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Przygotowanie pacjentek do operacii uroginekologicznych
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Streszczenie

W artykule zwieZle przedstawiono etapy przygotowania pacjentek do operacji uroginekologicznych. Zwré-
cono uwage na konieczng, zalezng od ogoblnego stanu zdrowia diagnostyke obrazowa i laboratoryjna. Przedys-
kutowano sposoby profilaktyki przeciwzakrzepowej u kobiet przygotowywanych do takich zabiegdw.

Stowa kluczowe: operacje uroginekologiczne, przygotowanie przedoperacyjne, diagnostyka laboratoryjna

Summary

This paper briefly outlines the milestones in preoperative preparation of women for urogynaecological surgery.
The most important is preoperative management, which includes patient evaluation, stratification of risk, and risk
factor modification. The goal of the preoperative physical examination is to identify physical findings consistent
with medical disease states. We also discuss in detail main preoperative indications for laboratory tests and deep

vein thrombosis prophylaxis.
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Operacje uroginekologiczne, tak jak wiekszosé za-
biegéw chirurgicznych w ginekologii, wykonywane s3
planowo [1, 2]. Umozliwia to przeprowadzenie doktadnej
i kompleksowej diagnostyki oraz wtasciwe przygotowa-
nie chorej do leczenia zabiegowego. Jest to szczegdlnie
wazne w aspekcie operacji u kobiet starszych, ktére sta-
nowig zdecydowanie bardziej liczebna grupe niz pa-
cjentki mtodsze, a u ktérych mozliwos¢ wystepowania
schorzen zwiekszajacych ryzyko operacji jest wyzsza.

Przygotowanie chorej do operacji uroginekologicznej
wymaga wspbtpracy ginekologa i anestezjologa, a w przy-
padkach podejrzenia o schorzenia wspétistniejace takze
lekarzy innych specjalnosci. W opinii Shawa i Shaw [3]
u kobiet obciazonych chorobami przewlektymi postepo-
wanie przygotowawcze do operacji powinno byé¢ wdrozo-
ne nie pozniej niz 7 dni przed zabiegiem. Taka taktyka
umozliwia nie tylko wykonanie dodatkowych badan dia-
gnostycznych, ale takze zaleconego przez specjaliste le-
czenia. Wedtug wspomnianych autoréw przekroczenie ty-
godniowego okresu nie znajduje uzasadnienia ze wzgledu
na dynamike niektérych schorzen, wymuszajaca powta-

rzanie badan diagnostycznych. Pacjentki nieobcigzone do-
datkowymi schorzeniami, u ktérych planowane sg mniej-
sze zabiegi uroginekologiczne, moga by¢ badane przez gi-
nekologa i anestezjologa nawet w dniu operacji.

Gtéwnym celem przygotowania przedoperacyjnego,
oprocz weryfikacji wstepnego rozpoznania schorzenia,
pozostaje przedyskutowanie z chorg planu postepowa-
nia terapeutycznego, obejmujacego wybér rodzaju za-
biegu i drogi znieczulenia, ocene ryzyka operacyjnego
oraz przedstawienie mozliwych powiktan srédoperacyj-
nych i pooperacyjnych. Podczas przygotowania do za-
biegu pacjentka powinna tez otrzymac informacje o ko-
niecznosci doktadnej toalety okolic, w ktérych bedzie
przeprowadzany zabieg operacyjny, w tym pepka, gdy
planowana jest laparoskopia. Nalezy ponadto poinfor-
mowac chorg o bezwzglednym zakazie przyjmowania
w dniu operacji pokarméw i ptynéw.

Przygotowanie pacjentki do zabiegu operacyjnego
nalezy rutynowo rozpocza¢ od zebrania szczeg6towego
wywiadu, dotyczacego nie tylko przebytych schorzen gi-
nekologicznych, ale i innych narzadéw oraz uzyskac in-
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formacje o chorobach wystepujacych wsrod cztonkow
najblizszej rodziny. Takie postepowanie umozliwi wstep-
na ocene ryzyka planowanej operacji oraz pozwoli na za-
planowanie dodatkowych badan laboratoryjnych.

W opinii Shawa i Shaw [3] doktadny wywiad powi-
nien obejmowac informacje dotyczace:
« og6lnej historii medycznej, a szczegélnie:

— stosowanych lekow,

— alergii (na leki, potrawy lub alergeny obecne w oto-
czeniu),

— uprzednich hospitalizacji (w tym przebytych zabie-
gbw operacyjnych),

— przebytych choréb (serca, ptuc, gruczotéw wydziela-
nia wewnetrznego, przewodu pokarmowego, neuro-
logicznych, hematologicznych);

* przesztosci ginekologiczno-potozniczej:

— menarche,

— miesigczkowania,

— menopauzy (wiek, objawy wypadowe, nieprawidto-
we krwawienia z drog rodnych, HT),

—kontroli rozrodu [sposobu, czasu stosowania anty-
koncepcji w formie ztozonych preparatéw doustnych
(ang. oral contraceptive — OC), rodzaju lekul],

— orientacji seksualnej, orgazmu, dyspareunii,

— nieptodnoéci (zastosowanej diagnostyki, leczenia),

—daty ostatniego badania cytoonkologicznego (nie-
prawidtowosci, leczenie),

— infekcji (wydzieliny z pochwy, przebytych stanéw za-
palnych pochwy, choréb przenoszonych droga ptcio-
wa, chordb zapalnych miednicy mniejszej),

— zaburzen statyki narzadéw miednicy mniejszej (wy-
padania narzadu rodnego, wspomagania defekacji
przez ucisk tylnej Sciany pochwy, zatrzymania mo-
czu, nietrzymania moczu),

—choréb gruczotéow sutkowych (zmian guzowatych,
obecnosci wydzieliny, rodzinnego wystepowania ra-
ka gruczotu, leczenia chirurgicznego);

e danych demograficznych:

—stanu cywilnego,

— charakteru pracy zawodowej,

— wyksztatcenia;

« historii choréb w rodzinie:

—schorzeh nowotworowych,

— cukrzycy,

— osteoporozy,

— chorob serca i naczyh krwionosnych,

—innych;

¢ natogbw i nawykow:

— palenia tytoniu,

— spozywania alkoholu,

— uzywania narkotykow,

— stosowania diety,

—nadmiernych éwiczen fizycznych (jogging, sitownia,
sporty ekstremalne),

— uzywania paséw bezpieczenstwa podczas jazdy sa-
mochodem.
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Przygotowanie do operacji uroginekologicznej po-
winno obejmowac rowniez ogélne badanie pacjentki,
ktére potwierdza stan chorej w aspekcie informacji uzy-
skanych w wywiadzie. W opinii wspomnianych Shawa
i Shaw [3] w jego sktad wchodza:

e pomiar cinienia tetniczego krwi, temperatury ciata,
wagi i wzrostu, liczby oddechéw oraz badanie czesto-
Sci pulsu,

 badanie gtowy, oczu, uszu i nosa oraz gardta w celu
wykluczenia nieprawidtowosci,

e ostuchiwanie ptuc i serca,

 badanie nerwow czaszkowych, ocena stanu mentalne-
go chorej i jej funkcji sensomotorycznych.

Integralng czesciag przygotowan do zabiegdw urogine-
kologicznych jest badanie ginekologiczne, ktére w przy-
padkach defektéw statyki narzadu ptciowego u kobiet
ocenionych przy zastosowaniu skali POP-Q informuje
w obiektywny sposéb o nasileniu choroby i umozliwia
podjecie decyzji o rodzaju leczenia operacyjnego [4-6].
Stwierdzenie wycieku moczu z cewki moczowej podczas
préby Valsalvy albo kaszlowej, a takze, gdy objaw ten nie
wystepuje mimo zgtaszanych przez hospitalizowana obja-
woéw gubienia moczu, implikuje wykonanie badania uro-
dynamicznego. W przypadkach wysitkowej formy schorze-
nia proponuje sie jeden z zabiegow slingowych
przeprowadzanych drogg pochwowa, ktére przy réwnej
skutecznosci w likwidacji choroby co operacje wykonywa-
ne droga przezbrzuszna uwazane sa za bardziej bezpiecz-
ne[7].

U kazdej pacjentki ze stwierdzonym co najmniej
Il stopniem zaburzen statyki narzadu ptciowego powin-
na by¢ wykonana préba kaszlowa albo Valsalvy po ko-
rekcji wypadania przy uzyciu wziernika Simsa badz pes-
sarium [7, 8]. Wyciek moczu z cewki moczowej Swiadczy
o obecnosci tzw. ukrytej postaci wysitkowego nietrzy-
mania moczu i nakazuje uzupetnienie leczenia chirur-
gicznego jednoczesnym (identyczna droga dostepu, jaka
wykonywana jest korekcja defektu statyki) wykonaniem
zabiegu slingowego albo zatonowej kolposuspensji spo-
sobem Burcha [7].

Zanotowanie podejrzanych zmian na czesci pochwo-
wej macicy wymaga weryfikacji cytologicznej lub histo-
patologicznej. W takich przypadkach zabieg operacyjny
nalezy odroczy¢ do uzyskania wyniku badan rozmazu
cytoonkologicznego albo wycinka.

Przesuniecie terminu zabiegu jest uzasadnione takze
w przypadku stwierdzenia ubytkéw troficznych nabton-
ka w pochwie lub na szyjce macicy. Uszkodzenia nabton-
ka, prowadzac w przebiegu pooperacyjnym do tatwego
powstania stanéw zapalnych, zaliczane sg przez Benta
i wsp. [9], a ostatnio takze Theobalda [10], do gtéwnych
przyczyn wywotujacych erozje do Swiatta pochwy siatek
polipropylenowych uzywanych podczas zabiegdw opera-
cyjnych. Zmiany troficzne Scian pochwy i szyjki macicy
wymagaja atopowej aplikacji preparatéw gojacych, w tym
zawierajacych estrogeny, ktére nalezy zastosowac u kaz-
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dej pacjentki nawet na miesigc wczesniej przed planowa-
nym pochwowym zabiegiem uroginekologicznym [11].
Przedoperacyjne zastosowanie preparatéw estrogeno-
wych wywotuje nie tylko ustepowanie atroficznych zmian
w pochwie, ale poprawia takze gojenie w okresie poope-
racyjnym. Zaobserwowano, ze bardzo dobre efekty
uzyskiwane sg po miejscowym leczeniu preparatami
zawierajacymi tylko 25 pg estradiolu. Ten typ terapii
(ang. low-dose estrogen) nie powoduje proliferacji btony
Sluzowej macicy i powinien byé szeroko stosowany w le-
czeniu zmian zanikowych u kobiet po menopauzie. Meto-
da low-dose estrogen, wywotujac jedynie miejscowy efekt
terapeutyczny, nie zapobiega osteoporozie i chorobom
uktadu sercowo-naczyniowego, ale moze by¢ zalecana ko-
bietom, ktére leczono z powodu raka sutka lub trzonu
macicy czy choroby zakrzepowo-zatorowej [12].

W uzasadnionych przypadkach (obfita wydzielina
pochwowa, czeste stany zapalne w drogach moczowych)
badanie ginekologiczne powinno by¢ poprzedzone po-
braniem z pochwy materiatu do badan bakteriologicz-
nych. Wyniki antybiogramu umozliwig celowane lecze-
nie stanéw zapalnych, co zmniejsza ryzyko powiktan
pooperacyjnych i skraca czas hospitalizacji.

U wszystkich badanych, u ktérych stwierdzono
zmiany w przydatkach, nalezy wykona¢ badanie ultraso-
nograficzne z dopplerowska oceng przeptywoéw w nie-
prawidtowych strukturach anatomicznych oraz oznaczy¢
stezenie antygenu CA125 we krwi w celu wykluczenia
nowotworu ztosliwego jajnika.

Po przeprowadzeniu badania ginekologicznego pa-
cjentka w przystepny sposéb powinna by¢ poinformo-
wana o koniecznosci leczenia operacyjnego, mozliwych
opcjach terapeutycznych, a takze modyfikacjach poste-
powania uzaleznionych od stwierdzonych srédoperacyj-
nie warunkéw. Nalezy jej przedstawié korzysci wynikaja-
ce z proponowanego postepowania oraz okresli¢ ryzyko
mozliwych powiktan, odpowiedzie¢ na wszystkie pytania.
Wszelkie ustalenia powinny mie¢ forme pisemna, najle-
piej w postaci Formularza Swiadomej zgody na przepro-
wadzenie leczenia operacyjnego rekomendowanego
przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, ktory dostep-
ny jest na stronie internetowej www.gpsk.am.poznan.pl.

W przypadku braku akceptacji leczenia zabiegowe-
go, chorej powinno sie zaproponowac alternatywne spo-
soby terapii zachowawczej.

W zaleznosci od wieku i stanu ogbélnego przygotowy-
wanej do zabiegu pacjentki, zakresu operacji oraz stop-
nia ryzyka leczenia ustalonego przez anestezjologa wy-
kona¢ nalezy nastepujace badania dodatkowe:

e hematokrytu i zawartosci hemoglobiny we krwi w przy-
padku, gdy:
— przewidywana utrata krwi moze by¢ wieksza,
— stwierdzono anemie sierpowatg albo inne hemoglo-
binopatie,
—wystepuje schorzenie nowotworowe uktadu krwio-
nosnego albo anemia badz czerwienica,

— wystepuja objawy spowodowane niedokrwieniem,

— pacjentke leczono energia promienista lub cytosta-
tykami;

« liczby biatych krwinek, gdy:

— podejrzewana jest infekcja mogaca spowodowac
odroczenie zabiegu,

— chora leczono energia promienista lub cytostatykami,

— wystepuje powiekszenie Sledziony, anemia aplastycz-
na, stwierdzono biataczke, obecnosé chtoniaka albo
kolagenozy;

e liczby trombocytow, gdy:

—notowano niewyjasnione krwotoki, plamice,

—doszto do odrzucenia przeszczepu,

— wystepuje biataczka, powiekszenie sledziony, anemia
aplastyczna, schorzenia autoimmunologiczne, ane-
mia ztosliwa badz niedobér czynnika ptytkowego,

— pacjentke leczono energia promienista lub cytosta-
tykami,

- stopien ryzyka zabiegu operacyjnego jest rowny lll;

e stezenia glukozy we krwi, gdy u chorej:

—wystepuje cukrzyca badz stwierdzono chorobe nad-
nerczy,

— stosowana jest terapia kortykosteroidami,

—wystepowaty wczesdniej stany hipoglikemii;

« stezenia elektrolitow we krwi, gdy:

— przygotowywana do zabiegu leczona jest preparata-
mi moczopednymi,

— stwierdzono chorobe przysadki lub podwzg6rza, ne-
rek, nadnerczy lub centralnego uktadu nerwowego,
cierpi z powodu ztosliwej niemiarowosci serca,

— pacjentka przyjmuje kortykosteroidy, digoksin,

— stopien ryzyka zabiegu operacyjnego jest réwny lll;

« stezenia mocznika i kreatyniny, gdy:

—wystepuje insulinozalezna cukrzyca, choroby nerek
badz nadnerczy, ciezkie lub dtugotrwajace nadcisnie-
nie tetnicze,

— stosowane sg diuretyki,

—stopien ryzyka zabiegu operacyjnego jest rowny Ill,

— pacjentka przekroczyta 50. rok Zycia;

* préby watrobowe i transaminazy watrobowe, gdy pa-
cjentka:

—leczona jest antykoagulantami albo lekami hepato-
toksycznymi,

—cierpi z powodu marskosci watroby, wykazuje ten-
dencje do krwawien,

—jest niedozywiona lub ma zespét ztego wchtaniania,

— stopien ryzyka zabiegu operacyjnego jest réwny lIl.
Ponadto przed wykonaniem operacji uroginekolo-

gicznej nieodzowne jest wykonanie analizy moczu. In-
fekcja w drogach moczowych, wywotujgc objawy nadre-
aktywnosci pecherza, moze utrudni¢ rozpoznanie formy
wysitkowej choroby, a w zwigzku z tym spowodowaé
podjecie decyzji o niewtadciwym leczeniu [13]. W przy-
padku stwierdzenia zapalenia drog moczowych koniecz-
ne jest podjecie intensywnego leczenia (u kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym nawet w przypadku zapalenia
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bezobjawowego i gdy liczba bakterii w 1 ml moczu jest
nizsza niz 100 tys.) oraz odroczenie zabiegu [14].

Postuluje sie, by u kazdej przygotowywanej do ope-
racji i bedacej w wieku rozrodczym chorej wykluczyé cia-
ze przez wykonanie oznaczenia stezenia we krwi 3 pod-
jednostki HCG.

Aghajanian i Grimes [15] stojg na stanowisku, ze
przy negatywnym wywiadzie i braku objawéw klinicz-
nych zaburzen koagulologicznych u przygotowywanych
do operacji pacjentek nalezy zrezygnowac z rutynowych
badan uktadu krzepniecia krwi. Wspomniani autorzy
poddali retrospektywnej analizie wyniki badan czasu
protrombinowego (PT) w grupie 1546 kobiet przygoto-
wywanych do planowego zabiegu operacyjnego i nie
stwierdzili zaburzen tego parametru u 1516 z nich. Dwa-
dziescia pacjentek z nieprawidtowym wynikiem PT nie
wymagato dalszych badan, a tylko u 5, majac na wzgle-
dzie wywiad oraz wyniki badan klinicznych, wdrozono
dalsza diagnostyke koagulologiczna.

Ogunseyinde [16] uwaza, ze rutynowe badanie radio-
graficzne klatki piersiowej u przygotowywanych do opera-
¢ji innych niz na sercu lub ptucach nalezy wykonywac
jedynie u pacjentéw co najmniej 50-letnich, u ktérych wy-
stepuja kliniczne objawy zaburzen oddechowo-krazenio-
wych. Wyniki badafh wspomnianego Ogunseyinde’a wska-
zuja, ze u chorych przed 30. rokiem zycia przeswietlenie
klatki piersiowej nie wykazuje zmian patologicznych,
a przed 40. jedynie nieistotne dla podjecia decyzji o odro-
czeniu zabiegu. W opinii Munro i wsp. [17] nieprawidtowe
radiogramy ptuc stwierdzane nawet u 37% przygotowywa-
nych do zabiegu pacjentéw tylko u ok. 2% z nich wymusza-
ja zmiane planéw operacyjnych. Ishaq i wsp. [18] uwazaja,
ze radiogram klatki piersiowej nalezy wykonywac obowiaz-
kowo przed operacja tylko u pacjentéw ponad 60-letnich.
U chorych na cukrzyce ta cezura wieku jest réwna 40 [19].

Przed 45. rokiem zycia rutynowe badanie elektrokar-
diograficzne u kobiet bez klinicznych objawéw choréb
serca rzadko wykazuje obecnosé zmian wymagajacych
przeprowadzenia bardziej zaawansowanych testow [20].
Zaburzenia rytmu serca, w tym takze skurcze dodatkowe
przedsionkowe czy obecnos¢ ponad 5 systolii komoro-
wych w przedoperacyjnym EKG, swiadcza o mozliwosci
wystapienia komplikacji kardiologicznych w okresie
okotooperacyjnym. W opinii wielu autoréw, w tym Noor-
dzija i wsp. [20], bezwzglednym wskazaniem do wyko-
nania przedoperacyjnego EKG u kobiet przygotowywa-
nych do leczenia operacyjnego sa:

» wiek powyzej 55 lat,

e wynik badania klinicznego wskazujacy na chorobe
serca,

* przebyte uprzednio schorzenia kardiologiczne,

* leczenie preparatami moczopednymi.

Shaw i Shaw [3] przypominaja, ze rutynowe badanie
czynnosci elektrycznej serca przed zabiegiem chirurgicz-
nym nalezy wykonywa¢ u kazdej chorej na cukrzyce po-
wyzej 35. roku zycia.
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Nalezy pamietaé, ze w przebiegu pooperacyjnym
u kobiet przyjmujacych preparaty antykoncepcyjne czy
stosujacych terapie hormonalng, otytych, u ktérych wy-
stepuja zylaki podudzi, ryzyko wystgpienia zakrzepicy
2yt gtebokich wzrasta relatywnie do dtugosci czasu za-
biegu chirurgicznego [21, 22]. Wskazane jest zatem,
zwykle na kilka dni przed zabiegiem, wdrozenie mecha-
nicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej w postaci stoso-
wania uciskowych opasek elastycznych koficzyn dol-
nych. Takie postepowanie jest cennym uzupetnieniem
profilaktyki farmakologicznej choroby w formie terapii
preparatami heparyny niskoczasteczkowej (ang. low
molecular weight heparin — LMWH), ktéra zgodnie z re-
komendacjami Amerykanskiego Stowarzyszenia Gine-
kologbw i Potoznikéw (ACOG) powinna by¢ zapoczatko-
wana 12 godz. przed operacja [23]. Poriczochy uciskowe
zastosowane podczas operacji i uzywane az do petnego
uruchomienia pacjentki zapobiegaja powiktaniom za-
krzepowym u chorych ze srednim i wysokim ryzykiem
pooperacyjnego powstania schorzenia [24]. Ze wzgledu
na dtugi czas normalizacji parametréw uktadu krzepnie-
cia, odstawienie preparatéw antykoncepcyjnych i stoso-
wanych w formie HT nalezy zaleci¢ nawet 6 tyg. przed
planowanym zabiegiem operacyjnym [3].

Pacjentka do operacji uroginekologicznych jest ukta-
dana w klasycznej pozycji do litotomii, z maksymalnym
odwiedzeniem i zgieciem w stawach biodrowych kon-
czyn dolnych. Po odkazeniu sromu, okolicy odbytu, po-
sladkoéw, okolic pachwinowych, wewnetrznej powierzch-
ni ud, wzgorka tonowego i skory powtok brzusznych az
do wysokosci kilku centymetréw powyzej pepka, nalezy
wydezynfekowaé pochwe Srodkiem niezawierajacym al-
koholu. W celu unikniecia infekcji podczas zabiegéw
przeprowadzanych droga pochwowa okolica odbytu izo-
lowana jest od pola operacyjnego przez przyklejenie
do niej sterylnej folii.
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