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Streszczenie

Intensywny rozwoj ginekologii i anestezjologii ambulatoryjnej umozliwia przyjecie, leczenie i wypisanie
pacjentki do domu w ciggu jednego dnia i z pewnoscig przynosi korzysci obu stronom. Dobra wspoétpraca pomiedzy
lekarzami: kwalifikujacym i przygotowujacym pacjentke do zabiegu i anestezjologiem umozliwia sprawne jego
przeprowadzenie i ma istotny wplyw na zminimalizowanie ryzyka powiklan zwigzanych z zabiegiem. W arty-
kule oméwiono postepowanie okolooperacyjne u pacjentek w okresie okolo- i postmenopauzalnym w aspekcie
ambulatoryjnych zabiegéw ginekologicznych. Geriatria 2008; 2: 121-125.

Stowa kluczowe: ginekologia ambulatoryjna, kobiety w okresie okoto- i postmenopauzalnym
Summary

The aim of ambulatory gynaecology is to admit, treat and discharge the patient on the same day in an outpa-
tient setting. Ambulatory gynaecology and anesthesia continued to grow and develop over the last few years and
offers advantages to both patients and providers.

It is imperative to ensure appropriate case selection, pre-operative counselling, a suitable environment, trained
staff, adequate analgesia and post-operative care both in the hospital and the community. Good communication
and teamwork between anesthesiologists, gynaecologists and admitting doctors are necessary.

In this review, a brief assessment of current ambulatory gynaecological practice in postmenopausal women is
attempted, followed by a discussion of audit and quality assessment methods. Geriatria 2008; 2: 121-125.
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W oddzialach ginekologicznych stale wzra- postaci doustnej lub dozylnej podazy midazolamu.
sta liczba wykonywanych zabiegéw operacyjnych W powszechnej opinii pacjentki takich oddziatéw sg
i diagnostycznych przeprowadzanych z udzialem na ogo6t zdrowe, a jedynym problemem jest aktualne
lekarza anestezjologa. W ginekologii ambulatoryjnej schorzenie ginekologiczne. Niestety, ostatnio coraz
najczesciej wykonywane znieczulenia nalezg do tzw. cze$ciej lekarz ,,zabiegowiec” przeprowadza zaréwno
krétkich znieczulen dozylnych. Do wprowadzenia badanie podmiotowe, jak i przedmiotowe w sposéb
i kontynuacji znieczulenia w pierwszej kolejnosci ograniczony do chorego narzadu i na tej podstawie
stosowany jest propofol, ktérego szybki poczatek i kwalifikuje pacjentke do zabiegu operacyjnego lub
krétki czas dziatania ulatwiajg sterowanie glebo- diagnostycznego, wydajac jej skierowanie do oddziatu.
koscig znieczulenia. Niekiedy bezposrednio przed Czesto - z uwagi na brak czasu, checi i nieznajomo$¢
zabiegiem pacjentki otrzymuja réwniez sedacje w potencjalnych zagrozen zwigzanych z chorobami
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przewlektymiw okresie okolooperacyjnym - ogranicza
sie do zadania pacjentce zdawkowego pytania: - Czy
Pani na cos$ choruje? i zadawala sie odpowiedzia: - Nie,
nie chodze do lekarza. Pacjentki oddzialéw ginekolo-
gicznych mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza to
kobiety w okresie aktywnosci prokreacyjnej, zdrowe,
bez obcigzen internistycznych. Druga, bardziej liczna,
to pacjentki w wieku okotomenopauzalnym, z nie-
prawidlowymi krwawieniami z drég rodnych i/lub
w trakcie stosowania hormonalnej terapii zastepczej,
nietrzymaniem moczu, zaburzeniami statyki narzadu
rodnego lub w trakcie leczenia hormonozaleznych
guzow sutka [1]. Takie pacjentki na ogdt wymagaja
odpowiedniego przygotowania przedoperacyjnego, tak
do zabiegu operacyjnego, jak i do krétkiego zabiegu
diagnostycznego, a uwarunkowane jest to zmianami
ogélnoustrojowymi w tym okresie zycia kobiety [2].
Okres menopauzy zwigzany z fizjologicznym
wygasaniem hormonalnej funkcji gonad cechuje sie
niskim poziomem estrogenéw z towarzyszacym,
wysokim poziomem gonadotropin oraz zmienionym
profilem estrogenowym. Brak obecno$ci aktywnego
estradiolu ma wyraznie niekorzystny wptyw na uklad
krazenia pod postacia zaburzen gospodarki lipidowej,
weglowodanowej, zmienionej funkeji ukladu krzep-
niecia i fibrynolizy oraz uszkodzeniem funkcji $ciany
naczyniowej w wyniku proceséw flebo- i aterosklerozy,
co zwigzane jest z fizjologicznym procesem starzenia
sie organizmu [3-5]. Zwieksza si¢ stezenie cholesterolu
catkowitego, czemu towarzyszy wzrost frakeji LDL,
VLDL, tréjglicerydéw oraz spadek HDL. Ma to wptyw
na przyspieszenie rozwoju proceséw miazdzycowych
naczyn krwionosnych. Zmniejsza si¢ wrazliwo$¢ na
insuline, gtéwnie w wyniku insulinoopornosci obwo-
dowych receptoréw, a towarzyszaca temu hiperinsuli-
nemia przyczynia si¢ do androidalnego rozmieszczenia
tkanki ttuszczowej i powstania otylosci brzuszne;.
Zmiany powyzsze prowadza do uposledzenia toleran-
cji glukozy i wystapienia cukrzycy typu drugiego. Po
menopauzie zmniejsza si¢ naczyniowa produkcja NO
i PGI2, dochodzi do blokowania kanatéw wapniowych,
zwieksza sie produkcja endoteliny-1, reniny, angioten-
syny ITiaktywacja ukfadu RAA. Dochodzi do nasilenia
proliferacji miocytéw naczyn oraz zwigkszenia pro-
dukgeji kolagenu i elastyny. Konsekwencja wymienio-
nych zmian jest wzrost oporu naczyniowego, wzrost
ci$nienia tetniczego oraz szybszy rozwdj miazdzycy.
Wzrost stezenia fibrynogenu, aktywnoéci czynnika
VII, PAI-1, Lp(a), homocysteiny, TXB2 i zwigkszenie
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aktywacji ptytek krwi jest przyczyna wzrostu ryzyka
zakrzepowo-zatorowego oraz wiekszej niestabilnosé¢
blaszki miazdzycowej [6].

Gléwnym estrogenem wystepujacym u kobiet
po menopauzie jest estriol pochodzacy z obwodowe;j
pozagruczolowej (szpik, watroba, migénie poprzecz-
nie prazkowane, tkanka tluszczowa) aromatyzacji
nadnerczowych androgenéw, a jego nadmiar moze
powodowac rozrosty endometrium i zwieksza¢ ryzyko
wystapienia raka trzonu macicy.

Nadciénienie tetnicze u kobiet w wieku okoto-
i pomenopauzalnym nalezy do najczedciej stwier-
dzanych nieprawidlowosci i czesto wykrywane jest
przypadkowo przez lekarza anestezjologa kwalifikuja-
cego pacjentke do znieczulenia w przeddzien zabiegu
operacyjnego w trakcie rutynowej wizyty przedope-
racyjnej w oddziale ginekologicznym lub gabinecie
zabiegowym [7].

W fizjologicznym procesie starzenia organizmu
obserwowany jest staly wzrost warto$ci cisnienia
tetniczego wraz z wiekiem [8]. U kobiet pomiedzy 30
a 65 rokiem zycia ci$nienie skurczowe roénie srednio
020 mm Hg, a rozkurczowe przecietnie o 10 mm Hg.
Szacuje si¢, ze nadcis$nienie tetnicze wystepuje u 65-
75% 0s6b w populacji powyzej 65 roku zycia [9,10].
Poréwnujac populacje kobiet i mezczyzn do 49 roku
zycia stwierdzono, ze nadci$nienie cze$ciej wystepuje
umezczyzn. Sytuacja zaczyna si¢ zmienia¢ po 50 roku
zycia, kiedy to wartosci ci$nienia tetniczego zaczynajg
gwaltownie rosna¢ u kobiet. W populacji po 60 roku
zycia s3 podobne lub wyzsze niz u mezczyzn [11].
U kobiet w okresie okolomenopauzalnym we wszyst-
kich przypadkach nadci$nienia tetniczego szczegélnie
wazna jest wczesna diagnoza oraz mozliwie jak naj-
szybsze wdrozenie wla$ciwego leczenia [7]. Znacznym
problemem pozostaje niestety powszechny brak $wia-
domos$¢ zagrozenia, jakie niesie ze sobg nieleczone lub
niewlasciwie leczone nadci$nienie tetnicze w okresie
okotozabiegowym, a przewlekle choroby uktadu kraze-
nia nadal nie sg postrzegane jako najczegstsza przyczyna
zgonow. Ryzyko zgonu kobiety z powodu przewleklych
chordb ukiadu krazenia zwieksza sie 2,9-krotnie przy
podwyzszeniu wartosci ci$nienia skurczowego powyzej
150 mm Hg, natomiast podwyzszenie wartosci ci$nie-
nia rozkurczowego powyzej 90 mm Hg podwyzsza
to ryzyko 2-krotnie [12]. Zawatl serca, udar mézgu
i miazdzyca naczyn odpowiadajg za 53% zgondéw
kobiet (u mezczyzn odsetek jest mniejszy i wynosi 43%)
[13]. Szacuje sie, ze w Polsce na nadci$nienie tetnicze
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choruje okolo 36-38% populacji kobiet. W przewa-
zajacej wiekszosci przypadkdow jest to nadcisnienie
samoistne, ale czg¢s$ciej niz u mezczyzn, przyczynami
s3 zaburzenia hormonalnej funkgji tarczycy, zwezenie
tetnicy nerkowej, kolagenozy, gléwnie toczen rumie-
niowaty ukladowy, choroba Cushinga oraz pierwotny
hiperaldosteronizm [8]. U kobiet stwierdzono wieksza
zaleznos$¢ pomiedzy danym czynnikiem ryzyka (nad-
ci$nienie tetnicze, dyslipidemia, otylo$¢, cukrzyca,
palenie tytoniu, nieodpowiednia dieta, mata aktyw-
no$¢ ruchowa) a ryzykiem choréb uktadu krazenia.
Wéréd kobiet po 50 roku zycia czedciej pojawia sie
otylo$¢ brzuszna - 41% populacji (u mezczyzn 28%),
rzadziej s one palaczkami tytoniu (odpowiednio 25
i 42%) ale cukrzyca silniej niz u mezczyzn zwieksza
ryzyko przewleklych choréb uktadu krazenia [13].

Choroba wienicowa serca u kobiet przed meno-
pauza wystepuje niezwykle rzadko, nawet w popu-
lacjach duzego ryzyka. Natomiast po menopauzie
ryzyko wystapienia choroby wieficowej serca szybko
wzrasta, co powoduje, ze choroby ukladu krazenia sg
najczestszg, niedostrzegang i niestety czesto lekcewa-
zona przyczyng zgondw w tej grupie wiekowej [14].
Zawal miesnia sercowego jest najczestsza pojedyncza
przyczyna zgonu kobiet w USA i $miertelno$¢ wsrod
nich jest wieksza niz w$réd mezczyzn. Dwie trzecie
umiera bez weze$niejszych objawéw. W kazdym wieku
wiecej kobiet umiera z powodu zawatu serca niz raka
sutka. Wzrost zachorowalnosci na nowotwory w tej
grupie wiekowej dodatkowo niekorzystnie odbija sie
na hemostazie kobiet. W okresie klimakterium kobiety
cze$ciej maja podwyzszone BMI, otylos¢ brzuszna,
zaburzenia gospodarki lipidowej i weglowodanowej
oraz zaczynajg zapada¢ na chorobe niedokrwienng
mie$nia sercowego, nadciénienie tetnicze i zylng cho-
robe zakrzepowo-zatorowa a progresja niekorzystnych
zmian ma znaczng dynamike [15,16].

Doswiadczeni anestezjolodzy zawsze powtarzaja,
ze sa male i krotkie zabiegi oraz duze i dlugie opera-
cje, ale nie ma malych czy duzych znieczulen. Kazde
znieczulenie niesie ze soba ryzyko powiklan, zwlaszcza
tych, ktérych nie da si¢ przewidzie¢. Ale mozna od
minimum ograniczy¢ dajace sie przewidzie¢ ryzyko
powikian wynikajace ze wspdlistniejacych choréb
przewleklych i/lub przygotowania pacjentki do zabiegu.
Lekarz anestezjolog zajmujacy si¢ medycyna okotoope-
racyjng odpowiedzialny jest za kwalifikacje pacjentki
do danego rodzaju znieczulenia, bezpieczne wyko-
nanie tego znieczulenia, wdrozenie odpowiedniego
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postepowania i/lub leczenia w bezpos$rednim okresie
po operacji i coraz czesciej jest ,,swoistg barierg nie do
przejscia”, tak dla pacjentki, jak i lekarza ginekologa.
Wizyta przedoperacyjna jest czescig rutynowego poste-
powania anestezjologicznego i przeprowadzana jest
po uprzednim zakwalifikowaniu pacjentki do danego
rodzaju zabiegu operacyjnego lub diagnostycznego i po
wykonaniu rutynowych badan laboratoryjnych i pra-
cownianych zleconych przez ginekologa (zakres badan
ustala ordynator oddzialu anestezjologii i oddziatu
zabiegowego - cytat z rozporzadzenia). Do oceny stanu
pacjenta przed znieczuleniem anestezjolog otrzymuje
wyniki wielu badan, niekiedy zupelnie niepotrzebnie
wykonanych u pacjentek zdrowych. Z drugiej strony,
u pacjentek obcigzonych chorobami przewleklymi,
a tym samym zagrozonych powiklaniami tych choréb
w okresie okolooperacyjnym i wymagajacych czesto
specjalistycznego przygotowania przed zabiegiem
tak, aby potencjalne ryzyko dajacych si¢ przewidziec
powiktan ograniczy¢ do minimum, nie ma praktycznie
zadnych informacji. Pacjentka oddziatu ginekologicz-
nego czesto nie zabiera ze sobg ,,swoich lekéw przyjmo-
wanych przewlekle”, nie pamigta, jakie leki przyjmuje
i dlaczego, a u swojego lekarza prowadzacego bedzie
miata wizyte za trzy miesigce”. Na rutynowe pytanie
anestezjologa, dlaczego nie poinformowata gineko-
loga o swojej chorobie internistycznej i nie ma lekdw,
odpowiada: - Nikt mnie o to nie pytal. U pacjentek
zakwalifikowanych do zabiegdéw operacyjnych mozliwe
jest odroczenie zabiegu o dzien, dwa, wykonanie badan
dodatkowych uzaleznionych od danego schorzenia
przewleklego, wdrozenie odpowiedniego postepowa-
nia przedoperacyjnego i/lub przeprowadzenie specja-
listycznych konsultaciji.

Najwiecej probleméw i nieporozumien stwarza
przygotowanie pacjentki zakwalifikowanej do krot-
kiego zabiegu diagnostycznego frakcjonowanego
wylyzeczkowania kanatu szyjki i jamy macicy lub
do diagnostycznych zabiegdéw histeroskopowych.
W poszczegdlnych osrodkach klinicznych istniejg
rdzne, czesto odmienne schematy postepowania i przy-
gotowania pacjentek przed zabiegiem, ale kazdy z nich
wymaga wspdlpracy interdyscyplinarnej anestezjologa,
ginekologa i najczesciej lekarza pierwszego kontaktu,
co zwigksza satysfakcje tak pacjentki, jak i personelu
medycznego, gtéwnie z uwagi na ograniczenie sytuacji
konfliktowych. Idealem byloby stworzenie przychodni
anestezjologicznych lub anestezjologicznych punktéw
konsultacyjnych, w ktdérych lekarz anestezjolog zaj-
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mujacy sie medycyna okotooperacyjna konsultowalby
pacjentki zakwalifikowane w trybie planowym do
zabiegow ginekologicznych. Po zebraniu wywiadu
i zbadaniu pacjentki oméwitby proponowany rodzaj
znieczulenia i przygotowanie w bezposrednim okresie
przed zabiegiem oraz ustnie i pisemnie zlecit odstawie-
nie lub przyjecie okreslonych lekow, zlecit ewentualne
badania dodatkowe wynikajace ze stanu ogélnego i/lub
obciazen chorobami wspolistniejacymi lub zalecil
konsultacje specjalistyczne. Niestety, najcze$ciej nie
bardzo wiadomo kto odpowiada i kto ma przygotowa¢
pacjentke przed zabiegiem. Lekarz ginekolog niekiedy
kieruje pacjentke do lekarza pierwszego kontaktu
z prosba o zaswiadczenie, ,,ze moze by¢ znieczulona”,
i pacjentka na ogoét dostarcza zdawkowa informacje: ,,
Moze by¢ znieczulona do zabiegu ginekologicznego™.
Jest to najczestszy schemat postepowania z pacjentka
w wieku menopauzalnym zakwalifikowana do zabiegu
diagnostycznego i obciazong chorobami wspétist-
niejacymi. Lekarz anestezjolog najcze$ciej zbiera
pobiezny wywiad i na podstawie badan zaleconych
przez ginekologa kwalifikuje pacjentke do znieczu-
lenia bezposrednio w gabinecie zabiegowym. Czesto
niestety okazuje sie, ze pacjentka nie jest odpowiednio
przygotowana do zabiegu. Najczg$ciej nie odstawiono
przyjmowanych doustnych antykoagulantéw lub pre-
paratéw hipoglikemizujacych z grupy metforminy,
nie wdrozono profilaktyki przeciwzakrzepowej, nie
oceniono poziomu glikemii lub cz¢$ciej pacjentka nie
przyjeta w dniu zabiegu lekéw nasercowych, hipo-
tensyjnych, nie ma ich przy sobie oraz nie pamigta
jakie leki i w jakich dawkach stale przyjmuje. Jest to
najczestsza przyczyna dyskwalifikowania pacjentki
z zabiegu w danym dniu i odraczania zabiegu oraz
przyczyna konfliktu i niepotrzebnej wymiany zdan.
Pacjentka zwykle informuje, ze ma badania dodatkowe,
za$wiadczenie od lekarza prowadzacego, wziela dzien
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wolny w pracy, zorganizowata zycie rodzinne, przy-
jechata kilkadziesiat kilometréw, nic nie jadia i nie
pila od dnia poprzedniego a o godzinie 14 dowiaduje
sie, ze zabiegu nie bedzie i nie rozumie dlaczego nikt
wczeséniej nie poinformowat jej o tym, nie spytal o leki
internistyczne i nie wyjasnil zagrozen wynikajacych
z przyjmowania lub nie przyjmowania okreslonych
lekéw itp. Stwarza to niepotrzebnie sytuacje kon-
fliktowe, bo zagrozenie widzi tylko anestezjolog,
a porozumienie sie z innymi specjalistami nie zawsze
jest mozliwe i czesto tez lekarze innych specjalno$ci
opieraja si¢ na réznych kryteriach oceny stanu pacjenta.
Tradycyjna wspolpraca wielospecjalistyczna w okresie
przygotowania pacjentki do znieczulenia i zabiegu
niestety nie jest zbyt efektywna. Wobec powyzszego
jeste$my przekonane, ze istnieje konieczno$¢ wypra-
cowania wspdlnych dla anestezjologéw, ginekologdw
i lekarzy rodzinnych rekomendacji lub wytycznych
postepowania z pacjentkami w wieku okotomenopau-
zalnym i pomenopauzalnym zakwalifikowanych do
zabiegow diagnostycznych lub operacyjnych z uwagi na
podwyzszone ryzyko okotozabiegowe i okoloperacyjne
w tej grupie. Niezmiernie wazna dla wszystkich leka-
rzy, tak ginekologdw, jak lekarzy pierwszego kontaktu
jest $wiadomo$¢ zagrozen i podwyzszonego ryzyka
znieczulenia pacjentki z chorobami ukladu krazenia
do zabiegéw ginekologicznych, niezaleznie od ich
rozleglosci i przewidywalnego czasu trwania.
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