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Ginekologia ambulatoryjna - co mozemy jeszcze zrobi¢?
Ambulatory gynaecology: what can we do?
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Streszczenie

Ginekologia ambulatoryjna zawdzigcza swoéj rozwdj wykorzystaniu nowoczesnych technik laparoskopowych
oraz zastosowaniu bezpiecznych i skutecznych metod znieczulenia umozliwiajacych szybki powrdt pacjentki do
zdrowia i aktywnosci spoleczno-zawodowe;.

W systemie ginekologii ambulatoryjnej zabiegi diagnostyczno-lecznicze sg coraz czesciej wykonywane u
pacjentek w wieku podesztym i obcigzonych obecno$cia chordb przewleklych. Wiasciwa ocena i przedoperacyjne
przygotowanie pacjentki do zabiegu wplywa na poprawe jej bezpieczenstwa, zmniejsza wystepowanie objawdw
niepozadanych i pozwala obnizy¢ koszty przeprowadzonego leczenia.

W artykule przedstawiono aktualne opinie dotyczace korzysci i ryzyka zastosowania zabiegéw ginekologicz-
nych w systemie ambulatoryjnym. Geriatria 2008; 2: 45-54.

Stowa kluczowe: ginekologia ambulatoryjna, znieczulenie, postepowanie okofooperacyjne
Summary

Gynaecology in the ambulatory setting has developed worldwide and the improvements in laparoscopic and
anesthetic techniques allow patients to return to their regular environment and lifestyle with minimal disrup-
tion.

Ambulatory gynaecological practice can be performed in, and is being offered to, the elderly patients with
significant coexistent disease.

Anaesthetic techniques that use short-acting drugs and minimize postoperative morbidity and mortality
should become the focus. Adequate perioperative pain management and effective control of postoperative side
effects may further improve the patients’ experience after anesthesia for ambulatory gynaecology and significantly
improving cost-efficacy

Prospective observational and interventional trials are required to better define perioperative management. In
this review, a brief assessment of current ambulatory gynaecological practice is attempted, followed by a discussion
concerning benefit-risk balance associated with those procedures. Geriatria 2008; 2: 45-54.
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Dynamiczny rozwéj nowych technik operacyjnych
i technologii farmaceutycznej znaczgco zwigkszyt
zakres badan diagnostycznych i leczniczych wykony-
wanych w trybie jednodniowym, w tym mozliwosci
zastosowania technik endoskopowych w ginekologii
ambulatoryjnej rozumianej jako zabiegi z zakresu
ginekologii wykonywane w trybie jednodniowym.
Ginekologia ambulatoryjna swoj rozwdj zawdziecza
wykorzystaniu nowoczesnych technik diagnostyczno-
leczniczych oraz zastosowaniu bezpiecznych i sku-
tecznych metod znieczulenia umozliwiajacych szybki
powrdt pacjentki do zdrowia i aktywnosci spoteczno-
zawodowe;j.

Wobec coraz wiekszej popularnosci zabiegéw
wykonywanych w trybie jednodniowym mozna posta-
wié pytanie: co jeszcze mozna zrobi¢ dla polepszenia
komfortu pacjentek i wigkszej dostepnosci zabiegow
zwlaszcza dla pacjentek w wieku podesztym, ktorych
liczba wraz ze starzeniem sig spoleczeristwa systema-
tycznie wzrasta?

Powody, dla ktérych nowoczesna ginekologia
ambulatoryjna rozwija sie tak dynamicznie sg oczy-
wiste i obu stronom przynosza wymierne korzysci.
Pacjentki leczone w trybie ambulatoryjnym unikaja
dlugiego pobytu w szpitalu i zwigzanego z nim stresu
psychicznego. Za kolejne korzysci nalezy uzna¢ zmniej-
szenie ryzyka zakazenia i skrocenie czasu oczekiwania
na zabieg.

Menadzerom zarzadzajacym stuzba zdrowia
rozwdj ginekologii ambulatoryjnej umozliwia reali-
zacje wiekszej liczby zabiegéw w krétszym czasie przy
jednoczesnym obnizeniu kosztéow, co w globalnym
rozliczeniu powinno znacznie poprawiaé efekty eko-
nomiczne. [1,2].

Coraz cze¢$ciej w trybie jednodniowym hospi-
talizowane sg takze pacjentki w wieku podesztym,
u ktorych obecnosci choréb przewleklych nie da sie
unikngé. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze mozliwosci
stabilizacji wiekszosci czesto wystepujacych choréb
przewleklych sg dos¢ duze.

Kwalifikacja do zabiegu wymaga doktadnej oceny
chorego, gdyz fizjologiczny proces starzenia si¢ jest
w niejednakowym stopniu zaawansowany u row-
nolatkdw, co znacznie utrudnia mozliwosci przewi-
dzenia reakeji organizmu na stres okolooperacyjny.
Do przyczyn nieprzewidywalnych przedtuzonych
hospitalizacji, obok chirurgicznych i anestezjologicz-
nych zwigzanych bezposrednio z zabiegiem, nalezg
przyczyny medyczne, w ktérych wyrdznia sie sytuacje
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spowodowane zaostrzeniem lub niewlasciwg kontrolg
choroby podstawowej oraz wczesniej przeoczone zabu-
rzenia psychiczne uniemozliwiajace wypisanie pacjenta
do domu [3,4]. Ginekologia ambulatoryjna, podobnie
zreszty jak i zabiegi dotyczace innych specjalno$ci
wykonywane réwniez w trybie ambulatoryjnym, jest
obwarowana pewnymi zasadami, ktérych przestrze-
ganie wymuszone zostalo koniecznoscig zachowania
maksymalnego bezpieczenstwa.

Pierwszy i najwazniejszy krok nalezy do lekarza
rodzinnego, od ktdrego wlasciwej kwalifikacji i przy-
gotowania pacjentki do zabiegu zalezy przynajmniej
potowa sukcesu terapeutycznego, zwlaszcza, ze coraz
czesciej pacjentkami ginekologii ambulatoryjnej sa
kobiety w wieku powyzej 65 lat.

W tym miejscu nalezy wyraznie podkresli¢, ze
wiek nie stanowi zasadniczo bezwzglednego prze-
ciwwskazania, chociaz wiek powyzej 70 lat moze
by¢ pewnym ograniczeniem do wykonania zabiegu
w trybie jednodniowym. Jak wykazaty badania retro-
spektywne prowadzone na duzej grupie pacjentdw,
leczonych w systemie jednodniowym, wiek nie byt
czynnikiem zwigkszajacym konieczno$¢ ponownego,
nieplanowanego przyjecia do szpitala [5]. Powigzanie
wieku pacjentki z mniejszg wydolnoscig krazeniowo-
oddechows i zwolnionym metabolizmem organizmu
oraz obecnos¢ chordb przewlektych o réznym stopniu
zaawansowania powinny skloni¢ lekarza rodzinnego
do zastanowienia czy ogélny stan pacjentki pozwoli
jej w krétkim czasie po zabiegu na wyjscie do domu,
a tym samym czy mozna ja zakwalifikowa¢ do zabiegu
w trybie jednodniowym. Bowiem wyniki innych badan
przeprowadzonych na grupie 4,786 pacjentow w wieku
powyzej 65 roku zycia potwierdzity zalezno$¢ miedzy
wiekiem (>65) a czestoscig wystepowania $rédope-
racyjnych i okoloperacyjnych zaburzen hemodyna-
micznych [6]. Dlatego, jak nigdzie indziej, wspotpraca
miedzy lekarzem rodzinnym alekarzami uczestniczg-
cymi w zabiegach ginekologii ambulatoryjnej jest tak
bardzo potrzebna i doceniana. My - anestezjolodzy,
niestety rzadko, ale z prawdziwa przyjemnoscia czy-
tamy obszerne informacje lekarza rodzinnego o jego
podopiecznych. Chociaz trzeba przyznaé, ze coraz
cze$ciej mamy do czynienia z prawidiowo przygoto-
wang pacjentka.

Warunkiem zakwalifikowania do zabiegu ambu-
latoryjnego jest dobry stan ogélny chorej oceniany
wedlug skali ryzyka anestezjologicznego ASA w I lub
II grupie.
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Ponadto pacjentka powinna by¢ w dobrym stanie
psychicznym, stabilna emocjonalnie i prezentowa¢
w miare wysoki prog bolowy [7,8]. Najczesciej dolegli-
woéci bolowe po zabiegach ginekologii ambulatoryjnej
sa $rednio nasilone i ustepuja po zastosowaniu ogolnie
dostepnych doustnych lekéw przeciwbolowych. Nie
mniej jednak nalezy si¢ liczy¢ z koniecznoscia zastoso-
wania silniejszych analgetykéw w wybranych grupach
pacjentek, zwlaszcza, jesli wiadomo o zlej tolerancji
bolu w przesztosci i dlatego dobrze byloby takie chore
zawczasu w te leki zabezpieczy¢ [9].

Z rutynowych badan laboratoryjnych u chorych
bezwzglednie wymagana jest morfologia oraz ocena
poziomu cukru i elektrolitéw w surowicy krwi.
Wymagania odnosnie pozostatych badan zaleza od
stanu chorego. Za niezbedne, zwlaszcza u pacjentek
powyzej 50 roku zycia nalezy uzna¢ badanie EKG.

Kontrolne rentgenowskie badanie klatki piersiowej
wymagane jest u pacjentek powyzej 65 roku zycia,
palaczek papieroséw oraz u pacjentek z wywiadem
wskazujacym na czynng chorobe ptuc lub u ktérych
stwierdzono fizykalne objawy choroby ukltadu odde-
chowego i/lub krazenia.

Pacjentka leczona w trybie ginekologii ambulato-
ryjnej jest pacjentka formalnie przyjeta do oddziatu
z zatozona dokumentacjg i przewidywanym 12-
godzinnym pobytem.

Do zabiegéw wykonywanych w systemie jed-
nodniowym nalezg wylyzeczkowanie jamy macicy,
usuwanie torbieli gruczotu Bartholina oraz zabiegi
histeroskopowe i laparoskopowe.

Nowoczesne techniki operacyjne i leki anestezjo-
logiczne umozliwiajg szybkie i tagodne wprowadzenie
do znieczulenia, odpowiednig analgezje i amnezj¢ oraz
szybki powr6t swiadomosci i odruchéw obronnych.

Histeroskopia wykonywana w trybie ambu-
latoryjnym umozliwiajac przeprowadzenie pelnej
diagnostyki w ciggu jednego dnia, zyskata akceptacja
usatysfakcjonowanych pacjentek, a takze - z racji
mniejszych kosztéw - zostala zaaprobowana przez
firmy zarzadzajace stuzbg zdrowia [10,11]. W wiek-
szo$ci przypadkow zabiegi ginekologiczne wymagaja
znieczulenia dozylnego lub przynajmniej glebokiej
analgosedacji, gdyz powstale podczas zabiegu bodzce
bolowe, do najsilniejszych nalezy rozszerzanie szyjki
macicy, moga prowadzi¢ do wyzwolenia odruchu
wazowagalnego. Ponadto, podczas zabiegu wymagane
jest unieruchomienie pacjentki, co réwniez ma zwigzek
z konieczno$cia glebokiego znieczulenia. Najczesciej
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stosowanym znieczuleniem jest krotkie znieczulenie
dozylne z zastosowaniem szybko dziatajacego opioidu
(alfentanyl) i propofolu, ktérego niewatpliwg zaletg
jest krotki okres poltrwania i szybkie dziatanie oraz
efekt przeciwwymiotny, wada natomiast pozostaje
mozliwo$¢ depresji krazenia i bél podczas podawania.
Histerofiberoskopia, z racji uzywania mniej trau-
matycznego oprzyrzagdowania moze by¢ wykonana
tylko w sedacji z niewielkimi dawkami propofolu i
midanium, pod warunkiem, ze tak planowany zabieg
nie zostanie rozszerzony o abrazje [12]. U wigkszosci
pacjentek midanium jest stosowane réwniez do pre-
medykacji przed zabiegiem.

Do najczestszych pooperacyjnych objawéw
niepozadanych nalezg nudnosci i wymioty, ktérych
przyczyny ze strony pacjenta obejmuja wiek, otytoé¢,
chorobe lokomocyjng w wywiadzie, lek i zaburze-
nia gastryczne powodujace opdznione opréznianie
zoladka, co takze nalezy uwzgledni¢ podczas kwalifi-
kacji pacjenta do zabiegu.

Kryteria ogolne umozliwiajace wypisania pacjentki
z oddziatlu obejmuja pelng stabilizacje czynnosci
zyciowych przez co najmniej 30 minut, pelny powrét
$wiadomosci z dobrg orientacja odnosénie osoby, czasu
i miejsca, brak objawéw aktywnego krwawienia,
dobra kontrole bélu a takze mozliwo$¢ samodzielnego
przyjmowania plynéw droga doustng i prawidlows
mikgcje.

Ponadto pacjentka po zabiegu moze opuscic
oddzial pod warunkiem zabezpieczenia opieki drugiej
osoby i zapewnienia transportu do szpitala w wypadku
wystapienia powiklan. Zwlaszcza osoby samotne
muszg by¢ o tej konieczno$ci poinformowane wezes-
niej, aby mogly sobie taka opieke zorganizowac.

Oprocz karty informacyjnej i formalnego wypisu
kazda pacjentka powinna otrzyma¢ réwniez ustna
i pisemng informacje o ewentualnych objawach ubocz-
nych i sposobu kontaktowania sie z oddziatem.

Ogolny zakres dziatalnosdci ginekologii ambu-
latoryjnej obejmuje przyjecie, leczenie i wypisanie
pacjentki w ciggu jednego dnia. Sprawnie i efektywnie
dziatajacy oddzial wymaga przede wszystkim dobrej
organizacji opartej na wyraznie sprecyzowanych zasa-
dach. Przyktadem rozwigzania poprawiajacego dostep-
no$¢ do zabiegéw ginekologii ambulatoryjnej moze by¢
organizacja wielospecjalistycznych poradni, umozli-
wiajaca przeprowadzenie petnej diagnostyki w jednym
miejscu i czasie, co na pewno przyczynitoby sie do
wiekszej satysfakeji pacjentek i poprawy wizerunku
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stuzby zdrowia [13,14]. Duze znaczenie ma réwniez
prowadzenie szkolen i doskonalenie umiejetnosci per-

sonelu oraz ustalenie standardéw postepowania [15]. Adres do korespondencji:

Szeroko pojete wspoldziatanie pacjentki, jej rodziny, Barbara Lisowska

lekarza rodzinnego oraz ginekologa i anestezjologa Klinika Reumoortopedii, Instytut Reumatologii im.
uczestniczacych w operacji umozliwia dokladniejsza prof. dr hab. med. Eleonory Reicher

kwalifikacje chorej a takze ogranicza ryzyko sytuacji, ul. Spartanska 1; 02-637 Warszawa

w ktorej, mimo wlozonego przez pacjentke wysitku E-mail: aleksander_lisowski@sggw.pl

w przygotowanie do zabiegu, trzeba od niego odstapi¢
z przyczyn wezesniej mozliwych do unikniecia.
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