti od
podloge (stika 3). Ovo je narocito vazno kod neplodnih bolesnica
da bi se izbjegao eventualni ulazak u miometrij, odnosno naknad-
no stvaranje unutarmaterni¢nih priraslica. Polip endometrija moze
se mehanicki odstraniti i histeroskopskim skarama ili hvatalicom
koje se uvode kroz radni kanal tanjeg dijagnostickog histeroskopa.

Histeroskopska adhezioliza. Unutarmaterni¢ne priraslice i
razvoj Ashermanovog sindroma (potpuno ili djelomic¢no srastanje
stijenki maternice s posljedi¢no oskudnim ili izostalim menstru-
alnim krvarenjima) u pravilu imaju dva moguca uzroka. Jedan je
jatrogeni (preenergic¢na ili ponavljana kiretaza kod prekida trud-
noce, odnosno zaostale posteljice) a drugi je preboljeli endometritis.
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Preostali uzroci su mnogo rjedi, a mogli bi se takoder svrstati u
jatrogene (stvaranje priraslica nakon histeroskopske miomektomije,
polipektomije ili incizije septuma). Najc¢esce indikacije za uklanjanje
priraslica su neplodnost i izostanak menstruacije.

Zahvat se izvodi s monopolarnom iglicom ili mehanicki s histe-
roskopskim skarama. Kod opseznih i teskih slucajeva preporucljivo
je zbog toga istodobno raditi i kontrolnu laparoskopiju.

Kao prevenciju ponovnog stvaranja priraslica neki autori nakon
operacije postavljaju u materiste Foleyev kateter ili maternicne
uloske, no niti jedna opsezna studija nije dokazala korisnost takvih
postupaka. Druga mogucnost koja se ¢esto koristi u postoperacij-
skom razdoblju je davanje visokih doza estrogena u tekucem cik-
lusu s ciljem ubrzavanja epitelizacije ogoljelih ploha materista.

Histeroskopska ablacija endometrija. Odstranjivanje ili koagu-
liranje sluznice maternice, odnosno ablacija endometrija poznata
je ve¢ dugi niz godina, ali tek od ranih osamdesetih godina proslog
stoljeca nailazi na siroku upotrebu u svakodnevnoj praksi. Proble-
matika poremecenih materni¢nih krvarenja zauzima znacajan dio
svakodnevne ginekoloske prakse. Ucestalost i tezina navedenog
problema izrazito rastu s ¢etvrtim desetljecem zivota. Zahvat his-
teroskopske ablacije endometrija omogucava bolesnicama s meno-
ragijama ili menometroragijama izbjegavanje mutilirajuceg zahvata
histerektomije. Indicirana je u zena s normalnim endometrijem, u
slucajevima gdje hormonska terapija ne daje pozitivne ucinke ili
je kontraindicirana, a na temelju ginekoloskog i ultrazvu¢nog pre-
gleda, te laboratorijske obrade. S obzirom na neizmjernu vaznost,
vrijedno je jos jednom napomenuti da prije zahvata mora postojati
histoloska verifikacija benignosti promjena na sluznici.

Endometrij se anatomski sastoji od bazalnog i funkcionalnog
sloja. Cilj zahvata je unistiti, odnosno odstraniti bazalni sloj sluznice
tako da je onemogucena regeneracija sluznice. Endometrij ima
izrazito veliku mogucnost regeneracije pa je potrebno vrlo brizljivo
ukloniti sve otocice sluznice da se sprijeci obnavljanje sluznice na
velikoj povrsini. Histeroskopska ablacija endometrija nije metoda
sterilizacije iako vrlo ¢esto rezultira sterilitetom, pa je zbog preven-
cije nezeljene trudnoce uputno u istom aktu napraviti i laparoskop-
sku sterilizaciju.

Rezultat uspjelog zahvata moze oscilirati od potpunog izostanka
menstruacije, preko oskudnih krvarenja, do menstruacija normal-
nog intenziteta. Potpuni izostanak menstruacije javlja u svega 15-30%
bolesnica, no zadovoljstvo intenzitetom krvarenja nakon zahvata
u petogodisnjem nadzoru izrazava 75-90% operiranih zena.'

Kod ovog tipa zahvata kao i kod miomektomija nuzno se otvara-
jupodlezede krvne Zile, pa je potreban vrlo pazljiv nadzor ravnoteze
distenzijske tekudine.

Histeroskopsko odstranjenje stranog tijela u materistu. Posljedica
dugogodisnjeg drzanja unutarmaterni¢nog uloska vrlo cesto je
neuspjelo odstranjenje zbog pucanja koncica ili urastanja uloska
u sluznicu. Histeroskopija je metoda izbora u takvim sluc¢ajevima
jer se pod kontrolom oka ulozak jednostavno uhvati histeroskop-
skom hvatalicom ili om¢om, te elegantno odstrani bez ozljedivanja
okolne sluznice. Jedna od mogucih komplikacija prekida trudnoce
u drugom tromjesecju je zaostajanje fetalnih kostiju u materistu,
te je histeroskopija potrebna za nalazak i odstranjenje navedenih
fetalnih dijelova.

Histeroskopska korekcija anomalija maternice. Medu maternic-
nim anomalijama najvecu incidenciju pokazuje septum maternice,
s 8-10 puta vecom ucestalos¢u od ostalih anomalija (dvoroga ili
dvostruka maternica).!!

Razvojne anomalije maternice su medicinski najzanimljivije
zbog ¢vrste povezanosti s poremecajima plodnosti, odnosno
neplodnos¢u. Septumi mogu biti direktni uzrocnici pobacaja, pri-
jevremenog porodaja, anomalija poloZaja i stava fetusa, a postoje
indicije da su vezani i sa slucajevima primarnog steriliteta. Ne-
posredni mehanizam kojim septumi izazivaju komplikacije u trud-

nodi nije poznat, no stara teorija o septumu kao avaskularnoj
vezivnoj strukturi nepodobnoj za implantaciju trofoblasta defini-
tivno je odbacena kao neto¢na. Histoloski su gradeni od dobro
prokrvljenog misicnog tkiva, a jedna od hipoteza ukazuje na
pojacanu i neregularnu kontraktibilnost takve maternice, $to moze
rezultirati navedenim komplikacijama trudnode.'>!*

Kod dijagnostike septuma maternice pouzdana prijeoperacijska
dijagnostika je od neizmjerne vaznosti jer anomalije kao $to su
prava dvoroga maternica (uterus bicornis) ili dvostruka maternica
(uterus duplex) nisu histeroskopski korektibilne. Naime, u svako-
dnevnoj praksi vrlo ¢esto smo svjedoci olakog postavljanja dijag-
noze uterusa bicornisa, a naknadnom ultrazvu¢nom evaluacijom
(trodimenzionalni ultrazvuk se pokazuje kao “zlatni standard” za
dijagnostiku anomalija)'®, odnosno kontrolnim laparoskopskim
zahvatom, utvrdi se da je rije¢ o sedlastoj maternici (uterus arcu-
atus), ili ¢ak o maternici normalnih vanjskih oblika s tek nesto
naglasenijim podrucjima rogova. U takvim slucajevima, kao i kod
pravih septuma maternice, bez obzira na njihovu veli¢inu, histe-
roskopija je metoda izbora u lije¢enju prirodenih anomalija.

Zahvat se izvodi uz pomo¢ monopolarne elektri¢ne iglice ili
mehanickih $kara urezivanjem pregrade u ravnoj liniji izmedu
dvaju usca jajovoda dok se ne izjednace u ravnini s fundusom
materista (SLIKA 4). Kod zahtjevnijih slu¢ajeva preporucljivo je uraditi
i istodobnu laparoskopsku kontrolu s ciljem izbjegavanja perfo-
racije, odnosno preveniranja ozljede crijeva ukoliko do perforacije
ipak dode. Nakon incizije opseznijih septuma kao i kod razrjesavanja
unutarmaterni¢nih priraslica, moze se visokim dozama estrogena
pospjesiti reepitelizacija.

Komplikacije

Premda kao minimalno invazivna kirurgija histeroskopija ima nizu
stopu komplikacija koje su ujedno i lakse nego kod klasi¢ne kirurgi-
je, rizik komplikacija uvijek postoji, te ga pravilnim planiranjem i
izvodenjem zahvata treba maksimalno smanjiti.

S obzirom da se komplikacije najlakse rjesavaju prevencijom,
nekoliko je zahtjeva koji bi morali biti ispunjeni prije i tijekom svakog
zahvata:

+ isklju¢ivanje infekcije

+ pravilno planiranje zahvata u skladu s fazom ciklusa

+  hormonska priprema endometrija

+ pazljiva dilatacija cervikalnog kanala

+ ne inzistirati na operaciji u sluc¢aju loseg prikaza

+ eventualna laparoskopska kontrola.

Tijekom planiranja zahvata trebalo bi uvijek napraviti mikro-
biolosku obradu briseva vrata maternice. U slucaju da iz bilo kojih
razloga to nije ucinjeno, a zahvat je izveden, preporucljivo je
bolesnicu preventivno “pokriti” per os antibiotskom terapijom.
U sklopu planiranja uputno je sve terapijske zahvate izvoditi u
prvoj fazi ciklusa, a ako se zahvat ne moze izvesti u tom razdoblju,
pretjeranu proliferaciju sluznice moze se sprijeciti upotrebom oral-
nih kontraceptiva tijekom tekudeg ciklusa u kojem ce se izvoditi
operacija. Za vrijeme zahvata vazna je pazljiva dilatacija cervikalnog
kanala, te uvodenje histeroskopa pod kontrolom oka, sto ¢e znatno
smanjiti rizik perforacije. Ako se iz bilo kojeg razloga ne moze
postici kvalitetan prikaz operacijskog polja, ne treba inzistirati na
izvodenju planiranog zahvata jer je rizik perforacije znatno vedi.
Kod najslozenijih slu¢ajeva uputno je planirati i istodobnu
laparoskopsku kontrolu.

Uz moguce anestezioloske komplikacije koje prelaze okvire ovog
pregleda, kirurske komplikacije se mogu podijeliti na intraope-
racijske i postoperacijske (TABLICA 5).

Intravazacija distenzijskog medija je gotovo neizbjezna pojava,
te se gubitak do 500 ml distenzijske tekucine i ne ra¢una u komp-
likacije. Medutim, u nesto manje od 1% slucajeva tijekom terapij-
skog zahvata gubici su znacajno vedi.'® Posljedice resorpcije hipo-
osmolalne tekudine u cirkulaciju su hiponatremija, hipokalemija,
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Tablica 5. Komplikacije histeroskopskog zahvata

Intraoperacijske prevelika intravazacija distenzijskog medija (intoksikacija vodom)
krvarenje (s ili bez ozljede velikih krvnih zila)

perforacija maternice

ozljeda crijeva
Postoperacijske infekcija
krvarenje

a ovisno o koli¢ini resorbirane tekuéine dolazi do razvoja edema
pluca ili edema mozga s mogucénoscu pluéne embolije. Simptomi
edema pluda (otezano disanje, hropci) uglavnom se detektiraju
nakon ekstubacije, a orijentacijski pokazatelj tijekom zahvata moze
biti postupno razvijajuca hipoksija. Simptomi od SZS-a kre¢u se
od somnolentnosti, mu¢nine, preko povracanja, glavobolje, do
eventualne kome i smrti.

Mjere predostroznosti su ve¢ navedene u dijelu o nadzoru
tekucine, no vrijedi jo$ jednom napomenuti: obavezno prekinuti
zahvat na maksimalno 2000 ml izgubljenog volumena.

U slucajevima kada su gubici do 1500 ml, postupnik obuhvaca
kontrolu elektrolita i stimulaciju diureze, a ukoliko je gubitak 2000
ml ili vedi, potrebno je uz gore navedeno ukljuciti i infuziju 2,5%
otopine NaCl, te korigirati elektrolitsku neravnotezu.

Krvarenje veceg intenziteta se prema literaturi javlja u otprilike
1-3% slucajeva, kod zahtjevnijih zahvata miomektomije ili ablacije
endometrija, odnosno ako je ozlijedena veéa krvna Zila.'” Ako nema
ozljede vece krvne zile, krvarenje u pravilu spontano prestaje kon-
trakcijom maternice (moze se pospjesiti ergometrinskim prepara-
tima), odnosno kod tvrdokornijih slu¢ajeva se moze postaviti
(ispunjen iskljucivo tekué¢inom zbog moguce embolije zrakom)
Foleyev kateter tijekom 12-24 sata. Ozljeda arterije uterine ili neke
druge vece krvne Zile u slucaju perforacije zahtijeva hitni operacijski
zahvat s ciljem zaustavljanja krvarenja.

Krvarenja u postoperacijskom razdoblju su izuzetno rijetka i
saniraju se na isti na¢in kao krvarenja nastala tijekom zahvata.

Perforacija vrata ili tijela maternice moze se dogoditi tijekom
dilatacije ili tijekom rada. Za mehanicke perforacije tijekom dilata-
cije u pravilu je dovoljna opservacija tijekom 24 sata i antibiotska
profilaksa, a zahvat je uputno odgoditi za nekoliko mjeseci. Ukoliko
se perforacija dogodi tijekom rada s histeroskopom, postupak ovisi
o radnom elementu s kojim je do perforacije doslo. Prvi znak perfo-
racije je u pravilu gubitak tlaka distenzijske tekucine, odnosno kolaps
materista, a eventualno se mogu prikazati i vijuge crijeva (epiploice)
u vidnom polju. Ako se maternica perforira skarama ili mehanickom
hvatalicom, u pravilu postupak moze biti samo ekspektativan jer pri-
tisak distenzijske tekucine u trenutku perforacije odgura crijeva
izvan zone perforacije. Ipak, preporucljivo je napraviti kontrolnu
laparoskopiju, te ukljuciti antibiotsku profilaksu. Kod perforacija s
elektriécnim monopolarnim radnim elementom situacija je mnogo
ozbiljnija jer je rizik termicke ozljede crijeva i ostalih prilezecih
struktura znatno veci. Obvezno se mora napraviti eksploracija
trbusne supljine te iskljuciti, odnosno sanirati, eventualna ozljeda.

Infekcije nakon histeroskopskih zahvata nisu ¢este i u pravilu pro-
laze uz per os antibiotsku terapiju, te ne zahtijevaju hospitalizaciju.
Pojavu manje osjetljivosti maternice na palpatorni pregled nakon
operacije, a bez pojave leukocitoze, treba razlikovati od pravog
upalnog procesa, te ne pretjerivati u propisivanju antibiotika.
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