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  Przedmowa


  Kiedy byłam młodą lekarką, mającą już pewne umiejętności w wykonywaniu operacji ginekologicznych, wydawało mi się, że w toku tego postępowania można wszystko przewidzieć. A przecież nawet poprawne przeprowadzenie zabiegu nie jest równoznaczne z wyleczeniem, ponieważ każdy organizm jest jednostką biologicznie odrębną. Dopiero pierwsze niepowodzenie uświadomiło mi, że największą sztuką w medycynie jest rozpoznawanie i skuteczne leczenie powikłań. Teraz wiem, jak ważne i cenne były wskazówki moich nauczycieli nakazujących pokorę oraz uświadomienie sobie, że doświadczenie w zakresie przeciwdziałania powikłaniom zdobywa się niestety przez cały okres pracy zawodowej.


  Pomysłodawcą tej książki nie był ginekolog, lecz chirurg. Dlatego też poczułam się niezmiernie zaszczycona, kiedy Profesor Wojciech Noszczyk zaproponował mi jej redakcję. W ostatnich latach wydano wiele opracowań dotyczących współczesnych technik operacyjnych stosowanych w leczeniu schorzeń ginekologicznych. Odnoszą się one jednak do wybranych metod rozpoznawczych i terapeutycznych w poszczególnych jednostkach chorobowych. Zagadnienia najistotniejsze, a zarazem najtrudniejsze, jakimi są powikłania pooperacyjne, często są omawiane jedynie fragmentarycznie. Powszechnie wiadomo, że powikłania stanowią dla każdego lekarza wciąż wielkie wyzwanie. Dzieje się tak, ponieważ ich wystąpienie jest niezależne od poprawności postępowania, a w wielu przypadkach utożsamiane są z błędem lekarskim, co jest krzywdzące dla całej społeczności lekarzy tzw. zabiegowców.


  Niniejsze opracowanie ma na celu kompleksowe przedstawienie najczęstszych powikłań występujących w ginekologii zabiegowej. Doświadczenia własne autorów poszczególnych rozdziałów, w konfrontacji z danymi z piś­miennictwa, mają posłużyć zapoznaniu Czytelnika z obecnym stanem wiedzy w tym zakresie i aktualizacji wytycznych służących zapobieganiu tego rodzaju zdarzeniom, ich rozpoznawaniu i leczeniu. Mam nadzieję, że książka ta będzie pozytywnie przyjęta przez rzeszę lekarzy i jeśli choć po części zyska ich uznanie, to trud autorów zostanie nagrodzony.


  Dziękuję Profesorowi Wojciechowi Noszczykowi za przedstawienie idei powstania tej książki, a wszystkim jej Autorom za pracę, którą włożyli w jej urzeczywistnienie. Możliwość współpracy z wybitnymi naukowcami, autorytetami w reprezentowanych przez nich dziedzinach, była dla mnie wyróżnieniem.


  Podziękowania składam także Wydawnictwu Lekarskiemu PZWL.


  Beata Śpiewankiewicz


  Część ogólna


  1. Wybrane zagadnienia z zakresu przygotowania do zabiegu i prowadzenia okresu pooperacyjnego w ginekologii Agnieszka Timorek-Lemieszczuk, Beata Śpiewankiewicz, Jerzy Stelmachów


  
    1.1. Wybrane czynniki mające wpływ na częstość powikłań (wiek pacjentek, ich stan ogólny, współistniejące choroby ogólnoustrojowe, rozległość zabiegu operacyjnego)


    Leczenie chirurgiczne, pomimo stałego postępu nauk medycznych, wciąż pozostaje podstawową metodą stosowaną we współczesnej ginekologii. Odpowiednia kwalifikacja chorych i wybór właściwej metody operacyjnej jest podstawowym czynnikiem skuteczności tego leczenia. Duża liczba stosowanych obecnie metod operacyjnych i ich różnorodność wymagają od lekarza podejmującego się tego leczenia doskonałej znajomości nie tylko elementarnej wiedzy z zakresu nauk podstawowych, lecz także współczesnych technik operacyjnych. Stosowane obecnie coraz powszechniej metody endoskopowe umożliwiają leczenie oszczędzające, ograniczone wyłącznie do zmian chorobowych. Stały rozwój technik operacyjnych, jak również postęp w anestezjologii, umożliwia coraz szersze stosowanie leczenia chirurgicznego. Nie można jednak zapominać o możliwości wystąpienia powikłań oraz zawsze należy prawidłowo oszacować ryzyko ich wystąpienia. Obecnie pacjent powinien być traktowany jak partner, uczestniczący w procesie diagnostycznym i mający prawo wyboru metody leczenia.


    Warunkiem uzyskania świadomej zgody pacjentki na zabieg, wg zaleceń Międzynarodowej Federacji Położników i Ginekologów, jest przedstawienie jej, bez nacisków ze strony zespołu leczącego, w sposób zrozumiały i dostosowany do jej poziomu intelektualnego, rozpoznania choroby, celu i metody, czasu trwania leczenia oraz oczekiwanych korzyści wynikających z proponowanej metody leczenia. Należy również omówić z pacjentką alternatywne metody leczenia jej schorzenia oraz poinformować o możliwych dolegliwościach bólowych lub dyskomforcie, ryzyku powikłań i działaniach niepożądanych związanych z proponowanym sposobem leczenia. Uzyskanie zgody pacjentki przed zabiegiem operacyjnym nie powinno się ograniczać tylko do pisemnej akceptacji proponowanego leczenia, lecz przede wszystkim sprzyjać lepszej komunikacji pomiędzy lekarzem a chorą. W przypadku leczenia operacyjnego należy omówić z pacjentką nie tylko ogólne powikłania związane z leczeniem chirurgicznym, lecz także przedstawić szczegółowo te, które są związane z danym rodzajem proponowanego zabiegu. Według powyższych zasad powinno się informować również dzieci, młodzież i kobiety mające opiekunów prawnych, ale w sposób dostosowany do ich wieku, rozwoju emocjonalnego i umysłowego. Należy również dążyć do tego, aby zmniejszyć lęk pacjentki związany z leczeniem operacyjnym, poprzez odpowiednie informowanie, okazanie wyrozumiałości i empatii [1].


    Odsetek powikłań okołooperacyjnych w ginekologii, omawianych w literaturze fachowej, waha się w zależności od rodzaju metody operacyjnej i populacji pacjentek od 0,2 do 26. Tak duże rozbieżności związane są z bardzo szerokim spektrum zabiegów wykonywanych w ramach tej specjalności oraz rodzajem wykazywanych powikłań w zależności od ośrodka [2, 3].


    Historycznie wyróżnia się powikłania śródoperacyjne, do których zalicza się te, do których doszło bezpośrednio w trakcie zabiegu, oraz pooperacyjne, które dzieli się na wczesne i późne. Kryterium podziału powikłań pooperacyjnych jest czas ich wystąpienia: wczesne pojawiają się w ciągu 24 godzin od operacji, późne – po zakończeniu pierwszej doby leczenia. Powikłania związane z przebyciem zabiegu operacyjnego można również podzielić na chirurgiczne, związane bezpośrednio z leczeniem zabiegowym, i niechirurgiczne, które są zależne od całości opieki okołooperacyjnej. Spotyka się też często podział na lekkie (zakażenia układu moczowego, rany pooperacyjnej, niedokrwistość wymagająca podania preparatów krwi oraz rozejście się rany pooperacyjnej wymagające ponownego zaopatrzenia) i ciężkie (zgony, powikłania sercowo-naczyniowe, niedrożność przewodu pokarmowego, zapalenia płuc) powikłania pooperacyjne. Należy dążyć do minimalizacji odsetka powikłań przez odpowiednią identyfikację i ocenę czynników ryzyka operacyjnego. Wiąże się to z koniecznością odpowiedniego przeszkolenia zespołu operacyjnego, właściwym wyposażeniem oddziału – adekwatnym do rodzaju wykonywanych zabiegów operacyjnych – oraz z prawidłową opieką przed- i pooperacyjną nad pacjentką.


    Do najczęściej spotykanych powikłań śródoperacyjnych w ginekologii należą: krwawienie, uszkodzenie narządów sąsiadujących, pozostawienie ciała obcego. Komplikacje mogą też wiązać się z brakiem odpowiednich umiejętności wśród członków zespołu operacyjnego. Najczęstszymi powikłaniami pooperacyjnymi są: krwawienia, zakażenia, powikłania zakrzepowo-zatorowe, zaburzenia czynności narządów sąsiadujących oraz zrosty pooperacyjne.


    Do najczęściej wymienianych czynników ryzyka wystąpienia powikłań należą:


    
      	zaawansowany wiek chorej;


      	współistniejące choroby ogólnoustrojowe;


      	otyłość;


      	choroba nowotworowa;


      	przebyta choroba zakrzepowo-zatorowa;


      	aktywne zakażenie;


      	przebyte uprzednio operacje [4, 5].

    


    Wiek pacjentek ma znaczący wpływ na występowanie powikłań, w większości opracowań to jednak nie sam wiek uważa się za czynnik predysponujący, lecz wzrost częstości współwystępowania chorób ogólnoustrojowych. W związku ze stałym zwiększaniem się średniej długości życia kobiet można oczekiwać, że coraz większy odsetek chorych poddawanych leczeniu operacyjnemu będzie w wieku powyżej 65 rż. Można zakładać, że coraz częściej operowane będą kobiety starsze, nie tylko z powodu chorób nowotworowych, lecz także innych zaburzeń niezagrażających życiu, lecz pogarszających jego jakość. Współistniejące choroby stwierdza się w populacji operowanych kobiet do 60 rż. średnio w ok. 5% przypadków, a wśród chorych w ósmej dekadzie odsetek ten wynosi 14 [6]. Starsze pacjentki wymagają dłuższej hospitalizacji zarówno przed operacją, w celu wyrównania istniejących zaburzeń, jak i po zabiegu, ze względu na większy odsetek powikłań pooperacyjnych, co pociąga za sobą większe nakłady finansowe. W pracy Sung, analizującej powikłania po operacjach uroginekologicznych na dużej populacji starszych pacjentek, wykazano jednak, że nawet w grupie kobiet powyżej 80 rż., nieobciążonych żadnymi współistniejącymi chorobami, w porównaniu z grupą młodszych chorych, ryzyko zgonu zwiększa się trzynastokrotnie, a ryzyko powikłań okołooperacyjnych wynosi 33% [7]. Wytłumaczeniem tak znacznego wzrostu ryzyka są prawdopodobnie związane z wiekiem zmiany fizjologiczne, takie jak: zmniejszenie masy mięśniowej, nieprawidłowa termo­regulacja oraz dysfunkcja układu krążenia i układu oddechowego, niewystępujące przed operacją. Rezerwa układu krążenia ulega zmniejszeniu, co może objawiać się nieprawidłowymi reakcjami wyrównawczymi na obciążenia związane ze znieczuleniem i śródoperacyjną utratą krwi. Zastosowane w czasie operacji leki znieczulające i uspokajające osłabiają i tak już zmniejszoną reakcję ośrodka oddechowego na niedotlenienie, co dodatkowo usposabia do rozwinięcia się niewydolności oddechowej. Należy pamiętać o tym, że upośledzenie czynności nerek i wątroby wymaga rozważnego podawania płynów infuzyjnych, kontroli gospodarki wodno-elektrolitowej i stosowania odpowiednich, często zmniejszonych dawek leków. Powikłania pooperacyjne u chorych w podeszłym wieku są również gorzej przez nie tolerowane w porównaniu z grupą młodszych pacjentek. Pomimo znacznego wzrostu ryzyka w grupie starszych pacjentek odsetek zgonów pozostaje mały. Natomiast w doniesieniach Sharma [8] i wsp. oraz Wrighta [6], oceniających wyniki leczenia operacyjnego w przypadkach raka jajnika, nie stwierdzono wyższego odsetka powikłań w grupie pacjentek powyżej 65 rż., pomimo rozległych operacji mających na celu uzyskanie optymalnej cytoredukcji. Autorzy ci sugerują, że odpowiednie przygotowanie pacjentek, zwłaszcza tych, u których współistnieją inne choroby, pozwala uniknąć zwiększenia się liczby komplikacji pooperacyjnych. W pracy Stelmachówa i wsp., oceniającej ryzyko leczenia operacyjnego u chorych powyżej 65 rż., zastosowano skalę punktową od 1 do 6 w celu ustalenia ryzyka zabiegu [9].


    Tabela 1.1. Ocena punktowa ryzyka zabiegu operacyjnego


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Choroby współistniejące z nowotworem narządu rodnego

          

          	
            Ocena punktowa

          
        


        
          	
            Choroby układu krążenia (nadciśnienie tętnicze, blok przedsionkowo-komorowy, stan po zawale serca, niewydolność krążenia)

          

          	
            6

          
        


        
          	
            Choroby układu oddechowego; stany zapalne narządu rodnego

          

          	
            5

          
        


        
          	
            Cukrzyca; żylaki kończyn dolnych; przebyte zapalenia żył (zakrzepowe)

          

          	
            4

          
        


        
          	
            Otyłość

          

          	
            1

          
        


        
          	
            Choroby układu moczowego

          

          	
            2

          
        


        
          	
            Choroby przewodu pokarmowego

          

          	
            1

          
        

      
    


    Ocenę stopnia ryzyka stanowiła suma punktów dla poszczególnych pacjentek. Od 0 do 3 punktów określało małe ryzyko, średnie od 4 do 7, a duże powyżej 8 punktów. W grupie z ocenionym przed operacją małym ryzykiem obserwowano jedynie lekkie powikłania w porównaniu z grupami średniego i dużego ryzyka, w których odsetek powikłań był trzykrotnie większy. Porównano również odsetek powikłań w 3 grupach wiekowych (65–69, 70–74 oraz 75–79 lat). Największy odsetek powikłań stwierdzono w grupie najmłodszych chorych, co jest dowodem na to, że jeśli chodzi o przewidywanie powikłań pooperacyjnych, istotniejszy niż wiek jest stan biologiczny ustroju.


    W celu oceny ryzyka leczenia operacyjnego u pacjentek z towarzyszącymi schorzeniami przewlekłymi powszechnie stosuje się kilka klasyfikacji. Najczęściej stosowana jest klasyfikacja Amerykańskiego Towarzystwa Anestezjologów (ASA), która dzieli pacjentów na 5 klas ryzyka. W klasie pierwszej u pacjenta nie stwierdza się żadnych fizycznych ani biochemicznych zaburzeń – pacjent zdrowy. Do klasy drugiej kwalifikuje się pacjentów z chorobami przewlekłymi, przebiegającymi bez wyraźnego ograniczenia wydolności poszczególnych układów i narządów. W klasie trzeciej znajdują się pacjenci z ciężkimi chorobami ogólnoustrojowymi. Do czwartej klasy zalicza się chorych z ciężkimi chorobami przewlekłymi, które stanowią zagrożenie życia. W klasie piątej pacjent oceniony jest jako chory umierający, którego śmierć może nastąpić w ciągu 24 godzin, niezależnie od tego, czy będzie poddany operacji czy nie. W badaniach Marxa [10] porównano odsetek umieralności okołooperacyjnej w zależności od przynależności do poszczególnych grup ryzyka; wynosił on w klasie pierwszej 0,06, w trzeciej 4,39, w piątej zaś 50,77. Klasyfikacja ta jednak jest bardzo ogólna i w pewien sposób subiektywna, aczkolwiek w doniesieniu Leunga i Dzankica [11], dotyczącym oceny przedoperacyjnej ryzyka leczenia chirurgicznego u pacjentów powyżej 70 rż., okazała się dobrym prognostykiem rozwinięcia się powikłań pooperacyjnych. W pracy Steppa i wsp. [12], omawiającej powikłania okołooperacyjne w grupie kobiet powyżej 75 rż., leczonych z powodu zaburzeń statyki narządów płciowych i nietrzymania moczu, klasyfikacja ASA nie okazała się niezależnym czynnikiem prognozującym wystąpienie powikłań w tej populacji pacjentek. Pomimo pewnych ograniczeń klasyfikacja ta jest powszechnie stosowana na całym świecie, ze względu na jej prostotę i możliwość zastosowania również w przypadku operacji nagłych.


    1.1.1. Choroby ogólnoustrojowe


    Pacjentki poddawane leczeniu operacyjnemu często są obciążone dodatkowymi chorobami, których zaawansowanie może być znaczne i w sposób istotny wpływać niekorzystnie na jego przebieg. Ważne jest przedoperacyjne rozpoznanie i leczenie tych chorób, dzięki czemu można skutecznej ochronić chore przed powikłaniami zarówno w trakcie zabiegu operacyjnego, jak i bezpośrednio po nim. Nader istotna jest ścisła współpraca między lekarzami różnych specjalności, zwłaszcza ginekologa z anestezjologiem. Istotne są badania przedoperacyjne, zarówno obrazowe, jak i laboratoryjne, określające stan ogólny oraz wykrywające ewentualne zaburzenia. Zakres tych badań powinien być ustalony wspólnie z anestezjologiem. Należy pamiętać, że diagnostykę przedoperacyjną należy ograniczyć do sytuacji, w których uzyskane wyniki mogą modyfikować postępowanie pooperacyjne, zmniejszając liczbę powikłań. Ryzyko związane z operacją zależy od rodzaju zabiegu i związanego z nim obciążenia hemodynamicznego.


    Obecnie do najczęstszych schorzeń zwiększających ryzyko operacyjne należą choroby układu sercowo-naczyniowego. Ich występowanie może prowadzić w trakcie zabiegu chirurgicznego i po nim do rozwinięcia się wielu powikłań groźnych dla życia, takich jak zawał serca, niewydolność układu krążenia, zator płucny, udar mózgu i zaburzenia rytmu serca. Czynnikami ryzyka wystąpienia tych powikłań są przedoperacyjne zaburzenia, takie jak:


    
      	choroba niedokrwienna serca;


      	przewlekła niewydolność krążenia;


      	objawowe zaburzenia rytmu;


      	wady zastawkowe;


      	nadciśnienie tętnicze,


      	obecność wszczepialnych urządzeń (np. stymulatorów).

    


    Wyżej wymienione choroby, w zależności od stopnia ich nasilenia, można podzielić na 3 grupy. Czynnikami wysokiego ryzyka są: niestabilna choroba wieńcowa, niewyrównana niewydolność krążenia, ciężkie zaburzenia rytmu serca i ciężkie wady zastawkowe. W przypadku występowania przed operacją stabilnej choroby wieńcowej, przebytego zawału serca, wyrównanej niewydolności serca lub niewydolności serca w wywiadzie uważa się je za pośrednie czynniki ryzyka. Za małe czynniki ryzyka uważa się: nieprawidłowy zapis EKG, małą wydolność fizyczną, udar mózgu w wywiadzie oraz niekontrolowane nadciśnienie tętnicze.


    W celu klasyfikacji przedoperacyjnej pacjentek z problemami kardiologicznymi do odpowiednich grup ryzyka najczęściej stosuje się skalę NYHA (New York Heart Association) oraz skalę Goldmana [13]. Pierwsza z tych klasyfikacji obejmuje ocenę stanu serca oraz rokowanie związane z podjęciem działań chirurgicznych. Podział obejmuje 4 grupy:


    I – schorzenie serca nieograniczające sprawności fizycznej, z dobrym rokowaniem;


    II – choroba serca z nieznacznym zmniejszeniem tolerancji wysiłkowej, rokowanie dobre w przypadku podjęcia leczenia;


    III – choroba serca znacznie ograniczająca wydolność fizyczną, rokowanie pomyślne pod warunkiem podjęcia leczenia;


    IV – schorzenie serca niepozwalające na normalną aktywność fizyczną, objawy niewydolności serca, rokowanie wątpliwe pomimo leczenia.


    Skala Goldmana jest skalą punktową i pozwala na podział pacjentów na 4 kategorie ryzyka w zależności od liczby punktów.


    
      Tabela 1.2. Wskaźnik ryzyka krążeniowego niekardiologicznych zabiegów u chorych na serce według Goldmana


      
        
          

          
        

        
          
            	
              Kryterium

            

            	
              Liczba punktów

            
          


          
            	
              Wiek > 70 lat

            

            	
              5

            
          


          
            	
              Zawał serca w ciągu ostatnich 6 mies.

            

            	
              10

            
          


          
            	
              Rytm cwałowy lub zastoinowe żyły szyjne

            

            	
              11

            
          


          
            	
              Zwężenie zastawkowe aorty

            

            	
              3

            
          


          
            	
              Rytm pozazatokowy lub pobudzenia przedwczesne nadkomorowe

            

            	
              7

            
          


          
            	
              Pobudzenia przedwczesne komorowe

            

            	
              7

            
          


          
            	
              Zły stan ogólny

            

            	
              3

            
          


          
            	
              Zabieg śródotrzewnowy, operacja aorty

            

            	
              3

            
          


          
            	
              Operacja ze wskazań nagłych

            

            	
              4

            
          


          
            	
              Maksymalna liczba punktów

            

            	
              53

            
          

        
      

    


    U pacjentek, u których uzyskano do 12 punktów maksymalne ryzyko powikłań kardiologicznych, takich jak zawał serca, kardiopochodny obrzęk płuc, częstoskurcz komorowy, wynosi do 5%. W przypadku sumy punktów powyżej 26 ryzyko powikłań okołooperacyjnych zwiększa się do 22%, a odsetek zgonów sercopochodnych wzrasta powyżej 50.


    W celu rzetelnej przedoperacyjnej klasyfikacji pacjentek należy wykonać badania dodatkowe. Do podstawowych badań biochemicznych zalicza się ocenę morfologii krwi obwodowej, stężenie: elektrolitów, mocznika, kreatyniny, białka całkowitego, glukozy na czczo, aminotransferaz, ocenę układu krzepnięcia oraz badanie ogólne moczu. Obligatoryjne jest wykonanie zdjęcia radiologicznego klatki piersiowej i elektrokardiogramu. W przypadku obecności czynników ryzyka należy rozważyć wykonanie dodatkowych badań, takich jak: echokardiografia, próba wysiłkowa, scyntygrafia perfuzyjna mięśnia sercowego z dipirydamolem lub adenozyną oraz w wybranych przypadkach koronarografia. Specjalnej oceny kardiologicznej przed planowanym zbiegiem operacyjnym wymagają chore z zastawkowymi wadami serca. Do szczególnie niebezpiecznych wad serca należy zwężenie cieśni aorty, gdyż ryzyko zgonu okołooperacyjnego wynosi 10%. W związku z powyższym u tych chorych należy rozważać odroczenie operacji do czasu uzyskania poprawy wydolności hemodynamicznej. Pozostałe wady (stenoza mitralna, niedomykalność zastawki aorty i zastawki mitralnej) wymagają odpowiedniego postępowania w trakcie znieczulenia i w okresie pooperacyjnym.


    U pacjentek, które przebyły już leczenie kardiochirurgiczne i mają wszczepione protezy zastawek bardzo istotna jest profilaktyka powikłań zakrzepowo-zatorowych. Równocześnie należy u nich zastąpić w okresie przygotowawczym doustny antykoagulant podawaną śródskórnie heparyną małocząsteczkową w celu zmniejszenia ryzyka krwawień śród- i okołooperacyjnych. Planowany zabieg chirurgiczny w tej grupie pacjentek wiąże się z koniecznością profilaktyki antybiotykowej z użyciem ampicyliny lub amo­ksycyliny z gentamycyną, której celem jest zapobieżenie wystąpieniu bakteryjnego zapalenia wsierdzia. Nadciśnienie tętnicze poniżej 180/110 mm Hg (24,0/14,7 kPa) nie stanowi niezależnego czynnika ryzyka okołooperacyjnych powikłań sercowo-naczyniowych. Jeżeli ciśnienie tętnicze stale przekracza 180/110 mm Hg i występują zmiany narządowe, wskazane jest przełożenie zabiegu operacyjnego do czasu uzyskania normalizacji pomiarów.


    Pacjentki z implantowanym stymulatorem wymagają przed planowym zabiegiem ginekologicznym konsultacji kardiologicznej w celu kontroli stymulatora. W czasie zabiegu operacyjnego, w przypadku korzystania z urządzeń elektrochirurgicznych, należy pamiętać o umieszczeniu elektrody biernej jak najdalej od stymulatora.


    Oprócz chorób sercowo-naczyniowych choroby układu oddechowego są drugą co do częstości przyczyną powikłań pooperacyjnych, rzadziej bezpośrednią przyczyną powikłań w czasie zabiegu. W ginekologii operacyjnej, gdy pacjentki często podczas zabiegu są długotrwale ułożone w pozycji Trendelenburga, dochodzi do zmniejszenia się całkowitej pojemności płuc i do zastoju żylnego. Długi czas trwania operacji, ból pooperacyjny, leki znieczulające i przeciwbólowe oraz unieruchomienie chorej są dodatkowymi czynnikami sprzyjającymi rozwojowi powikłań płucnych. Ponadto powikłania te zależą od rodzaju i ciężkości uprzedniej choroby układu oddechowego. Podstawową zasadą jest odstąpienie od planowej operacji u pacjentek z zakażeniem w obrębie dolnych i górnych dróg oddechowych, nawet jeżeli czynność płuc jest prawidłowa. Należy dążyć do uzyskania maksymalnej poprawy funkcji wymiany gazowej przez odpowiednią profilaktykę zastosowaną przed rozpoczęciem leczenia zabiegowego.


    Do szczególnie istotnych czynników zalicza się zaprzestanie palenia tytoniu, ponieważ ryzyko pooperacyjnych powikłań oddechowych jest kilkakrotnie większe u palaczy. U pacjentek z przewlekłymi chorobami układu oddechowego warto wykonać spirometrię, która ułatwi ocenę stopnia nasilenia zaburzeń i ryzyka związanego z zabiegiem operacyjnym. Najczęściej do istotnych powikłań ze strony płuc, takich jak niedodma, zapalenie płuc i niewydolność oddechowa, dochodzi bezpośrednio po zabiegu, co związane jest z lekami zastosowanymi podczas znieczulenia.


    U chorych z zaburzeniami układu oddechowego, ale również u otyłych i starszych, istotne znaczenie ma rehabilitacja w postaci kinezyterapii i fizyko­terapii. Terapię tę powinno się rozpocząć już w okresie przedoperacyjnym (nauczenie pacjentek odpowiednich ćwiczeń ruchowych) i kontynuować po zabiegu. Chore na astmę oskrzelową wymagają odpowiedniego monitorowania zarówno w czasie operacji, jak i w okresie pooperacyjnym. Powinno się dążyć do wyeliminowania czynników mogących wywołać epizod ostrego napadu choroby zmniejszając narażenie na alergeny, zakażenia i stres psychiczny.


    Do najczęściej spotykanych zaburzeń przemiany materii zalicza się obecnie cukrzycę, zwłaszcza typu 2, czyli cukrzycę dorosłych. Choroba ta współistnieje często z otyłością i w przypadku obecności późnych powikłań, takich jak: mikro- i makroangiopatia, neuropatia obwodowa i zaburzenia czynności ośrodkowego układu nerwowego, stanowi istotny czynnik ryzyka rozwinięcia się zaburzeń pooperacyjnych. W przypadku cukrzycy typu 1, w której dominujący jest niedobór insuliny, ważne jest zapewnienie odpowiedniej jej podaży oraz monitorowanie parametrów gospodarki węglowodanowej i kwasowo-zasadowej. Chore z cukrzycą typu 2, w zależności od stopnia wyrównania metabolicznego i planowanego zabiegu, w okresie okołooperacyjnym najczęściej wymagają włączenia terapii insuliną w celu wyrównania poziomów glikemii. Ma to zapobiec powikłaniom w postaci hiper- i hipoglikemii, kwasicy ketonowej i przewagi procesów katabolicznych. Dobre metaboliczne wyrównanie przedoperacyjne i odpowiedni nadzór pooperacyjny mogą w dużym stopniu zapobiec rozwinięciu się powikłań. Zawsze u pacjentek z cukrzycą można spodziewać się opóźnionego gojenia się ran pooperacyjnych, co jest związane przede wszystkim z dużą podatnością na infekcje i często współistniejącą otyłością.


    Współistnienie chorób tarczycy, powodujących niedoczynność lub nadczynność tego gruczołu, stanowi często poważny problem u chorych przygotowywanych do zabiegów operacyjnych. W obu tych sytuacjach klinicznych należy dążyć do przedoperacyjnego wyrównania stężenia hormonów gruczołu tarczowego, czyli uzyskania eutyreozy. Szczególnie w przypadku nadczynności tarczycy może wystąpić groźne dla życia powikłanie, którym jest przełom tyreotoksyczny.


    Powikłaniem operacji brzusznych w obrębie miednicy mniejszej u ok. 10% pacjentek jest zakażenie rany pooperacyjnej. Powszechnie uznaną jego przyczyną jest ekspozycja rany na florę bakteryjną pochwy, niezależnie od przedoperacyjnego przygotowania pacjentki. Wiąże się z tym wydłużenie okresu hospitalizacji, wzrost kosztów leczenia oraz niekiedy konieczność powtórnej operacji. Ponadto dla pacjentek, u których istnieje konieczność leczenia uzupełniającego, powikłanie to powoduje opóźnienie jego wdrożenia. Wśród czynników mogących mieć wpływ na wystąpienie tego powikłania wymienia się zaawansowany wiek, współistniejące zaburzenia ogólnoustrojowe, takie jak: otyłość, cukrzyca, choroby naczyń obwodowych, zaburzenia autoimmunologiczne, niedokrwienie oraz często niedożywienie.


    W pracy Soper [14] analizującej zakażenia rany po operacji brzusznego wycięcia macicy stwierdzono, że niezależnym czynnikiem ryzyka rozwinięcia się tego powikłania jest grubość brzusznego fałdu skórnego powyżej 3 cm. W trakcie gojenia się w grubej tkance podskórnej powstają obszary tzw. martwej przestrzeni, które pozostają niedotlenione, co zostało udowodnione w klasycznej pracy Kivissariego i wsp. [15]. Metodą, która pozwala na zmniejszenie odsetka tego powikłania o ok. 50% jest profilaktyczna antybiotykoterapia. Zdaniem niektórych autorów również zastosowanie zamkniętego drenażu rany pooperacyjnej może znacząco zmniejszać odsetek zakażeń i rozejścia się rany u pacjentek z grubą tkanką podskórną.


    Rozległość zabiegu operacyjnego jest uznanym powszechnie czynnikiem ryzyka rozwinięcia się powikłań śród- i pooperacyjnych. W ginekologii operacyjnej do pola operacyjnego dociera się z dostępu brzusznego, pochwowego lub technikami endoskopowymi. Wskazania do poszczególnych rodzajów leczenia operacyjnego warunkowane są przede wszystkim rozpoznaniem choroby, możliwościami technicznymi oraz preferencjami chirurga i pacjentki. Ze względu na stały postęp w rozwoju technik endoskopowych oraz pojawienie się nowych wskazań do ich zastosowania coraz częściej technika ta znajduje zastosowanie w leczeniu pacjentek z chorobami narządów płciowych. W części schorzeń ginekologicznych, takich jak niepłodność, ciąża pozamaciczna, niezłośliwe guzy jajnika, technika ta daje takie same wyniki leczenia jak klasyczna laparotomia, przy dodatkowych korzyściach, którymi są: mniejsze blizny skórne, krótszy czas hospitalizacji i rekonwalescencji pacjentek oraz w konsekwencji mniejsze koszty leczenia. W ostatnich latach znacznie rozszerzono wskazania do wybierania tej techniki operacyjnej, łącznie z zastosowaniem jej w ginekologii onkologicznej, co nie przez wszystkich autorów jest uznawane z powodu wątpliwego zachowania aseptyki onkologicznej i możliwych późniejszych powikłań. W licznych opracowaniach dotyczących tej metody i bezpieczeństwa jej stosowania laparospkopie dzieli się w zależności od rozległości operacji na diagnostyczne i operacyjne (o mniejszym, większym zakresie oraz zaawansowane). Osetek powikłań w największym dotychczasowym opracowaniu Magrina [16] wynosi dla wszystkich rodzajów laparoskopii od 0,2 do 10,3%. Dla laparoskopii diagnostycznych odsetek ten jest znacząco mniejszy niż w przypadku laparoskopii rozległych. Konwersja do tradycyjnej techniki operacyjnej z powodu wystąpienia powikłań śródoperacyjnych w doniesieniach z różnych ośrodków wystąpiła w 0,5–12% przypadków. Ważne jest podkreślenie, że śmiertelność obserwowana w przypadkach stosowania tej techniki operacyjnej pozostaje mała, od 3,33 do 4,4 na 100 000 zabiegów. Najczęściej związana jest z uszkodzeniem dużych naczyń jamy brzusznej w czasie wytwarzania odmy otrzewnowej oraz podczas wprowadzania pierwszego troakaru. Inne przyczyny zgonów to: nierozpoznane śródoperacyjnie uszkodzenie jelit i powikłania anestezjologiczne. Do najczęstszych powikłań w trakcie laparoskopii zalicza się uszkodzenia narządów sąsiadujących, czyli jelit, dróg moczowych i naczyń krwionośnych. W około 3/4 przypadków powikłania te zostają rozpoznane i naprawione w trakcie zabiegu, w ok. 50% przypadków bez konieczności otwierania jamy brzusznej. Jak w każdej technice operacyjnej, istotny wpływ na częstość występowania komplikacji ma wyszkolenie zespołu operacyjnego. Odsetek powikłań maleje wraz z liczbą wykonanych zabiegów, co określane jest jako krzywa uczenia się. Porównując usunięcie macicy z dostępu pochwowego, brzusznego i w asyście laparoskopowej pod kątem komplikacji śród- i pooperacyjnych Cosson [2] nie znalazł istotnych statystycznie różnic pomiędzy rodzajami dostępu do narządu płciowego a obserwowanymi uszkodzeniami układu moczowego.


    Stwierdził częstsze występowanie uszkodzeń jelit oraz zwiększoną utratę krwi w przypadku laparotomii w porównaniu z dostępem przezpochwowym. Natomiast w badaniu randomizowanym Benassi [17] nie stwierdził różnic w ilości utraconej krwi w trakcie zabiegu operacyjnego, porównując zabiegi usunięcia macicy z dostępu pochwowego i brzusznego, ale w grupie operowanej z dostępu laparotomijnego częściej obserwowano w przebiegu pooperacyjnym gorączkę.


    Największy odsetek powikłań, zarówno w trakcie samego zabiegu, jak i w przebiegu pooperacyjnym, obserwowany jest u chorych leczonych z powodu nowotworów złośliwych narządu płciowego. Związane jest to przede wszystkim z rozległością i zakładaną radykalnością tych operacji, która stanowi podstawę chirurgii onkologicznej. Odpowiednie leczenie chirurgiczne uzależnione jest od znajomości cech biologicznych poszczególnych nowotworów złośliwych narządu płciowego. Szczególnie rozległe operacje wykonywane są w przypadkach zaawansowanego raka jajnika, w których uzyskanie optymalnej cytoredukcji często związane jest z koniecznością odcinkowych resekcji jelit, splenektomią, limfadenektomią biodrowo-zasłonową i okołoaortalną, co koreluje z większym odsetkiem powikłań śród- i pooperacyjnych. Operacje tak rozległe wymagają odpowiednio przeszkolonego zespołu chirurgów i często współ­pracy z lekarzami innych specjalności. Poszczególne powikłania związane są ściśle z zakresem operacji i obejmują: przetoczenia krwi i preparatów krwio­zastępczych, zakażenia, niedrożność jelit oraz uszkodzenia narządów sąsiadujących. Szczególnie u pacjentek poddanych tak rozległym operacjom konieczny jest ścisły nadzór pooperacyjny w celu zapobieżenia rozwinięciu się komplikacji niechirurgicznych. Należy podkreślić, że szczególnie ta grupa pacjentek, ze względu na zaawansowany wiek i współistniejące choroby, narażona jest na wystąpienie wszelkich powikłań leczenia chirurgicznego.


    Lekarz ginekolog podejmujący się leczenia chirurgicznego zobowiązany jest do wnikliwej analizy korzyści płynących z zastosowania tego typu leczenia u każdej pacjentki kwalifikowanej do operacji. Znajomość czynników ryzyka wystąpienia powikłań leczenia chirurgicznego pomaga im zapobiegać oraz znacząco zmniejszyć ich liczbę.
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    1.2. Wybrane zagadnienia z zakresu prowadzenia okresu pooperacyjnego w ginekologii


    Bezpośrednio po zakończeniu zabiegu operacyjnego pacjentka pozostaje pod opieką anestezjologa, który zajmuje się nią aż do czasu pełnego wybudzenia. Po przewiezieniu chorej do sali pooperacyjnej dalsze leczenie prowadzone jest przez zespół ginekologiczny. W wyjątkowych sytuacjach, zwłaszcza po rozległych zabiegach w ginekologii onkologicznej, gdy stan ogólny pacjentki jest ciężki, może ona zostać skierowana na oddział intensywnej terapii, gdzie pozostaje do czasu wyrównania istniejących zaburzeń; decyduje o tym anestezjolog. Wraz z pacjentką skierowaną na oddział otrzymujemy kartę znieczulenia, która stanowi istotną informację o przebiegu znieczulenia, podstawowych funkcjach życiowych chorej, rodzaju i ilości otrzymanych płynów infuzyjnych i leków, bilansie płynowym oraz szczególnych zaleceniach anestezjologa. Każda pacjentka po przebytej operacji wymaga starannej opieki pooperacyjnej, która polega na monitorowaniu podstawowych parametrów życiowych oraz ocenie czynności poszczególnych układów, ze szczególnym uwzględnieniem zaburzeń swoistych dla rodzaju przeprowadzonej operacji. Nie wszystkie operowane wymagają obserwacji w sali o zwiększonym nadzorze, najczęściej określanej jako sala pooperacyjna. W przypadku chorych po operacjach endoskopowych, konizacji szyjki macicy, korekcji zaburzeń statyki narządu płciowego i zabiegach leczących nietrzymanie moczu decyzja o umieszczeniu w sali pooperacyjnej zależy od operatora i anestezjologa. Bezpośrednio po operacji obserwuje się u wszystkich pacjentek: temperaturę ciała, ciśnienie tętnicze, częstość oddechów, tętno, zapis EKG i ilość oddanego moczu. Pobyt chorych w sali pooperacyjnej trwa ok. 48 godzin po operacji i uzależniony jest od zakresu przebytego leczenia chirurgicznego i stanu ogólnego pacjentki. W sali takiej konieczne jest zapewnienie całodobowego nadzoru, prowadzonego przez odpowiednio przeszkolony personel pielęgniarski, oraz właściwego wyposażenia, a w szczególności monitorów EKG, pulsoksymetrów, dostępu do tlenu. W czasie pobytu w takiej sali u każdej pacjentki należy starannie wypełniać kartę pooperacyjną, w której powinno się odnotowywać co najmniej dwa razy na dobę parametry stanu ogólnego, ilości podanych płynów infuzyjnych, preparatów krwi i osocza, oddanego moczu i wydzielin, w przypadku obecności drenów. Rzetelne prowadzenie takiej karty pozwala na szybką ocenę stanu ogólnego pacjentki i jest ogromną pomocą dla lekarzy, zwłaszcza podczas dyżurów. Istotnym elementem całościowej opieki w początkowym okresie pooperacyjnym jest odpowiednio wczesne rozpoczęcie rehabilitacji pooperacyjnej, poprzez zachęcenie pacjentki do szybkiego uruchamiania się, co zapobiega powikłaniom zakrzepowo-zatorowym oraz powikłaniom ze strony układu oddechowego.


    Ważnym składnikiem opieki pooperacyjnej jest leczenie bólu. W wyniku operacji dochodzi do uszkodzenia lub zniszczenia tkanek i nerwów, powstania rany pooperacyjnej oraz obrzęku tkanek, co prowadzi do wywołania zarówno bólów somatycznych, jak i trzewnych. Nasilenie bólu pooperacyjnego zależy przede wszystkim od rodzaju choroby podstawowej i zakresu operacji oraz predyspozycji psychofizycznych pacjentki. Typowymi lekami przeciwbólowymi stosowanymi we wczesnym okresie pooperacyjnym są opioidy, zwłaszcza gdy ból jest silny. Do typowych przedstawicieli tej grupy należą: morfina, fentanyl, petydyna i buprenorfina. Opioidy są bardzo skutecznymi lekami w leczeniu bólów pooperacyjnych, pod warunkiem ich odpowiedniego stosowania i nadzoru nad chorym (kontrola ciśnienia tętniczego, liczby oddechów, tętna i senności). Najczęstszym powikłaniem obserwowanym w czasie leczenia są nudności i wymioty, najpoważniejszym zaś depresja oddechowa. Zaletą tej grupy leków jest możliwość podania ich drogą dożylną, domięśniową, doustną, doodbytniczą, jak również przezskórną. Typowym przedstawicielem tzw. słabych opioidów jest tramadol, lek stosowany w przypadku dolegliwości bólowych o średnim natężeniu. Współcześnie w celu pełnej kontroli bólu pooperacyjnego często łączy się opioidy z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi, ze względu na ich mechanizm działania, którym jest blokada aktywności cyklooksygenazy, 
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