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Uvod

Téma mé diplomové prace Prevence pooperacnich komplikact
v gynekologické operative vychazi z mého zajmu o gynekologicko - porodnicky
obor a gynekologickou operativu zvlasté. Protoze bych se v budoucnu tomuto
oboru radda vénovala, povazuji za dalezité, seznamit se s problematikou
pooperacnich komplikaci a s tim ruku v ruce s moznostmi, jak témto komplikacim
pfedchazet.

Proto, prosim, pfijméte tento soupis mych poznatki jako stru¢ny a snad

dostate¢né vystizny nahled do této problematiky.



Souhrn

Prevence pooperacnich komplikaci v gynekologické operativée je velmi
rozsahlé, velmi diilezité a stale velmi diskutované téma. Komplikace, které
vznikaji jak pooperacné tak i peroperacné, zvysuji morbiditu i mortalitu,
prodluzuji dobu hospitalizace a tim tmérn¢ i ekonomické naklady. A toto jsou
velmi padné diivody k tomu, aby se 1ékafi na celém svéte snazili viem stavim,
které zhorSuji pooperacni vyvoj pfedchazet.

V ptedoperacni piipravé je nutno znat ditkladné anamnézu nemocné a z ni
plynouci rizikové faktory a nemoci, které mohou nemocnou v prubéhu operace
ohrozovat. Dlkladné téZ musime sanovat vSechna infek¢ni loZiska. Na piipravné
fazi se spolu s gynekologem podili téz anesteziolog, event. s internistou.
Anesteziologie ma v gynekologické operativé sva uskali a omezeni, které musi
anesteziolog pied samotnym vykonem znat.

Vlastni operovani se fidi podminkami asepse a antisepse. Operacni pole je
fadn¢ desinfikovano, operacni tym dodrzuje podminky sterilniho chovani, zasady
fyziologického operovani, pouzivani Setrnych nastroji a pomicek.

Nejcastéjsimi pooperacnimi komplikacemi jsou komplikace infekéni,
krvaceni a ptihody tromboembolické. Nejlepsi prevenci infekci je profylaktické
podavani antibiotik, které se ukazalo byt i¢innym a pfinosnym u operaci s velkym
rizikem infek¢ni ndkazy (hysterektomie, sectio cesarea, indukovany abort).
Prevenci TEN se dle studii prokdzalo nejlepSim pouzivani fyzioterapeutickych
pomtcek (banddzovani, kompresivni pun€ochy), a to zejména u rizikovych
pacientek. K prevenci pooperacnich krvacivych stavi je tfeba dodrzovat zasady
fyziologického operovani a disledné sledovat operacni pole. Dalsimi
komplikacemi mohou byt neurologické potize a tvorba adhezi zpiisobujici
chronické bolesti. Prevenci je pouzivani nékterych bariérovych prostredk,
proplachy a zejména dasledna hemostéza.

V pooperacni péci je nemocna disledné sledovana. Na poopera¢nim
odd¢leni je pod dohledem lékait a sester, které zajistuji péci o TK, teplotu,

moceni, stolici, kontroluji pooperacni rany a jejich hojeni.



Summary

Prevention of posteoperative complications in gynecological surgery is
very wide, very important and still very discussed theme. Postoperative
complications along with complications that occur during the surgery increase
both morbidity and mortality, prolong time of hospitalization and increase
economic costs. These are reasons why should doctors all around the world try to
prevent all these complications.

In pre-operative procedure iit is necessary to know patient's history
throughly. All associated diseases and risks factors ca endanger patient during the
surgery. We also have to treat and inactivate all infections focuses. Gynaecologist
along with anaesthesiologist and internal medicine doctor prepare the patient
before surgery. Anesthesia in gynecological surgery has it's own difficulties and
restrictions that the anaesthologist must be aware of. Every surgery is done in
aseptic and antiseptic conditions. Throughough desinfection of operative field,
keep the sterile conditions and uses methods of physiological surgery is essential.

The most freqeunt complications are infection, bleeding and
tromboemolism. The best way to prevent infection is the antibiotic prophylaxis.
It's especially useful and effective for surgeries with high risk of infection
(hysterectomy, cesarean section, induced abortion). According to published
studies the best method of prevention of trombo-embolic disease showed to be
usage of physiotherapeutical utilities ( pneumatic compression stockings),
especially in high-risk patient. As prevention of major bleeding it's important to
operate physiologically and then control the patient and operative field closely.
Other complications can be neurological disorders and formation of adhesions in
peritoneal cavity which cause chronic pain. To avoid these complications it's
useful to apply some barrier means, lavage and properly hemostasia.

In post-operative care the patient is observed thoroughly. At post-operative
units dostors and nurses monitor patient's blood pressure, temperature, urination,

stools, post-operative wounds and the healing process.



Operaéni gynekologie se vyélenila z chirurgie v poloving 19. stoleti. Ridi se
stejnymi zasadami jako obecna chirurgie: informovani nemocné, ptedoperacni
vySetfeni a pfiprava pfed vykonem, dodrzovani zésad fyziologického, technicky
dokonalého operovani v podminkach asepse, prevence peroperacnich a
pooperacnich komplikaci, pooperaéni péce pfiméfenad vykonu a stavu operované,
piipadné pooperacni doléceni a rehabilitace. Rozhodovéni o chirurgické 1€cbé
gynekologickych onemocnéni a volba druhu operace musi vychazet ze spravné
indikace pfiméfenosti vykonu s pfihlédnutim k povaze onemocnéni a véku
nemocné.

Vlastni operacni 1écb¢ piredchazi predoperacni vysetieni a predoperacni
ptiprava. Jednotlivé faze pracovniho postupu v gynekologické operativé jsou tedy
tyto: - predoperacni vySetieni a piedoperaéni ptiprava

- vlastni chirurgicky vykon a anestezie
- pooperacni péce

Pooperacni komplikace prodluzuji 1é¢eni a s tim spojenou délku hospitalizace,
zhorsuji vysledky opera¢niho vykonu a v neposledni fad¢é zvySuji i ndklady na
1é¢bu. Proto je nutné snizit riziko téchto komplikaci pokud mozno na minimum. A
to tim, Ze na jejich prevenci budeme pomyslet jiz pred operacnim vykonem, pii
ptipravé nemocné a planovani daného vykonu. V §ir§im slova smyslu se musime

snazit poopera¢nim komplikacim ptedchéazet ve vSech shora uvedenych fazich.

1.2 Pir‘edoperacni vySetieni

K chirurgickému zakroku ptichézi pacientka s kompletnim pfedoperacnim
vySetfenim, které slouzi anesteziologovi ke stanoveni stupné¢ rizika, ve kterém se
pacientka z jeho pohledu nachazi. Nalezy a stav nemocné zhodnoti internista.

Ptedoperacni vysetieni vyzaduje gynekologickée klinické vySetient,

laboratorni a pomocna vysetfeni vztahujici se k zdkladnimu onemocnéni a



specialni vysetieni konsilidrni. Gynekologickému klinickému vysetfeni predchazi
podrobné a dikladna anamnéza. Dilezité jsou pro nas informace o
ptedchézejicich gynekologickych chorobach, celkovém zdravotnim stavu, o
ptedchazejicich gynekologickych ¢i porodnickych operacich, jejich indikacich a
pooperac¢nim pribéhu vcetné vSech komplikaci. Dale zjistujeme chronické
choroby a z hlediska antibiotické profylaxe je velmi dulezitd informace o pfipadné
nesnasenlivosti nékterého druhu antibiotik.

Soucasti vySetteni je krevni obraz, vySetieni koagulacnich parametrt,
krevni skupina, RTG srdce a plic, EKG, laboratorni vysetifeni moce a krve, popf.
kultivace moce. Laboratorni vySetieni nesmi byt starsSi nez 14 dni a EKG a RTG
nesmi byt starsi nez 1 mésic.

Predoperacni vysetieni vyusti ve stanoveni predoperacni diagnozy.

1.2.1 Indikace gynekologickych operaci

Gynekologickou operaci je tieba indikovat na podkladé¢ racionalniho
zhodnoceni povahy a prognézy zdkladniho onemocnéni s ptihlédnutim k véku a
celkovému stavu nemocné, ke kontraindikacim a pifedpokladanému efektu 1écby.

Kazda operace s sebou nese rizika v podobé vice ¢i méné zavaznych per i
pooperacnich komplikaci a proto je nutné vzdy uvazit jeji rozsah a radikalitu. Je

tteba mit na paméti, Zze vEétsi radikalita je spojena s vyS$$im opera¢nim rizikem.

1.3 Predoperacni priprava

Navazuje na pfedoperacni vySetieni. Diivéjsi pozadavek na pfijeti
nemocné 2 dny pied pldnovanym vykonem plati jen pro rizikové nemocné. Dnes

se vSechny vySetfeni provadéji ambulantné.

1.3.1 Bezprostiedni pfedoperacni pfiprava

Spociva v tprave stravy, ve vyprazdnéni stiev a ptipravé operacniho pole.

V piedoperacni den dostane pacientka v poledne jen leh¢i stravu, vecer jen



tekutiny. Pit mtize nejpozdéji 6 hodin pred zacatkem vykonu. Odpoledne dostane
pacientka lehké projimadlo a poté nékdy ocistné klyzma.

Anesteziolog indikuje premedikaci. Jejim tikolem je usnadnéni ivodu do
anestezie, snizeni spotieby anestetik a omezeni pooperacni nauzey a zvraceni.
Vecer pred vykonem se podavaji benzodiazepiny (diazepam) ¢i hypnotika
(zolpidem). V den operace se podava vlastni premedikace 30 — 45 min pied
zacatkem operace.

Individualné je podana profylakticka davka antibiotik, jsou provadéna
opatfeni souvisejici s profylaxi TEN.

Po podani premedikace je jiz pacientka na lizku, pfevezena na operacni

sal.

1.3.2 Pfiprava na operacnim sale

Timto pojmem rozumime uloZeni operované na operacni stil,
vyprazdnéni mocového méchyte, ptipravu — dezinfekci operacniho pole a
pripadné dalsi opatieni dle povahy vykonu.

Operacni pole se dezinfikuje podle typu a rozsahu operace: pochva, vulva,
perineum, anus, stehna, ¢ast podbiiSku pro operace v gynekologické poloze. Pro
laparoskopické operace dezinfikujeme ktizi biicha od Zebernich obloukt az po
horni tfetinu stehen.

Pro nékteré, zejména dlouhotrvajici vykony zavadime transurethralni

drenaz Foleyovym katétrem.

1.3.3 Psychicka pfiprava nemocnych

Je nutno vénovat pozornost psychickému stavu pacientky a to po celou
dobu ptfedoperacniho vySetfovani a ptipravy.

Informujeme ji srozumitelné o rozsahu operace, o moznosti komplikaci.
Snazime se ziskat daveru pacientky, jsme trpélivi. Divéra a védomi prospéSnosti
planovaného vykonu je vyznamna pro snadnéjsi prozivani poopera¢niho obdobi —

»pooperacni nemoci‘.
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e Par slov k terminu ,.pooperaéni nemoc*‘:

Ptedstavuje soubor pooperacnich somatickych i psychickych poruch
vyvolanych opera¢nim vykonem. O zdvaznosti a prubéhu poopera¢ni nemoci
rozhoduje rozsah, misto, doba trvani, mnozstvi krevnich ztrat, pridruzena
onemocnéni a individualni vnimavost organismu vcetné psychického stavu.

Lokalnimi projevy jsou ptekrveni, leukocytdza a edém v oblasti operacni
rany.

Z celkovych projevi jsou to télesna a dusevni skleslost, nespavost,
nechutenstvi, bolest, zrychleni pulsu a dechu, pokles krevniho tlaku, zvraceni,
zastava plyniti, retence moci.

Ve vétsiné pripadii ma pooperacni nemoc lehky pribéh a ptiznaky béhem
nékolika dnil ustoupi. Po vétsich, zvlasté traumatizujicich vykonech s velkou
krevni ztratou, miize mit podobu poopera¢niho Sokového stavu, ktery miize
skoncCit 1 smrtelné.

Uplné odstranéni pooperaéni nemoci neni mozné, ale stupei jejich projevii
1ze zmirnit dokonalou psychickou a somatickou pfipravou nemocné k operaci a

fyziologickym operovanim.

1.4 Komplikace z pohledu anesteziologa

Gynekologické operace maji pro anesteziologa specifickd uskali. Pii
vagindlnich vykonech vznikaji vagové reflexy (zachvaty kasle, drazdéni ke
zvraceni, laryngospasmus, apnoe, bradykardie, rizné druhy arytmii).
Gynekologicka poloha omezuje dychani, mize dojit k poskozeni peronedlniho
nervu od podpér. Pti laparotomiich omezuji bfisni rousky dychaci pohyby branice.
Trendelenburgova poloha se ma pouzivat jen do 15 stupiili. ZvétSuje se venodzni
pritok krve do srdce, tepovy objem, zvysuje se TK, dilatuje srdce. ( viz. téz
komplikace laparoskopickych vykont ).

V anesteziologické péci rozlisSujeme taktéz taze pracovniho postupu:
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» Predoperacni pfiprava : Nutno vzit v ivahu v§echna mozna komplikujici

onemocnéni ( hl. jsou nemoci kardiovaskularniho aparatu, dale
onemocnéni respiraéniho aparatu, poruchy funkce ledvin, jater a zlaz

s vnitini sekreci). Mnoho komplikaci pfindsi obezita ( viz. dale citace
studie zen s BMI nad 30 a jejich komplikaci u LAVH). Pozorn¢ musime
téz zjistit vSechny léky, které nemocna uziva.

» Psychologicka ptiprava: Pozitivni vliv na nemocnou ma vhodné psychické

pusobeni I¢ékare, sedativa, dobry spanek a spravna premedikace.

> Predoperacni vizita

» Premedikace
Zde je patrna provazanost a nutna spoluprace gynekologa — operatéra a

anesteziologa. Pracuji jako tym.

1.4.1 Pooperacni pé€e z pohledu anesteziologa

Spravné vedena pooperacni péce je pro nemocnou velmi dilezita.
Nemocna je po operaci prekladana se souhlasem anesteziologa bud’ na standardni
pokoj, nebo na pooperacni pokoj (JIP), popt. na ARO.

Nemocna je trvale pod dozorem sestry, monitorovéana. Po ruce je vzdy
veskeré potiebné vybaveni k feSeni vSech, zejména nahlych a bezprostiedné zivot

ohrozujicich komplikaci.

1.4.2 Komplikace dychaciho tstroji

Vv

Nejcastejsi pooperacni komplikaci je obstrukce dychacich cest zapadlym
kotfenem jazyka. Dale utlum dechového centra pouzitymi farmaky (opiaty).

U emfyzematicek se dychaci svaly snadno unavi a dochazi
k hypoventilaci. Nutna je um¢la ventilace.

Pooperacni atelaktazy jsou vétsinou doc¢asné. Vznikaji béhem anestezie i

v pooperac¢nim obdobi.
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Prevenci je provadéni hlubokych vdechti v urcitych ¢asovych intervalech
behem anestezie. Dale pak k prevenci patii poklepové masaze hrudni stény a
vCasné vstavani z lzka.

U atelaktaz je nebezpeci jejich infikace a vzniku bronchopneumonie,

plicniho abscesu, pleuritidy.

1.4.3 Komplikace kardiovaskularniho stroji

Vv 7w

Nejcastejsimi pri¢inami kardidlnich komplikaci jsou peroperac¢ni nebo
pooperacni hypoxemie rizné¢ho piivodu, piisobeni anestetik na myokard,
nedostate¢né hrazena ztrata krve béhem vykonu.

Prevenci je témto staviim se vyvarovat, a to ditkladnymi znalostmi stavu
pacientky pied operaci (vice ohrozené jsou pacientky s pfedoperacnimi

kardialnimi komplikacemi), monitoraci krevnich ztrat a jejich v€asném hrazeni.

1.4.4 Komplikace CNS

Jsou zptisobeny hypoxii z nedostate¢né ventilace béhem operace,
z déletrvajici hypotenze nebo zastavy ob&hu, nedostatecné hrazené krevni ztraty,
z krvéaceni do mozku pfi vykonech v Trendelenburgove poloze.

4

Opét jsou nejdilezitéjsimi preventivnimi kroky predchézeni témto staviim.

1.4.5 Komplikace uropoetického ustroji

Nejcastéji to byva retence moce. Pii nespravné provadéném cévkovani
muze vzniknout zanét mocovych cest.
Jeho vzniku pfedchazime dodrZzovanim sterilnich podminek, popf.

podénim antibiotik.
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1.4.6 Komplikace gastrointestinalni

Nauzea a zvraceni byvaly diive ¢astou komplikaci (pouzivani morfinu a
éteru). Dnes jim spravnou volbou premedikacnich piipravkil aspesné

predchazime.

1.4.7 Komplikace ostatni

Poskozeni rohovky pii oteviené ocni §térbin¢ béhem anestezie. Oko
zvlh¢ime borovou vodou, Ophtalem, rohovku kryjeme masti.
Hypotermie — pouzivani vyhiivané podusky (zejména pii dlouhych

operacnich vykonech).

1.5 Komplikace z pohledu gynekologa

Per i poopera¢nim komplikacim je nutno piedchazet, jak jiz bylo vyse
feCeno, od samého pocatku péce o nemocnou. Problematika pfedopera¢niho
vySetfeni a pfipravy pacientky na operaci jiz byla probrana vySe. Nyni se
zaméfime na operovani samotné.

Zakladnim predpokladem kazdé chirurgické 1é¢by je tzv. fyziologické
operovani. Tento termin znamena snahu co nejvice respektovat vyhledavani
bezcévnich prostor, co nejSetrnéjsi zachdzeni s obnazenymi tkanémi, pouzivani
atraumatickych nastrojl, pouzivani modernich resorbovatelnych Sicich materiala,
peclivé stavéni krvaceni. Dodrzovanim téchto postupi snizuje nasledné mozné
komplikace.

Dulezita je také volba operace. V gynekologické operativeé je mozné zvolit
pristup vaginalni ¢i bfi$ni sténou, tj. laparotomie nebo laparoskopie. Tyto pfistupy
je mozné navzajem kombinovat. Technika vagindlnich operaci asistovanych
laparoskopicky v sobé slu¢uje vyhody miniinvazivniho operovani — vaginalni

ptistup kontrolovany laparoskopicky. O jednotlivych typech operaci, jejich

14



specifickych problémech a zptsobech, jak jim co nejlépe predchazet, bude

pohovoteno dale.

1.5.1 Pooperaéni péée z pohledu gynekologa

Pacientka, kterd spontanné dyché, mé vybavné reflexy a je bez vyraznych
cirkulacnich vykyvil je predana do pooperacni péce. Tam jsou sledovany zivotni
funkce (dychani, tep, TK, prokrveni kiize a sliznic, reaktivita, vyprazdiiovani
mocového mechyte). Je kontrolovano ptipadné krvaceni, tlumena pooperacni
bolest, pokracuje se v rehydrataci, méti se diuréza ( z katetru ¢i spontanni).
Individualné je tfeba pfistupovat k pacientkdm s komplikacemi, tieba je také

sledovat psychicky stav nemocné.
V nésledujicich fadcich si shrneme obecné jednotlivé komplikace a jejich
prevenci, dale budou uvedeny komplikace u jednotlivych typt gynekologickych

operaci (laparotomie, minimaln¢ invazivni operace).

1.5.2 Komplikace — rozdéleni

Komplikace gynekologickych operaci ovliviiuji morbiditu, mortalitu i
pooperacni parametry kvality Zivota operované zeny. Neexistuji jednotna kritéria
z diivodi znaéné heterogenity porovnavanych souborii. Komplikace miizeme

rozdélit na peroperacni, asné pooperacni a pozdni pooperacni.

e Peroperac¢ni komplikace

Radime sem zejména krvaceni a poranéni. Krevni ztraty se pohybuji od
malych az po zavazné ztraty ohrozujici pacientku na zivote.
Nutna je vizudlni kontrola hemostazy krvacejiciho zdroje. Peroperacni

ztratu ptiznivé ovlivituje lokdlni instilace fedénych vazopresort.
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S operacni technikou souvisi dalsi komplikace a to poranéni. Dochézi
k poranéni mocového méchyfte, ureteru a rekta. Poranéni v pribéhu

laparoskopickych operaci budou probrana pozdé;ji.

e (Casné pooperac¢ni komplikace

Téchto komplikaci je celd fada — krvaceni, infekce v ran¢ a okoli, panevni
flebotromboza, tromboflebitida, septicky Sok, vzacné paralyticky ¢i obstrukéni
ileus, dale téZ poranéni perifernich nervli souvisejici s polohou pacientky na
operacnim stole, compartment syndrom etc.

Febrilni morbidita koreluje s delSim poopera¢nim pobytem pacientky na
lazku a tim 1 ekonomické naklady (rizikové faktory viz. déle). Snaha o
minimalizaci vzniku infekce zahrnuje pouZiti neagresivni pfedoperacni ptipravy,
anatomickou preparaci, peclivou hemostazu, kratkodobou drenaz event. ATB

profylaxi.

e Pozdni pooperac¢ni komplikace

Infekce, hematom, absces, sekundarni krvaceni, granulom, prolaps
vejcovodu, mocové potize, inkontinence iatrogenni, retence, fistula, prolaps
pochvy, ponechané cizi téleso.

r wr

2 Specialni éast ( komplikace abdominalnich — laparotomickych vvkonu)

2.1 Komplikace infek¢ni

wewvr

Infek¢éni komplikace patii k nej€astéjSim komplikacim po operacich.
Kazda rana je kontaminovana a na vzniku poopera¢niho zanétu se podili fada
vlivll — virulence mikroba, velikost inokula, doba trvani operace, zbytkova
nekrotickd tkan v operacni rané s krvi a lymfou je idealni zivnou ptidou pro
mnozeni mikrobt, Sici material ptisobi jako cizi téleso, anemezice ubira tkanim
kyslik, coZ ma za nasledek mnoZeni anaerobnich mikroorganismi. Operaci se téZ

narusi celkovy imunitni stav organismu.
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¢ Ranné infekce

Tvofi cca 25% vSech nozokomidlnich infekei. Nozokomidlni ndkazou
rozumime infekci, ktera vznika v souvislosti s pobytem ¢i vykony v nemocnici
nebo po propusténi do domaci péce. Délime je na specifické, kterymi jsou prave
ranné¢ infekce, dale infekce popalenin, mocovych cest etc. (nasledek
diagnostickych ¢i terapeutickych vykont) a nespecifické vyvolané klasickymi
puvodci infekénich onemocnéni — respiracni virové infekce, salmonelozy etc.

V sir§im slova smyslu jsou ranné infekce ty, které vznikaji v souvislosti
s opera¢nim vykonem a s porusenim celistvosti télesného povrchu, klize a sliznic.
Udaje o incidenci rannych infekci jsou rozdilné, vychézeji z riiznych zptisobii
sledovani a predevs§im z rozdilnych definic. Nejcastéji je vSak jako infekce

hodnoceno zjevné hnisani v rané.

Charakter zanétu: extraperitonélni zanét intersticia malé panve ¢i hraze,
absces, ranné infekce, zdnéty ponechanych adnex, poSevniho pahylu, pobfisnice
nebo septicka tromboflebitida v malé panvi.

Piivodci zanétu: dle dlouhodobého sledovani zanétlivych komplikaci po
hysterektomii (abdominalni ¢i vaginalni) az 2298 mikrobii. 58% aerobnich a 42
anaerobnich, v aerobnich prevladaji G+ koky (67%), enterokoky (33%),
staphylococcus epidermidis (33%), streptokoky sk. B (16%) a G- enterobakterie —
E. coli, Klebsiella sp.. Skupinu anaerobnich tvoti G+ koky (44%), Bacteroides
bivius (26%), B. fragilis (21%) a jiné druhy bakteroidl (14%). Poopera¢ni zanét

je prevazné polymikrobidlni.

¢ Profylaxe pooperacniho zanétu:
Na prevenci pooperacni zanétlivé morbidity ma vyznamny podil kvalita
operacni techniky, pouzitého materidlu, minimalizace tkanové traumatizace,
anoxie a cévniho poskozeni, zbytecného krvaceni. Pied operaci je tfeba sanovat

vSechna lokalni zanétliva loziska ( pochva, zevni rodidla, kize, mocové cesty).
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Dilezité je peclivé dodrzovani asepse a antisepse, dezinfekce na operanim stole
tésn¢ pied vykonem.

Asepse je charakterizovana jako soubor opatfeni, které maji zabranit
mikrobialni kontaminaci sterilniho prostfedi materialu, 1é¢iv atd. Docilime ji
pouzivanim sterilnich néstroju, sterilniho textilu, rukavic. Antisepse je proces
zneSkodinovani mikroorganismu na povrchu kiize a sliznic nebo ve tkanich
pouzitim latek — antiseptik ( ni¢i mikroorganismy a neposkozuji pacienta).

Standardni metodou prevence je antibioticka profylaxe. Tato otdzka je
pfedmétem mnoha diskuzi a je na ni zaméfena pozornost mnoha praci a
klinickych studii. Principem pouziti antibiotik je snizit koncentraci bakterialni
kontaminace opera¢niho pole a tim snizit pooperacni morbiditu a mortalitu a tim
v dtsledku téz naklady na 1écbu infekci. Vzdy v§ak musime zvazit pomér Benefit
vs. Risk. Neracionalnim pouzivanim antibiotik se zvysuje rezistence mikrobii na
ATB, mohou vznikat alergie, hrozbou je téZ enterocolitida zptisobena Clostridium
difficile.

Ugelnost ATB terapie je riizna. Obecné miizeme fict, e ATB je vhodné
pouzivat u operaci s bakteriadlni kontaminaci operacniho pole, tam kde je riziko
pooperacni infekce vysoké. Takovymto vykonem je hysterektomie ( abdominalni
¢i vaginalni), Sectio Cesarea, indukovany abort a operace s velkou rannou
plochou jako je vulvektomie. Pfi volbé antibiotika se fidime jeho efektivitou —
antimikrobialni uc¢innost a vysoka dostupnost v krevnim koagulu, ¢imz se
dosahuje maximalniho pokryti béZnych patogent a pfijatelnou cenou.

Antibiotika podavame i.v., dilezitd je G€inna jednotliva davka.
Antibiotikum musi mit v kritické dob¢ pro vznik zanétlivé komplikace vysokou
tkanovou koncentraci. Pocet davek se tidi rizikem operace, max doba podavani je
vSak 24 hodin.Optimalni se ukazuje 1 davka podana pied operaci.

K zabranéni vzniku rezistence je dilezité volit spravny druh antibiotika
pouzivaného k profylaxi ( nutno odlisit od antibiotika pro terapeutické podavani!),
jeho davku, kratkodobost profylaxe. Pouzivaji se cefalosporiny, kombinace

gentamicinu nebo ampicilinu s clindamycinem ¢i metronidazol.
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Jak bylo feceno, profylaktické podavani antibiotik méa vyznam u pacientek
podstupujicich hysterektomii. Rizikovymi faktory vzniku febrilni morbidity po
hysterektomii se zabyvala studie americkych 1ékari, autofi: Jeffrey F. Peipert,
MD, MPH et.al., 2004. [1]

Febrilni morbidita zaujima vedouci pozici v posthysterektomickych
komplikacich. Tento febrilni stav trvajici déle nez 24 hodin obvykle vyZzaduje
antibiotickou lé¢bu. Tim se prodluzuje pobyt v nemocnici a stoupaji i ekonomické
naklady. Proto je jakékoliv sniZeni téchto komplikaci velice prospésné. A to nejen
(1 kdyz ptedevsim) pro pacienta, ale také pro nemocnicni zatizeni.

Cilem této studie bylo vyhodnotit rizikové faktory vzniku febrilni
morbidity po hysterektomii pro nemaligni indikace. Jednou hypotézou bylo, Ze
abdomindlni pfistup znamena véEtsi riziko nez ptistup vaginalni ¢i laparoskopicky
nezavisle na ostatnich rizikovych faktorech. Dal§im cilem bylo zhodnotit
profylaktické pouzivani antibiotik. Autofi predpokladali netuplné a Spatné
nacasované pozivani ATB, snaZili se tedy stanovit klinicky algoritmus a
preventivni opatfeni ke snizeni poopera¢nich febrilnich komplikaci a tim zlepSeni
kvality péce poskytované v nemocni¢nim zatizeni.

Autofi zvolili metodu retrospektivni kohortové studie. Zkoumali 686 Zen
podstupujici hysterektomii v obdobi leden az zaii 1997 ve. Women & Infants
Hospital. Do skupiny byly zahrnuty v§echny Zeny podstupujici hysterektomii pro
benigni indikace. Byly rozd¢leny dle typu operace. 408 Zen bylo operovano
laparotomicky, 90 metodou LAVH (laparoskopicky asistovana vaginalni
hysterektomie) a 188 vaginalné. Autofi hodnotili téz demografické (vek, etnicka
ptislusnost, zdravotni pojisténi, vaha, vyska), reprodukéni, klinické a operacni
(krevni ztraty v priitbéhu operace, celkovy operac¢ni ¢as, pouziti a nacasovani
profylaktického podani antibiotik) rizikové faktory pro vznik febrilni morbidity.
Nejpouzivangj§im ATB byl cefazolin, limitni hranici krevnich ztrat bylo 750ml a
jako febrilni morbiditu hodnotili jednordzovou teplotu vyssi nez 38,4 st. C nebo
teplotu 38 st. C naméfenou nejméne 2x po sob¢ za vice jak 24 hodin po operaci.

Pro vyhodnoceni byl pouzit systém s vice proménnymi, pticemz febrilni
morbidita byla zavislou proménnou, nezavislymi proménnymi pak vék, zdravotni

pojisténi, rasa, BMI, typ operace, krevni ztrata a profylaktické podani ATB.
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Srovnavana byla téz délka hospitalizace kvili febrilnim pooperacnim

komplikacim v zavislosti na zvoleném typu operace.

Vysledky:

V tabulce ¢.1 ( viz. ptilohy ) jsou uvedeny demografické a ostatni
charakteristiky populace vztazené k typu operace.

Z tabulky vyplyva, ze Zeny, které podstoupily laparotomickou ¢i LAVH
operaci mély vyssi riziko vétSich krevnich ztrat nez zeny operované vaginalné
(16% vs. 12% vs. 8%.)

V tabulce €. 2 ( viz. ptilohy) je uvedeno riziko vzniku febrilni morbidity,
zpisob a nacasovani uzivani ATB a délka hospitalizace v zévislosti na typu
operace.

Miuzeme z ni vyc¢ist signifikatné vyssi riziko febrilnich komplikaci u zen
operovanych laparotomicky vs. LAVH ¢i vaginalné (18% vs. 9% vs.8%). Déle si
v§imame antibiotické profylaxe. Tu obdrzZelo 342 Zen ( 50%) pted operaci
(z&vislost na opera¢nim ptistupu), 198 (29%) po operaci a 127 zen (19%) nemélo
zadnou profylaxi.

Tabulka ¢. 3 ( viz. ptilohy) ukazuje pomér ptipadt febrilni morbidity a
neregulovaného a regulovaného OR pro kazdy uvazovany rizikovy faktor.

Je zjevné, ze kromé typu chirurgického pfistupu a mnozstvi krevni ztraty
zadny z dalsich uvadénych faktorti nema predpovédni hodnotu pro vznik febrilni
morbidity. Pacientky, které podstoupily LAVH mély 1,2x vétsi pravdépodobnost
vzniku febrilnich poopera¢nich komplikaci nez pacientky, které byly operovany
vaginalné. U Zen po laparotomii byla tato pravdépodobnost jesté vEtsi a to skoro
3x. Tyto ORs jsou zhruba stejné i pii zohlednéni ostatnich vysetfovanych faktort.
Pacientky s vétsi krevni ztratou ( nad 750 ml) byly vice ohrozeny febrilnimi
komplikacemi, OR = 2.4, pfi vztaZeni této hodnoty k ostatnim vySetfovanym
faktorim vzrostlo OR na 3,7, tzn., Ze pacientky s vétsi krevni ztratou maji 3,7 x

veétsi pravdépodobnost rozvoje febrilnich komplikaci.

V grafu 1 (viz. ptilohy) vidime median délky hospitalizace u pacientek

s pooperacni febrilni morbiditou v zavislosti na chirurgickém ptistupu.
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Zavér, diskuze:

Z této prace 1 ptes nckteré limitace ( eg. retrospektivni studie — vSechny
zkoumané¢ veli¢iny byly pfejimany z chorobopisti, nemoznost ptesného méteni
dopadu vhodného nacasovani a zvoleného druhu pouzitého antibiotika — kol pro
dalsi rozsahlé prospektivni studie) jasné€ vyplyvaji signifikantni rizikové faktory
vzniku febrilni morbidity po gynekologickych operacich. Témi jsou abdomindlni
laparotomicky piistup a vétsi krevni ztraty béhem operace. Pacientky po
laparotomickych zékrocich byly téz nejdéle hospitalizované. Z tohoto vyplyva, ze
snizeni febrilnich komplikaci a zkraceni délky hospitalizace mtize byt dosahnuto
témito opatfenimi:

1) Volba vaginalniho pfistupu, pokud je to klinicky mozné
2) Peclivé sledovani krevnich ztrat béhem operace

3) Spravné a vhodné€ nac¢asované profylaktické podani antibiotika

Rizikové faktory a prevence pii hysterektomii byly probrany, nyni se
zminim o dal§im gynekologickém vykonu jednozna¢né vyzadujicim ATB
profylaxi, a to o cisafském fezu. Endometritis definovana klinicky jako febrilie
nonpelvického pivodu nejméné 38 st. Celsia a jeden nebo vice klinickych znaka
(tachykardie,pachnouci ¢i hnisava lochia, promoklé déloha, a leukocytdza vice
nez 12000) se objevuje vyrazné Castéji ve skupiné s pouzitou ATB profylaxi nez
ve skuping placebo. Stejné vysledky jsou i u rannych infekei - William W.
Andrews, PhD, MD et.al., 2003 [2]

Endometritis po cisafském fezu je jednou z nejcastéjSich komplikaci této
operace. Ma polymikrobialni etiologii, bakterie se ascendentni cestou dostavaji
z dolniho do horniho genitalniho traktu.

Pacientky pro tuto studii byly ndhodné vybrany z Zen, které podstoupily
cisafsky fez v obdobi 1. fijna 1996 az 9. zati 1999. VSechny dostaly i.v. profylaxi
2 g cefotetanu. Poté dle nahodného vybéru obdrzela jedna skupina pfidavnou
profylaxi 100mg 1.v. doxycyklinu ( s cefotetanem) a 1 g p.o. azithromycinu 6 — 12
hod po operaci). Druhé skupina dostala placebo ve stejném rezimu. Tato studie

byla dvojité zaslepena.
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Vysledky
Vybér z 1928 Zen podstupujici cisafsky fez v obdobi probihajici studie:

Women available for recruitmenet (1,928)

Not approched for consent (391)

A 4

> Refused consent (455)
Summary of enrollment Ineligible (485)
and randomization. Sated allergy to stydy medication
Andrews. Cesarean Clinical chorioaminionitis
Antibiotic Prophylaxis. > Impaired hepatic/renal function
Obstet Gynecol 2003. Immunocompomised

Previosly enrolled
Language barrier

\ 4

Consent granted and
randomized treatment assigned (597)

Assigned to cefotetan + doxycycline +
azithromicin (301)

A 4

Assigned to cefotetan + placebo (296)

\ 4

Z celkovych 597 zen zahrnutych ve studii bylo 301 ve skupiné dostavajici
doxycyklin/azithromycin a 296 ve skupiné placebo. Srovndvané znaky byly: rasa,
veék, pocet tehotenstvi, predchozi cisafské fezy ¢i abdominalni operace, diabets
mellitus, oligohydramnion, koufeni v anamnéze, chronicka hypertenze,
preeklampsie, infekce mocového méchyie) V obou skupinach nebyl statisticky
rozdil ve vSech srovndvanych znacich ( P > O,05). Skupiny se neli$ily ani typem
anestezie, primarni indikaci k fezu a dal§imi peroperacnimi znaky.

Celkova incidence endometritis po cisafském fezu byla 20,4% ( 122 z 597

zen). Ve skupiné s pouzitou profylaxi doxycyklin/azithromycin byl vyskyt
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endometritis podstatné nizsi (16,9%, 51 Zen) neZ ve skupiné placebo (24,7%, 73
zen), P =0,020. Stejn¢ vysly i ranné infekce, ty mélo v 1. skupiné 0,8% ptipadi,
ve skupiné placebo pak 3,6%, P = 0,030. Po kombinaci obou ( endometritis a
ranné infekce) je frekvence téchto komplikaci podstatné nizsi u skupiny
dostavajici doxycyklin/azithromycin — 19% vs. 27,8%, P=0.019. Délka
hospitalizace byla delsi u skupiny placebo — celkové: 104 vs. 95 hod, P=0.016,u
ptipadd s endometritis pak 146 vs. 127, P = 0.047 ( tabulka ¢.4, ptilohy).

Zavér, diskuze:

Z vysledkt vyplyva, Ze rozsifené spektrum antibiotické profylaxe podané
Zzenam podstupujicim cisatsky fez ve spravny cas zkracuje délku hospitalizace a
zmensSuje vyskyt pooperacni endometritis a rannych infekci. Antibiotika byla
zvolena tak, aby pokryla téz kolonizaci bakterii Ureoplasma urealyticum, ktera
vyznamné zvysuje riziko pooperacni endometritis. Proti této bakterii se vSak
ucinnost zkoumané ATB profylaxe neprokazala. Ostatni vysledky jsou v§ak

platné a pouzivani profylaxe v praxi velmi dulezité.

2.2 Komplikace tromboembolické

Dle mnoha studii se ukazuje, Ze se u operovanych pacientek bez
profylaktickych opatfeni vyvine hluboké flebotrombdza az ve 20%. Klinicky se
projevi jen neceld tietina téchto flebotrombodz. Némé flebotrombozy, a to
ptevazné z DK a panve, se pak projevi tromboemolii. Flebotrombo6za postihuje
hlavné levou DK a embolizace byva nejcastéji do pravé plice.

Rizikovymi faktory je: vék nad 40 let, vykony s velkou rannou plochou,
maligni onemocnéni, TEN v anamnéze, varixy, dlouhd imobilizace, infekce,
obezita, t€hotenstvi, pouzivani ordlnich kontraceptiv.

O prevenci TEN neni pochyb, stale se diskutuje vyznam jednotlivych

metod. V uvahu pfichdzi metody fyzioterapeutické a medikamentozni. Prevenci je

.....
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Z fyzioterapeutickych metod se jedna piedevsim o bandazovani dolnich
koncetin pfi operaci. K dobrému vysledku ptispiva téz v€asna vertikalizace
pacientky po operaci, dechova cviceni a pohyby koncetinami hned po probuzeni
z narkézy. Elastické bandéze nechavame do té doby, dokud neni pacientka plné
mobilni.

K farmakologické prevenci patii zejména tzv. mini heparinizace., Heparin
davky 5000 — 7000 j. s.c. 2 hod pted operaci a pak 2x denné do 7. — 10. dne, tj.
plné mobilizace operované. Jesté ucinnéji se projevila kombinace heparinu
s Dihydroergotaminem ( 5000 j. heparinu s 0,5 mg DHE). N¢které studie
prokézely stejny efekt podavani jesté nizsich davek heparinu (25005.) s DHE.
Nyni se vice pouzivaji nizkomolekularni analogy heparinu. Ty se podavaji téz
s.c. pfed operaci a pak denné do plné mobilizace.

Srovnani fyzioterapeutickych a farmakologickych metod ndm nabizi prace
autorl Joanne N. Quinones, MD, et al., 2005. [3]

Autofi se vénovali tromboprofylaxi u cisatského fezu, nebot’ u cisatskych
ezl je riziko tromboembolickych komplikaci az 5x vys$si nez pfi porodu
vaginalnim. Vys$si riziko, a to az 8x, je u Zen s dédi¢nymi poruchami srazlivosti
jako Leidenska mutace, mutace protrombinového genu, mutace proteinu C, S,
deficit antritrombinu III etc.

Metodou studie bylo sledovani a nasledné srovnéni 4 strategii prevence
TEN u Zen podstupujici cisaisky fez - hypoteticka kohortova studie 1 milionu zen
(v USA 4 miliony porodi, z toho Y4 cisatskym fezem). Strategie:

1) Pouzivani kompresivnich puncoch
2) Heparinova profylaxe s.c. heparinem
3) Pouziti heparinu jen u rizikovych zen ( genetické trombofilie)
4) Zadna profylaxe
Vysledky zahrnovaly jak TEN, tak i heparinem indukovanou trombocytopenii
(HIT), s HIT souvisejici trombdzu a vazné pooperacni krvaceni.
HIT je definovana jako trombocytopenie s destickami méné€ nez

150000/m3 a pozitivnim heparin dependentnim IgG.

Vysledky:

24



Tabulka ¢.5 ( viz. ptilohy) ukazuje, Ze pouzivani kompresivnich puncoch

cvwr

13 ptipadi HIT - asociované trombozy a vazného krvaceni na kazdou udélost
TEN, kter¢ jsme se snazili pfedejit. Pokud byl heparin profylaktivky podéan jen

indikované skupin¢ pacientek, pocet piipadii na 1 TEN udalost se snizil na 1,2.

Zavér, diskuze:

Z celé studie i pies nékteré jeji limitace - z nedostatku velkych studii na
toto téma, byla n¢kterd data vybrana ze studii, které¢ zahrnovaly starsi, net€éhotné
pacientky, které nepodstupovaly jen gynekologické, ale téz chirurgické ¢i
ortopedické operace- i presto jasn¢ vychazi, Ze pouzivani kompresivnich puncoch
vede k nejvyznamnéjSimu snizeni pooperacnich komplikaci ve smyslu komplikaci
tromboembolickych a krvacivych. Dale je zfejmé, Ze rutinni pouzivani heparinové
profylaxe mize vést ke zvySenému riziku vzniku HIT (heparinem indukovana
trombocytopenie) — asociované trombozy a zavaznych krvacivych komplikaci

vztazenych ke kazdé TEN, které se snazime piedejit.

2.3 Komplikace zanétlivé — zanéty mocovych cest

Po operacich, pfi kterych je preparovan mocovy méchyf, coz je zejména po
operacich vaginalnich, je vice nez 90% Zen neschopnych se vymocit, nebo se
vyprazdiuji nedostatecné. To vede ke stagnaci moci v méchyii — k mocovému
reziduu. Toto reziduum se stdva zivnym prostfedim pro mnozeni bakterii. Proto je
tteba sledovat mnozstvi vyloucené moci.

Profylakticky zajistujeme vyprazditovani mocového méchyie drenazi po
dobu 4- 5 dna zejména po vaginalni hysterektomii a poSevnich plastikach, po
operacich pro inkontinenci, po rozsifené hysterektomii prodluzujeme na dobu 8-
9 dnti. Drenaz trvajici jeste delsi dobu ponechavame po operacich urogenitalnich
pistéli, sutufe mocového méchyte a u operovanych s krvi v moci po operaci.
Ostatni operované Zeny kontrolné cévkujeme.

Zpisoby drenaze:

25



e Transuretralni katetr

Foleytv katetr. Tento katetr se po ditkladné dezinfekci Gsti mocové trubice
zavede do mocového méchyte, tam se tekutinou naplni balonek, ktery brani jeho
vypadnuti. Katetr je pak napojen na odvodny systém ustici do sbérného vaku. Od
2. — 3. dne se katetr uzavira a zena se zkousi vymocit. Pokud se ji to podafi, katetr

odstranime.

e Suprapubické drenaz mocového méchvie

zavadime u Zen, kde predpokladame nutnost odvadét moc¢ delsi dobu nez 4
dny. Katetr je zaveden po dokonalé desinfekci. Mocovy méchyt je naplnén
fyziologickym roztokem — rozepne se a vystoupi nad horni okraj symfyzy, kde je
dobfte dostupny. Katetr napojujeme na uzavieny sbérny systém. Komplikace
nejsou Casté, jde o intravezikalni krvéaceni, krvaceni do punkéniho kanalu, infekce

mista vpichu. Spravnym a aseptickym zavadénim se jim snaZime piedejit.

e Suprapubické cystostomie

Je ur¢ena pro ptipady s rizikem zavadéni suprapubické drenaze.

e Medikamentozni profylaxe

Dnes je profylaktické podavani antibiotik povazovano za neucelné a
neprovadi se. Antibiotika jsou vyhrazena pro 1é¢bu zjisténé¢ho zanétu mocovych

cest.

2.4 Komplikace neurologické

Poruchy v oblasti vegetativniho nervstva postihujici panevni titroby jsou
obecné znamé a patii viceméné k obrazu béznych pooperacnich obtizi. O
poruchach cerebrospinalnich nervli v oblasti malé panve je toho zndmo jiz méng.
Diivodem miize byt, Ze tyto komplikace jsou v pribéhu operace klinicky némé
nebo malo zfetelné oproti jinym a ¢astym komplikacim ( krvéaceni, infekéni

komplikace etc.).
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Pti¢inou téchto komplikaci miize byt pfimé poranéni nervu v pritbéhu
operace natazenim, kompresi, torzi ¢i pfimym kontaktem opera¢nich nastroji
s nervovymi strukturami. Déle to miiZze byt poSkozeni termické pti uziti
elektrokoagulace. Pfi¢inou mohou byt také extrémni polohy pacientek pii operaci
nebo prilisny tlak retraktoru v operacni rané.
Neurologické komplikace se dle zavaznosti mohou rozdé¢lit do tii stupiii:
1. Neurapraxie: nejleh¢i poskozeni zpisobené prechodnym mirnym

tlakem na nerv, navrat funkce je obvykle do 6 tydn

siln¢j$im tahem nebo tlakem, pii degeneraci vlaken nervu distalné
od 1éze, navrat funkce za 6-12 tydnii
3. Neurotméza: uplné pferuseni nervu, névrat funkce az po sutuie
perineuria
Cerebrospinalni nervy, které mohou byt takto postizeny pii gynekologickych

panevnich operacich, vystupuji z plexus lumbalis a pl. Sacralis.

Neurologické komplikace shrnuji ve své praci Bouda J., Bouda J. jun. [4]

Autofi sledovali pacientku s radikalni panhysterektomiii dle Wertheima -
stlacena kompresni tamponddou a krvéaceni posléze zastaveno. V pooperacnim
prabehu se postupné rozvijela porucha citi a hybnosti LDK. Po konzultaci
s anesteziologem a vylouceni souvislosti poruchy s epiduralni analgezii a
neurologem, ktery provedl EMG testu byl pfipad uzavien. Lékati se shodli, Ze
potize byly zpiisobeny tlakem tamponady v oblasti v. illiaca int. L. sin. a tim
tlakem na pl.lumbosacralis lezici pod timto cévnim svazkem.

Déle autofi shrnuji komplikace jednotlivych nervli. Poskozeni femoralniho
nervu je nejcastéji zpiisobeno retraktorem s dlouhou 1zici. Dale to mize byt
ischémie zptisobend nadmérnou abdukci kycli spojena se zevni rotaci. Jsou
popsany i ptipady femoralni neuropatie po fixaci mo¢ového meéchyie k m. psoas.

Poskozeni n. obturatorius je popsano v disledku pfimého zhmozdéni pfti

pelvické lymfadenektomii nebo z prolongované flexe v kycli.
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Poskozeni sedaciho nervu se tyka zejména jeho peronedlni Casti, ktera je
nejzranitelnéjsi. Kromé polohovani pacientky se uvazuje téz o poskozeni nervu
hlubokou intraglutealni injekei.

Poskozeni n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis a n. genitofemoralis se
obvykle projevi jako algicky syndrom pfedni stény bfisni a tfisla. Pficinou byva
natazeni nebo stlaceni m. psoas vzhledem k anatomickému vztahu uvedenych
nervl k tomuto svalu. Nejcastéji vSak byva poSkozeni nasledkem incize
v podbiisSku pii herniografii, appendektomii a hysterektomii.

Z uvedeného pripadu vyplyva, Ze konzultace gynekologa s neurologem a
anesteziologem je nutna. Déle téz prace poukazuje na to, ze ackoli poSkozeni
cerebrospindlnich nervii v oblasti malé panve nejsou ¢astou pooperacni
komplikaci, je na n¢ tfeba myslet pii poruchach hybnosti dolnich koncetin, stejné

jako pfi poruchach citlivosti v ptislusnych dermatomech.

2.5 Peritonealni adheze

Tvorba adhezi v peritoneélni dutin€ je zdrojem mnoha dal$ich patologii. K
vejcovodi, neplodnost, riziko mimodélozniho téhotenstvi a pelvalgie.
K pochopeni tvorby adhezi je nutno si uvédomit, jaky je proces hojeni peritonea.
Tento proces se odliSuje od procesu hojeni epitelu. V obnazené vazivové vrstve
pod defektem mezotelu ( cévy, kolagen, mikrofagy, lymfocyty, plazmatické
buiiky, fibroblasty, polymorfonukleary a Zirn¢ buiiky) probiha zanétliva reakce.
Tvorba adhezi je pak vysledkem naruSeni rovnovahy piisobk fyziologického
hojeni.

Preventivnich opatfeni zabraiiujicich nebo alespoii omezujicich vznik
téchto adhezi bylo navrzeno mnoho. Nékteré se v§ak neosvédcily nebo je vibec
nebylo mozno pouzit. Z prakticky uzivanych opatteni je nejdilezitéjsi Setrna

operacni technika s co nejmensi traumatizaci peritonea. Adjuvantni prostredky

rrrrr

e Operaéni technika:
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minimalni traumatizace tkani (zejména peritonea), pouzivani

I3

mikrochirurgické techniky a tzv. ,, fiziologické operovani ““ = zékladni prvky
prevence vzniku adhezi a co nejSetrnéjsi zachdzeni s peritoneem, pecliva
hemostaza, uzleni ( tak aby nevzvolalo ischemii a nekrézu) = zakladni pravidla.
Diivéjsi pozadavek dokonalé peritonealizace je dnes diskutovan v mnoha
odbornych pracich. Zda je dokonalé sutura peritonea zatiZzena menSim mnozstvim

komplikaci neni Giplné€ piesné potvrzeno.

e Protizanétlivé prostiedky:

glukokortikoidy, nesteroidni antiflogistika, a antihistaminika. Podavani
glukokortikoidli v nékolika provedenych studiich pfineslo spise pochybné
vysledky o jejich prospésnosti.

e Antikoagulacni prostfedky:

k snizeni koagulace zanétlivého exsudatu a k omezeni tvorby fibrinovych
naletl bylo v pokusech tspésné pouzito heparinu 5 j. na 1 1 Ringerova roztoku
( peritonedlni irigace prvni 3 dny po operaci). Heparin a ATIII zabraiuje
koagulaci — tvofi se méné¢ fibrinovych naletd. Heparin se dale vaze s FGF —
vyznamna podpora hojeni koznich ran.

e Trombolytické prostiredky:

byly zatim zkouSeny jen v pokusu na zvifeti, maji uspisit rozpousténi
fibrinovych povlakt. Patii sem strepto a urokindza a tkanovy aktivator
plazminogenu se svou velkou vyznamnosti pro budoucnost.

e Bariérové prostiedky:

zabrafiuji tésnému styku zanicenych peritoneédlnich ploch. Pouzivaji se
intraperitonealni aplikace Ringer laktatu a mechanické bariéry. Intraperitonealni
aplikace Ringer laktatu v experimentu i klinickém pouziti redukovala tvorbu
adhezi. PouZiti dextranu na druhou stranu nepfineslo o¢ekavané vysledky. Navic
ma také fadu vedlejSich u€inki véetné DIC a anafylaktického Soku. Dal§imi
ucinnymi prostiedky jsou: Interceed ( ktery ale vyzaduje aplikaci na dokonale
suchou plochu, pii kontaktu s krvi naopak podporuje tvorbu adhezi) a

Polytetrafluoretylen =gore — tex ( odstranéni vyzaduje dalsi operacni vykon).

Toto téma zpracovali Crha., Ventruba P., Petrenko M., Visiova H. [5]
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Ve své praci se vénovali minimdlni traumatizaci peritonea. Traumatizace
peritonea je vychozim déjem pro tvorbu adhezi, proto jeji omezeni snizuje tvorbu
srustl. Zakladem je minimalni zhmozdéni peritonea, prevence jeho vysuSeni a
zanaseni cizorodého materialu (tzv. Halstedtovy principy). Z téchto zasad
vychézeji mikrochirurgické a minimaln¢ invazivni vykony — laparoskopie.

Diskutovanou otazkou je vliv pfitomnosti krve na tvorbu adhezi. Samotna
krev k jejich tvorbé nevede, v kombinaci s dehydrataci tkdn¢ v§ak mohutné sristy
vytvaii. Pro oplachy peritonea je za optimalni roztok povazovan Ringer - laktat,
pii pouziti fyziologického roztoku pozorovali autofi edém tkané. Hlavnim
cizorodym materidlem, ktery vede k lokalni zanétlivé reakci je Sici material a
zasyp z rukavic. Byl také hodnocen vliv peritonealizace na tvorbu adhezi a
prokézalo se, Ze vynechani sutury peritonea snizuje tvorbu adhezi a nema

negativni vliv na hojeni a vysledek operace.

2.6 Komplikace krvacivé

Peroperacni krvaceni ptedstavuje velmi zavaznou a nepfijemnou situaci
pro operujiciho gynekologa. Nékterym krvacenim je mozno piedejit preventivnim
opichem cév a preparaci v anatomickych vrstvach. To v§ak neni mnohdy
proveditelné, v téchto ptipadech musi byt roztrzena céva co nejrychleji
podchycena.

Krvaceni se spolu s reakci organismu na operaci ( zvysena aktivita
sympatiku, uvolnéni tromboplastickych latek pti traumatizaci tkani) podili na
mistnim a pozdéji i celkovém zvySeni srazlivosti krve. To je normalni reakce,
ktera se stabilizuje do 24 hodin. Pti velkych, dlouhotrvajicich a ptili§
traumatizujicich vykonech, nehrazenych krevnich ztratach nebo pii masivni

nahrad¢ krve vznikaji reakce opacné.

Koagulopatické krvaceni je masivni parenchymové krvaceni spojené

s poruchou koagula¢niho, antikoagula¢niho a fibrinolytického systému. U vSech

stavil, kde hrozi nezvladatelné operacni nebo pooperacni krvaceni je nutné zajistit
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predoperacni koagulacni vySetieni a vhodné nemocnou ptipravit, ptipadné
korigovat koagula¢ni systém vhodnou terapii.

Velmi zdvaznym stavem je diseminivand intravaskularni koagulopatie.

Jsou poruseny vsechny slozky hemostazy. DIC mize mit celou fadu pficin —
transfuze ( naruseni koagula¢niho systému uvolnénim tromboplastickych latek,
snizeni aktivity také dalSich enzymatickych faktorti), Sokové stavy pfi sepsi,
pouziti extrakorporalniho ob¢hu atd. Disledkem zmén v priibéhu DIC je vznik
velmi tézkého krvacivého stavu, ktery bezprostiedné ohrozuje zivot nemocné a
Casto kon¢i smrti.

Ptedchazeni vzniku DIC spociva v disledné péci o vnitini prostiedi
pacientky pfed, béhem i po operaci, odhalovani predisponujicich faktorii a
eliminovani moznych vyvolavatelii. Pti rozvoji DIC je nutné jeji v€asné odhaleni
a cilena terapie.

Disledkem velkych krevnich ztrat je anemie. NeoSetfena velkd krevni

ztrata vede k rozvoji posthemoragického Soku se vSemi jeho disledky, mezi které

patii zejména ischemické poSkozeni organt, které nemusi byt vzdy reverzibilni.
Jako prevence peroperacni krevni ztraty se uplatiuje zejména pecliva

hemostaza v opera¢nim poli, pravidelné kontrolovani TK a dostate¢né dopliiovani

tekutin

2.7 Komplikace hojeni operacni rany

Pti abdominalni gynekologické operaci jsou komplikacemi: hematom a
serom v operacni ran¢, infekce a rozestup operacni rany. O specifickych
komplikacich laparoskopické chirurgie bude pojednano pozdé;ji.

W

e Hematom a serom v operacni rané:

vznika pokud pii laparotomii nepodvazeme peclivé krvacejici cévy biisni
stény. Pozorni musime byt zejména u rizikovych pacientek s antikoagulacni
terapii. Pokud cévy nepodvazeme, vyvine se hematom v tukové tkani. Pti
vypousténi hematomu musime z diivodu moznosti pruniku infekce dbat na

prisnou asepsi.
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Tlakem katgutového nebo hedvabného vldkna v tukové vrstvé predni
biisni stény a pii lehkém bakterialnim zadnétu tukova tkan zkapalni, a tak vznika
serom v rang. Zpravidla se tak stane po ligatufe krvacejici cévy. Stejné€ jako u

hematomu musime pfi vypousténi dbat na ptisnou asepsi.

e Infekce operaéni rany:

vznikaji primarné ¢i sekundarné. Primarné ptimo pii operaci ( ptiznaky
akutniho zanétu 4. — 7. den po operaci — zarudlost v okoli rany, teplota nad 38 st.
C, absces), sekundarn¢ vznikd infekci hematomu v laparotomické rané. Infekce
byva do hematomu ptenesena pii pievazu, nebo pronika z okoli. Prevenci vzniku
je peclivé stavéni krvaceni, pii hnisavych procesech v bfisni dutiné dikladna
izolace operacni rany, pii jeji sutuie eventudlni opakovany oplach peroxidem,

mozna je i1 drenaz podkozi a zaloZeni koZnich stehii o néco fidce;ji.

e Rozestup operaéni rany:

vznika obvykle 4. — 10. den po operaci, ¢asto po odstranéni koznich stehd.
Rizikovymi jsou starsi pacientky se Spatnym zdravotnim stavem, kachektické,
s hypoproteinémii, nejcastéji s pokrocilym karcinomem — pfedevsim ovaridlnim —
operovangé, které po operaci dostavaly antikouagulancia a antibiotika, pfipadné
glukokortikoidy. Dale ty pacientky, které po operaci kaslaly nebo zvracely.
K dehiscenci inklinuji také Zeny s nedostatkem XIII. faktoru, u kterych se vytvofil

hematom v rané.

3 Specifické komplikace laparoskopické operativy

3.1 Uvod do laparoskopického operovini
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Laparoskopie pfinesla podstatné zmény do celkové koncepce gynekologie
a je pro ni jednozna¢nym ptinosem. Zkratila se doba pro stanoveni dg, snizila se
invazivita vykont, zvétsila se indikacni Skala endoskopickych operaci. Je vSak
vyhodné si uvédomit, Ze endoskopické metody 1ze vhodné kombinovat
s vagindlnim pfistupem, event. je vaginalni ptistup sam né¢kdy vhodné;si.

Laparoskopie 1ze rozd¢lit na diagnostickou a operacni.

Diagnosticka: akutni ¢i chronické bolesti bficha a malé panve, poranéni
malé panve, diagnostika tumort a cizich téles v bfi$ni dutin€ a malé panvi,
zhodnoceni situace v malé panvi

Operacni: operace na adnexech (sristy, ektopicka gravidita...), na déloze
(myomy, endometrioza, perforace délohy...), peritoneu (endometridza),

retroperitoneu, dale apendixu, stievnich klickéach atd.

Kontraindikace jsou absolutni — hemoperitoneum s obéhovym selhdnim,

relativni — stav pacientky znemoznujici CA a Trendelenburgovu polohu, rozsahlé
tumordzni procesy, t€hotenstvi, peritonitida a zvySeny stupei rizika — stavy po
predchézejicich laparotomiich a laparoskopiich, pacientky s vysokym stupném

rizika TEN a pacientky obézni.

Piedoperacni ptiprava zahrnuje pfipravu vaginalni (desinfekce, sanace

infek¢nich lozisek), prevence TEN (bandaze DK, antitrombotické puncochy,
dostate¢na hydratace, nizkomolekularni hepariny), profylaxe ATB (pfi

hysterektomii, operci na stfeve, radikalni vykon pro malignitu).

Ptesto, ze laparoskopické operovani ma v gynekologii své pevné misto jiz
vice nez 50 let, je stale malo validnich prizkumu shrnujici incidenci pooperaénich
komplikaci. Publikované vysledky pochézeji vétSinou z retrospektivnich studii,
které namaji statistickou vyznamnost. Je tedy tieba provadét studie prospektivni
s validnimi vysledky, které jsou tak diilezité pro operujici Iékare.

Komplikace mizeme rozdélit na:
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» Anatomické a gynekologické laparoskopické komplikace, kam

patii poranéni velkych cév, poranéni ureteru a poranéni stieva

» Poranéni pupku (inserce trokaru)

> Poranéné bfisni stény

» Hluboké poranéni panve s nejvyznamngj$imi — tvorbou adhezi a

endometritis, komplikace LH, poranéni uterosakralnich ligament

» Dalsi — hypotermie a tromboembolické komplikace

3.2 VSeobecné komplikace

Nauzea a zvraceni, které provazi 15 — 30% vSech operacnich vykon.

Prevenci této komplikace je neopiatova anestezie a event. podani antiemetik.

3.3 Komplikace vstupu do peritonealni dutiny

Pfi vstupu do peritonealni dutiny vznika 22% vSech komplikaci, ve 43%
byva poranéno stievo, k cévnimu poranéni dochdzi v 55%. Proto je nutné se této

problematice vénovat a i¢inn¢ komplikacim ptredchazet.

3.3.1 Perforace velkych cév:

Tato komplikace je jednou z nejvice zivot ohrozujici. Mlze dojit
k poranéni aorty ( poranéna ¢ast&ji nez dolni duta zila — topografie), dolni duté
zily, spole¢nych, levych i pravych ilickych arterii a vén, dale hornich
mezenterickych a dolnich epigastrickych cév. Skute¢na frekvence poranéni téchto
cév neni znama. K nejvice ohrozenym patii mladé, hubené, nerodici zeny a zeny
s pevnou bfisni sténou. U téchto Zen je aorta velmi blizko pod kiizi — 2 — 2.5 cm.

K poranéni cév muze dojit uzitim Veressovy insufla¢ni jehly nebo ostrého
hrotu trokaru. Riziko vzniku krvécivé komplikace se zvySuje nezkuSenosti
operatéra, nevhodnym trokarem, inadekvatnim pneumoperitoneem, chybou pti
stabilizaci bfi$ni stény ¢i nevhodném uloZeni pacientky. Tato poranéni jsou
vetsinou diivodem k neodkladné laparotomii. Pozdni diagn6za nebo nedostupnost
kvalifikovaného oSetieni cévnim chirurgem je pfi¢inou zavazné mortality a

morbidity.
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3.3.2 Perforace epigastrickych cév:

Komplikace spojené s poranénim cév piedni bfisni stény jsou Casto
povazovany za mén¢ zavazné. V fad¢ pripadi vSak byly popsany zdvazné
hemoragické komplikace. Nebezpec¢i poranéni zvysuje nezkusenost operatéra,
vetsi pramér trokaru, ochabla biisni sténa. Poranéni téchto cév se snazime piede;jit
dikladnym prosvicenim vnitfniho povrchu nasténné pobfisnice a umisténim

sekundarnich portt lateralné od pribéhu téchto cév.

3.3.3 Komplikace u obéznich pacientek:

Signifikantni obezita je relativni kontraindikaci laparoskopie (BMI nad
30). Hlavnim problémem spojenym s obezitou je zavedeni pneumoperitonea.
Dochézi ¢astéji k preperitonealni aplikaci CO2. Toto riziko lze zmensit
intraumbilikalni (misto periumbilikalni) aplikaci CO2, ¢imz se zmenSi tloustka
btisni stény o hloubku pupecni jizvy. Alternativni moznosti zavedeni

pneumoperitonea jsou piistupy zadni poSevni klenbou a transfundalné.

3.3.4 Poranéni trokarem:

o Tlusté stievo

Jde o relativné vzacné poranéni, které vSak v pfipad€ svého nerozpoznani
vede k zdvaznym pooperacnim komplikacim. Nejcastéji byva zasazeno colon
transversum. Rizikovymi faktory jsou: chybné zavedené pneumoperitoneum, tupy
trokar — zvysenti sily pfi zavadéni, distenze zaludku zptisobena ventilaci a nékteré
predisponujici stavy pacientky — stavy po piedchozich operacich na GIT,
zanétliva stfevni onemocnéni.

Dulezita je vcasna diagnostika poranéni. Objeveni se stolice na trokaru ¢i
v bfisni dutin€, krvaceni ze stfevni stény. Pozdni diagnostika vychazi z klinického
stavu pacientky v ¢asném pooperacnim obdobi — teplota, tiesavka, bolesti bficha,
peritonedlni drazdéni. Jedinou moznosti terapie je chirurgické feseni.

Nejlepsi prevenci komplikaci je disledné provadéni vSech krok

laparoskopie, zvlasté spravna inzerce trokaru, zavedeni pneumoperitonea a

35



Trendelenburgova poloha pacientky. Vyznamna je téz spravnd identifikace

pacientek s rizikem v anamnéze.

o Tenké stievo
Poranéni tenkého stieva je téz vzacné. Mezi predisponujici faktory patii
opét nespravné zavedeni trokaru, imobilizace stfeva vlivem adhezi. Rizikové jsou
pacientky po piedeslych laparotomickych operacich, Zeny s rupturou zanétlive
zménéného apendixu v anamnéze, zeny extrémné hubené ¢i naopak obézni.

Prevence je obdobna jako u poranéni tlustého stfeva (viz. vyse)

e Mocovy méchyrt

Nebezpeci predstavuje plny mocovy mechyt, proto je téeba ho pred

operaci dukladné vyprazdnit — katetrizace, drendz v prabéhu delsi operace.

o Zaludek
Toto poranéni se popisuje velmi ziidka. Prevenci je dokonalé elevace ¢i
stabilizace bfiSni stény, spravny thel pfi zavadéni Veressovy jehly a trokaru,
Trendelenburgova poloha v uhlu 15 st., zavedeni adekvatniho pneumoperitonea,

ostry trokar a umisténi ukazovacku za hrot trokaru.

3.4 Komplikace v priubéhu laparoskopie

3.4.1 Poranéni cév

Poranéni hornich a dolnich epigastrickych cév, hornich a dolnich
mezenterickych cév a velkych cév zasobujicich panevni organy jsou vzacna.
Nebezpeci poranéni je umérné vykonu, druhu patologie a zkusenosti operatéra.
K oSetteni volime pfistup podle intenzity krvaceni a kalibru poranéné cévy.

Poranéni velkych cév je zdvaznou komplikaci, jejiz riziko lze sniZzovat
anatomickou znalosti opera¢niho pole a operacniho postupu.

Poranéni cév stfevniho mezenteria je mén¢ Casté oproti ostatnim cévnim
poranénim — pohyblivost mezenteria ( pfi fixaci riziko stoupd). V ramci prevence

je vhodné pouzivat trokar s retrahovatelnou pochvou.
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3.4.2 Poranéni mocového méchyie

Toto poranéni mizeme klasifikovat do 4 kategorii: zhmozdént,
intersticidlni trhlina, intraperitonealni ruptura, extraperitonealni ruptura.
V podstaté dochazi ke tftem mechanismiim poranéni:
1. penetracni trauma trokarem nebo jinymi nastroji zptisobujicimi
laceraci ¢i propichnuti
2. termické poranéni zpisobené laserem nebo koagulaci
3. roztrzeni nebo protrZeni stény opera¢nimi nastroji
V prevenci je vhodna drendz Foleyho katétrem — nebezpeci poranéni je
vzdy vy$si u plného mocového méchyfe.
V diagnostice poranéni sledujeme moc¢ ve sbérném sacku ( pfi poranéni je
sangvinolentni), vhodné je pti podezieni na poranéni aplikovat methylenovou

modf.

3.4.3 Poranéni stfeva

K jeho poranéni dochazi velmi ziidka. Muze byt poranéno pii manipulaci
chirurgickymi néstroji nebo elektrokoagulaci, a to bud’ pfimym kontaktem
s nastrojem nebo statickou elektiinou. K poSkozeni stieva mlize dojit i pfi pouziti
laseru.

Prevenci je Setrna operacni technika, dobra ptehlednost operacniho pole,

spravna indikace a volba pfimétené zkuSeného operacniho tymu.

3.5 Komplikace spojené s jednotlivvmi vykony

3.5.1 Laparoskopickda myomektomie
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Komplikacemi po enukleaci myomu mohou byt krvaceni, adhezivni
procesy, rekurence myomu a vzacna ruptura délohy v dalsi gravidité.

Krvéceni: riziko peropera¢niho (3.6%) a pooperacniho ( do 1%) krvaceni
stoupa s poctem, velikosti, lokalizaci a hloubkou postizeni myometria.
V diagnostice pomaha peroperacné zavedeny drén (ponechavame 24-36hod), po
operaci je nezbytna kontrola krevniho obrazu. U vyrazného peroperac¢niho

krvaceni je nutna laparotomie.

ey e

zavisi na zpisobu osetfeni defektu myometria a na lokalizaci incize na déloze —
rizikova jsou: zadni sté€na déloZni a fundus délohy (vznik az v 90%!). Prevenci
vzniku adhezi je dokonala pooperacni hemostdza, minimalni traumatizace tkani a
dostatecna irigace operované oblasti s odstranénim koagul. Dale pak pouzivani

prostiedkil s antiadhezivnim G¢inkem (viz. vyse).

Rekurence myomt: riziko je niZsi pfi enukleci jednoho myomu (10% po 5

letech) nez pti myomech mnohocetnych ( az 16,7% po 5 letech)

Ruptura délozni stény: mezi rizikové faktory patii fundalni ulozeni

myomu, neadekvatni sutura, otevieni délozni dutiny, intenzivni koagulace
spodiny lizka myomu, kterd mize vést k tvorb€ uteroperitoneélni fistuly.
Te¢hotenstvi po myomektomii patii mezi vysoce rizikova, proto je tieba o tyto

seny fadné dbat.

3.5.2 Laparoskopicka hysterektomie

V priibé¢hu této operace mize dojit k poranéni panevniho pribéhu ureteru.
Prevenci je jeho dikladné vizualizace, event. preparace. Dale se mlize poranit
mocovy méchyt ¢i dojit ke krvaceni. Poopera¢nimi komplikacemi jsou febrilie,

ileus, krvaceni, tromboflebitida, pozdni kompliaci je veziko-vaginalni pistél.

3.5.3 Laparoskopicka supracervikalni hysterektomie
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Tato metoda operovani se ve srovnani s LAVH (viz. dale) jevi technicky

24

jinych laparoskopickych operaci.

3.5.4 Laparoskopicky asistovand vagindlni hysterektomie

V cCeské prospektivni studii Iékati: Holub, Z., Jabor, A., Kliment, L., et al
[7] byly zkoumany komplikace u 54 obéznich zen ( BMI nad 30, vdha nad 81,5
kg) v souboru 271 pacientek. V daném souboru nebyly nalezeny vyznamné
rozdily mezi Zenami obéznimi a neobéznimi pfi srovnani vétsiny klinickych
parametrl — krevni ztréta, pfitomnost adhezi, vaha délohy, délka hospitalizace a
pooperacni komplikace.

Obezita vSak stale zistava vyznamnym rizikovym faktorem pro vSechny

druhy gynekologickych operaci!

3.5.5 Totalni laparoskopickd hysterektomie

Tato metoda je vyhodna pro Zeny s izkou pochvou nebo nerodivsich.

Srovnani piredchozich metod uvadi tabulka €. 6 (viz. ptilohy)

Mechanismus a nej¢astéj$i mista poranéni pii laparoskopickém operovani uvadi

tabulka €. 7 ( viz. ptilohy)

Diskuze
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Pooperacni komplikace v gynekologické operative je velmi Siroké a
obtizné téma, na které bychom urcité nasli nepteberné mnozstvi jak odborné
literatury, tak ¢lanki a studii v odbornych ¢asopisech.

Orientace v téchto studiich byla pro mne, jako pro studentku, nékdy
celkem obtizna. Kazda studie sama o sobé ma své urcité limitace. Namitnout tedy
1ze, Ze nemusi byt vzdy platnd. Dalsi pochybnosti by mohla byt dostate¢na
validita téchto studii, tzn, jestli byly prospektivni, provedeny na dostate¢ném
poctu pacientek, plné randomizované atd. Moznost nevyhovéni témto parametrim
jsem se snazila eliminovat tim, Ze jsem o mém vybéru ¢lanku a jakych koliv
pochybnostech diskutovala s 1¢kati — odborniky na gynekologicko — porodnickém
oddéleni. Rovnéz predpokladam, Ze zvetejnéni mnou citovanych studii ve
znamych a uznavanych ¢asopisech, neni ndhodné a tyto studie jsou tedy

davéryhodné.

vvvvvv

gynekologickych operaci, jejich komplikace a metody jejich prevence. Na zacatku
mé prace je téz kapitola tykajicich se specifickych komplikaci pro anesteziologa
v gynekologii. Z tohoto také plyne nezbytnost spoluprace gynekologa — operatéra
s anesteziologickym tymem, event. dle dalSich komplikaci téz se specialisty
z jinych klinickych oborii — eg. interna, neurologie, infekéni 1ékatstvi.
Piedpokladam, Ze toto téma i naddle ziistane v poptedi z4jmu lékait —
specialisti v oboru a v souvislosti s neustale pokracujicim vyvojem v Iékarské
technice, pouzivanych materidlech, mini invazivité vykont, novych operacnich
postupech a celkové modernizaci bude popsdno mnoho dalSich metod prevence
vSech zavaznych komplikaci.
Snad Vam tato prace poslouzi jako zakladni moznost nahlédnuti do této
velmi rozsahlé a rozhodné neméné zajimavé problematiky.
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Tabulka ¢.1 Charakteristika populace vztazena k typu gynekologické operace

Charakteristika
Vék
<30
31-40
41 - 50
51-60
> 60
Rasa
Bila
Cerna
Hispanska
Ostatni
Pojisténi
Soukr/HMO
Medicaid/M-care
RiteCare/zadné
Pocet déti
0
1-2
3-4
>4
BMI (kg/m?)
<21
21-25
26 - 30
> 30
Krev. ztrata (ml)
<750
> 750
Délka op. (min)
<60
60 - 90
91-120
> 120

Zdroj: Jeffrey F. Peipert, MD, MPH, Sherry Weitzen, PhD et al., Risk Factors for

Abdom.pftistup

(n=408)

11(2,7)
126 (30,9)
203 (49,7)
44 (10,8)
24 (5,9)

256 (62.7)
22 (5.,4)
13 (3,2)

117 (28,7)

356 (87,3)
45 (11,0)
7(1,7)

94 (23,0)

202 (49,5)

94 (23,0)
18 (4,4)

27 (6,6)
119 (29,2)
103 (25,3)
125 (30,6)

341 (84,2)
64 (15,8)

15 (3,7)
116 (28,4)
142 (34,8)
135 (33,1)

Vaginal. pfistup

(n=188)

3(1,6)
39 (20,7)
72 (38,3)
24 (12,8)
50 (26,6)

126 (67,0)
0 (0,0)
6 (3,2)

56 (29,8)

151 (80,3)
33 (17,6)
42,1

13 (6,9)
92 (48.9)
68 (36,2)
15 (8,0)

16 (8,5)
79 (42,0)
56 (29,8)
30 (16,0)

173 (92,0)
15 (8,0)

24 (12,8)
55(29,3)
45 (23,9)
64 (34,0)

LAVH
(n=90)

2(2,2)
30 (33.3)
42 (46,7)
12 (13,3)
4(4,5)

58 (64,4)
6 (6,7)
1(1,1)

25(27.8)

75 (83,3)
14 (15,6)
1(1,1)

10 (11,1)

48 (53,3)

29 (32,2)
3(3.4)

12 (13,4)
30 (33,3)
30 (33.3)
13 (14,4)

79 (87,8)
11(12,2)

1(1,1)
17 (18,9)
23 (25,6)
49 (54.4)

Febrile Morbidity After Hysterectomy, Obstet. Gynecol 2004;103:86-91



Tabulka ¢.2 Distribuce komplikaci dle typu gynekologické operace

_ Abdom. pfistu Vaginal.ptistu LAVH
Charakteristika (5= 4I())8 ) p (gn _ 1%8 ) p (n=90)
Febril. morbidita
Pritomna 74 (18,1) 14 (7,5) 8(8,9)
Nepftitomna 334 (81,9) 174 (92,5) 82 (91,1)
ATB profylaxe
Pted incizi 184 (45,1) 110 (58,5) 48 (53,3)
Z4dna nebo po 216 (52,9) 74 (39,4) 35(38,9)
Neni udaj 8(2,0) 4(2,1) 7(7,8)
Délka hospital.
1 —2 dny 18 (4,4) 97 (51,6) 74 (82,2)
3 —4 dny 335 (82,1) 87 (46,3) 14 (15,6)
>4 dny 55 (13,5) 4(2,1) 2(2,2)

Zdroj: Jeffrey F. Peipert, MD, MPH, Sherry Weitzen, PhD et al., Risk Factors for
Febrile Morbidity After Hysterectomy, Obstet. Gynecol 2004;103:86-91

Tabulka €.3 Riziko febrilni morbidity vzhledem k demografickym a klinickym
charakteristikdm
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Charakteristika

Vék
<40
41 -50
>50
BMI (kg/m?)
<21
21-25
26 - 30
>30
Chirurg.pristup
Vaginalni
LAVH
Abdominalni
Krevni ztrata
<750
> 750
Délka operace
(min)
<90
91-120
> 120
ATB profylaxe
Ano
Ne

OR = odds ratio; CI = interval spolehlivosti

Febrilni
morbidita, n (%)
(n=96/686)

30/211 (14,2)
48/317 (15,1)
18/158 (11,4)

9/55 (16,4)
25/228 (11,0)
32/189 (16.9)
23/168 (13,7)

14/188 (7,4)
8/90 (8,9)
74/408 (18,1)

73/593 (12,3)
23/90 (25,5)

29/228 (12,7)
32/210 (15,2)
35/248 (14,1)

75/559 (13,4)
21/127 (16.5)

Neregulované
OR
(95%CL)

1,0
1,1(0,7 - 1,8)
0,8 (0,4 —1,4)

1,0
0,6 (0,3 - 1,4)
1,0 (0,5 —2.3)
0,8 (0,4 - 1,9)

1,0
1,2 (0,5 - 3,0)
2,8(1,5-5,0)

1,0
24(1,4-42)

1,0
1,2 (0,7 -2,1)
1,1(0,7-1,9)

1,0
1,3 (0,8 —2.,2)

Regulované
OR
(95%Cl)

1,0
1,2 (0,7 —2,0)
1,1(0,5-2.2)

1,0
0,6 (0,3 —1,4)
0,9 (0,4 —2,1)
0,5(0,2 - 1,2)

1,0
1,0 (0,4 -2,6)
2,5(1,3-4,9)

1,0
3,7(1,9-7,2)

1,0
1,1 (0,6 —2,0)
0,8 (0,4 — 1,4)

1,0
1,2(0,7-2,2)

Zdroj: Jeffrey F. Peipert, MD, MPH, Sherry Weitzen, PhD et al., Risk Factors for
Febrile Morbidity After Hysterectomy, Obstet. Gynecol 2004;103:86-91
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Tabulka ¢.4 Vysledky vlivu profylaxe doxycyklinem/azithromycinem
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Cefotetan +

. L doxycyklin + Clottoisi
Charakteristika . . placebo p
azithromycin (n=296)
(n=301)
Endometritis 51/304 (16,9) 73/296 (24,7) 0,020
Ranné infekce 2/258 (0,8) 9/252 (3,6) 0,030
Endometritis nebo g, 56 (19 ) 70/252 (27.8) 0,019
ranné infekce
Délka
hospitalizace
Obecné 95+ 32 104 £ 56 0,016
Pii endometritis 127 £ 46 146 £ 52 0,047

+ = standardni odchylka

Zdroj: William W. Andrews, PhD, MD, et al., Randomized Clinical Trial of
Extended Spektrum Antibiotik Prophylaxis With Coverage for Ureaplasma

urealyticum to Redukce Post — Cesarean Delivery Endometritis, Obstet. Gynecol

2003:101:1183-9.

Tabulka €.5 Vysledky pouzivani jednotlivych strategii prevence TEN/PE —
kohortova studie na 1, 000, 000 zen

o " HIT — Velké
Strategie I;I;g 121 r;i It{;l;l plrll asociovana  krevni TEN/PE

proty p trombdza ztraty

PCS 0 44 22.6 18.6 675

Heparin.profylaxe 5 4, 44 75215 1,003.5  672.16
— podana vSem
Heparinprofylaxe 55, 76 412.5 81.5 950
- indikované*
Zadna profylaxe 0 89 44 38 1350

HIT = heparinem indukované trombocytopenie; PCS = kompresivni pun¢ochy
* Indikované pacientky = genetické trombofilie

Zdroj: Joanne N. Quinones, MD, Denise N. James, MD, MPH, et. al.,
Tromboprophylaxis After Cesarean Delivery, Obstet. Gynecol 2005;106:733-40

47



Tabulka ¢.6 Podil jednotlivych druhti komplikaci ( vysledky z roku 2000)
LAVH LH TLH LSH

Pocet %o Pocet %o Pocet %o Pocet %o

Poranéni trokarem 15 6 0 0 0 0 0 0
Poranéni ureteru 7 3 0 0 0 0 0 0
Poranéni mocového
21 99 2 11 0 0 0 0
méchyte
Poranéni stfeva 2 1 0 0 0 0 0 0
Konverze v
78 32 6 32 1 15 3 429
laparotomii
Navrat na op.sal 7 3 3 16 0 0 0 0
Znovupiijeti 33 14 5 27 1 15 0 0
Celkem 163 7 16 9 2 3 3 43

LAVH = laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie, LH =
laparoskopicka hysterektomie, TLH = totalni laparoskopicka hysterektomie, LSH

= laparoskopicka supracervikalni hysterektomie

Zdroj: Holub Z., Kuzel d., et al., Minimalné invazivni operace v gynekologii,
Grada Publishing a.s. 2005, str. 179
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Tabulka ¢. 7 Laparoskopicka poranéni

Anatomicka prostor Misto poranéni

Pupek Omentum
Stfevo
Bifurkace aorty

Vena cava

Vasa iliaca communis

Retroperitoneum
Predni bfisni sténa Musculus rectus abd.
A. epigastrica inf.
Vasa iliaca ext.
Stfevo
M. psoas
Mocovy méchyt
Panevni sténa Ureter
Vasa iliaca ext.

Aa. hypogastricae

N. genitofemoralis
Sigmoideum

Tenké stievo
Mala panev Ureter
M¢échyt
Rektosigmoideum

Tenké strevo

Mechanismus poranéni
Iniciélni fez
Inserce insufla¢ni jehly

Inserce trokaru

Rez skalpelem
Inserce trokaru

Inserce instrumentaria

Poskozeni op. technikou
Ostra preparace
Tupa preparace

Elektrokoagulace

Podvaz lig.

infundibulopelvicum
Podvaz a. uterina
Poskozeni op. technikou
Ostra preparace
Tupa preparace
Elektrokoagulace

Podvaz a. uterina

Zdroj: Nichols D., H., DeLancey J. O. L.,Clinical Probléme, Injurie and
Complications of GYNECOLOGIC and OBSTETRIC SURGERY , str. 315
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