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D oktor W. jest ginekologiem i  położnikiem 
od 10 lat. Przed trzema laty uczestniczyła 
w  szkoleniu dotyczącym wykonywania hi-
sterektomii laparoskopowej (laparoscopic 

hysterectomy, LH). Korzystając z  pomocy bardziej do-
świadczonych kolegów, zaczęła wprowadzać tę technikę 
do swej praktyki. Uzyskiwała dobre wyniki leczenia, za-
częła zatem rozważać rutynowe wykonywanie histerekto-
mii metodą laparoskopową w wybranej grupie chorych. 
Obecnie dr W. pozostawia chore w szpitalu na noc i wy-
pisuje je w pierwszej dobie po LH. Przeczytała, że niektó-
rzy ginekolodzy wypisują chore w dniu operacji, inni zaś 
wykonują minimalnie inwazyjną histerektomię całkowicie 
w warunkach ambulatorium. Pomysł wypisywania cho-
rych do domu w dniu operacji wzbudził zainteresowanie 
dr W., nie jest jednak pewna, jak wprowadzić tę zasadę do 
swej praktyki.

Opisana sytuacja staje się coraz częstsza w praktyce po-
łożniczo-ginekologicznej. W niniejszym artykule oceniono 
bezpieczeństwo i możliwość wypisania w dniu operacji po 
minimalnie inwazyjnej histerektomii wykonanej z powodu 
choroby niezłośliwej. Przeanalizowano też dotychczasowe 
obserwacje, które lekarz może wykorzystać, oferując cho-
rym opuszczenie szpitala w dniu operacji.

Historia minimalnie inwazyjnej histerektomii
Histerektomia nadal jest najczęściej wykonywaną dużą 
operacją ginekologiczną. Każdego roku w Stanach Zjed-
noczonych przeprowadza się ją u około 600 000 kobiet.1 
Ogólnokrajowy przegląd histerektomii wykonanych w la-
tach 1997-2005 ujawnił, że około 2/3 z nich przeprowa-
dzono techniką laparoskopową.2

W 2011 roku American Academy of Gynecologic Lapa-
roscopists opublikowała oświadczenie, w którym uznano 
zabiegi minimalnie inwazyjne za metodę z wyboru przy 
usuwania macicy z  powodu niezłośliwego schorzenia.3 
W  dokumencie opublikowanym w  2009 r. American 
College of Obstetricians and Gynecologists (Committee 
Opinion nr 444) wyraźnie wskazało na histerektomię po-
chwową (vaginal hysterectomy, VH) jako najbardziej za-
lecaną metodę, jeśli tylko jej zastosowanie jest możliwe.4 

Inni autorzy sugerowali, że technika LH przy użyciu robota 
może uprościć krzywą uczenia się, dzięki czemu minimal-
nie inwazyjne sposoby wykonywania histerektomii staną 
się dostępne większej liczbie operujących ginekologów.5 
Stanowiska te są prawdopodobnie wyrazem zapoczątko-
wania fundamentalnych zmian w metodach wykonywania 
histerektomii w Stanach Zjednoczonych i innych krajach.

Minimalnie inwazyjna histerektomia polega na całkowi-
tym usunięciu macicy przez pochwę (VH), laparoskopowo 
(LH) lub metodą laparoskopową wspomaganą przez ro-
bota. Wykorzystuje się również skojarzenia tych technik, 
np. VH wspomaganą laparoskopowo. Wyniki ankiety 
przeprowadzonej ostatnio wśród ginekologów w Stanach 
Zjednoczonych sugerują, że chociaż przeważająca więk-
szość z nich wybrałaby operację techniką LH albo VH dla 
siebie lub dla żony, wiele barier powstrzymuje ich przed za-
proponowaniem takiego postępowania chorym. Należą do 
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Wykonywanie histerektomii metodami minimalnie inwazyjnymi 
– drogą przezpochwową, techniką laparoskopową lub z użyciem 

robotów operacyjnych – przyspiesza powrót do zdrowia po operacji 
i zmniejsza koszty opieki medycznej. Wypisywanie do domu niektórych 

kobiet w dniu operacji mogłoby przynieść dodatkowe korzyści.

66_72_kahn.indd   66 2012-03-15   11:19:04

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie



67GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | MARZEC 2012

Czy poWinno się proponoWać Wykonanie histerektomii W WarunkaCh ambulatoryjnyCh?

nich dostrzegalne trudności techniczne oraz niedostateczne 
szkolenie w trakcie rezydentury, zwłaszcza w chirurgii la-
paroskopowej.6

Minimalnie inwazyjna histerektomia ma kilka zalet. Wy-
niki ostatnich badań oceniających zabiegi laparoskopowe 
i wykonywane przy wykorzystaniu robotów, przeprowa-
dzane z powodu chorób łagodnych lub nowotworów zło-
śliwych, dowodzą, że powodują one mniej dolegliwości 
bólowych, mniejszą utratę krwi, mniej powikłań, skracają 
czas pobytu w szpitalu, umożliwiają szybszy powrót do 
zdrowia i codziennej aktywności, a także uzyskanie lep-
szego wyniku kosmetycznego niż histerektomia z dostępu 
brzusznego.7-12

Krótszy pobyt w szpitalu po mniej inwazyjnym zabiegu 
zmniejsza również koszty leczenia.13,14 W doniesieniu opu-
blikowanym w 2005 r. wykazano, że koszty wykonywania 
VH w warunkach ambulatorium były o 20-25% mniejsze 
niż koszty wykonywania tego zbiegu w szpitalu.15 W Danii 
obliczono, że wykonywanie plastyki przedniej ściany po-
chwy w warunkach ambulatorium zmniejsza ogólny koszt 
leczenia o ponad jedną trzecią w porównaniu z kosztami po-
noszonymi wtedy, gdy chore pozostają na noc w szpitalu.16 
Krótko mówiąc, pobyt w szpitalu znacznie zwiększa koszty 
opieki zdrowotnej w porównaniu z wypisaniem w dniu ope-
racji. Biorąc pod uwagę coraz staranniejsze liczenie wydat-
ków ponoszonych na opiekę zdrowotną, skrócenie pobytu 
w szpitalu, jeśli tylko okaże się bezpieczne i możliwe, będzie 
nabierało prawdopodobnie coraz większego znaczenia.

Dane przemawiające za ambulatoryjnym 
wykonywaniem histerektomii
Pojawia się coraz więcej danych świadczących o bezpie-
czeństwie i skuteczności histerektomii wykonywanej w wa-
runkach ambulatorium. Pierwsze doniesienie opisujące 
taką operację pojawiło się w 1992 r. Stovall i wsp. przed-
stawili wstępne wyniki uzyskane u 35 chorych poddanych 
VH w warunkach ambulatorium.17 Dwie chore wymagały 
ponownego przyjęcia – jedna z powodu uporczywego bólu 
głowy w następstwie znieczulenia przewodowego, druga 
z powodu wytworzenia się ropnia w kikucie pochwy.

W 2000 r. Leuken i wsp. przedstawili dane, z których 
wynikało, że wykonywana w warunkach ambulatorium 
nadszyjkowa LH jest bezpieczna. W badaniu tym uczest-
niczyło 140 chorych operowanym z powodu mięśniaków, 
nieprawidłowych krwawień z macicy, bolesnego miesiącz-
kowania lub nieskuteczności wcześniejszego zabiegu ablacji 
endometriozy. Jedna z tych chorych wymagała pozostawie-
nia w szpitalu na noc na obserwacji, u jednej uszkodzono 
moczowód, który od razu zaopatrzono, u jednej zaś wy-
konano konwersję do laparotomii z powodu krwawienia 
z tętnicy macicznej.18

Thiel i Gamelin oceniali następnie bezpieczeństwo i za-
dowolenie 66 kobiet poddanych LH w warunkach am-
bulatorium z powodu różnych chorób łagodnych. Pięć 

z nich (7,5%) wymagało pozostawienia na noc w szpitalu, 
nadal jednak zadowolenie chorych było duże, a 63 kobiety 
(95%) stwierdziły, że są bardzo zadowolone i mogłyby po-
lecić takie leczenie innym.14

Również Morrison i Jacobs przedstawili dobre wyniki 
leczenia 52 kobiet, które przebyły LH w warunkach am-
bulatorium wiejskiego ośrodka chirurgicznego. Pięć z nich 
(9,6%) spędziło w szpitalu noc, w tym trzy z powodów 
medycznych, a dwie z przyczyn społecznych.19 Nie obser-
wowano żadnych powikłań, ani jedna chora nie wymagała 
też ponownego przyjęcia do szpitala.

W 2005 r. Levy i wsp. przeprowadzili badanie z udziałem 
412 chorych poddanych VH. Wśród nich 93% wypisano do 
domu w ciągu 12 h po przyjęciu.15 Żadna z nich nie zgłosiła 
się ponownie na oddział ratunkowy z powodu krwawienia, 
nudności, wymiotów, uporczywego bólu ani zatrzymania 
moczu. Trzy chore (0,73%) przyjęto ponownie w  ciągu  
30 dni od operacji: dwie wymagały podania antybiotyków 
dożylnie z powodu bólu brzucha i gorączki, trzecią poddano 
operacji z powodu przetoki pęcherzowo-pochwowej.

W doniesieniu opublikowanym w 2005 r. Hoffman 
i wsp. przedstawili wyniki całkowitej i nadszyjkowej LH, 
w porównaniu z całkowitą histerektomią brzuszną, wyko-
nywanych z powodu schorzeń łagodnych. Chore mogły 
wrócić do domu w dniu operacji, jeśli spełniały kryteria 
wypisania. Powrót do domu w dniu operacji był możliwy 
u 17% spośród 108 chorych po całkowitej LH i 25% spo-
śród 251 po nadszyjkowej LH.20 Wskaźniki poważnych 
powikłań w grupie wypisania w dniu operacji i pozosta-
wionej w szpitalu wyniosły odpowiednio 3,6 i 2,5%, zaś 
ponownego przyjęcia do szpitala odpowiednio 4,9 i 2,2%. 
Między grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie 
różnic w porównywanych wynikach.

W  2011 r. Perron-Budrick i  wsp. opisali możliwość 
wypisania w dniu operacji u 52% spośród 1015 chorych 
poddanych całkowitej lub nadszyjkowej LH.21 Bezpośred-
nio po operacji odnotowali minimalną liczbę zgłoszeń na 
oddział ratunkowy, a po 12 miesiącach niewiele ponow-
nych przyjęć do szpitala (oba zdarzenia dotyczyły mniej 
niż 4% chorych).

Uzyskane ostatnio dane przemawiają również za bezpie-
czeństwem wypisania w tym samym dniu po operacjach 
wykonywanych z powodu nowotworu narządu rodnego, 

Do zapamiętania
•  Minimalnie inwazyjna histerektomia zmniejsza koszty 

leczenia dzięki skróceniu pobytu chorej w szpitalu,  
jest przy tym bezpieczna i wykonalna.

•  Wczesne jasne przedstawienie ryzyka i korzyści 
zastosowania chirurgii minimalnie inwazyjnej sprawia,  
że oczekiwania chorej są realistyczne.

•  Należy pokrótce przedstawić plan postępowania przy 
wypisie w dniu operacji wszystkim członkom zespołu 
zajmującego się chorą w okresie okołooperacyjnym.
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tradycyjnie uznawanych za wymagające przyjęcia chorych 
do szpitala. Gien i wsp. oceniali 303 chore poddane ra-
dykalnej operacji ginekologicznej, z których 147 (48,5%) 
wypisano w dniu operacji.22 W tej grupie 7 (4,8%) chorych 
ponownie przyjęto do szpitala w ciągu trzech tygodni po 
operacji z powodu gorączki, powikłań ze strony rany po-
operacyjnej lub układu moczowego. U żadnej nie obserwo-
wano poważnych powikłań pooperacyjnych.

Wiele chorych chętnie akceptowało możliwość wypisa-
nia w dniu operacji, gdy miały decydować o długości czasu 
spędzonego w szpitalu. W niewielkim badaniu przeprowa-
dzonym z udziałem 49 chorych Kisic-Trope i wsp.23 oceniali 
wypisanie w dniu operacji w porównaniu z pozostawaniem 
w szpitalu do pierwszej doby po nadszyjkowej LH. Zado-
wolenie kobiet, które wypisano w dniu operacji, było po-
dobne do obserwowanego wśród kobiet wypisywanych 
w następnym dniu po operacji. Punktacja w skali oceniają-
cej jakość życia była jednak mniejsza wśród kobiet po wypi-
saniu w dniu operacji, a różnice w porównaniu z chorymi 
pozostawionymi w szpitalu były istotne w 2 i 4 dniu po 
operacji. Tę różnicę może tłumaczyć odmiennym postrze-
ganiem przez kobiety z obu grup tego, jak powinny się czuć 
po opuszczeniu szpitala. Kobiety wypisane w dniu opera-
cji mogły oczekiwać, że powrót do domu oznacza szybszy 
powrót do zdrowia i pełnej aktywności. Trzeba dodać, że 
4 spośród 23 kobiet (17%) wypisane w dniu operacji oka-
zywały wyraźne niezadowolenie ze zbyt krótkiego pobytu 
w szpitalu. Ponadto 6 spośród 22 kobiet (27%) przydzielo-
nych do grupy pozostawionej w szpitalu prosiło o wypisa-
nie do domu w dniu operacji. Około jedna czwarta kobiet 
w każdej z grup była niezadowolona z czasu pozostawania 
w szpitalu, co świadczy o konieczności indywidualnego de-
cydowania o zakładanej długości hospitalizacji.

Przedstawione dane wskazują, że 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 operacji jest bezpiecznym i praktycznym rozwiąza-
niem dla połowy do dwóch trzecich chorych poddawanych 
minimalnie inwazyjnej histerektomii. Ponadto planowanie 
wypisu w dniu operacji po histerektomii wymaga zaledwie 
kilku dodatkowych działań w porównaniu z podejmowa-
nymi po innych operacjach przeprowadzanych w warun-
kach ambulatorium.

Planowanie przed operacją w kontekście 
wypisania chorej tego samego dnia

Omówienie warunków wypisania  
w dniu operacji z pacjentką
Najważniejszym krokiem przygotowania do wypisania 
w dniu operacji jest wczesne jasne przedstawienie chorej 
zagrożeń i korzyści wynikających z takiego postępowania. 
Omawianie tych zagadnień najlepiej byłoby zacząć z chwilą 

podjęcia decyzji o konieczności przeprowadzenia operacji. 
Taką rozmowę powinno się powtórzyć w trakcie wizyty 
poprzedzającej operację oraz w dniu operacji.

Levy i wsp. przyjęli zasadę umawiania się z chorą na 
dodatkową wizytę przed operacją, poświęconą wyłącznie 
omówieniu wypisania w dniu operacji.15 Nie uważamy ta-
kiego postępowania za niezbędne, uznajemy jednak zna-
czenie oceny warunków domowych chorej oraz pomocy, 
na jaką może ona liczyć. Idealnie, gdy chora ma zapew-
nione dobre warunki w zaciszu domowym i opiekę odpo-
wiedzialnej osoby dorosłej. Trzeba się dowiedzieć, czy np. 
chora mająca małe dzieci może liczyć na pomoc innych 
dorosłych w opiece nad nimi. Dla chorych mieszkających 
daleko od ośrodka medycznego lub mających trudności 
z dotarciem do niego korzystniejsze może być spędzenie 
nocy po operacji w szpitalu. Względne przeciwwskazania 
do wypisania w dniu operacji wymagają starannego roz-
ważenia (patrz: „Względne przeciwwskazania do wypisa-
nia chorej w dniu wykonania histerektomii w warunkach 
ambulatorium”).

Umożliwienie chorym udziału w podejmowaniu decyzji 
o wypisaniu zwiększa ich komfort i zadowolenie. Po omó-
wieniu z chorą zagadnienia przed, a następnie po operacji, 
lekarz pozostawia jej ostateczną decyzję o czasie powrotu 
do domu. Oto przykład takiej rozmowy: „Planujemy wy-
pisanie pani do domu w dniu operacji. Jeśli jednak po za-
biegu ból będzie zbyt silny lub pojawią się nudności, może 
pani zdecydować o pozostaniu na noc w szpitalu”. Lekarzy 
ciągle zadziwia to, jak wiele chorych z radością wita moż-
liwość wyjścia do domu w dniu operacji.

Korzyści wynikające z wypisania w dniu operacji można 
przedstawić chorej w trakcie rozmowy o minimalnie in-
wazyjnej histerektomii. Skupiamy się wówczas na trzech 
zagadnieniach. Po pierwsze, pobyt w domu jest bardziej 
komfortowy niż w szpitalu. W szpitalach panuje hałas. 
Czynności wykonywane przez pielęgniarki, chore leżące 
w tym samym pokoju oraz nieustanne pikanie pomp in-
fuzyjnych to tylko niektóre niedogodności utrudniające 
sen podczas pobytu szpitalu. Po drugie, skrócenie pobytu 
w szpitalu zmniejsza ryzyko zakażenia drobnoustrojami 
szpitalnymi. Po trzecie, w domu unika się ryzyka przedaw-
kowania narkotycznych leków przeciwbólowych, ponie-
waż chora przyjmuje ich mniej niż w szpitalu. Nadmiar 
zażywanych leków narkotycznych zwalnia proces po-
wrotu do zdrowia, ponieważ wywołuje nudności i opóź-
nia powrót prawidłowej czynności jelit.

omówienie założeń wypisania  
w dniu operacji z personelem
Członkowie zespołu opiekującego się chorą w okresie 
okołooperacyjnym muszą wiedzieć o planowanym wypi-
sie w dniu operacji i znać jego plan. Dotyczy to anestezjo-
logów i pielęgniarek stykających się z chorą przy przyjęciu 
i przed zabiegiem, a także personelu sali pooperacyjnej, 
sali obserwacyjnej na oddziale chirurgicznym oraz biura 
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przygotowującego dokumenty wypisu ze szpitala. Dzięki 
temu pacjentka uzyskuje te same informacje od różnych 
pracowników opieki zdrowotnej spotykanych w różnych 
miejscach w szpitalu. Autorzy zalecili pielęgniarkom z sali 
pooperacyjnej, aby u chorych, u których planowane jest 
wypisanie w dniu operacji, w pierwszej linii terapii prze-
ciwbólowej, jeśli to tylko możliwe, stosowały leki do-
ustne.

DecyDowanie o wypisaniu chorej na poDstawie 
inDywiDualnych kryteriów
W początkowym okresie stosowania procedury wypisy-
wania w dniu operacji planowaliśmy przyjmowanie cho-
rych wczesnym rankiem i rutynowo pozostawialiśmy je 
w szpitalu na obserwacji. Chore niewymagające podawa-
nia leków dożylnie lub domięśniowo w zwalczaniu bólu 
i wymiotów mogły opuścić szpital w pierwszej dobie po 
zabiegu.

Po uzyskaniu doświadczenia w stosowaniu procedury 
wypisu w dniu operacji u kobiet nieobciążonych poważ-
nymi chorobami współistniejącymi, u  których przebieg 
operacji był niepowikłany, wszelkie czynności związane 
z LH zaczęto wykonywać wyłącznie w warunkach ambu-
latorium. Obecnie planujemy przeprowadzanie w ambula-
torium większości LH i przyjmowanie do szpitala jedynie 
chorych wymagających podawania dożylnie leków prze-
ciwbólowych lub przeciwwymiotnych oraz obciążonych 
współistniejącymi schorzeniami albo wymagających opieki 
pielęgniarskiej.

Chore poddawane dodatkowym zabiegom są przyjmo-
wane do szpitala w celu obserwacji w zależności od indy-
widualnych wskazań.

Działania podejmowane w dniu operacji

ZniecZulenie okołooperacyjne
Znieczulenie wyprzedzające ból jest stosunkowo nową 
metodą powodującą złagodzenie bólu po operacji. Polega 
ona na podaniu leków przeciwbólowych przed zadzia-
łaniem bodźców bólowych, aby zapobiec podrażnieniu 
układu nerwowego, a przez to narastaniu bólu.24 W tym 

celu rutynowo podajemy przed operacją niesteroidowy 
lek przeciwzapalny, np. celekoksyb 400 mg doustnie lub 
ketorolak 30 mg dożylnie, jeśli chora jest uczulona na 
sulfonamidy. Uważamy, że stosowanie tych leków w ope-
racjach ginekologicznych nie zwiększa znacząco ryzyka 
krwawienia.

Chociaż w przeprowadzonej ostatnio metaanalizie 26 
badań nie wykazano wyraźnej korzyści z  zastosowania 
miejscowego znieczulenia wyprzedzającego w porówna-
niu z obserwowaną po podaniu leków po nacięciu powłok 
w trakcie operacji laparoskopowej,25 wiele dowodów po-
twierdza przydatność znieczulenia wyprzedzającego.24 

Najchętniej stosujemy duże dawki leków miejscowo 
znieczulających (0,25% roztwór bupiwakainy z  epine-
fryną), wstrzykiwane w tkankę podskórną w miejscach, 
w których zaplanowano wprowadzenie portów laparosko-
powych. Zgodnie z założeniem znieczulenia wyprzedzają-
cego leki podajemy przed wykonaniem każdego z nacięć 
powłok.

ŚróDoperacyjne poDawanie leków 
prZeciwwymiotnych i inne uDogoDnienia
Stwierdzono, że podawanie w skojarzeniu leków przeciw-
wymiotnych o różnych mechanizmach działania ogranicza 
częstość występowania nudności i wymiotów po operacji. 

W badaniu przeprowadzonym z udziałem 5161 cho-
rych (82% z nich to kobiety) poddanych różnym opera-
cjom każdy zastosowany dodatkowo lek przeciwwymiotny 
stopniowo zmniejszał częstość występowania nudności 
i wymiotów (obserwowano je u 52, 37, 28 i 22% po poda-
niu odpowiednio 0, 1, 2 i 3 leków przeciwwymiotnych).26 

Po naradzie z  anestezjologami próbowaliśmy stosować 
co najmniej trzy leki przeciwwymiotne w trakcie opera-
cji. Najczęściej wykorzystywaliśmy ondansetron w dawce 
4-8 mg, deksametazon w dawce 10 mg i metoklopramid 
w dawce 10 mg, wszystkie podawane dożylnie. U cho-
rych, u których wymioty występowały przed operacją, 
stosujemy aprepitant w dawce 40 mg, podawany doustnie 
przed operacją.

W  piśmiennictwie anestezjologicznym opisano kilka 
metod oceny ryzyka wystąpienia nudności i wymiotów po 
operacji. Udowodniono przydatność uproszczonej skali 

Względne przeciwwskazania do wypisania chorej w dniu wykonania histerektomii w warunkach 
ambulatorium
• �Współistnienie�poważnych�chorób
• Konieczność�przeprowadzenia�w tym�samym�czasie�kilku�zabiegów�chirurgicznych
• �Duże�ryzyko�wystąpienia�bólu�i nudności�po�operacji�(należy�rozważyć�wykorzystanie�narzędzi�oceny�ryzyka�pojawienia�się�nudności�
i wymiotów)

• �Ograniczenia�w szybkim�dostępie�do�opieki�medycznej�(np.�z uwagi�na�dużą�odległość�lub�trudności�w przywiezieniu�chorej)
• �Brak�odpowiedzialnej�osoby�dorosłej,�która�mogłaby�pomóc�chorej�w domu
• �Brak�możliwości�odpoczynku�w domu�(np.�gdy�chora�musi�się�opiekować�dziećmi)�
• �Chora�lub�jej�rodzina�byłyby�niezadowolone�z wcześniejszego�opuszczenia�przez�nią�szpitala
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ryzyka w zapewnieniu odpowiednich działań zapobiegaw-
czych, zmniejszaniu częstości występowania nudności i wy-
miotów po operacji oraz skróceniu czasu pobytu chorych 
na oddziale pooperacyjnym.27

Na uwagę zasługują inne drobne kroki podejmo-
wane przed i  po operacji, a  pomagające w uzyskaniu 
dobrego wyniku. Po pierwsze, zapewnienie chorym 
ciepła przed operacją nie tylko pozwala na utrzymanie 
temperatury ciała w prawidłowych granicach, ale rów-
nież zwiększa ich komfort i  zmniejsza niepokój.28 Po 
drugie, należy unikać stosowania leków narkotycznych 
o  przedłużonym działaniu, ponieważ powodują one 
senność i mogą się przyczynić do zatrzymania moczu. 
Po trzecie, zastosowanie tzw. manewru rekrutacyjnego 
ogranicza ból barków po operacji i  stosowanie leków 
przeciwbólowych. Podczas badania oceniającego ope-
racje laparoskopowe w  ginekologii ten manewr wy-
konywano pod koniec operacji, przed usunięciem 
trokarów. Polega on na wykonaniu 5 oddechów, w trak-
cie których w  klatce piersiowej panuje dodatnie ciś- 
nienie wynoszące 40 cm H2O, przy czym ostatni z wde-
chów utrzymuje się na szczycie przez 5 sekund.29

opieka po operacji
Chorym należy zapisać niesteroidowe leki przeciwza-
palne i pouczyć je, jak powinny je przyjmować przez kilka 
kolejnych dni. Leki narkotyczne wykorzystuje się w razie 
potrzeby jako dodatkowe leki przeciwbólowe. Warto za-
pisać również leki zmiękczające stolec i ułatwiające wy-
próżnienie.

Bezpośrednio po operacji chore powinny kontaktować 
się z lekarzem każdego dnia, aby informować go o stanie 
zdrowia. W razie podejrzenia jakiegokolwiek powikłania 
powinny móc niezwłocznie zgłosić się do ambulatorium.

Podsumowanie
Po starannym rozważeniu zagadnienia dr W. zaczęła roz-
mawiać z chorymi o wypisywaniu w dniu operacji. Za-
pewniała wszystkim chorym otrzymywanie właściwych 
dawek leków przeciwwymiotnych i  przeciwbólowych 
w okresie okołooperacyjnym. Omawiała też plan postę-
powania z personelem uczestniczącym w opiece około-
operacyjnej.

Dr W. zaczęła przyjmować chore do szpitala na obser-
wację i wypisywać je w późniejszych godzinach w dniu 
operacji, jeśli opanowano ból oraz nudności. Obecnie 
wiele operowanych przez nią chorych, u których zabieg 
przebiegł bez powikłań, a stan ich zdrowia jest dobry, jest 
leczonych wyłącznie w warunkach ambulatorium.

Chore leczone przez dr W., u których operacja trwa 
długo, wymagają kilku zabiegów lub są obciążone kil-
koma czynnikami ryzyka wystąpienia powikłań, pozostają 
w  szpitalu na noc na obserwacji. Wobec każdej z  nich  
dr W. podejmuje decyzję indywidualnie. Wiele operowa-

nych przez nią chorych naprawdę docenia korzyści wyni-
kające z wypisania w dniu operacji.
Contemporary�OB/GYN,�Vol.�56,�No.�10,�October�2011,�p.�49.�Should�you�offer�
outpatient�hysterectomy?
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Kluczowe zagadnienia
•� �Histerektomia�jest�najczęstszą�wśród�dużych�operacji�
ginekologicznych�wykonywanych�u Amerykanek.

•� �Krótszy�pobyt�w szpitalu�po�minimalnie�inwazyjnej�
histerektomii�zmniejsza�koszty�ponoszone�przez�opiekę�
zdrowotną.

•� �Uzyskiwane�dane�coraz�mocniej�potwierdzają�
bezpieczeństwo�histerektomii�wykonywanej�w warunkach�
ambulatorium.

•� �Wiele�chorych�jest�zadowolonych�z możliwości�wyboru�
opcji�opuszczenia�szpitala�w dniu�operacji.

•� �Wypisanie�do�domu�w dniu�operacji�jest�bezpieczne�u 75%�
chorych.

•� �Wyniki�badań�wskazują,�że�wypisanie�do�domu�
w dniu�operacji�jest�bezpieczne�nawet�po�zabiegach�
onkologicznych.

•� �Należy�przygotować�chore�do�wypisania�do�domu�w dniu�
operacji,�omawiając�z nimi�zagrożenia�i korzyści�wynikające�
z takiego�postępowania.

•� �Chore�uczestniczące�w podejmowaniu�decyzji�są�bardziej�
zadowolone�z możliwości�wyboru�takiego�postępowania.

•� �Zespół�opiekujący�się�chorą�w okresie�okołooperacyjnym�
również�musi�znać�plan�działań�zmierzających�do�
wypisania�chorej�do�domu�w dniu�zabiegu.

•� �Zastosowanie�znieczulenia�wyprzedzającego�ból�może�
zmniejszyć�dolegliwości�bólowe�po�operacji.

•� �Zapewnienie�chorej�ciepła�w okresie�okołooperacyjnym�
zmniejsza�jej�niepokój.�

•� �Skojarzone�leczenie�przeciwwymiotne�zmniejsza�częstość�
występowania�nudności�i wymiotów�po�operacji.
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