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I ntroduction

Hyster oscopy, both diagnostic and oper ative, has become an integral part of the management of
many gynaecological conditions. T his module will help to equip individuals with the knowledge
and skills required to use hyster oscopy within the clinical context. Once trained, a clinician
should be able to:

Recognise nor mal and abnor mal endometrial appear ances.uterine normality as well as
abnormality ? better pathology

Correlate the findings with the presenting Symptoms, or endaocrine status or pathol ogy

Be competent in ambulatory hyster oscopic technigues

Establish a diagnosis, for mulate a plan of action and undertake hyster oscopic management where
appropriate

Be awar e of hyster ascopic complications, their prevention and management

Effectively communicate infor mation about hyster oscopic findings and surgery to the patient
including discussion of alter nate treatments available




Level 2

| ndependent

Preceptor to sign and date when
competence achieved

Counselling for procedure

Assembling equipment

Selection of appropriate
equipment

Patient positioning

Orientation

Safe dilation of cervix

Safe introduction of hyster oscope

Safe use of energy sources

Use of appropriate distension
media

Use of fluid management devices

M anagement of vasovagal
syndrome

Note keeping




Level 2

| ndependen
t

Preceptor to sign and date
when competence achieved

Recognise normal endometrium

Recognise changes of endometrium with menstr ual
cycle

Recognise atr ophic endometrium

Recognise endometrial hyper plasiain endometrium

Recognise malignant change in endometrium

Recognise tamoxifen induced endometrial changes

Recognise and categor ise congenital uterine anomalies

Recognise and categorise uterine Fibroids

Perform Hyster oscopy post endometrial resection /
ablation

Appropriate use of local anaesthetic for hyster oscopy

Pipelle Endometrial sampling

Perform directed endometrial biopsy

L ocation and removal of lost |UD




|steroscopia diagnhostica

strumentario




ottica

- Hamou 1: 4 mm; lunghezza 24 cm
Camicia diagnostica =~ 5 mm
Camicia operativa 7 mm
Oculare diretto: visione panoramica 1x - 20x
visione a contatto 60x

Oculare laterale: fino a 150x
(microcolpoisteroscopia)

Hamou 2: 4 mm; lunghezza 30 cm

Visione panoramica 1x
Visione a contatto 20x - 80x




ottica

Office; 2.9 mm

camicia diagnostica: 4 mm
camicia operativa: 5 mm
(con lavaggio in continuo)




Strumento Office

Pro

dello strumento

Lavaggio in continuo
nel sanguinamenti

Biopsie mirate con la
camicia operativa

chirurgia office

Contro
Minore luminosit
Telecamera con zoom

Scarsa distensione se CC
beante
Maggiore fragilit

Biopsia mirata fornisce
materiale scarso




Strumentario per isteroscopia
diagnostica

Insufflatore

Mezzo di distensione
gassoso: CO2

liguido: fisiologica

Fonte di luce

alogena: 150/250 w
xenon: > 400 w

Cavo di trasmissione luce
cristalli liquidi

fibre ottiche




Strumentario per isteroscopia
diagnostica

Telecamera:

mono CCD, tri CCD
Monitor

Sistema di registrazione
Sistema di archiviazione




Isteroscopia diagnostica

Indicaziont

&
controindicazion




Sanguinamenti uterini anomall

Spotting Intermestruale
menometrorragie

perdite ematiche in menopausa
Ipomenorrea - amenorrea Il post RCU
Spotting post coitale




Sterilit - Infertilit

Sinechie
dismorfismi

valutazione della cavit pre
fecondazione assistita

Incompetenza cervicale
poliabortivit
(valutazione perviet tubarica)




Neoformazioni uterine

Polipo cervicale: valutazione pre-operatoria
(base d impianto, patologia associata, scelta
della modalit di trattamento)

sospetto ecografico di polipo endometriale

sospetto ecografico di mioma sottomucoso In
pPz. sintomatica

sospetto ecografico di mioma sottomucoso In
pPz. desiderosa di gravidanza




Altre indicazioni

Sospetto ecografico o HSG di dismorfismo
difetto di riempimento all HSG

setto vaginale in pz. desiderosa di
gravidanza

lost IUD: rimozione ambulatoriale
ecopattern em > 4 mm in menopausa
raccolta fluida endocavitaria
Sospetta stenosi cervicale




Altre indicazioni

Valutazione pre-isterectomia

valutazione pre-operatoria per miomi:
patologia associata, scelta della tecnica
(laparotomica o LPS)

tumefazioni annessiall sospette

profilassi delle sinechie post chirurgiche




Altre indicazioni

Pap test anomali: cellule endometriali
atipiche (istiociti?)

K endometriale: estensione nella cavit ed
Interessamento del CC (stadiazione)
monitoragio iperplasia endometriale

monitoraggio Tamoxifene




controindicazion

Mestruazione

Flogosi pelvica in atto e recente

Cancro della cervice diagnosticato

Gravidanza (lost IUD?)




Difficolt di esecuzione in caso di;

Stenosi serrata del
CC

Riepitelizzazione
dell OUE

Virgo

Spiccata anti- o retro-
versoflessione

Metrorragia
Tamoxifene

S. di Asherman
Pregressa

conizzazione o DTC Dismoriism

| Collocjtie)
Prolasso uterino




Effetti collaterall

Dolore simil mestruale
Riflesso frenico
Stimolazione vagale

Ipocapnia ed alcalosi respiratoria da iperventilazione:
tetania arti superiori

Sanguinamento




Complicanze

Lesioni iatrogene
Falsa strada parziale
Perforazione uterina

Infezione pelvica

Crisl vagale



diagnostic hysteroscopy
so-called new no touch
hysteroscopy

outpatient office setting

no premedication

no anesthesia

no tenaculum

office single flow hysteroscope 4 mm
office double flow hysteroscope 5 mm
distention medium: liquid

No speculum




diagnostic hysteroscopy
so-called old fashion
hysteroscopy

outpatient office setting

no premedication

no anesthesia

no tenaculum

Hamoul S mm

office single flow hysteroscope 4 mm: 10 - 15%
distention medium: CO 2

10 exams/day, five days/week

Unsuccessful exams: 0,9 - 2 %




No touch . No cry

No-touch should mean no-trauma In the cervix

Diagnostic hysteroscopy has always been no-
touch

Only no-touch hysteroscopy Is the proper one

Touch hysteroscopy is: insertion of a metal
device inside the uterus

Liquid distention medium: helpful for less skilled
hysteroscopist




no-touch / no-speculum / no shame

Let s not be ashamed or guilty for using a
speculum

Shall we Iintroduce a new technique to collect
Pap smears?

Remove the speculum once you get through
the external cervical os

Vaginoscopy either by saline solution or by
CO2

New Instrumentation are not necessarely
better




ISTEROSCOPIA
DIAGNOSTICA

TECNICA DI ESECUZIONE




ESECUZIONE

QUANDO ?
Fase proliferativa media

PREPARAZIONE FARMACOLOGICA ?
nessuna premedicazione
Nt analgesia, nt. anestesia




TECNICA DI ESECUZIONE

Anamnesi (parit , U.M., terapia
ormonale, esami strumentali,

Indicazione)

Colloguio informativo sull esame
Posizione ginecologica

Visita ginecologica

Speculum e detersione della portio




PINZA DI COLLINS ?

Utile solo In alcuni casi di stenosi
serrata o di prolasso uterino

ATTENZIONE !

Dolore, sanguinamento, possibile
reazione vagale




TECNICA

Valutazione dell oue e della direzione del
canale cervicale (primo stop)

Transito canale cervicale

Attesa della distensione della cavit uterina
all oui (secondo stop)

Esplorazione cavit uterina
Visualizzazione degli osti tubarici
Valutazione del canale cervicale in uscits

Colloguig,!




m % P. Collins

Collins no
esecuz.

% non
esecuzione

2003 0.36%

2003 2004 2005

2004  0.86%

2005 0.2%

(1 semestre)




TECNICA

Ottica 30 :
visione foro-obligua
estremit distale a becco di clarino
parte aguzza posizionata ad ore 6

Errata angolazione:
Dolore
Sanguinamento

Lesioni iatrogene (falsa strada, artefatti, errore
diagnostico)




TECNICA

Transito canale cervicale sotto controllo
VISIVO:
decorso delle pliche mucose

decorso vasi endocervicali
deflusso bolle CO2

verifica costante e periodica del
mantenimento della distensione




poesshileimnterruzioned fiusse

Progressione corretta




errato procedendo

corretto retrocedendo




liberazione foro di deflusso @

@

1 : stop & come back
2 :ritorno alleore 6




fulcro




A cosa dare risposta

Dove mi trovo

Ho visto | 2 osti
tubarici

Ho esplorato tutta la
cavit (anche |istmo)

Che cosa t
Quanto . grande
Com t | endometrio

Devo fare una
biopsia

Ho dato | iInformazione
giusta per quella
naziente

_a paziente Lt ben
nosizionata

Sto continuando a
comunicare con lei

Il funzionamento L
sempre sotto controllo




La buona Isteroscopia

Non fa solo meno male

Fa diagnosi

Permette | istologia

Pu giudicare | Istologia

Percezione di esperienza non negativa

Non dura 2 minuti, ma tutto Il tempo che
precede e quello che segue | esame




Biopsia mirata







Linee guida della SICPCV per la
gestione del Pap test anormale,
sondaggio del canale cervicale (2002)

Microcolposcopia

Raschiamento diagnostico

Conizzazione




Endocervicoscopia: vantaggi

Eseguibilit ambulatoriale
No anestesia

Ottima compliance

Facile esecuzione (?)
Consente di valutare la GSC

Consente di scegliere la profondit del
trattamento




Endocervicoscopia: vantaggi

Non richiede training citologico ma colposcopico
Esecuzione relativamente facile

Possibile larga diffusione della tecnica
Strumentazione non esclusiva

ldentificazione di patologia associata

Consente un adeguata valutazione della GSC

PU consentire biopsia mirata
endocervicale

Consente sempre biopsia orientata




Adeguatezza dello studio del
canale

Gestione del pap test anormale sopratutto in
caso di lesioni ghiandolari

Aumento delle lesioni ghiandolari
(8% > 35 aa)*

Lesioni ghiandolari spesso multifocali e di
difficile localizzazione Noller 1995, Denehy 1997

*Chhieng DC, et al. Am J Clin Pathol. 2004 Oct;122(4):575-9




Endocervicoscopia: limitl

Difficolt di interpretazione

Riproducibilit della classificazione
colposcopica del guadri?

Ipotrofia menopausale, scheletrizzazione
dell arbor vitae




Linee guida della SICPCV per la
gestione del Pap test anormale,
sondaggio del canale cervicale

Microcolposcopia

Endocervicoscopia

Conizzazione




Raschiamento diagnostico

non permette di valutare gli sfondati
ghiandolari

non efficace nel follow-up dopo
conizzazione (Denehy 1997)

non fornisce informazioni sufficienti




Qualit diagnostica del materiale
prodotto dal curettage

Qualit e quantit molto variabili

Muco, emazie ed elementi flogistici misti ad
epitelio cilindrico e pavimentoso non associati
allo stroma

Impossibilit di orientare | prelievi

Frequente iImpossibilit di valutare | invasione
stromale

Valutazione istologica? Necessariamente
guasi solo citologica




Si pu ottenere una Istologia
endocervicale migliore di quella
ottenuta con Il raschiamento?

Biopsia endocervicale mirata od orientata in corso di
endocervicoscopia

Biopsia endocervicale mirata in corso di trattamento
escissionale







