Przygotowanie do operacji

Przed powazng operacja
oddaj sie w rece swojego Boga, swojg mitosé
powierz ukochanym przyjaciotom
oraz swojemu lekarzowi.
Lord Gowrie (1999)

Wiekszo§¢é operacji ginekologicznych jest przeprowa-
dzanych w trybie planowym. Zatem w znacznej czgsci
przypadkéw nie ma zadnego usprawiedliwienia dla bra-
ku starannej i wszechstronnej przedoperacyjnej oceny
i przedoperacyjnego przygotowania pacjentki do zabiegu.
Na oddziale powinien by¢ przygotowany ujednolicony
schemat postepowania dla catlego personelu medycznego
zajmujacego sie chora, aby zapewnié jak najwyzsza jako$¢
opieki medycznej. W ramach oceny przedoperacyjnej
przeprowadza sie z pacjentkg wywiad medyczny, dokonuje
badania ginekologicznego i ogélnolekarskiego oraz planu-
je dodatkowe niezbedne badania laboratoryjne i konsulta-
cje specjalistyczne. Czesto w obecnosci wyspecjalizowanej
pielegniarki pacjentce udzielane s niezbedne informacje
dotyczace stanu jej zdrowia i planowanego postepowania
leczniczego oraz podpisywana jest przez nig pisemna zgo-
da na proponowane procedury. Przed samym zabiegiem
operacyjnym powinno sie dokonaé calosciowego przegla-
du dostepnej dokumentacji medycznej z uwzglednieniem
wynikow zaleconych uprzednio badan dodatkowych, la-
boratoryjnych i obrazowych. Zastosowanie si¢ personelu
medycznego na bloku operacyjnym do wytycznych WHO
w sprawie Listy bezpieczeristwa chirurgicznego moze wy-
datnie zwigckszy¢ komfort i bezpieczefistwo operowanej
pacjentki.

Pierwsza wizyta
Wiekszo$¢ pacjentek po raz pierwszy pojawia sie w przy-

chodni specjalistycznej, gdzie dokonywana jest ocena ich
stanu zdrowia i stawiana wstepna diagnoza. Podczas tej
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pierwszej wizyty lekarz powinien przeprowadzi¢ wszech-
stronny wywiad medyczny, wykonaé badanie lekarskie,
wlacznie z oceng miednicy i jamy brzusznej, oraz zaplano-
wac kolejne etapy postepowania. Po zebraniu wszystkich
niezbednych informacji pacjentce wyznaczana jest data
przyjecia na oddzial celem przeprowadzenia zabiegu chi-
rurgicznego, jesli takowy jest konieczny, lub pacjentka jest
kierowana do wilasciwych specjalistow. W Wielkiej Bry-
tanii obserwuje si¢ tendencje do zwigckszania nacisku na
klinicystéw do jak najszybszego postawienia rozpoznania
i podjecia wlasciwego procesu leczenia. Oczywiscie nacisk
ten jest najbardziej widoczny w przypadku choréb nowo-
tworowych, chociaz coraz czeSciej pojawia sie réwniez
przy diagnozowaniu schorzen tagodnych.

W celu szybkiego uzyskania i potwierdzenia diagnozy
kliniki powinny by¢ zorganizowane w taki sposéb, aby
przeplyw informacji miedzy specjalistami byl mozliwy
dzieki potaczeniom telefonicznym, faksowym lub interne-
towym. Istotne jest réwniez, aby mozliwe byto przeprowa-
dzenie szybkiej diagnostyki: biopsji endometrium, badania
ultrasonograficznego i kolposkopii podczas jednej wizyty,
co nieroziacznie wigze si¢ ze $cista wspolpraca z oddziata-
mi histopatologii i radiologii.

Przeprowadzanie wywiadu medycznego
i dokumentacja lekarska

Dla klinicysty tak samo istotne jest nabywanie umiejetno-
$ci praktycznych, jak i nauczenie si¢ metod przeprowadza-
nia prawidlowego wywiadu lekarskiego. Poczatkujacym
lekarzom proces skrupulatnego zadawania konkretnych
pytain moze wydawac si¢ trudny. Z czasem ucza si¢ kie-
rowania rozmowy z pacjentka na najbardziej interesujace
ich obszary i skupiajg sie¢ na gléwnych problemach me-
dycznych, jednoczesnie dostrzegajac mniejsze dolegliwosci
swoich podopiecznych.

Prowadzenie w sposéb odpowiedni dokumentacji me-
dycznej jest niezbedne do celé6w medyczno-prawnych,
przeplywu informacji migdzy personelem medycznym
i w koficu do badan klinicznych. Autorzy tej ksigzki po-
siadajg, oparte na wieloletniej praktyce, wystandaryzowa-
ne kwestionariusze dla pacjentek, na podstawie ktérych
mozliwe jest przesledzenie calej historii choroby danej



pacjentki, tacznie z opisem choroby nowotworowej i jej
przebiegu. Ta szeroko rozbudowana baza danych pozwala
na szybki dostep do informacji o pacjentkach w celach ad-
ministracyjno-biurowych, badawczych i kontrolnych.

Obecnie w okresie zwigkszonej liczby roszczen pacjen-
tow wobec lekarzy ostrozny i sumienny lekarz, doktadnie
prowadzacy historie choroby, po$wiecajacy czas na roz-
mowe z pacjentky i rzeczowo dokumentujacy swoje decy-
zje, zapewnia sobie konieczng obrong przed ewentualnymi
pozwami sgdowymi.

Rozmowa z pacjentkq

Pacjentki ginekologiczne wymagaja szczegdlnej troski
i wsparcia podczas podejmowania decyzji o leczeniu,
zwlaszcza zabiegowym. Najistotniejszym czynnikiem jest
to, w jaki sposéb pacjentka wyobraza sobie wplyw ope-
racji na swojg osobe oraz na swojg seksualno$¢. W tych
przypadkach chirurg musi by¢ przygotowany na pos$wiece-
nie dos§¢ dtugiego czasu na rozmowe z pacjentka oraz wy-
jasnienie jej procesu leczenia i samego zabiegu. Informacja
udzielana pacjentce moze by¢ uzupetniona odpowiednimi
pozycjami z literatury lub rysunkami, ktérych kopie po-
winny zosta¢ umieszczone w dokumentacji medycznej.
Mozna réwniez postuzy¢ sie odpowiednimi odnos$nikami
do stron internetowych lub numerami telefonéw danej
placéwki.

Na tym etapie moze si¢ zdarzydl, ze klinicysta uzna za
stosowne skorzystanie z pomocy innych pracownikéw
medycznych, np. wyspecjalizowanych pielegniarek, psy-
chologdéw, pracownikéw towarzystwa stomijnego czy die-
tetykow. Czesto czynnikiem uspokajajacym pacjentki jest
towarzystwo innych chorych cierpiacych na dang chorobe
i otrzymujacych zblizong pomoc medyczng.

Oczywiscie, takie szczegélowe postepowanie nie jest
praktykowane w przypadku kazdej pacjentki, zwlaszcza
jesli ma ona by¢é poddana drobnym procedurom medycz-
nym. Jednakze istotne jest nieumniejszanie znaczenia na-
wet malych zabiegéw ginekologicznych, zwlaszcza tych,
ktére sa przeprowadzane w znieczuleniu. Powiklania
mogg wystapi¢ nawet podczas wykonywania drobnych
diagnostycznych zabiegéw w znieczuleniu miejscowym
w warunkach ambulatoryjnych i o tym réwniez nalezy pa-
cjentke poinformowaé oraz uzyskaé jej zgode na zabieg.
Wazne jest, aby podczas rozmowy z pacjentka nie zaga-
dacé jej. Nalezy uzywac Scistej terminologii z doktadnym jej
wytlumaczeniem i oprzeé si¢ pokusie uzywania razacych
niescistosci, ktére zapadajg w pamieé, np. opisywania po-
chwowego usuniecia macicy jako odsysania macicy.

Zaproponowanie pacjentce rozmowy w obecnoSci jej
partnera, bliskiego czlonka rodziny czy przyjaciela ma
czesto bardzo istotne znaczenie w zapewnieniu chorej
wsparcia w leczeniu i przyczynia sie do usprawnienia nie-
zbednej komunikacji z pacjentka. Pacjentki majg bardzo
r6zng zdolno§é¢ przyjmowania i rozumienia informacji
o wlasnym zdrowiu. Jedne beda usatysfakcjonowane pod-
czas jednorazowej wizyty i poprzestang na krotkim uzy-
skaniu wiadomosci, inne bedg wymagaly wielu kontaktow
z lekarzem, l3cznie z konsultacjami telefonicznymi, ktore
pomoga im pozby¢ si¢ watpliwosci.
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Informacje organizacyjne

Jesli to mozliwe, przed pierwsza wizyta pacjentka powin-
na otrzymaé pisemne informacje nie tylko na temat termi-
néw wizyt, dojazdu, mozliwosci zaparkowania itp., lecz
takze dane dotyczace przewidywanych badan, czasu ich
trwania, mozliwoSci uczestniczenia w nich najblizszych.
W przypadku niektérych specjalistycznych procedur, np.
kolposkopii czy kolonoskopii, pacjentka powinna zostaé
poinformowana o przebiegu badania i koniecznosci przy-
gotowania sie do niego. Pomocne s3 rowniez dolaczone
wykazy numeréw telefonicznych i stron internetowych
danej placowki.

Dokumentacja medyczna

Bardzo wazne jest przekazanie pacjentce pisemnych infor-
macji dotyczacych przebiegu wizyty, choroby, przedysku-
towanych procedur medycznych i planu postgpowania.
W dokumentach tych zwykle jest réwniez pozostawione
miejsce na odreczne notatki i rysunki. Oryginalna karta
przebiegu choroby jest wreczana pacjentce, natomiast
doktadna kopia powinna pozostaé w placéwce medycz-
nej. W niektérych osrodkach pacjentki sa zaopatrywane
w specjalne ksigzeczki, w ktérych umieszczane sg stosow-
ne dane dotyczace ich choroby, jak réwniez procedur me-
dycznych.

Ryciny

Istotnym elementem w komunikacji z pacjentka jest przed-
stawienie jej w formie rysunkéw czy schematéw tkanek
i narzadéw, ktére zostang poddane operacji i ewentual-
nie usuniete. Przydatne jest rowniez wykonanie drobnych
adnotacji na tych rysunkach dotyczacych mozliwych po-
wiktan i komplikacji w przysztosci. Wspomniane rysunki
powinny zostaé wykonane na karcie informacyjnej prze-
znaczonej dla chorej, a ich kopie winny pozosta¢ w do-
kumentacji medycznej. Takie szkice sa wprawdzie do$é
proste, jednak niezwykle przydatne w przypadku skargi
pacjentki lub proceséw roszczeniowych.

Zgoda pacjentki na proponowane
leczenie operacyjne

W ostatnich latach ktadzie sie olbrzymi nacisk na uspraw-
nienie catego procesu wyrazania pisemnej zgody przez
chorg na planowany zabieg operacyjny. Gtéwng tego przy-
czynga jest naglasnianie sprawy w przypadku przeprowa-
dzenia operacji bez uzyskania zgody pacjentki we wiasci-
Wy sposoOb.

Pacjentka wyrazajaca zgode na zaproponowany zabieg
operacyjny musi byé w pelni $wiadoma tej czynnosci
oraz swego stanu, z powodu ktérego ma by¢ wykonana
dana procedura. Pacjentka musi by¢ takze poinformowa-
na o mozliwos$ci i rodzaju wystgpienia wszystkich poten-
cjalnych i powaznych powiklan. Musi réwniez wiedzied
o innych dopuszczalnych mozliwos$ciach leczenia, Igcznie
z opcja niepodjecia terapii. W Wielkiej Brytanii obecnie
funkcjonuja cztery standardowe formularze zgody na prze-
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prowadzane procedury medyczne, w tym zgoda rodzicow
na leczenie niepetnoletniego dziecka oraz zgoda wymaga-
na od osoby doroslej niezdolnej do podjecia samodzielnej
decyzji. W ginekologii wiekszo$§¢ pacjentek jest zdolna do
wyrazenia zgody na zabieg w swoim wlasnym imieniu.
Aktualne przepisy prawne i zasady moralne naktadaja
na lekarza obowigzek uzyskania pisemnej zgody na pro-
ponowane operacje od pacjentki poinformowanej uprzed-
nio o wszystkich mozliwych powiktaniach niezaleznie od
czestosei ich wystepowania. Cze§é chirurgéw nie popiera
tego rodzaju praktyk, gdyz nie chcg obcigzaé pacjentki
przerazajacymi danymi i spowodowaé utrudnienia w re-
lacji pacjentki z lekarzem, a takze doprowadzié¢ do utraty
zaufania chorej. Wydaje sie istotne, aby podczas rozmowy
z pacjentka dostrzec, jak duzo informacji oczekuje i jest
w stanie zaakceptowaé, oraz odnotowaé to w dokumen-
tacji. Powinno sie takze zapisaé, czy pacjentka domagata
sie uzyskania skroconej listy mozliwych powiktai i ryzyka.
Jesli chora oczekuje pelnego wytlumaczenia wszystkich
prawdopodobnych komplikacji, nalezy przedstawié jej
prawdopodobiefistwo ryzyka skorelowanego raczej z dang
sytuacja kliniczng, niz podawad dane statystyczne, ktére
moga by¢ bardzo rézne dla jej przypadku i moga w istot-
ny spos6b wprowadzié¢ zaréwno lekarza, jak i pacjentke

w blad.

Ryzyko operacji

Dla wiekszosci pacjentek pojecie ryzyka operacji nie jest
w pelni zrozumiate. Podawane w literaturze ryzyko powi-
ktan okoto 50% brzmi niepokojaco, ale juz wyjasnienie,
ze wliczone w to jest rowniez ryzyko od 0,5% do 0,75%
znacznie uspokoi chorg. Spoteczefistwo zasypywane jest
danymi statystycznymi, ktére w przewazajacej czgSci
przypadkéw wymagaja dokladnej analizy i omdwienia.
Obowigzkiem, cigzacym na lekarzu przygotowujacym pa-
cjentke do operacji, jest wyczerpujace objasnienie pacjent-
ce wszystkich istotnych informacji na temat ryzyka prze-
prowadzanego leczenia w sposéb zrozumialy i przystepny.
Oczywiscie nalezy byé w rozmowie z pacjentka szczerym,
jednak wszystkie dane przekazywad, zachowujac dofi wy-
wazony stosunek. Jest to umiejetnosé, ktéra powinna by¢
nabywana podczas szkolenia mtodych lekarzy na stazu.

Zgoda na operacje nowatorskie

Nabér do operacji nowatorskich zwykle powoduje wigk-
sze komplikacje podczas uzyskiwania zgody na leczenie.
Wymaga to zrozumienia stanu wiedzy lub braku wiedzy
w zwigzku z procesem chorobowym lub procesem lecze-
nia, bedgcym przedmiotem badain klinicznych, i zdolnosci
przekazania pacjentce, jak wazne jest dla os6b w przyszto-
Sci i obecnie chorujacych na dang jednostke chorobowa
zdobycie nowych doswiadczef w terapii tej choroby. Pro-
wadzenie rozmowy z potencjalnymi ochotniczkami do ta-
kich operacji jest wymiernym sprawdzianem wiedzy i kom-
petencji, zwlaszcza dla mtodych lekarzy, i ich zdolnosci do
informowania i przekonywania, lacznie z objasnieniem
pacjentce termindw, takich jak badanie randomizowane
czy Slepa grupa. Nauczenie si¢ dobrej techniki rozmo-
wy i przekonywania pacjentki zwykle skutkuje wysokim

wskaznikiem chetnych do badain. Nalezy jednak unikaé na-
mawiania pacjentek na sile czy wigczania do badan oséb,
ktére nie majg zadnej wiedzy na ten temat, nie rozumiejg
badai i nie akceptujg ich. Niezaleznie od entuzjastycznego
podejscia chirurgéw do tych operacji, celowe wydaje si¢
wlaczenie do tych projektéw réwniez pielegniarek, ktore
bedg czuwaly nad tym, aby pacjentki, wyrazajace zgode
na udzial w operacjach do§wiadczalnych, opieraly si¢ na
zdrowych podstawach moralnych i etycznych.

Optymalny czas na uzyskiwanie zgody pacjentki
na leczenie

Mimo wielu dyskusji, nadal nie wypracowano jednolitego
stanowiska co do tego, ktéry moment kontaktu z chorg
jest najlepszy, aby podpisata pisemng zgode na leczenie.

Procedura ta, wykonywana jako cze$¢ wizyty przed-
szpitalnej pacjentki, wedtug jej zwolennikéw jest popraw-
na, jako ze umozliwia pacjentce uwolnienie si¢ od stresu
zwigzanego z przyjeciem do szpitala oraz zblizajaca sie
operacja. Przeciwnicy z kolei uwazaja, ze podczas tej wi-
zyty pacjentka jest obarczana zbyt wieloma informacjami,
ktoére nie pozwalajg jej na podjecie rozsadnej i wywazonej
decyzji.

Podpisywanie zgody na operacje w chwili przyjecia cho-
rej na oddzial jest uwazane za niestosowne ze wzgledu na
zdenerwowanie zwigzane z czynnikami wymienionymi
powyzej. Niepokdj chorej moze ulec zwigekszeniu w miare
przyblizania si¢ terminu samej operacji. Pozytywng strong
tego podejscia jest to, ze pacjentka ma czas na przemysle-
nie informacji dostarczonych jej podczas pierwszej wizyty
klinicznej. Takie podejscie odzwierciedla zasade pozyski-
wania zgody od pacjentki w procesie cigglym, a nie pod-
czas pojedynczego epizodu.

Ocena przedoperacyjna

W wielu o$rodkach medycznych powstaly specjalne jed-
nostki, nazywane klinikami oceny przedoperacyjnej, pro-
wadzone przez personel pielegniarski, w ktérych mozna
wykonaé wszystkie badania przedoperacyjne i dopetnic
procedury administracyjne zwigzane z przyjeciem do ope-
racji chirurgicznych. Jest to bardzo dobre rozwiazanie, je-
§li pacjentka mieszka niedaleko szpitala. Jednak gdy miej-
sce jej zamieszkania jest w znacznym oddaleniu, jak bywa
to w przypadku kierowania pacjentki do o$rodka wyso-
kospecjalistycznego, dodatkowa podr6z do szpitala moze
by¢ albo niewygodna, albo wrecz niemozliwa. W zwigzku
z tym celowe moze by¢ przeprowadzenie wizyty przedope-
racyjnej w oSrodku kierujacym lub dokonanie tej oceny
jako czesci wizyty poczatkowe;.

Dodatkowg zaletg odbycia wizyty w klinice oceny przed-
operacyjnej jest pewnosé, ze wszystkie badania i niezbed-
ne informacje zostang uzyskane odpowiednio wczesniej
przed planowanym zabiegiem, tak aby zaskakujace wyniki
medyczne nie spowodowaly zmiany terminu operacji, co
moze si¢ zdarzy¢ w przypadku, gdy badania s wykonywa-
ne tuz przed zabiegiem. Taki rodzaj placowek staje si¢ co-
raz bardziej niezbedny, gdyz stan zdrowia pacjentek przed
operacja wymaga coraz czesciej przeprowadzania ztozo-



nych badan dodatkowych, takich jak echokardiografia czy
testy czynnoSciowe ptuc. To takze pozwala na unikniecie
klopotliwych sytuacji, w ktorych chirurg odpowiednio
wcze$niej przed operacjg musi zmodyfikowaé leczenie na
przyklad klopidogrelem czy warfaryng.

Dokladna przedoperacyjna ocena ukladu sercowo-na-
czyniowego pod katem nadcis$nienia tetniczego, choréb
ptuc, cukrzycy czy chor6b psychicznych nierzadko ujawnia
konieczno$¢ konsultacji medycznej z innej dziedziny. Nie-
zmiernie istotne jest zapewnienie odpowiedniego czasu na
wymagane konsultacje specjalistow i rozwiazanie innych
probleméw zdrowotnych przed planowang operacja. Cze-
sto o stanie og6lnym chorego jest w stanie wypowiedzied
sie wigzaco specjalista anestezjolog. Autorzy uwazaja, ze
decyzja o znieczuleniu winna by¢ podejmowana przez ane-
stezjologa, natomiast o operacji przez chirurga.

Czasami zdarza sig, ze pacjentka musi by¢ przyjeta do
szpitala znacznie wczeSniej przed planowang operacja;
moze to by¢ zwigzane z konieczno$cig przeprowadzenia
u niej dodatkowej procedury przed zabiegiem. Zwykle
wystarczajace jest stawienie si¢ pacjentki w dniu operacji
lub w dniu poprzedzajacym zabieg.

Badania przedoperacyjne

Podrecznik chirurgiczny nie jest odpowiednim miejscem
do szczegblowego omawiania wszystkich badah przed-
operacyjnych. Pomocne oceny przydatno$ci badah zaleca-
nych przez Amerykafiskie Towarzystwo Anestezjologiczne

(American Society of Anesthesiologists, ASA) w zaleznosci

od stanu chorego i typu operacji zawiera podrecznik The

Use of Routine Preoperative lests for Elective Surgery (Za-

stosowanie rutynowych testow przedoperacyjnych w pla-

nowych zabiegach operacyjnych), opublikowany przez

Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonalenia Klinicznego

(National Institute for Health and Clinical Excellence,

NICE). Specyficzne sytuacje kliniczne zostang omdwione

w odpowiednich rozdziatach, natomiast tutaj przedsta-

wiono tylko zasady ogdlne.

1. Badania hematologiczne. U kazdej pacjentki nalezy wy-
konaé petng morfologie krwi z uwzglednieniem steze-
nia hemoglobiny, wartosci hematokrytu, liczby biatych
krwinek krwi i rozdziatu krwinek oraz liczby plytek
krwi; w uzasadnionych przypadkach nalezy wykonaé
rozmaz krwi.

2. U wszystkich pacjentek, u kidrych operacja niesie ze
sobg ryzyko przetoczenia krwi, nalezy wykonaé ocene
grupy krwi, aby w razie potrzeby mogta by¢ uzyskana
krew pelna i produkty krwiopochodne w mozliwie naj-
krétszym czasie. Dawniej stwierdzenie niskiego steze-
nia hemoglobiny, zwtaszcza w okresie pooperacyjnym,
wywolywalo nerwowe oczekiwanie na dostarczenie
krwi i produktéw krwiopochodnych. Obecnie §rédo-
peracyjna staranna dbato§é o hemostaze spowodowata
zmniejszenie czestosci wykonywanych przetoczen. Po-
operacyjne stezenie hemoglobiny na poziomie 7 g/dl
jest obecnie czgstym wskazaniem do leczenia doustny-
mi preparatami zelaza.

3. Badania biochemiczne. W wigkszosci osrodkéw bada-
nia laboratoryjne oceniane s3 metodami komputerowy-
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mi, co pozwala w szybkim czasie uzyskaé¢ duzg liczbe
wynikéw badan z niewielkiej iloSci krwi. W przypadku
wiekszosci operacji ginekologicznych jest potrzebna
ocena czynno$ci watroby i poziomu elektrolitow.

4. Markery nowotworowe. W przypadku podejrzenia zto-
$liwych proceséw nowotworowych wskazane jest wy-
konanie oceny stezenia markeréw nowotworowych,
ktére w duzym stopniu mogag by¢é pomocne przy sta-
wianiu diagnozy. Przydatna moze byé ocena jednego
lub kilku markeréw sposrdéd nastgpujacych: CA12S,
CEA, CA19-9, CA15-3, AFR, HCG, LDH, SCC, inhibi-
na i/lub profil hormonalny.

5. Badanie moczu. Przy przyjeciu mozna uzyskaé od pa-
cjentki probke moczu i podda¢ j3 badaniu z uzyciem
szybkich testéw paskowych; w przypadku uzyskania
nieprawidlowych wynikéw testébw przesiewowych
wskazane jest przeprowadzenie bardziej szczegdétowych
badan.

6. Badania radiologiczne. W stawianiu przedoperacyjnego
rozpoznania bardzo pomocne mogg by¢: zdjecie radio-
logiczne klatki piersiowej, ocena jamy brzusznej z uzy-
ciem sondy brzusznej i pochwowej, tomografia kom-
puterowa, rezonans magnetyczny, PET-TK oraz inne
badania radiologiczne z kontrastem. Wskazania do ich
stosowania i przydatno$¢ zostang oméwione w odpo-
wiednich rozdziatach.

7. Badanie przesiewowe w kierunku szczepéw metycyli-
noopornych Staphylococcus aureus (MRSA). W marcu
2009 roku wiekszos$é pacjentéw w Wielkiej Brytanii
przyjetych w celu wykonania planowego zabiegu zosta-
ta poddana testom przesiewowym w kierunku MRSA.
Rozmazy byly pobierane z nosa i z innych wybranych
okolic ciata. Wszyscy pacjenci z wynikiem pozytywnym
otrzymali zestaw eliminujacy kolonie przed planowana
operacja.

Konsultacje przedoperacyjne

Autorzy wprowadzili do swojej praktyki zwyczaj cotygo-
dniowych przedoperacyjnych spotkafi, podczas ktérych
omawiane s3 przypadki pacjentek planowanych do opera-
¢ji na nastepny tydzien. Uczestniczag w nich réwniez piele-
gniarki odpowiedzialne za wizyty przedoperacyjne, ktdre
zajmuja si¢ dokumentacjag wszystkich przedoperacyjnych
badan i konsultacji, wiacznie z ocena anestezjologiczna,
kardiologiczna, badaniami hematologicznymi i uktadu od-
dechowego. Spotkania te majg na celu dalsza oceng stop-
nia przygotowania pacjentki do zabiegu i upewnienie sie,
ze nic nie zostalo przeoczone. Podczas spotkan przedope-
racyjnych istnieje mozliwo$¢ ponownego przedyskutowa-
nia i oceny zaproponowanego leczenia oraz ewentualnego
zastanowienia sig, czy nie jest wskazana modyfikacja pla-
nu leczniczego, spowodowana ponownym przeanalizowa-
niem przypadku lub wynikami badai dodatkowych.
Przyczyniajg si¢ one takze do szkolenia mtodych lekarzy,
u ktérych rozwijaja nawyk pracy w zespole, uczg koniecz-
no$ci uwaznej oceny pacjentek zakwalifikowanych przez
siebie do operacji i daja sposobno$¢ wyttumaczenia decyzji
klinicznych w przypadkach, ktére sami zdiagnozowali.
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Omoéwienie przedoperacyjnego planu leczenia

Ta rozmowa powinna by¢ kontynuacjg informacji przed-
stawionych podczas pierwszej wizyty klinicznej. Wiele
z informacji wyszczegdlnionych podczas pierwszego spo-
tkania moglo zostaé przez pacjentke zapomnianych lub Zle
zrozumianych, tak wigc zaleca sig, aby lekarz powtdrzyt
wszystkie dotychczasowe wiadomosci, tacznie z wyjasnie-
niem koniecznosci operacji, spodziewanego przebiegu
i wyniku leczenia. W szczeg6lnos$ci nalezy chorg poinfor-
mowaé, czego moze spodziewal si¢ w okresie poopera-
cyjnym. Nalezy jej wyjasni¢ mozliwosé zastosowania kro-
plowek, drenéw, cewnikéw i przyrzadéw kontrolujacych
znieczulenie. Podanie przyblizonego czasu ich usuniecia
czesto rozprasza watpliwosci, zwlaszcza jesli jest dotrzy-
mywany.

Zltozone sytuacje pooperacyjne, jak na przyktad mozli-
wo$¢ wylonienia stomii czy utrzymywanie pewnych przy-
rzadow, sg zwykle najlepiej wyjasniane przez osoby do tego
przeszkolone, na przyklad przez pracownikéw towarzystw
wsparcia dla pacjentéw ze stomig.

Przedoperacyjna wizyta anestezjologiczna

W przypadku wiekszoSci pacjentéw najwiekszy strach
przed operacja jest zwigzany ze znieczuleniem. Zatem
zyczliwy, rozpraszajacy watpliwosci i budzacy zaufanie
anestezjolog moze uspokoi¢ wszelkie leki. Doswiadczony
anestezjolog potrafi wytlumaczy¢, dlaczego konkretnie ta
technika znieczulenia bedzie uzywana, a inna nie. Wazne
jest, aby ten sam lekarz anestezjolog znieczulat pacjentke,
ktéry rozmawiat z nig wezesniej.

Podczas tej wizyty moga zostaé przepisane leki do stoso-
wania w okresie przedoperacyjnym, a doktadne okreslenie
czasu ich przyjmowania skorelowane z czasem operacji, co
jest jednym z przyktadow korzysci wyptywajacych ze Scistej
wspolpracy chirurga z anestezjologiem w jednym zespole.
Przepisane leki powinny zostaé odnotowane w karcie ane-
stezjologicznej, tak aby anestezjolog na sali operacyjnej byt
w stanie sprawdzi¢ godziny ich podawania.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Poczawszy od lat siedemdziesigtych ubieglego wieku za-
czeto zwracaé duza uwage na zmniejszenie czestoSci wy-
stepowania choroby zakrzepowo-zatorowej u pacjentek
poddawanych duzym zabiegom chirurgicznym. Trwaja
wcigz dyskusje, czy wieksze korzySci dajg mechaniczne
metody §rod- i pooperacyjne czy profilaktyczne stosowa-
nie heparyn, rozpoczete przedoperacyjnie, a kontynuowa-
ne w okresie pooperacyjnym do czasu petnego uruchomie-
nia pacjentki.

Aktualnie rekomenduje si¢, aby kobiety bez czynnikéw
ryzyka stosowaly ponczochy uciskowe, natomiast u pa-
cjentek z czynnikami ryzyka zaleca si¢ kombinacje pro-
filaktyki mechanicznej i podawanie heparyn drobnocza-
steczkowych.
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W przypadku pacjentek z grupy wysokiego ryzyka pre-
ferowane jest stosowanie kombinacji profilaktyki mecha-
nicznej (poficzoch uciskowych), heparyny drobnoczastecz-
kowej i przerywanego ucisku pneumatycznego podczas
operacji.

Zalezne od pacjentki czynniki ryzyka wystgpienia cho-
roby zakrzepowo-zatorowej powinny by¢ zidentyfikowa-
ne podczas pierwszej wizyty. Naleza do nich:

* wiek powyzej 60 roku zycia,

* otylosé,

® uzywanie doustnych lekéw antykoncepcyjnych lub hor-
monalnej terapii zastgpczej,

cigza lub polég,

rak lub inne stany sprzyjajace zakrzepicy,
przewidywana operacja kolorektalna,

obcigzajacy wywiad pacjentki lub rodzinny w kierunku
wystapienia zakrzepicy zylnej,

e trombofilie,

e unieruchomienie,

* wydtuzony czas podrézy.

Doustne leki antykoncepcyjne i przyjmowanie lekow
hormonalnych

Istniejg sprzeczne opinie co do tego, czy przed wiekszymi
zabiegami operacyjnymi nalezy zaprzestaé przyjmowania
ztozonych lekéw antykoncepcyjnych. Nalezy rozwazyé
nieznaczne zwigkszenie ryzyka wystgpienia pooperacyj-
nych powiklan zakrzepowo-zatorowych (0,5-1,0%) przy
przyjmowaniu leku i ryzyko mozliwosci zajScia w niechcia-
ng cigze na skutek odstawienia tabletek antykoncepcyj-
nych na 4-6 tygodni przed operacja.

W przypadku operacji planowanej decyzje nalezy pod-
ja¢ po doktadnym przeanalizowaniu wszystkich wad i za-
let wraz z pacjentka. Jesli zostaty odstawione leki antykon-
cepcyjne, konieczne jest pouczenie chorej o stosowaniu
alternatywnej antykoncepcji. W przypadku kontynuacji
leczenia hormonalnego nalezy wilaczyé odpowiednig pro-
filaktyke przeciwzakrzepowy, opierajac sie na czynnikach
ryzyka.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa jest takze rutynowo sto-
sowana u kobiet operowanych z przyczyn nagtych i przyj-
mujacych doustne ztozone tabletki antykoncepcyjne.

Do grupy o zwigkszonym ryzyku wystapienia powiktan
zakrzepowo-zatorowych zalicza si¢ takze pacjentki przyj-
mujace wysokie dawki progestagendw, raloksyfen i prepa-
raty hormonalnej terapii zastepczej.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa mechaniczna

Poiiczochy o stopniowanej sile ucisku wywierajg stop-
niowane obwodowo ci$nienie od obwodowych do prok-
symalnych okolic koficzyn dolnych, zwiekszaja szybko$é
przeptywu krwi i utatwiaja powrét zylny. Powinny by¢ za-
tozone przy przyjeciu do szpitala. Pacjentka powinna ich
uzywaé do czasu powrotu do swoich codziennych zajeé.
Porficzochy powinny siega¢ ud, natomiast jeSli taki wa-
riant jest niewygodny dla pacjentki lub z innych przyczyn
nieodpowiedni, zamiast nich pacjentka moze zastosowac
poniczochy siggajace kolan.



Mechanizm przerywanego ucisku pneumatycznego
wymaga zastosowania nadmuchiwanej opaski zawinietej
dookota nég, ktéra jest napompowywana w sposdb prze-
rywany. Mechanizm ten wspomaga powrdét zylny i zapo-
biega zastojowi zylnemu.

Profilaktyka farmakologiczna

Pacjentki ze zwigkszonym ryzykiem powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych powinny dodatkowo — oprdcz stosowanej
profilaktyki mechanicznej — otrzymywaé heparyny drob-
noczasteczkowe. Leczenie powinno byé kontynuowane
przez co najmniej 5 dni w okresie pooperacyjnym lub do
czasu wypisu ze szpitala.

Inne metody zapobiegania powikianiom
zakrzepowo-zatorowym

W przypadku rozlegtych operacji ginekologicznych lepiej
zastosowal znieczulenie regionalne, zmniejszajace ryzyko
powiktan zakrzepowo-zatorowych niz znieczulenia ogdlne
dotchawicze.

U pacjentek z czynng zakrzepica zylng lub udokumen-
towanym jej epizodem w niedalekiej przesztosci nalezy
umiescié filtry w zyle gtowne;j.

Pacjentke nalezy motywowaé do uruchamiania jak naj-
wczesniej po operacji oraz unikaé odwadniania pacjentek
podczas pobytu w szpitalu.

Przygotowanie jelit

U pacjentek poddawanych operacjom ginekologicznym

odpowiednie przygotowanie jelit jest wskazane z wielu

powodow:

® Przyczyny mechaniczne. W obu rodzajach operacji —
klasycznej otwartej i w laparoskopii — oczyszczone jelita
poprawiajg wizualizacje i dostep do miednicy poprzez
ulatwianie ich odsuniecia.

® Zanieczyszczenie katem. W operacjach sromu i pochwy
odpowiednie przygotowanie jelit powoduje zmniejsze-
nie ryzyka zanieczyszczenia kalem spowodowanego
nietrzymaniem zwieraczy, ktére moze by¢ przyczyna
zakazenia rany.

® Operacje jelit. W przypadku ztozonych zabiegéw opera-
cyjnych, gdy istnieje mozliwo$¢ weiagniecia jelit w pro-
ces chorobowy, aby unikngé powiktan infekcyjnych

i nieszczelno$ci zespolenia, potrzebne jest przygotowa-

nie jelit.

Chociaz analiza Cochrane Library nie wykazata do-
wodow wskazujacych na znaczne zmniejszenie czestoSci
powiktaf infekcyjnych i nieszczelnosci zespolenh w przy-
padku mechanicznego przygotowania jelit u pacjentek do
planowanych procedur ginekologicznych, jednak wydaje
si¢ to nieprzydatne w przypadku ztozonych operacji gine-
kologicznych. Zwykle w takich sytuacjach operacje jelit
sa wynikiem procesu infekcyjnego lub ztosliwego, w sktad
ktérego wchodzi jelito o zmienionej chorobowo surowi-
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céwce. W przypadku zabiegdw egzenteracji, biorgc pod
uwage konieczno$¢ nastepowej radioterapii, uposledza-
jacej proces gojenia zespolen w obrebie moczowodéw
wszczepionych do zbiornika jelitowego, nalezy dobra¢ do
wytworzenia tegoz zbiornika fragment jelita zapewniajg-
¢y najwyzsza mozliwg jatowosé, tak aby unikngé nastepo-
wych infekcji drég moczowych (odmiedniczkowego zapa-
lenia nerek).

Znaczace przygotowanie jelit nie jest zwykle wymaga-
ne w przypadku drobnych i Srednich zabiegéw operacyj-
nych, zwykle wystarczajace jest podanie dwoch czopkow
doodbytniczych rano w dniu operacji. U pacjentek pod-
dawanych duzym operacjom ginekologicznym, u ktérych
nie jest rozwazana resekcja jelita, podaje sie w przeddzien
zabiegu doustne leki przeczyszczajace.

Natomiast w przypadku duzych operacji z przewidy-
wang interwencja w obrebie jelit wymagane jest oproz-
nienie jelit i wyjalowienie. Cel ten jest osiggany poprzez
zalecenie pacjentce dwudniowej diety bezresztkowej i po-
dawanie silnych doustnych §rodkéw przeczyszczajacych.
Réwniez na 48 godzin przed operacja podawane s3 silne
niewchtaniane antybiotyki, takie jak neomycyna. Wreszcie
podkresli¢ nalezy, ze stopiefi i rodzaj przygotowania jelit
do operacji zalezy od decyzji operatora i dostepnych opu-
blikowanych doniesien.

Czestym dziatlaniem ubocznym po przeprowadzanych
procedurach przygotowujacych jelita jest odwodnienie pa-
¢jentki, co powszechnie wymaga przedoperacyjnego poda-
wania dozylnego plynéw w celu uzyskania optymalnego
stanu ogdlnego chorej do przeprowadzenia operacji.

Sala operacyjna

Profilaktyczna antybiotykoterapia

Profilaktyczna antybiotykoterapia powinna by¢ stosowana
we wszystkich powaznych operacjach ginekologicznych
zarOwno czystych, jak i brudnych. Wyb6r rodzaju anty-
biotyku jest uzalezniony od miejscowych wymazéw bakte-
riologicznych, za pomocg ktérych ocenia si¢ wystepowa-
nie danych mikroorganizméw i ich oporno$¢ na wybrane
preparaty. Pojedyncza profilaktyczna dawka antybiotyku
powinna zostaé¢ podana podczas wprowadzania do znie-
czulenia.

Golenie wiosow

Celem unikniecia zakazenia rany pooperacyjnej zwyczajo-
wo wszystkie pacjentki poddawane operacjom ginekolo-
gicznym byly proszone o usunigcie wloséw z okolic dolnej
partii brzucha. Obecnie uwaza sie, ze takie postepowanie
nie wplywa na czesto$¢ zakazef, natomiast jest wskaza-
ne w przypadku, gdy linia cigcia chirurgicznego wypada
w okolicy owlosionej, gdyz utatwia to czynnosci otwiera-
nia i zamykania jamy brzuszne;j.

Golenie powinno by¢ przeprowadzone z uzyciem elek-
trycznej golarki z wymiennymi ostrzami jednorazowymi,
bezposrednio przed zabiegiem. Nie nalezy uzywacé zyletek,
gdyz zwiekszaja one ryzyko miejscowej infekcji.
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Cewnikowanie pecherza moczowego

Wymog cewnikowania pecherza moczowego zalezy od ro-
dzaju operacji oraz dos$wiadczenia i preferencji operatora.
W przypadku braku koniecznosci stosowania cewnika pa-
cjentka powinna odda¢ mocz tuz przed zabiegiem.

Nalezy zauwazy¢, ze podobnie jak w przypadkach wielu
innych drobnych procedur medycznych, rzadko uczy sie
prawidlowego cewnikowania pacjentki. Podczas czynno-
$ci przygotowawczych do cewnikowania pecherza moczo-
wego powinna by¢ przygotowana i odkazona pochwa. Jest
to takze czas dla operatora na wykonanie dwurecznego
zestawionego badania ginekologicznego, o ile takowe nie
zostato wezesniej wykonane, i ocene narzadéw plciowych
oraz podjecie decyzji o najbardziej odpowiednim dostepie
do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

Przygotowanie skory

Skéra jest odkazana za pomocg preparatéw antyseptycz-
nych (wodnych lub alkoholowych), takich jak jodowany
poliwidon czy chlorheksydyna. Czynnos¢ ta powinna byé
przeprowadzana w uporzadkowany sposéb: mycie rozpo-
czyna si¢ od miejsca nacigcia i stopniowo rozszerza pro-
mieniscie od brzegéw przewidywanej linii ciecia w kierun-
ku do bokéw i do gbry i do dotu.

Przygotowanie pochwy w przypadku planowego brzusz-
nego usuniecia macicy powinno by¢ uwazane za nieodlacz-
ny punkt przygotowania ogdlnego pacjentki do zabiegu.
Najlepiej odkazi¢ pochwe podczas czynnosci przygoto-
wawczych do cewnikowania pecherza moczowego.

Obfozenie pola operacyjnego

Bielizna operacyjna powinna zostaé utozona w taki spo-
s6b, aby uwidoczni¢ okolice przewidywanego cigcia i inne
odpowiednie punkty orientacyjne. Nalezy dotozy¢ wszel-
kich staraf, aby dokladnie jg dopasowaé, gdyz podczas
operadji jej ulozenie bedzie niezwykle pomocne operato-
rowi. Uzycie jednorazowych przyklejanych przescieradet
znacznie polepsza warunki operacyjne, a calkowite ich
przyleganie do skéry uniemozliwia kontakt ewentualnych
substancji zakaznych z tkankami potozonymi poza okolicg
przytwierdzenia.

Lista bezpieczenstwa chirurgicznego wedfug WHO

W czerweu 2008 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia
zainicjowata druga edycje akcji poswiecong bezpieczen-
stwu pacjentéw (Global Patient Safety Challenge) pod ha-
stem “Bezpieczny zabieg operacyjny ratuje zycie”, majaca
na celu zmniejszenie liczby zgonéw podczas operacji na
calym $wiecie. Sformutowano List¢ bezpieczenistwa chi-
rurgicznego, stosowang w wielu salach operacyjnych. Po
przeprowadzeniu badai na 8000 pacjentéw chirurgicz-
nych, u ktérych stosowano wytyczne WHO wedtug listy
kontrolnej, stwierdzono znaczacg redukcje liczby zgonéw
i powiktan (Haynes i wsp. 2009). W styczniu 2009 roku
brytyjski Narodowy Instytut Zdrowia zalecit, by zmody-
fikowana lista kontrolna WHO byla przestrzegana we
wszystkich szpitalach w Anglii i Walii.
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Protokét operacyjny

Protokot operacyjny jest czesto wykorzystywany w przy-

padkach medyczno-prawnych; za jego caloksztalt i pra-

widlowo przedstawione informacje odpowiada chirurg.

Krolewskie Towarzystwo Chirurgéw w Anglii (Royal Col-

lege of Surgeons of England) w swoim dokumencie “Dobre

praktyki chirurgiczne” (Good Surgical Practice) zareko-

mendowalto, jakie dane powinny znalez¢ sie w protokole

operacyjnym:

® data i czas operacji,

okreslenie trybu zabiegu — planowy czy pilny,

imiona i nazwiska operatora i asysty,

rodzaj przeprowadzonego zabiegu,

® rodzaj naciecia,

¢ diagnoza operacyjna,

® opis sytuacji operacyjnej,

e wszelkie trudnosci, komplikacje,

® dodatkowe procedury wykonane podczas zabiegu, przy-
czyny ich wykonania,

® szczegdlowe informacje o tkankach usunietych, prze-
szczepionych, zmienionych,

® informacje o zastosowanych protezach i innych implan-
tach, dane seryjne tych materiatéw,

* szczegblowy opis zamykania rany pooperacyjnej,

* wskazoéwki co do postepowania pooperacyjnego,

e wlasnoreczny podpis.
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