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Czy powlinno sie proponowac
wykonanie histerektomii
w warunkach ambulatoryjnych?

BRUCE S. KAHN, MD, FACOG, LILY J. TSAI, MD

Wykonywanie histerektomii metodami minimalnie inwazyjnymi
— drogg przezpochwowsg, technikg laparoskopowg lub z uzyciem
robotow operacyjnych — przyspiesza powro6t do zdrowia po operacji
1 zmniejsza koszty opieki medycznej. Wypisywanie do domu niektorych
kobiet w dniu operacji mogtoby przynies¢ dodatkowe korzysci.

oktor W. jest ginekologiem i poloinikiem

od 10 lat. Przed trzema laty uczestniczyla

w szkoleniu dotyczgcym wykonywania hi-

sterektomii laparoskopowej (laparoscopic
hysterectomy, LH). Korzystajgc z pomocy bardziej do-
Swiadczonych kolegéw, zaczela wprowadzac te technike
do swej praktyki. Uzyskiwata dobre wyniki leczenia, za-
czela zatem rozwazac rutynowe wykonywanie histerekto-
mii metodg laparoskopowg w wybranej grupie chorych.
Obecnie dr W. pozostawia chore w szpitalu na noc i wy-
pisuje je w pierwszej dobie po LH. Przeczytala, ze niektd-
rzy ginekolodzy wypisujg chore w dniu operacji, inni zas
wykonujg minimalnie inwazyjng histerektomie catkowicie
w warunkach ambulatorium. Pomyst wypisywania cho-
rych do domu w dniu operacji wzbudzil zainteresowanie
dr W., nie jest jednak pewna, jak wprowadzic te zasade do
swej praktyki.

Opisana sytuacja staje sie coraz czestsza w praktyce po-
tozniczo-ginekologicznej. W niniejszym artykule oceniono
bezpieczefistwo i mozliwos¢ wypisania w dniu operacji po
minimalnie inwazyjnej histerektomii wykonanej z powodu
choroby niezlosliwej. Przeanalizowano tez dotychczasowe
obserwacje, ktére lekarz moze wykorzystaé, oferujac cho-
rym opuszczenie szpitala w dniu operacji.

Dr Kahn, director, Scripps fellowship in minimally invasive gynecologic surgery,
Department of Obstetrics and Gynecology, Scripps Clinic Medical Group, La Jolla,
Kalifornia.

Dr Tsai zakonczyta ostatnio szkolenie w minimalnie inwazyjnej chirurgii
ginekologicznej i praktykuje w Scripps Clinic w San Diego w Kalifornii.

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu intereséw, faktycznego ani mozliwego,
w zwigzku z trescig powyzszego artykutu.
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Historia minimalnie inwazyjnej histerektomii

Histerektomia nadal jest najcze$ciej wykonywang duzg
operacja ginekologiczng. Kazdego roku w Stanach Zjed-
noczonych przeprowadza si¢ ja u okoto 600 000 kobiet.!
Ogolnokrajowy przeglad histerektomii wykonanych w la-
tach 1997-2005 ujawnit, ze okolo 2/3 z nich przeprowa-
dzono technikg laparoskopowa.?

W 2011 roku American Academy of Gynecologic Lapa-
roscopists opublikowata o$wiadczenie, w ktérym uznano
zabiegi minimalnie inwazyjne za metode z wyboru przy
usuwania macicy z powodu nieztoSliwego schorzenia.’?
W dokumencie opublikowanym w 2009 r. American
College of Obstetricians and Gynecologists (Committee
Opinion nr 444) wyraznie wskazato na histerektomie po-
chwowg (vaginal hysterectomy, VH) jako najbardziej za-
lecang metode, jesli tylko jej zastosowanie jest mozliwe.*
Inni autorzy sugerowali, ze technika LH przy uzyciu robota
moze upro$ci¢ krzywa uczenia sie, dzieki czemu minimal-
nie inwazyjne sposoby wykonywania histerektomii stang
sie dostepne wiekszej liczbie operujacych ginekologbéw.’
Stanowiska te sg prawdopodobnie wyrazem zapoczatko-
wania fundamentalnych zmian w metodach wykonywania
histerektomii w Stanach Zjednoczonych i innych krajach.

Minimalnie inwazyjna histerektomia polega na catkowi-
tym usunieciu macicy przez pochwe (VH), laparoskopowo
(LH) lub metodg laparoskopowg wspomagang przez ro-
bota. Wykorzystuje sie rowniez skojarzenia tych technik,
np. VH wspomagang laparoskopowo. Wyniki ankiety
przeprowadzonej ostatnio wérod ginekologéw w Stanach
Zjednoczonych sugeruja, ze chociaz przewazajaca wiek-
sz0$¢ z nich wybrataby operacje technika LH albo VH dla
siebie lub dla zony, wiele barier powstrzymuje ich przed za-
proponowaniem takiego postepowania chorym. Naleza do
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nich dostrzegalne trudnosci techniczne oraz niedostateczne
szkolenie w trakcie rezydentury, zwlaszcza w chirurgii la-
paroskopowe;j.®

Minimalnie inwazyjna histerektomia ma kilka zalet. Wy-
niki ostatnich badan oceniajacych zabiegi laparoskopowe
i wykonywane przy wykorzystaniu robotdw, przeprowa-
dzane z powodu choréb tagodnych lub nowotwordéw zto-
Sliwych, dowodza, ze powodujg one mniej dolegliwosci
bélowych, mniejszg utrate krwi, mniej powiklan, skracaja
czas pobytu w szpitalu, umozliwiajg szybszy powré6t do
zdrowia i codziennej aktywnosci, a takze uzyskanie lep-
szego wyniku kosmetycznego niz histerektomia z dostepu
brzusznego.”1?

Krotszy pobyt w szpitalu po mniej inwazyjnym zabiegu
zmniejsza rowniez koszty leczenia.'>'* W doniesieniu opu-
blikowanym w 2005 r. wykazano, ze koszty wykonywania
VH w warunkach ambulatorium byly o 20-25% mniejsze
niz koszty wykonywania tego zbiegu w szpitalu.”® W Danii
obliczono, ze wykonywanie plastyki przedniej $ciany po-
chwy w warunkach ambulatorium zmniejsza ogdlny koszt
leczenia o ponad jedng trzecig w poréwnaniu z kosztami po-
noszonymi wtedy, gdy chore pozostajg na noc w szpitalu.'®
Krétko méwige, pobyt w szpitalu znacznie zwieksza koszty
opieki zdrowotnej w poréwnaniu z wypisaniem w dniu ope-
ragji. Biorac pod uwage coraz staranniejsze liczenie wydat-
kéw ponoszonych na opieke zdrowotna, skrécenie pobytu
w szpitalu, jesli tylko okaze sie bezpieczne i mozliwe, bedzie
nabierato prawdopodobnie coraz wiekszego znaczenia.

Dane przemawiajace za ambulatoryjnym
wykonywaniem histerektomii

Pojawia sie coraz wiecej danych $wiadczacych o bezpie-
czenstwie i skutecznosci histerektomii wykonywanej w wa-
runkach ambulatorium. Pierwsze doniesienie opisujace
taka operacje pojawito sie¢ w 1992 r. Stovall i wsp. przed-
stawili wstepne wyniki uzyskane u 35 chorych poddanych
VH w warunkach ambulatorium.!” Dwie chore wymagaty
ponownego przyjecia — jedna z powodu uporczywego bélu
glowy w nastepstwie znieczulenia przewodowego, druga
z powodu wytworzenia sie ropnia w kikucie pochwy.

W 2000 r. Leuken i wsp. przedstawili dane, z ktérych
wynikalo, ze wykonywana w warunkach ambulatorium
nadszyjkowa LH jest bezpieczna. W badaniu tym uczest-
niczylo 140 chorych operowanym z powodu miesniakéw,
nieprawidlowych krwawie z macicy, bolesnego miesigcz-
kowania lub nieskuteczno$ci wezeSniejszego zabiegu ablacji
endometriozy. Jedna z tych chorych wymagata pozostawie-
nia w szpitalu na noc na obserwagji, u jednej uszkodzono
moczowdd, ktdry od razu zaopatrzono, u jednej za$ wy-
konano konwersje do laparotomii z powodu krwawienia
z tetnicy macicznej.'®

Thiel i Gamelin oceniali nastepnie bezpieczenstwo i za-
dowolenie 66 kobiet poddanych LH w warunkach am-
bulatorium z powodu réznych choréb tagodnych. Pigé
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Do zapamietania
Minimalnie inwazyjna histerektomia zmniejsza koszty
leczenia dzieki skroceniu pobytu chorej w szpitalu,
jest przy tym bezpieczna i wykonalna.
Woczesne jasne przedstawienie ryzyka i korzysci
zastosowania chirurgii minimalnie inwazyjnej sprawia,
ze oczekiwania chorej s3 realistyczne.
Nalezy pokrétce przedstawic plan postepowania przy
wypisie w dniu operacji wszystkim cztonkom zespotu
zajmujgcego sie chorg w okresie okotooperacyjnym.

z nich (7,5%) wymagato pozostawienia na noc w szpitalu,
nadal jednak zadowolenie chorych bylo duze, a 63 kobiety
(95%) stwierdzily, ze sa bardzo zadowolone i moglyby po-
leci¢ takie leczenie innym.'*

Roéwniez Morrison i Jacobs przedstawili dobre wyniki
leczenia 52 kobiet, ktére przebyty LH w warunkach am-
bulatorium wiejskiego os$rodka chirurgicznego. Piec z nich
(9,6%) spedzito w szpitalu noc, w tym trzy z powoddéw
medycznych, a dwie z przyczyn spofecznych.' Nie obser-
wowano zadnych powiklan, ani jedna chora nie wymagata
tez ponownego przyjecia do szpitala.

W 2005 r. Levy i wsp. przeprowadzili badanie z udzialem
412 chorych poddanych VH. W&r6d nich 93% wypisano do
domu w ciagu 12 h po przyjeciu.’S Zadna z nich nie zglosita
sie ponownie na oddzial ratunkowy z powodu krwawienia,
nudnosci, wymiotéw, uporczywego bolu ani zatrzymania
moczu. Trzy chore (0,73%) przyjeto ponownie w ciggu
30 dni od operagji: dwie wymagaly podania antybiotykéw
dozylnie z powodu bolu brzucha i goraczki, trzecig poddano
operacji z powodu przetoki pecherzowo-pochwowej.

W doniesieniu opublikowanym w 2005 r. Hoffman
i wsp. przedstawili wyniki catkowitej i nadszyjkowej LH,
w poréwnaniu z catkowitg histerektomia brzuszna, wyko-
nywanych z powodu schorzen fagodnych. Chore mogly
wroécié do domu w dniu operadji, jesli spelnialy kryteria
wypisania. Powrét do domu w dniu operacji byt mozliwy
u 17% sposrdd 108 chorych po catkowitej LH i 25% spo-
§rod 251 po nadszyjkowej LH.2° Wskazniki powaznych
powiktan w grupie wypisania w dniu operacji i pozosta-
wionej w szpitalu wyniosty odpowiednio 3,6 i 2,5%, za$
ponownego przyjecia do szpitala odpowiednio 4,9 i 2,2%.
Miedzy grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic w poréwnywanych wynikach.

W 2011 r. Perron-Budrick i wsp. opisali mozliwo§é
wypisania w dniu operacji u 52% sposréd 1015 chorych
poddanych catkowitej lub nadszyjkowej LH.?! Bezposred-
nio po operacji odnotowali minimalng liczbe zgtoszeni na
oddziat ratunkowy, a po 12 miesigcach niewiele ponow-
nych przyjeé do szpitala (oba zdarzenia dotyczyly mniej
niz 4% chorych).

Uzyskane ostatnio dane przemawiajg réwniez za bezpie-
czefistwem wypisania w tym samym dniu po operacjach
wykonywanych z powodu nowotworu narzadu rodnego,
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tradycyjnie uznawanych za wymagajace przyjecia chorych
do szpitala. Gien i wsp. oceniali 303 chore poddane ra-
dykalnej operacji ginekologicznej, z ktérych 147 (48,5%)
wypisano w dniu operacji.”> W tej grupie 7 (4,8%) chorych
ponownie przyjeto do szpitala w ciggu trzech tygodni po
operacji z powodu goraczki, powiklah ze strony rany po-
operacyjnej lub uktadu moczowego. U zadnej nie obserwo-
wano powaznych powiktan pooperacyjnych.

Wiele chorych chetnie akceptowalo mozliwo$é wypisa-
nia w dniu operacji, gdy miaty decydowa¢ o dtugosci czasu
spedzonego w szpitalu. W niewielkim badaniu przeprowa-
dzonym z udzialem 49 chorych Kisic-Trope i wsp.?* oceniali
wypisanie w dniu operacji w poréwnaniu z pozostawaniem
w szpitalu do pierwszej doby po nadszyjkowej LH. Zado-
wolenie kobiet, ktére wypisano w dniu operacji, byto po-
dobne do obserwowanego wsréd kobiet wypisywanych
w nastepnym dniu po operacji. Punktacja w skali oceniaja-
cej jakos¢ zycia byta jednak mniejsza wérdd kobiet po wypi-
saniu w dniu operagji, a réznice w poréwnaniu z chorymi
pozostawionymi w szpitalu byly istotne w 2 i 4 dniu po
operacji. Te rdznice moze ttumaczy¢ odmiennym postrze-
ganiem przez kobiety z obu grup tego, jak powinny sie czué
po opuszczeniu szpitala. Kobiety wypisane w dniu opera-
gi mogly oczekiwad, ze powrdt do domu oznacza szybszy
powrét do zdrowia i pelnej aktywnosci. Trzeba dodaé, ze
4 spoérod 23 kobiet (17%) wypisane w dniu operacji oka-
zywaly wyrazne niezadowolenie ze zbyt krotkiego pobytu
w szpitalu. Ponadto 6 sposrod 22 kobiet (27%) przydzielo-
nych do grupy pozostawionej w szpitalu prosito o wypisa-
nie do domu w dniu operagji. Okolo jedna czwarta kobiet
w kazdej z grup byla niezadowolona z czasu pozostawania
w szpitalu, co $wiadczy o koniecznos$ci indywidualnego de-
cydowania o zakladanej dtugoéci hospitalizacji.

Przedstawione dane wskazujg, ze wykonywanie histe-
rektomii w warunkach ambulatoryjnych jest bezpieczne
i dobrze przyjmowane przez wiele chorych, a przy tym
ogranicza koszty leczenia. Naszym zdaniem wypisanie w
dniu operadji jest bezpiecznym i praktycznym rozwigza-
niem dla potowy do dwéch trzecich chorych poddawanych
minimalnie inwazyjnej histerektomii. Ponadto planowanie
wypisu w dniu operacji po histerektomii wymaga zaledwie
kilku dodatkowych dziatanh w por6éwnaniu z podejmowa-
nymi po innych operacjach przeprowadzanych w warun-
kach ambulatorium.

Planowanie przed operacjq w kontekscie
wypisania chorej tego samego dnia

OMOWIENIE WARUNKOW WYPISANIA

W DNIU OPERACIJI Z PACJENTKA

Najwazniejszym krokiem przygotowania do wypisania
w dniu operacji jest wczesne jasne przedstawienie chorej
zagrozen i korzySci wynikajacych z takiego postgpowania.
Omawianie tych zagadnien najlepiej bytoby zaczaé z chwila

MARZEC 2012 |

podjecia decyzji o koniecznoSci przeprowadzenia operaciji.
Takg rozmowe powinno sie powtorzyé w trakcie wizyty
poprzedzajacej operacje oraz w dniu operagji.

Levy i wsp. przyjeli zasade umawiania sie z chorg na
dodatkowa wizyte przed operacja, poSwiecong wyltacznie
omowieniu wypisania w dniu operacji.’® Nie uwazamy ta-
kiego postepowania za niezbedne, uznajemy jednak zna-
czenie oceny warunkéw domowych chorej oraz pomocy,
na jaka moze ona liczy¢é. Idealnie, gdy chora ma zapew-
nione dobre warunki w zaciszu domowym i opieke odpo-
wiedzialnej osoby dorostej. Trzeba sie dowiedzied, czy np.
chora majgca mate dzieci moze liczy¢ na pomoc innych
dorostych w opiece nad nimi. Dla chorych mieszkajacych
daleko od o$rodka medycznego lub majacych trudnosci
z dotarciem do niego korzystniejsze moze by¢ spedzenie
nocy po operacji w szpitalu. Wzgledne przeciwwskazania
do wypisania w dniu operacji wymagaja starannego roz-
wazenia (patrz: ,Wzgledne przeciwwskazania do wypisa-
nia chorej w dniu wykonania histerektomii w warunkach
ambulatorium”).

Umozliwienie chorym udziatu w podejmowaniu decyzji
o wypisaniu zwigksza ich komfort i zadowolenie. Po omé-
wieniu z chorg zagadnienia przed, a nastepnie po operacji,
lekarz pozostawia jej ostateczng decyzje o czasie powrotu
do domu. Oto przykiad takiej rozmowy: ,,Planujemy wy-
pisanie pani do domu w dniu operagji. Jesli jednak po za-
biegu bdl bedzie zbyt silny lub pojawig sie nudnosci, moze
pani zdecydowac o pozostaniu na noc w szpitalu”. Lekarzy
ciggle zadziwia to, jak wiele chorych z rado$cig wita moz-
liwo$¢ wyjscia do domu w dniu operagji.

Korzysci wynikajace z wypisania w dniu operacji mozna
przedstawi¢ chorej w trakcie rozmowy o minimalnie in-
wazyjnej histerektomii. Skupiamy sie wowczas na trzech
zagadnieniach. Po pierwsze, pobyt w domu jest bardziej
komfortowy niz w szpitalu. W szpitalach panuje hatas.
Czynnosci wykonywane przez pielegniarki, chore lezace
w tym samym pokoju oraz nieustanne pikanie pomp in-
fuzyjnych to tylko niektére niedogodnosci utrudniajace
sen podczas pobytu szpitalu. Po drugie, skrocenie pobytu
w szpitalu zmniejsza ryzyko zakazenia drobnoustrojami
szpitalnymi. Po trzecie, w domu unika sie ryzyka przedaw-
kowania narkotycznych lekéw przeciwbdlowych, ponie-
waz chora przyjmuje ich mniej niz w szpitalu. Nadmiar
zazywanych lekéw narkotycznych zwalnia proces po-
wrotu do zdrowia, poniewaz wywoluje nudnoéci i op6z-
nia powrét prawidlowej czynnosci jelit.

OMOWIENIE ZAtOZEN WYPISANIA

W DNIU OPERACIJI Z PERSONELEM

Cztonkowie zespotu opiekujgcego sie chorg w okresie
okotooperacyjnym muszg wiedzie¢ o planowanym wypi-
sie w dniu operagji i zna¢ jego plan. Dotyczy to anestezjo-
logdéw i pielegniarek stykajacych si¢ z chora przy przyjeciu
i przed zabiegiem, a takze personelu sali pooperacyjne;j,
sali obserwacyjnej na oddziale chirurgicznym oraz biura
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Wzgledne przeciwwskazania do wypisania chorej w dniu wykonania histerektomii w warunkach

ambulatorium

Wspotistnienie powaznych choréb

Koniecznos¢ przeprowadzenia w tym samym czasie kilku zabiegéw chirurgicznych
Duze ryzyko wystapienia bolu i nudnosci po operacji (nalezy rozwazy¢ wykorzystanie narzedzi oceny ryzyka pojawienia sie nudnosci

i wymiotow)

Ograniczenia w szybkim dostepie do opieki medycznej (np. z uwagi na duzg odlegfos¢ lub trudnosci w przywiezieniu chorej)
Brak odpowiedzialnej osoby dorostej, ktéra mogtaby pomaéc chorej w domu

Brak mozliwosci odpoczynku w domu (np. gdy chora musi sie opiekowa¢ dzie¢mi)

Chora lub jej rodzina bytyby niezadowolone z wczedniejszego opuszczenia przez nig szpitala

przygotowujgcego dokumenty wypisu ze szpitala. Dzieki
temu pacjentka uzyskuje te same informacje od r6znych
pracownikéw opieki zdrowotnej spotykanych w réznych
miejscach w szpitalu. Autorzy zalecili pielggniarkom z sali
pooperacyjnej, aby u chorych, u ktérych planowane jest
wypisanie w dniu operacji, w pierwszej linii terapii prze-
ciwbolowej, jesli to tylko mozliwe, stosowaly leki do-
ustne.

DECYDOWANIE O WYPISANIU CHOREJ NA PODSTAWIE
INDYWIDUALNYCH KRYTERIOW

W poczatkowym okresie stosowania procedury wypisy-
wania w dniu operacji planowaliémy przyjmowanie cho-
rych wczesnym rankiem i rutynowo pozostawialismy je
w szpitalu na obserwacji. Chore niewymagajace podawa-
nia lekoéw dozylnie lub domie$niowo w zwalczaniu bolu
i wymiotow mogly opusci¢ szpital w pierwszej dobie po
zabiegu.

Po uzyskaniu do$wiadczenia w stosowaniu procedury
wypisu w dniu operacji u kobiet nieobcigzonych powaz-
nymi chorobami wspotistniejacymi, u ktérych przebieg
operagji byl niepowiktany, wszelkie czynnosci zwigzane
z LH zaczeto wykonywaé wylacznie w warunkach ambu-
latorium. Obecnie planujemy przeprowadzanie w ambula-
torium wiekszo$ci LH i przyjmowanie do szpitala jedynie
chorych wymagajacych podawania dozylnie lekéw prze-
ciwb6lowych lub przeciwwymiotnych oraz obcigzonych
wspolistniejacymi schorzeniami albo wymagajacych opieki
pielegniarskiej.

Chore poddawane dodatkowym zabiegom s3 przyjmo-
wane do szpitala w celu obserwacji w zaleznosci od indy-
widualnych wskazan.

Dziatania podejmowane w dniu operaciji

ZNIECZULENIE OKOtOOPERACYJNE

Znieczulenie wyprzedzajace bdl jest stosunkowo nowg
metodg powodujaca ztagodzenie bolu po operacji. Polega
ona na podaniu lekéw przeciwbdlowych przed zadzia-
taniem bodzcéw bélowych, aby zapobiec podraznieniu
ukfadu nerwowego, a przez to narastaniu bélu.>* W tym
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celu rutynowo podajemy przed operacjg niesteroidowy
lek przeciwzapalny, np. celekoksyb 400 mg doustnie lub
ketorolak 30 mg dozylnie, jesli chora jest uczulona na
sulfonamidy. Uwazamy, ze stosowanie tych lekéw w ope-
racjach ginekologicznych nie zwigksza znaczaco ryzyka
krwawienia.

Chociaz w przeprowadzonej ostatnio metaanalizie 26
badafi nie wykazano wyraznej korzysci z zastosowania
miejscowego znieczulenia wyprzedzajacego w pordéwna-
niu z obserwowang po podaniu lekéw po nacieciu powtok
w trakcie operacji laparoskopowej, wiele dowodéw po-
twierdza przydatno$¢ znieczulenia wyprzedzajacego.?*

Najchetniej stosujemy duze dawki lekéw miejscowo
znieczulajacych (0,25% roztwdr bupiwakainy z epine-
fryng), wstrzykiwane w tkanke podskérng w miejscach,
w ktorych zaplanowano wprowadzenie portow laparosko-
powych. Zgodnie z zatozeniem znieczulenia wyprzedzaja-
cego leki podajemy przed wykonaniem kazdego z nacieé
powtok.

SRODOPERACYJNE PODAWANIE LEKOW
PRZECIWWYMIOTNYCH | INNE UDOGODNIENIA
Stwierdzono, ze podawanie w skojarzeniu lekdéw przeciw-
wymiotnych o réznych mechanizmach dzialania ogranicza
czesto$¢ wystepowania nudnodci i wymiotéw po operacji.

W badaniu przeprowadzonym z udzialem 5161 cho-
rych (82% z nich to kobiety) poddanych réznym opera-
¢jom kazdy zastosowany dodatkowo lek przeciwwymiotny
stopniowo zmniejszal czesto$§¢ wystepowania nudnosci
i wymiotéw (obserwowano je u 52, 37, 28 1 22% po poda-
niu odpowiednio 0, 1, 2 i 3 lekéw przeciwwymiotnych).?¢
Po naradzie z anestezjologami prébowali$my stosowac
co najmniej trzy leki przeciwwymiotne w trakcie opera-
¢ji. Najczesciej wykorzystywaliSmy ondansetron w dawce
4-8 mg, deksametazon w dawce 10 mg i metoklopramid
w dawce 10 mg, wszystkie podawane dozylnie. U cho-
rych, u ktérych wymioty wystepowaly przed operacja,
stosujemy aprepitant w dawce 40 mg, podawany doustnie
przed operacja.

W piSmiennictwie anestezjologicznym opisano kilka
metod oceny ryzyka wystapienia nudnosci i wymiotéw po
operacji. Udowodniono przydatno$é uproszczonej skali
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ryzyka w zapewnieniu odpowiednich dziatai zapobiegaw-
czych, zmniejszaniu czesto$ci wystepowania nudnosci i wy-
miotéw po operacji oraz skrdceniu czasu pobytu chorych
na oddziale pooperacyjnym.?’

Na uwage zastuguja inne drobne kroki podejmo-
wane przed i po operacji, a pomagajace w uzyskaniu
dobrego wyniku. Po pierwsze, zapewnienie chorym
ciepla przed operacja nie tylko pozwala na utrzymanie
temperatury ciata w prawidtowych granicach, ale réw-
niez zwieksza ich komfort i zmniejsza niepok6j.?® Po
drugie, nalezy unikaé stosowania lekéw narkotycznych
o przedtuzonym dziataniu, poniewaz powodujg one
senno$¢ i mogg sie przyczyni¢ do zatrzymania moczu.
Po trzecie, zastosowanie tzw. manewru rekrutacyjnego
ogranicza bol barkow po operacji i stosowanie lekéw
przeciwbélowych. Podczas badania oceniajacego ope-
racje laparoskopowe w ginekologii ten manewr wy-
konywano pod koniec operacji, przed usunieciem
trokar6w. Polega on na wykonaniu 5 oddechéw, w trak-
cie ktorych w klatce piersiowej panuje dodatnie cis-
nienie wynoszace 40 cm H,O, przy czym ostatni z wde-
chéw utrzymuje sie na szczycie przez 5 sekund.?

OPIEKA PO OPERACII

Chorym nalezy zapisaé niesteroidowe leki przeciwza-
palne i pouczy¢ je, jak powinny je przyjmowac przez kilka
kolejnych dni. Leki narkotyczne wykorzystuje si¢ w razie
potrzeby jako dodatkowe leki przeciwbélowe. Warto za-
pisa¢ rowniez leki zmiekczajace stolec i utatwiajace wy-
préznienie.

Bezposrednio po operagji chore powinny kontaktowaé
si¢ z lekarzem kazdego dnia, aby informowa¢ go o stanie
zdrowia. W razie podejrzenia jakiegokolwiek powikiania
powinny moc niezwlocznie zglosi¢ sie do ambulatorium.

Podsumowanie

Po starannym rozwazeniu zagadnienia dr W, zaczela roz-
mawiaé z chorymi o wypisywaniu w dniu operacji. Za-
pewniala wszystkim chorym otrzymywanie wiasciwych
dawek lekéw przeciwwymiotnych i przeciwbdlowych
w okresie okolooperacyjnym. Omawiala tez plan poste-
powania z personelem uczestniczacym w opiece okoto-
operacyjnej.

Dr W. zaczeta przyjmowac chore do szpitala na obser-
wacje i wypisywac je w pdzniejszych godzinach w dniu
operacji, jeSli opanowano bdl oraz nudnosci. Obecnie
wiele operowanych przez nig chorych, u ktérych zabieg
przebiegt bez powiklaf, a stan ich zdrowia jest dobry, jest
leczonych wylacznie w warunkach ambulatorium.

Chore leczone przez dr W, u ktérych operacja trwa
diugo, wymagaja kilku zabiegdéw lub sg obcigzone kil-
koma czynnikami ryzyka wystapienia powikfai, pozostaja
w szpitalu na noc na obserwacji. Wobec kazdej z nich
dr W podejmuje decyzje indywidualnie. Wiele operowa-
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Kluczowe zagadnienia

* Histerektomia jest najczestszg wsrdéd duzych operacji

ginekologicznych wykonywanych u Amerykanek.

Krétszy pobyt w szpitalu po minimalnie inwazyjnej

histerektomii zmniejsza koszty ponoszone przez opieke

zdrowotna.

Uzyskiwane dane coraz mocniej potwierdzajg

bezpieczenstwo histerektomii wykonywanej w warunkach

ambulatorium.

Wiele chorych jest zadowolonych z mozliwosci wyboru

opcji opuszczenia szpitala w dniu operacji.

* Wypisanie do domu w dniu operacji jest bezpieczne u 75%

chorych.

Wyniki badan wskazuja, ze wypisanie do domu

w dniu operacji jest bezpieczne nawet po zabiegach

onkologicznych.

Nalezy przygotowac chore do wypisania do domu w dniu

operacji, omawiajgc z nimi zagrozenia i korzysci wynikajgce

z takiego postepowania.

* Chore uczestniczace w podejmowaniu decyzji sg bardziej

zadowolone z mozliwosci wyboru takiego postepowania.

Zespdt opiekujacy sie chorg w okresie okotooperacyjnym

rowniez musi znac plan dziafan zmierzajgcych do

wypisania chorej do domu w dniu zabiegu.

* Zastosowanie znieczulenia wyprzedzajgcego bdl moze
zmniejszy¢ dolegliwosci bélowe po operadji.

* Zapewnienie chorej ciepta w okresie okotooperacyjnym

zmniejsza jej niepokd.

Skojarzone leczenie przeciwwymiotne zmniejsza czestos$¢

wystepowania nudnosci i wymiotéw po operacji.

nych przez nig chorych naprawde docenia korzy$ci wyni-
kajace z wypisania w dniu operacji.
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outpatient hysterectomy?
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