Analiza czynnikow majacych wplyw
na jakos¢ swiadczen zdrowotnych

w ginekologii operacyjnej

lek. med. Wojciech Grzelak

rozprawa doktorska

promotor pracy:
prof. UM dr hab. n. med. Dariusz Samulak
Katedra Zdrowia Matki i Dziecka

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Poznan 2015



5.

6.

SPIS TRESCI

0075171 PP 4
1.1, WPTOWAAZENIC. ....cnevieniieeiiieiieeiie ettt ettt ete e e et e st e enbeesseeenbeesaesnseenseeenne 4
1.2. Operacje giNeKOlOZICZNEG. ... .....uiiuiitit it 9
1.2.1. Przygotowanie do OPETaACi.........ceevuierirerieeiieniieeiieeieeieesreeieesareereeseneeneeas 9
1.2.2. DOSEEP OPETACYJNY...cuvierieeiiieiieeiietieeieeteesereeteessaeeseessreenseessseenseessnesnsens 10
1.2.3. HiStETEKIOMIA. c..eeueeiuieiieiieiieietesicete ettt ettt 11
1.2.4. Operacje stosSowane W OnKOIOZii.......ccueeruierireniienieeiieeie et eiee e 14
1.2.5. MYOMECTOMIA. ...cutiiuiieeiiieiieeiieetiesiteeteesiteeteesateebeesseeeseenseeenseenseesnseeseenns 16
1.2.6. Operacje na przydatkach...........cocceeoiiiiiiniiinieiiieece e 17
1.2.7. Operacje Na SZYJCE MACICY ....ccueerurerreerirerireereenreenseeseeeseessreesseesnsesnseessnes 18
1.2.8. OPETACIE STOMU.......eeeieenrieeieerieiieeteenteeeteenseesnseesseeeseeseessseeseesnseenseessnes 19
1.2.9. Operacje w zaburzeniach statyki narzadu ptciowego..........ccoecvveruveenennee. 19
1.2.10. Operacje uroginekologICZNE. ..........coeveeiieriieeiiienieeieeriie et 20
L.2.1 1. HiStETOSKOPIA....cuvvieiiieiiieiieiie ettt ettt ettt et sieeeteesteebeessaeenseeaeeens 21
1.2.12. LaparoSKOPIA.......cecvieriieiieeieeieeete ettt ettt et e teeseteeaeesebeenes 21
1.3 POWIKIANIA. ...t st 22
1.3.1. Powiktania procedur medycznych..................oooiiiiiiiii 22
1.3.2. Powiklania poOperacyjne. . .......coeeeeeeuiereeeiieeniieeieeneieeieeseesveenne e e eeeas 24
GOl PLACY ..ttt ettt ettt es certteeteertteebeesateesbe e seeesbeesseessbeensaesnseenseessseenseens 31
Material 1 MELOda. .......evuiiriieiiiiirieiee e 32
WYKL 1ttt ettt ettt ettt et s ae st bt be et n et et e nbesbe st 43
DY SKUS A utteeiiieiie ettt ettt eeeteesiteets steeeteesiteans sebeeesbeenteesteeteesbeesaesnsaeseanns 60
WHHOSKIL ettt ettt ceate sttt et b et st sb e nae et saeeees 74



Abstract........

PiSmiennictwo



1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Oddzial Potozniczo - Ginekologiczny Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu
liczy obecnie 86 16zek i zatrudnionych jest w nim 14 lekarzy i 59 potoznych. W zakresie
ginekologii oddziat w ciagu ostatnich lat bardzo zmienit zakres swojej dzialalnosci,
poszerzajac go o najnowsze procedury diagnostyczne i lecznicze z wykorzystaniem
najnowoczesniejszej aparatury medycznej. Oprocz zabiegéw 1 operacji ginekologicznych
wdrazane sa skomplikowane i zaawansowane techniki z zakresu ginekologii onkologiczne;j
1 uroginekologii. Dynamicznie zachodzace zmiany w Oddziale Ginekologicznym staty si¢
podstawa do analizy jakos$ci $wiadczen medycznych udzielanych w tej jednostce.

Ocena jako$ci $wiadczen zdrowotnych powinna by¢ najwazniejszym miernikiem opieki
zdrowotnej, a jej glownym celem powinno by¢ zapewnienie opieki na najwyzszym
poziomie, aby przy okreslonych mozliwosciach finansowych systemu osiagane byty
najbardziej korzystne efekty dla pacjenta. Aktualnie w Polsce nie wypracowano
jednolitego systemu kontroli jakosci na zadnym z poziomow udzielania §wiadczen. Istnieja
jedynie wskazniki jako$ci mierzace poszczegdlne elementy, m. in. stacjonarnej opieki
zdrowotnej [1]:

Wskazniki strukturalne — okre$lajace organizacjg¢ szpitala, jego mozliwosci materialne,
jako$¢ techniczng budynkéw i wyposazenia, wyksztalcenie i kompetencje personelu, a
takze uwzgledniajace aspekty finansowe funkcjonowania szpitala.

Wskazniki procesow, oceny przebiegu leczenia — méwiace o relacjach migdzy personelem
a pacjentem pod postacia wdrozonych procedur diagnostycznych i leczniczych.

Przyktadem takich wskaznikow sa miary oceniajace ryzyko wystgpowania powiktan



pooperacyjnych. Wskazniki procesu moga dotyczy¢: zakazen wewnatrzszpitalnych,
powtornych hospitalizacji, sprawnosci reagowania na sytuacje zagrozenia zdrowia i zycia.
Wskazniki efektow — mowiace o uzyskanych rezultatach leczniczych w réznych
przedziatach czasowych poprzez przedstawienie takich parametréw jak: zachorowalnosc,
$miertelno$¢, jakos¢ zycia oraz satysfakcja pacjenta. Pomiar wynikow dziatan
bezposrednio wskazuje na poziom jakos$ci udzielanych §wiadczen.

W celu podnoszenia jakos$ci udzielanych $wiadczen medycznych stosowane sa systemy
kontroli pod postacia wewngtrznych i zewngtrznych dziatan monitorujacych jako$¢ i
skuteczno$¢ szpitali. Z zagadnieniami przedstawionymi powyzej $cisle wigze si¢ system
akredytacji szpitali bedacy zewngtrzna metoda zapewnienia wysokiej jako$ci ushug
medycznych. Jest on dobrowolnym i ciaglym procesem mierzenia oraz poprawiania
jakosci opieki zdrowotnej sprawowane] przez szpitale. System akredytacji polega na
wyszukiwaniu czynnikéw majacych najwigkszy wpltyw na poziom i rezultaty $wiadczen
medycznych oraz na zadowolenie pacjenta i dziala poprzez wypracowanie okre§lonych
standardow akredytacyjnych ulegajacych ciaglej weryfikacji. Stale egzekwowanie
wprowadzania standardow powoduje stymulowanie do optymalizacji w systemie
zdrowotnym [1].

Sukces terapeutyczny w ginekologii operacyjnej jest wieloczynnikowy i1 tworzy swoista
sie¢ zalezno$ci. Jest on uwarunkowany nie tylko umiejgtnosciami i do$wiadczeniem
operatora, ale takze wiedza o danej jednostce chorobowej i najnowszych mozliwosciach jej
leczenia. Dlatego tak wazne jest szkolenie lekarzy zardwno teoretyczne jak i praktyczne.
Ciagle podnoszenie kwalifikacji zawodowej jest z jednej strony obowiazkiem kazdego
lekarza, a z drugiej strony daje mozliwosci wlasnego rozwoju i satysfakcji. Powinno sig
ono odbywac poprzez szereg szkolen, kurséow, udzial w konferencjach naukowych i

poszerzeniu kompetencji o specjalizacje szczegdtowe.



Kazde leczenie operacyjne nalezy indywidualnie dostosowaé do pacjentki, jej stanu
zdrowia, potrzeb i oczekiwan. Niedopuszczalne jest stosowanie tych samych metod
operacyjnych we wszystkich przypadkach. Ciagly postgp w medycynie niesie ze soba
konieczno$¢ modyfikacji technik operacyjnych i wdrazania nowych procedur, ktore
pozwalaja zmniejszy¢ ryzyko powiktan $réd- i pooperacyjnych, sa mniej inwazyjne i
okaleczajace, a jednocze$nie tak samo lub bardziej skuteczne [2]. Pojawianie si¢ nowych
technik operacyjnych nie powinno wzbudza¢ obaw, lecz by¢ impulsem do doskonalenia
wlasnych umiejgtnosci i ksztalcenia.

Bardzo waznym czynnikiem dajacym mozliwos$¢ rozwoju jest dostgpnos¢ skomplikowane;j
1 najbardziej nowoczesnej aparatury diagnostycznej i terapeutycznej. Umiejgtnosci i
poglebiana wiedza czlowieka w polaczeniu z precyzyjna maszyna sa w stanie dac
najwyzsza jako$¢ §wiadczonych ustug medycznych.

Przyktadem tego typu ,,potaczenia” sa wykonywane w bardzo precyzyjny sposob zabiegi
endoskopowe (histeroskopia, laparoskopia) oraz jeden z najnowocze$niejszych systemow
chirurgicznych — robot da Vinci. Daje on operatorom niespotykane dotad mozliwos$ci
podczas wykonywania zabiegdw. Jest to system robota medycznego zaprojektowany w
celu utatwienia wykonywania skomplikowanych procedur matoinwazyjnych. Da Vinci
ptynnie przektada ruchy reki chirurga siedzacego przy konsoli robota na odpowiadajace im
mikroruchy narzedzi umieszczonych wewnatrz ciala pacjenta. Praca z systemem da Vinci
gwarantuje chirurgowi lepsza wizualizacje, zr¢gczno$¢, precyzje i kontrolg, w pordwnaniu z
tradycyjnymi otwartymi zabiegami chirurgicznymi, dzigki tréjwymiarowemu obrazowi,
umozliwiajac jednocze$nie przeprowadzenie zabiegu przy 8-12mm nacigciach [3].
Symulator Umiejgtnosci to oprogramowanie, ktore zawiera rdznorodne wirtualne
¢wiczenia 1 scenariusze zaprojektowane specjalnie po to, aby zapewni¢ uzytkownikom

mozliwo$¢ doskonalenia swoich umiejgtnosci z obstugi konsoli chirurgicznej systemu da



Vinci. Symulator przeksztalca konsole w stanowisko treningowe pozwalajace
uzytkownikom na wykonywanie ¢wiczen bez pomocy lub nadzoru, zgodnie z ich
preferencjami, a wbudowane wskazniki pozwalaja uzytkownikom oceni¢ umiejgtnosci,
przekazuja wytyczne w czasie rzeczywistym oraz wskazuja postgpy w $ciezce uczenia, co

pozwala na dalszy rozw¢j umiej¢tnosci chirurgicznych [4]. (Rycina 1)

Rycina. 1.
Zrédlo:[http://www.dukeregional.org/repository/durhamregional/2011/12/01/09/25/46/775

8/da_Vinci Si OR Trio - low res.jpg, data dostgpu: 10.12.2013 r.]



Da Vinci jest kosztownym systemem, na zakup ktérego moga sobie pozwoli¢ tylko
najwigksze 1 najprezniej dziatajace osrodki na S$wiecie, co nie zmienia faktu, Ze
nowoczesna medycyna wymaga innowacyjnych rozwiazan i powinna by¢ praktykowana
na nowoczesnym sprzgcie. Szybki postgp techniczny reguluje czgsto tempo zmian, za
ktorym zaklady opieki zdrowotnej musza nadazy¢ ze wzgledu na wysokie oczekiwania
pacjentow.

Na skuteczno$¢ leczenia chirurgicznego wptywa rowniez postgpowanie okotooperacyjne.
Wazne jest aby opieka medyczna w tym okresie byla wykonywana przez sprawnie
wspOlpracujacy ze soba personel nie tylko lekarzy, ale takze odpowiednio
wykwalifikowanych pielggniarek i poloznych. Postgpowanie przedoperacyjne ma na celu
oceng stanu zdrowia pacjenta oraz przygotowanie do operacji. W okresie pooperacyjnym
istotne sa m.in. antybiotykoterapia, leczenie przeciwbolowe i profilaktyka powiktan
zakrzepowo-zatorowych. Unieruchomienie jest jednym z gléwnych czynnikow ryzyka
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, dlatego kazda operacja nawet o najmniejszym
ryzyku, wymaga profilaktyki w postaci kompresjoterapii konczyn dolnych, wczesnego
uruchamiania pacjenta 1 stosowanie heparyn drobnoczasteczkowych w dawce
profilaktycznej [5].

W  okresie okolooperacyjnym wskazana jest profilaktyczna antybiotykoterapia i
ewentualne kontynuowanie jej w przypadku wystapienia wskazan. Stosowanie
antybiotykoterapii wymaga rozwagi ze wzgledu na szybko rosnaca lekoopornosé
drobnoustroju, dlatego lekarz powinien zawsze =zastanowi¢ si¢ nad konieczno$cia
antybiotykoterapii lub jej odpowiednim doborem i zakresem dziatania [6].

W okresie pooperacyjnym bardzo wazne jest usSmierzanie bolu. Z jednej strony dziatanie
przeciwbolowe zwigksza komfort pacjenta umozliwiajac swobodne oddychanie i szybkie

uruchomienie, co z kolei wptywa na zmniejszenie powiklan zakrzepowo-zatorowych i



oddechowych. Bo6l jest nie tylko przykrym, subiektywnym odczuciem, ale réwniez
impulsem do zaburzen ogoélnoustrojowych wywotanych przez reakcje ze strony uktadow:
krazenia, oddechowego, pokarmowego, nerwowego i ruchowego. Prawidlowe leczenie
przeciwbolowe zmniejsza poziom lgku i zmgczenia, obniza st¢zenie katecholamin oraz
zwigksza aktywno$¢ fizyczng 1 przyspiesza powr6dt perystaltyki. Wiasciwe usmierzanie
bolu po zabiegach wplywa na zmniejszenie czgsto$ci wystgpowania przetrwatego bolu
pooperacyjnego, ktory stanowi powazny problem ekonomiczny i spoleczny [7].

Niewystarczajace leczenie bolu moze wydluza¢ hospitalizacje, a w konsekwencji
przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia kosztow leczenia i liczby powiktan, jak: zakrzepica zyt
glgbokich, zatorowo$¢ plucna, incydenty wiencowe, zapalenie pluc i zaburzenia

adaptacyjne [8,9].

1.2. Operacje ginekologiczne

1.2.1. Przygotowanie do operacji

Operacje chirurgiczne w ginekologii sa wykonywane w trybie planowym lub pilnym. Pilne
interwencje wykonywane sa ze wskazan zagrozenia zycia i zdrowia. Wymagaja szybkiego
postepowania, co wiaze si¢ z brakiem przygotowania chorej do operacji. Zabiegi planowe
odbywaja si¢ w wyznaczonym terminie i dotycza schorzen, ktore wplywaja na pogorszenie
jakosci zycia lub dotycza nowotworow zto§liwych 1 nieztosliwych. Stwarzaja one
mozliwo$¢ wczesniejszego, kompleksowego przygotowania pacjentki, co powoduje
zmniejszenie iloSci powiklan $§rod- i pooperacyjnych. Przygotowanie przedoperacyjne
dotyczy sfery psychicznej i fizycznej. W celu lepszego komfortu psychicznego pacjentki

nalezy udzieli¢ chorej wyczerpujacych informacji dotyczacych danego schorzenia, zakresu



operacji 1 zwiazanego z nia ryzyka, a tuz przed operacja zastosowa¢ premedykacjg.
Przygotowanie fizyczne obejmuje zbadanie wydolnosci poszczegdlnych narzadéw i
uktadow, rozpoznanie schorzen towarzyszacych i ich ewentualne leczenie. Stosuje si¢
réwniez omowiona wczesniej profilaktyke przeciwzakrzepowa pod postacia heparyny w
dawce profilaktycznej i antybiotykoterapi¢. Dzien przed operacja przygotowuje si¢
przewod pokarmowy przez ograniczenie spozywania pokarméw i1 wykonanie wlewu
doodbytniczego. Lekarz dokonuje wyboru metody operacyjnej zaleznej od warunkow,
zaawansowania choroby i umiej¢tnosci operatora. W przypadku nowotworow zto§liwych
operacja powinna by¢ wykonana w trybie przyspieszonym i wymaga radykalnosci z
usunigciem odpowiedniego marginesu zdrowych tkanek, a w okreslonych sytuacjach takze

pobrania weztéw chtonnych [10].

1.2.2. Dostep operacyjny

Stosowane w ginekologii dostgpy operacyjne, ktore lekarz ustala przed operacja to: dostep
brzuszny, pochwowy, endoskopowy z uzyciem laparoskopu lub histeroskopu oraz metody
taczone, z ktérych najczgstsze to: laparoskopia z histeroskopia lub laparoskopia z
dostgpem pochwowym, np. histerektomia waginalna w asyscie laparoskopowej (LAVH).
Wybdr dostepu operacyjnego zalezny jest od rozpoznania choroby podstawowej, chordb
wspotistniejacych 1 zmienionych warunkéw anatomicznych wrodzonych lub nabytych.
Dlatego np. w wigkszos$ci przypadkoéw przy rozpoznaniu nowotworu ztosliwego wybierana
jest laparotomia [11].

Dostep brzuszny z cigcia prostego jest najszybszy i najmniej krwawy, lecz wiaze ze
zwigkszonym ryzykiem zakazenia rany, ewentracji i powstania przepukliny w bliznie

pooperacyjnej, a takze z niesatysfakcjonujacym efektem kosmetycznym. Nacigcie

10



poprzeczne sposobem Pfannenstiela niesie ze soba mniejsze ryzyko rozejécia si¢ rany i
przepukliny pooperacyjnej, ale stwarza ono gorszy dostgp operacyjny, zwigksza ryzyko
powstania krwiakéw w powtokach i powoduje wigksza bolesno$¢ rany [11].

Dostep pochwowy jest preferowany w przypadku kobiet otytych ze wzgledu na mozliwos¢
uniknigcia zlego gojenia si¢ rany w powlokach brzusznych. Jego ograniczenia wynikaja ze
znacznie zawgzonego pola operacyjnego, a jednoczes$nie technika ta wymaga duzego
doswiadczenia i sprawno$ci manualnej operatora.

Z dostgpem laparoskopowym, oprocz braku mozliwosci palpacyjnych w ocenie niektdrych
tkanek, wiaze si¢ szereg zalet, takich jak: mala inwazyjno$¢, znikoma ilo§¢ lub zupelny
brak zrostow pooperacyjnych, zmniejszona liczba powiktan, krotszy okres hospitalizacji 1
rekonwalescencji, lepszy efekt kosmetyczny[12]. Nalezy bra¢ pod uwagg, ze jest to metoda

o wyzszym poziomie trudnos$ci technicznej 1 dtuzszej krzywej uczenia.

1.2.3. Histerektomia

Najczgsciej wykonywana operacja w ginekologii jest histerektomia. W Stanach
Zjednoczonych znajduje si¢ na drugim miejscu po cigciu cesarskim pod wzgledem
czestosci wykonywania wéréd operacji chirurgicznych [13]. Sredni wick kobiet, u ktorych
wykonuje si¢ wycigcie macicy wynosi 42,7 lat [14]. Histerektomi¢ wykonuje si¢ droga
brzuszna, pochwowa i laparoskopowa. W zalezno$ci od wieku pacjentki i wskazan do
operacji usuni¢cia macicy wykonuj¢ si¢ z lub bez przydatkow, a w ostatnich latach w
sytuacji braku wskazan do usunigcia jajnikdéw — usunigcie macicy z jajowodami. Wedtug
najnowszych doniesien obustronna salpingoooforektomia prawie catkowicie redukuje
ryzyko zachorowania na raka jajnika, dlatego salpingektomia towarzyszaca histerektomii,

u milodych chorych, wydaje si¢ by¢ uzasadniona [15]. Najczgstszymi wskazaniami do
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usunigcia macicy sa migsniaki [16]. W tych przypadkach operacj¢ stosuje si¢ przy
objawach choroby 1 przy braku dalszych plandéw zajscia w ciaze [17]. Czestym
wskazaniem jest takze obnizenie narzaddéw plciowych, zwlaszcza u kobiet po 55 roku
zycia. Wycigcie macicy droga brzuszna stanowi obecnie we Francji, USA i1 Wielkiej
Brytanii ok. 75% histerektomii [18]. Tymczasem w rekomendacjach pojawiaja si¢
zalecenia, aby z powodu nieztosliwej patologii histerektomi¢ w 60-75% wykonywa¢ droga
pochwowa, w 25-30% na drodze laparoskopowej, a brzusznie jedynie 5% [19,20]. Metoda
pochwowa, wiaze si¢ ze zmniejszonym obcigzeniem operacyjnym, obnizeniem odsetka
powiklan, krotszym okresem hospitalizacji, mniejszymi dolegliwo$ciami bolowymi i
lepszym efektem kosmetycznym [21]. Jest tez preferowana metoda w usunig¢ciu macicy,
zwlaszcza u kobiet otytych. Do czynnikow majacych wplyw na wybor tego dostepu maja:
wielko§¢ macicy, ruchomos$¢, przewidywalna optymalna widoczno$¢ pola operacyjnego
oraz doswiadczenie 1 umiejg¢tnosci operatora [22]. Wskazaniami do histerektomii
pochwowej sa najczesciej: zaburzenia statyki narzadéw plciowych, migéniaki macicy,
czynno$ciowe krwawienia z macicy, adenomyoza, przedinwazyjne nowotwory szyjki
macicy, rozrosty endometrium, rak endometrium w I stopniu zaawansowania [20].
Najczgstszymi powiklaniami $rodoperacyjnymi sa m.in.: krwotok, uszkodzenie jelit i
pecherza moczowego [22]. Histerektomia brzuszna w poréwnaniu z dostgpem
pochwowym jest bardziej inwazyjna. Biorac pod uwage lepszy wglad w pole operacyjne i
mozliwo$¢ oceny palpacyjnej narzadow jamy brzusznej jest metoda z wyboru w przypadku
leczenia nowotworow, takich jak: raki endometrium, jajnika i jajowodu, migsaki macicy.
Podczas operacji droga brzuszna dochodzi do powiktan, z ktérych jednym z najcigzszych
jest uszkodzenie moczowodu [22].

Laparoskopia wraz z operacjami pochwowymi naleza w ginekologii do technik

maloinwazyjnych z minimalnego dostgpu, dlatego maja przewagg nad laparotomia, ktora
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powoduje wigksza traumatyzacje otrzewnej i zwigzane z tym m.in. pooperacyjne
uposledzenie czynnosci jelit i pecherza moczowego, wydluzenie rehabilitacji 1
hospitalizacji. Dlatego tez preferowane sa wszelkie formy histerektomii laparoskopowe;j
jesli stuza wyeliminowaniu drogi brzusznej, lecz nie powinny zastgpowaé drogi
pochwowej z nastgpujacych powodow: [20]

e odejscie od zabiegdbw pochwowych moze prowadzi¢ do ograniczen w
ksztatceniu operacyjnym,

e umiejgtnos¢ stosowania réznych technik operacyjnych pomaga w operacji
trudnych przypadkow klinicznych,

e ctap pochwowy nie wyklucza jednoczasowego leczenia schorzen
towarzyszacych i1 zastosowania innych technik, np.: plastyki pochwy i
krocza, leczenia nietrzymania moczu przy pomocy tasm podtrzymujacych
cewke moczowa.

Histerektomia pochwowa w asys$cie laparoskopowej (laparoscopic assisted vaginal
hysterectomy - LAVH) to operacja, podczas ktorej z dostepu laparoskopowego odcina sig
przydatki 1 przymacicza do wysokosci naczyn macicznych oraz otwiera zatamek
pecherzowo - maciczny. Czg$¢ pochwowa polega na usunigciu macicy z tkankami
przypochwia i przymacicz. Na koniec nast¢puje ponowne wytworzenie odmy otrzewnowej
i kontrola krwawienia z dostgpu laparoskopowego. LAVH umozliwia usunigcie
przydatkow, co w dostgpie pochwowym nie zawsze jest mozliwe. LAVH wykonuje si¢ w
przypadku przeciwwskazan do tradycyjnej histerektomii pochwowej, kiedy mozna
skorzysta¢ z chirurgii endoskopowej - laparoskopii. Przeciwwskazaniami do dostgpu
wylacznie pochwowego sa: [23,24]
e rozmiar macicy rowny lub przekraczajacy wielkos¢ 12-tygodniowej ciazy,

e wystgpowanie umiarkowanej lub cigzkiej endometriozy z towarzyszacymi jej
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zrostami,
e istnienie zrostow jelita bedacych nastgpstwem przebycia zakazenia lub zabiegow
chirurgicznych w obrgbie miednicy mniejszej,
e wystepowanie lub podejrzenie o istnienie patologii przydatkow, gdy w tym samym
czasie nalezy usuna¢ jajniki
e waski kat tonowy,
e waska dluga pochwa,
W  przypadku zmian nieztosliwych obowiazuje obecnie nastgpujacy schemat
postgpowania: pacjentka kwalifikowana jest do histerektomii pochwowej i tylko wowczas,
gdy nie mozna przeprowadzi¢ takiej operacji, zastanawiamy si¢, czy moze by¢ to
histerektomia pochwowa wspomagana laparoskopowo, jezeli nie, chora jest kwalifikowana

do operacji brzuszne;.

1.2.4. Operacje stosowane w onkologii

Zupehie inny schemat postgpowania przyjmuje si¢ w ginekologii onkologicznej gdzie
laparotomia jest preferowanym dostgpem w stosunku do operacji pochwowej, ze wzgledu
na mozliwos¢: [25]

e uzyskania szerokiego pola operacyjnego oraz dokonanie wizualnej i

palpacyjnej oceny stopnia zaawansowania,

e wykonania limfadenektomii miednicznej i okoloaortalne;,

e usunigcia przydatkow.
Podstawa w leczeniu operacyjnym raka endometrium jest radykalne wycigcie macicy z

otrzewnej, cho¢ wykonywanie limfadenektomii miednicznej i okoloaortalnej jest nadal
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przedmiotem dyskusji [26]. Limfadenektomia nie jest zalecana w grupach niskiego ryzyka
1 w przypadku kobiet otylych ze wzgledu na powazne powiktania, ktore dotycza od 2 do
6% chorych [27]. Badania kliniczne nie wykazuja istotnych statystycznie roéznic w
przezyciach i odsetkach nawrotéw pomigdzy grupami leczonymi chirurgia tradycyjna i
laparoskopia [28,29]. W niektorych przypadkach dowodzi sig jedynie wyzszo$¢ technik
wspomaganych laparoskopowo, ktore wedlug Deveja, sa bezpieczna i niezawodna
alternatywa dla operacji brzusznej w leczeniu chorych z wezesnym rakiem endometrium.
Powoduje to powstanie korzysci pod postacia znacznego skrocenia hospitalizacji i
zmniejszenia czgstosci powiklan, zwlaszcza u pacjentek z podwyzszonym BMI [30].

Sytuacja jest odmienna w leczeniu raka jajnika. Podstawa postgpowania jest w tym
przypadku zabieg operacyjny wykonywany metoda laparotomii, ktoéra przeprowadza si¢
nawet w sytuacji znacznego zaawansowania choroby. Leczenie operacyjne ma na celu:
uzyskanie materialu tkankowego do oceny histopatologicznej, wykonanie maksymalnej
cytoredukcji oraz oceng stopnia zaawansowania klinicznego. Otwarcie powlok brzusznych
wykonuje si¢ zawsze z cigcia posrodkowego prostego. Zakres operacji w rakach jajnika
nisko zaawansowanych, czyli w stopniu I i1 II wg klasyfikacji FIGO, obejmuje: wycigcie
macicy z przydatkami, pobranie wolnego ptynu lub w przypadku jego braku ptukanie jamy
brzusznej, wykonanie resekcji sieci wigkszej, oceng weztow chlonnych miednicy i
okotoaortalnych, pobranie materiatu bioptycznego z przepony, oceng palpacyjna narzadow
z pobraniem bioptatu z miejsc podejrzanych 1 wycigcie wyrostka robaczkowego. Usunigcie
weztéw chtonnych miednicy i okotoaortalnych w nisko zaawansowanym raku jajnika
wykonuje si¢ w celu okreslenia ,,stagingu”, natomiast wycigcie ich w stopniu Il 1 IV wg
FIGO jest jednym z etapéw leczenia. Jesli mamy do czynienia z zaawansowaniem rakiem
jajnika, czyli w stopniu III i IV wg FIGO, konieczna jest maksymalna cytoredukcja, a

zabieg powinien by¢ wykonywany przez ginekologa — onkologa majacego duze
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doswiadczenie. Oprocz wykonania procedury zarezerwowanej dla stopnia I i II, nalezy
usuna¢ wszelkie ogniska przerzutowe raka z otrzewnej, jelit, pgcherza moczowego,
watroby, wykona¢ catkowita omentektomig, a niekiedy wycia¢ $ledziong lub zajgty
odcinek jelita [15].

Pierwotne leczenie chirurgiczne raka szyjki macicy wykonuje si¢ w stopniu
zaawansowania I A — IT A wg klasyfikacji FIGO. Nalezy w takim przypadku wykona¢
radykalne usunigcie macicy z limfadenektomia lub radykalna trachelektomi¢ wraz z
limfadenektomia u kobiet chcacych zachowa¢ plodnos¢ [31]. Radykalna histerektomia
polega na usunigciu macicy, okoto 1/3 gérnej pochwy, przymacicz oraz przypochwia.
Wezly chtonne miedniczne usuwane sa do wysokosci weztow biodrowych wspdlnych
wlacznie, cho¢ czasami mozna rozszerzy¢ ten zabieg o wezty okoloaortalne [32].

Leczenie operacyjne raka sromu jest metoda z wyboru i polega na wycigciu tkanki
zmienionej nowotworowo z zachowaniem minimum 2 cm marginesu zdrowej tkanki. W
przypadku raka naciekajacego > 1 mm w glab nalezy, oprécz wycigcia obszaru
zmienionego nowotworowo z zachowaniem marginesu zdrowych tkanek, usuna¢ wezly
chlonne pachwinowe i udowe po stronie, po ktorej znajduje si¢ zmiana lub obustronnie,

jesli nowotwor umiejscowiony jest < 2 cm od linii posrodkowe;j ciata [33].

1.2.5. Myomectomia

Migs$niaki macicy to najczestsze tagodne guzy nowotworowe u kobiet. Wystepuja w 20-
25% przypadkow pod postacia zmian gtownie mnogich, a w 95% umiejscowione sa w
warstwie mig§niowej. Zabieg chirurgiczny jest podstawa w leczeniu tego schorzenia, jesli
daje ono objawy, a pacjentka nie ma planow posiadania potomstwa. Jesli macica

odpowiada wielko$cia 12-tygodniowej ciazy, powinna by¢ usuwana droga pochwowa.
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Natomiast znacznie powigkszona macica jest wskazaniem do operacji brzusznej. W
przypadku checi posiadania dzieci wykonuje si¢ wyluszczenie mig$niakow. Myomektomig
przezbrzuszna wykonuje si¢ jesli wystepuja migéniaki $rédscienne, natomiast rozpoznanie
mig$niakow podsurowicowkowych lub uszyputowanych jest wskazaniem do laparoskopii.

Migs$niaki podsluzéwkowe usuwa sig za pomocag histeroskopu [34].

1.2.6. Operacje na przydatkach

Najczgsciej wykonywane operacje na przydatkach to: usunigcie guza jajnika lub jajowodu,
wyciecie przydatkow i operacje zwigzane z obecnoscia ciazy pozamacicznej.

Ciaza pozamaciczna wystgpuje w 11 przypadkach na 1000 ciaz i w 95% lokalizuje si¢ w
jajowodzie, a w szczegdlnosci w bance jajowodu (55%) [35]. Badaniami stosowanymi w
diagnostyce sa ultrasonografia i systematyczne pomiary B-HCG. U pacjentek z objawami
wstrzasu wykonuje si¢ laparotomi¢ w trybie pilnym w celu zahamowania krwawienia.
Dostep brzuszny wykorzystuje si¢ w przypadku ciazy ektopowej rogowej i
pozajajowodowej. Natomiast u pacjentek z ciaza jajowodowa, ze wskazaniami do leczenia
chirurgicznego i stabilnych hemodynamicznie nalezy wykona¢ laparoskopig. Laparoskopia
w poréwnaniu do laparotomii cechuje si¢: mniejsza utrata krwi, zmniejszona bolesnoscia,
skroceniem czasu hospitalizacji, nizszym kosztem leczenia. Nacigcie jajowodu —
salpingotomi¢ wykonuje si¢ w przypadku uszkodzenia pozostatego jajowodu lub checi
zachodzenia w kolejna ciaze, w przeciwnej sytuacji usuwa si¢ zmieniony jajowod [35].
Guzy jajnikéw dziela si¢ na zmiany nieztosliwe i raki jajnika. Podstawowym badaniem w
diagnostyce jajnikoOw jest ultrasonografia, w trakcie ktorej mozna wstgpnie ocenié
charakter zmiany. Cechy obrazu wzbudzajacego podejrzenie to: wystgpowanie wielu

komor, zmiany lite, zmiany o charakterze brodawkowatym, liczne przegrody, bogate
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unaczynienie guza, wystgpowanie naczyn o niskim wspotczynniku oporu w badaniu
dopplerowskim oraz obecno$¢ zmian w obydwu jajnikach [36]. Badaniem pomocniczym
jest ocena poziomu markerow CA-125 i HE4 w surowicy krwi oraz obliczenie algorytmu
ROMA (ang. Risk of Ovarian Malignancy Algorithm) bgdacego indeksem ryzyka
zto§liwos$ci nowotworu.

U kobiet w wieku przedmenopauzalnym guzy jajnika réznicuje si¢ z tagodnymi zmianami
czynno$ciowymi zanikajacymi w okresie menstruacji lub poddajacymi si¢ leczeniu
hormonalnemu. Male guzy jajnika bez ultrasonograficznych cech procesu ztosliwego
mozna operowac laparoskopowo. Laparoskopia jest rekomendowana, gdy guz ma $rednice
ponizej 10cm i nie wykazuje podejrzanych cech w badaniu ultrasonograficznym, a st¢zenia
markeréw sa w granicach normy laboratoryjne;.

U kobiet po menopauzie rozpoznanie guza jajnika o dowolnej wielkosci jest wskazaniem
do leczenia operacyjnego. Laparoskopia jest dozwolona przy braku cech zto§liwosci guza
w badaniu ultrasonograficznym, prawidlowym stgzeniu CA125 1 wylacznie przy
zabezpieczeniu chirurgicznym w worki endo-bag. W kazdym przypadku guza jajnika
wykonuje si¢ badanie $rodoperacyjne. U mlodych kobiet postgpowanie powinno by¢
maksymalnie oszczgdzajace. Po menopauzie zaleca si¢ wykonanie histerektomii z

przydatkami [37].

1.2.7. Operacje na szyjce macicy

Zabiegi wykonywane na szyjce macicy obejmuja: rozszerzenie szyjki macicy, usuwanie
polipow szyjkowych i rodzacych si¢ migsniakéw, ablacjg, konizacjg. Metody
wykorzystywane przy konizacji to: wycigcie chirurgiczne, LEEP (ang. loop electrosurgical

excision procedure) i LLETZ (ang. large loop of the excisione transformation zone).
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Konizacja chirurgiczna jest najpewniejsza metoda stuzaca do histologicznej oceny zmian
patologicznych 1 metoda z wyboru w leczeniu raka szyjki macicy w stopniu lal u kobiet
majacych plany posiadania dzieci [11, 31]. Wskazaniami do jej wykonania sa patologiczny
wynik cytologiczny 1 histologiczny bioptatu czeSci pochwowej szyjki macicy i

nieprawidlowy obraz kolposkopowy [11].

1.2.8. Operacje sromu

Najczgstsza torbiela sromu jest torbiel gruczotu Bartholina. W przypadku pierwszego
epizodu ostrego ropnia oraz duzej torbieli dajacej dyskomfort wykonuje si¢ nacigcie 1
drenaz torbieli. Jesli torbiel lub ropien nawracaja, nalezy zastosowa¢ marsupializacjg, a w

sytuacji jej nieskutecznos$ci lub podejrzenia o proces nowotworowy wycina sig torbiel [38].

1.2.9. Operacje w zaburzeniach statyki narzadow plciowych

Zaburzenia statyki narzadow plciowych sa bardzo czgstym schorzeniem, ktérego
glownymi czynnikami ryzyka sa m.in.: zaawansowany wiek, otyto§¢ i porody drogami
natury. Wybor metody operacyjnej zalezy od wielu czynnikow, takich jak: rodzaj i stopien
wypadania, towarzyszace dysfunkcje, stan zdrowia pacjentki i zdolno$ci operatora.
Zaburzeniom anatomicznym moga towarzyszy¢ dysfunkcje pgcherza moczowego, jelit
oraz seksualne. Wyr6znia si¢ nastgpujace rodzaje obnizenia i wypadania narzadow
ptciowych: [39]

e gdrnej czesci pochwy - sklepien i macicy,

e przedniej $ciany pochwy - cystocoele, urethrocoele, defekt boczny pochwy,

e tylnej $ciany pochwy — enetrocoele, rectocoele, niewydolnos¢ krocza.
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Plastyke przedniej §ciany pochwy wykonuje sig jesli wystepuje cystocoele i1 urethrocoele.
W przypadku towarzyszacego wysitkowego nietrzymania moczu mozna jednoczasowo
wykona¢ operacj¢ tej dysfunkcji. Jesli stwierdza si¢ rectocoele, czyli obnizenie tylnej
$ciany pochwy zastosowanie znajduje plastyka tylnej $ciany pochwy, ktora mozna
polaczy¢ z operacja przepukliny jelitowej i1 plastyka krocza, u kobiet z niewydolnoscia
krocza. Defektem $rodka $ciggnistego krocza pojawia si¢ po porodzie drogami natury i
jesli towarzysza temu dolegliwos$ci w czasie stosunku nalezy wykona¢ plastyke krocza.

Plastyka przednia i tylna pochwy oraz krocza czgsto towarzyszy histerektomii pochwowe;.

1.2.10. Operacje uroginekologiczne

Nietrzymanie moczu dotyczy S$rednio 27,6% kobiet na catym $wiecie, a wspdtczynnik
zachorowan wzrasta wraz z wiekiem [40]. Najczgstsza przyczyna sa kolejno: wysitkowe
nietrzymanie moczu (WNM) (50%), mieszane nietrzymanie moczu (32%) oraz naglace
nietrzymanie moczu (14%). Z wielu metod opracowanych na przestrzeni lat zalecanym
leczeniem chirurgicznym sa operacje pgtlowe oraz operacja sposobem Burch’a [41]. Od
1995, kiedy Petros i Ulmsen opisali metode operacyjnego leczenia WNM poprzez
beznapigciowe tasmy podcewkowe, staly si¢ one metoda z wyboru w leczeniu tego typu
nietrzymania moczu [42]. Najczgstsze powiktania tej techniki operacyjnej to perforacja
pecherza moczowego (3,5-13,8%) oraz krwiak zatonowy (0,6-3,4%). W 2001 roku
Delorme przedstawit opracowanie procedury matoinwazyjnej przy uzyciu beznapigciowe;j
taSmy przezzastonowej — TOT, ktéra zmniejszyta odsetek wyzej wymienionych powiktan
[43]. Wedlug réznych zrodet efektywnos$¢ tej metody sigga 80-92%. KorzysScia jest

réwniez krotki czas operacji 1 wystgpowanie niewielkiej ilo$ci powiktan [44].
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1.2.11. Histeroskopia

Nieprawidlowe krwawienia maciczne w wieku okoto i pomenopauzalnym wymagaja
doktadnej diagnostyki, ktorej gtownym celem jest odpowiedz na pytanie, czy podtoze tych
zaburzen ma charakter zto§liwy[45]. Podstawowym badaniem w diagnostyce endometrium
jest badanie ultrasonograficzne, ktore dostarcza informacji o grubo$ci i echogennosci
endometrium [46,47]. Nieprawidlowe krwawienia i patologiczny obraz ultrasonograficzny
btony $luzowej macicy sa wskazaniem do pobrania materiatlu z endometrium do badania
histopatologicznego, a metoda z wyboru jest histeroskopia potaczona z celowana biopsja
endometrium [48,49]. Przewaga tej metody nad frakcjonowanym skrobaniem macicy
zwiazana jest z wigksza precyzja pobierania tkanek oraz mozliwos$cia obejrzenia zmian w
jamie macicy [49,50]. Histeroskopia jest tez przydatna procedura w diagnostyce lub
leczeniu nieptodnosci, patologii wewnatrzmacicznych, np. zrosty, przegrody, polipy,
mig$niaki podsluzéwkowe, a takze w przypadku wystepowania ciat obcych w macicy

[51].

1.2.12. Laparoskopia

Postgp w chirurgii endoskopowej spowodowal, ze wigkszo$¢ operacji na narzadach
ptciowych mozna wykona¢ metoda matoinwazyjna i1 je$li jest wykonywana przez
doswiadczonego endoskopistg to jest efektywna, skuteczna i zapewnia pacjentce korzysSci
w postaci mniejszych dolegliwos$ci bolowych, krotszej hospitalizacji, lepszego efektu
kosmetycznego i obnizonego ryzyka powiktan [20]. W ginekologii laparoskopi¢ wykonuje
si¢ zarowno w celach diagnostycznych, jak i terapeutycznych, i nadal ulega ona rozwojowi

w kierunku przydatno$ci w ginekologii onkologicznej. Choroby ginekologiczne, w ktorych
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laparoskopia znalazta zastosowanie diagnostyczne to: nieptodnos$¢, proces zapalny
miednicy mniejszej, ciaza pozamaciczna, endometrioza, wady rozwojowe narzadow
plciowych, zesp6t bolowy miednicy mniejszej. Leczenie metoda laparoskopowa
wykorzystuje si¢ m.in. w przypadku: ciazy ektopowej, migéniakow macicy, guzow
jajnikéw 1 jajowodow, endometriozy, zespolu boélowego miednicy mniejszej [11].
Powigkszenie optyczne uzyskiwane podczas laparoskopii, pozwala na bardzo doktadne
zoperowanie chorych narzadow, za$ stosowane narzgdzia elektrochirurgiczne umozliwiaja
zminimalizowanie utraty krwi w czasie zabiegu. Po operacjach laparoskopowych pacjent
bardzo szybko wraca do zdrowia, a powiklania zwiazane z urazem operacyjnym sa
zdecydowanie mniejsze niz w przypadku tradycyjnych metod. Gléwna zaleta zabiegow
laparoskopowych jest szybkie gojenie si¢ ran oraz niewielkie blizny, co jest szczegdlnie

wazne dla mtodych kobiet [52].

1.3. Powiklania

1.3.1. Powiklania procedur medycznych

Powiktania $rodoperacyjne wystepujace w trakcie duzych zabiegdéw ginekologicznych
obejmuja: krwotoki, uszkodzenia moczowoddéw, pecherza moczowego, jelit i nerwow.
Powiktania wystgpujace podczas histerektomii brzusznej moga wynika¢ z anomalii
anatomicznych i schorzen towarzyszacych, w tym zrostow lub naciekdw nowotworowych,
ze stabego o$wietlenia, nieodpowiedniej asysty, nadmiernego pospiechu [53]. Chirurg
powinien umie¢ rozpozna¢ powiklania 1 je zaopatrzy¢. Pordéwnanie czgsto$ci

najwazniejszych powiktan w histerektomii brzusznej i pochwowej przedstawia Tabela 1.
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Tabela. 1. Porownanie czestoSci wystegpowania powiklan w histerektomii brzusznej i

pochwowej.

Powiklanie/Rodzaj Histerektomia brzuszna | Histerektomia pochwowa
operacji

Krwotok 1-2% 0,7-2,5%

Uszkodzenie moczowodu 0,1-1,7% 0-0,1%

Uszkodzenie pecherza 0,2-2,3% 0,3-1,5%

MoCZowWego

Uszkodzenie jelit 0,1-1% 0,1-0,8%

Zrédto: Kimberly B. Fortner, Linda Szymanski, Edward E. Wallach. Podrecznik ginekologii i potoznictwa

Johns Hopkins. Red. wyd. pol. Grzegorz H. Brgborowicz, Jan Oleszczuk. Warszawa 2012 r. Wyd. 1.

Zwigkszone ryzyko krwawienia wystepuje podczas limfadenektomii ze wskazan
onkologicznych oraz przy zmianach anatomicznych wynikajacych z przebytych operacji
lub schorzen towarzyszacych. Uszkodzenie moczowodu tylko w jednej trzeciej
przypadkéw jest rozpoznawanych $Srodoperacyjnie i wystepuje u 0,4-2,5% pacjentek w
czasie operacji tagodnych guzéw miednicy [54]. Uszkodzenie pgcherza moczowego,
wystepujace u 0,5-1% chorych leczonych z powodu zmian tagodnych, nalezy natychmiast
zaopatrzy¢, nie zwlekajac do konca operacji, a nastgpnie sprawdzi¢ jego szczelno$¢ przy
pomocy np. biekitu metylenowego [55]. W przypadku jelit sprawdzenia dokonuje si¢ na
koncu operacji, a ewentualne uszkodzenia zaszywa si¢ w kierunku prostopadtym do
Swiatla jelita.

Najczgstszymi i typowymi powiktaniami zabiegdéw laparoskopowych sa uszkodzenia w
trakcie wprowadzania trokaréw i igly Veressa. Przy wprowadzaniu igly Veressa moze
doj$¢ do pozaotrzewnowej insuflacji CO,, a to z kolei moze by¢ przyczyna odmy i zatoru
powietrznego. Najbardziej narazonymi na uszkodzenia narzadami podczas zakladania
odbytnica, naczynia $ciany brzucha. Istnieje duze

portow sa: jelito cienkie,
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niebezpieczenstwo przerwania ciagltosci tetnic biodrowych i aorty [56]. W laparoskopii
wigkszos$¢ powiktan nastgpuje na poczatku operacji i przyjmuje sig, ze jest to metoda

bezpieczna. Czgstos¢ powiktan powstajacych podczas laparoskopii przedstawia Tabela. 2

Tabela. 2. Powiklania po laparoskopii.

Rodzaj powiklania Ilos¢ powiklan na 1000
Przypadkow

Uszkodzenie naczyn 0,1

Uszkodzenie moczowodu 0,3

Uszkodzenie pecherza moczowego 0,3

Uszkodzenie jelit 0,6

Ogodlna czgstos¢ powiktan 1,4-3,6

Zrédto: Kimberly B. Fortner, Linda Szymanski, Edward E. Wallach. Podrecznik ginekologii i potoznictwa

Johns Hopkins. Red. wyd. pol. Grzegorz H. Brgborowicz, Jan Oleszczuk. Warszawa 2012 r. Wyd. 1.

Powiktania histeroskopii mozna podzieli¢ na trzy grupy: powiklania wejscia
histeroskopem do jamy macicy, powiklania zwiagzane z medium rozszerzajacym macice,
ktére moze przenikna¢ do uktadu krazenia i powiktania podczas nastgpujacych procedur
histeroskopowych: krwawienia przy usuwaniu mig$niakéw lub resekcji endometrium.
Potowa przypadkow powiktan wynika z nieprawidlowego wejscia histeroskopem do jamy

macicy [57].

1.3.2. Powiklania pooperacyjne

Jedno z powiktan pooperacyjnych jakim jest krwawienie powstaje gtownie w wyniku

niedostatecznej] hemostazy jako wyraz ogodlnoustrojowych zaburzen krzepnigcia,
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stosowania antykoagulantow lub zsunigcia si¢ podwiazki z naczynia zylnego Iub
tetniczego. Krwawienie moze mie¢ charakter ostry lub przewlekty. Objawy natomiast
zaleza od iloSci wynaczynionej krwi i tempa, w jakim ono nastepuje. Niewielkie
krwawienie moze si¢ objawia¢ jedynie ostabieniem, obnizeniem ci$nienia krwi,
nudnos$ciami, wymiotami, biegunka, niekiedy wystepuja objawy otrzewnowe wynikajace z
podraznienia otrzewnej. W miar¢ narastania krwawienia pojawiaja si¢ objawy wstrzasu
oligowolemicznego, powloki brzuszne moga by¢ napigte, uniesione, a objawy otrzewnowe
wyrazniej zaznaczone. W takich przypadkach postgpowaniem z wyboru jest relaparotomia,
ewakuacja krwiaka, a nastgpnie ponowna kontrola hemostazy [58].

Czestos$¢ wystgpowania zakazen przedoperacyjnych wynosi 4,3-7%, z czego wigkszos¢, bo
az 40% stanowia zakazenia drog moczowych [59]. W takich przypadkach planowa
operacj¢ nalezy odlozy¢ na pdzniejszy termin do czasu ustapienia cech infekcji, poniewaz
zakazenia pooperacyjne sa gtowna przyczyna powiktan w okresie okotooperacyjnym. W
celu obnizenia ich ryzyka stosuje si¢ profilaktyczna antybiotykoterapig. Takie
postgpowanie obniza ryzyko zakazenia w przypadku uktadu moczowego do 4%. Czgstos§¢
tego powiktania wynosi 40% u kobiet, u ktéorych nie zastosowano antybiotykoterapii
profilaktycznej [60].

Stany goraczkowe w okresie pooperacyjnym wystepuja u potowy pacjentek. W wigkszosci
przypadkéw ustepuja samoistnie, bez interwencji terapeutycznej i nie sa zwigzane z
czynnikami infekcyjnymi [61].

Cewniki dozylne powoduja zakazenie u 25-35% chorych. Czgsto$¢ zapalenia zyt
zmniejsza si¢ o 50% w przypadku gdy zaktadanie cewnikéw dozylnych wykonywane jest
przez wyspecjalizowany zespot [62].

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) jest przyczyna wzrostu zachorowalnosci

1 $miertelnosci wsrdd pacjentow oraz wydtuzonego czasu pobytu chorego w szpitalu, co
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znacznie generuje koszty leczenia. Klinicznie zakazenie miejsca operowanego rozpoznaje
sig, gdy dochodzi do rozejscia si¢ brzegéw rany i wycieku z niej tresci ropnej. Dodatkowo
obserwuje si¢ miejscowe objawy zakazenia, takie jak: bol, tkliwos¢ palpacyjna, obrzgk,
zaczerwienienie wokot rany, nadmierne ucieplenie tkanek oraz objawy uogdlnione
w postaci: goraczki, leukocytozy, wysokiego stgzenia biatka C-reaktywnego (CRP).
Bardzo wazne jest pobranie materiatlu do badania mikrobiologicznego celem potwierdzenia
zakazenia, identyfikacji czynnika etiologicznego oraz okreslenia profilu jego
lekowrazliwosci [63].

Obecnie, wedtug wytycznych CDC NNISS (United States Centers for Disease Control
National Nosocomial Infections Surveillaance System) obowiazuje ujednolicone i
wystandaryzowane mianownictwo okre$lajace zakazenie miejsca operowanego. Na
podstawie tych wytycznych dzieli si¢ ono na powierzchowne, gigbokie oraz narzadowe
(odlegte od miejsca operacji) [64,65].

Zakazenie powierzchowne miejsca operowanego rozpoznaje si¢ w okresie do 30 dni od
zabiegu chirurgicznego, gdy stan zapalny obejmuje tylko skore lub tkanke podskorna w
miejscu nacigcia. Ponadto powinno by¢ spelnione przynajmniej jedno z nizej
wymienionych kryteriow:

- wystepuje ropny wyciek z miejsca nacigcia,

- wyizolowano drobnoustroj z miejsca nacigcia w posiewie ptynu lub tkanki pobranej w
warunkach aseptycznych,

- obecny jest, co najmniej jeden z objawdw klinicznych stanu zapalnego w okolicy

rany: bol, tkliwo$¢ uciskowa, obrzek, zaczerwienienie, zwigkszone ucieplenie,

- rozpoznanie zostato postawione prze lekarza zgodnie z jego doswiadczeniem.

Czasami zakazenie moze penetrowac glgbiej obejmujac migsnie i powigzi [64,65].
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Zakazenie glgbokie miejsca operowanego rozwija si¢ od czasu wykonania zabiegu
chirurgicznego do 30 dni, jesli nie stosowano implantéw, lub w okresie do 1 roku jesli
podczas zabiegu wszczepiono implant i wszczep jest nadal utrzymany, a stan zapalny
dotyczy glebiej potozonych tkanek migkkich w okolicy nacigcia (powigzi i migsni) oraz
spetniony jest przynajmniej jeden z nizej wymienionych warunkow:

- wystepuje ropny wyciek z gtebokich warstw w okolicy nacigcia,

- w badaniu przedmiotowym lub podczas reoperacji, albo w badaniu histopatologicznym
lub badaniu radiologicznym stwierdza si¢ obecnos$¢ ropnia,

- obecny jest co najmniej jeden z objawdw klinicznych infekcji: goraczka, miejscowy bol i
obrzek,

- rozpoznanie zostato postawione przez lekarza zgodnie z jego doswiadczeniem.

Ta posta¢ zakazenia czgsto prowadzi do powaznych powiklan septycznych, z
wystapieniem bakteriemii lub posocznicy oraz powstaniem odlegtych ognisk
przerzutowych, np. ropni wewnatrzbrzusznych po operacjach na przewodzie pokarmowym
[64,65].

Zakazenie narzadowe, odlegte od miejsca operacji rozwija si¢ w okresie do 30 dni od
zabiegu chirurgicznego jesli nie zastosowano implantéw, lub w okresie 1 roku jesli
podczas zabiegu wszczepiono implant. Proces zapalny moze dotyczy¢ kazdego miejsca w
organizmie innego niz miejsce operowane lub otwierane podczas pierwotnego zabiegu
chirurgicznego z wykluczeniem skory, tkanki podskdrnej, powigzi, migsni w okolicy
nacigcia. Ponadto powinno by¢ spetnione przynajmniej jedno z nizej wyszczegdlnionych
kryteriow:

- wystepuje ropny wyciek z drenu umieszczonego w narzadzie lub jamie poprzez

niezalezny kanat,

27



- wyizolowano drobnoustrdj z posiewu plynu lub tkanki pobranych w warunkach
aseptycznych bezposrednio z narzadu lub jamy,

- stwierdza si¢ obecno$¢ ropnia lub innych objawéw stanu zapalnego w badaniu
przedmiotowym, lub podczas reoperacji, lub w badaniu histopatologicznym, lub
radiologicznym,

- rozpoznanie zostato postawione przez lekarza zgodnie z jego doswiadczeniem [64].
Standardy dotyczace zapobiegania zakazeniom miejsca operowanego zostaly opracowane
przez CDC NNIS na postawie prospektywnych badan oraz aktualnych i wiarygodnych
publikacji z zakresu ZMO. Obejmuja one m.in. zasady przygotowania pacjenta do
operacji, zasady antyseptycznego przygotowania skory rak i przedramion czlonkoéw
zespolu chirurgicznego, postgpowanie w przypadku stwierdzenia zakazenia lub kolonizacji
wsrod cztonkow zespotu operacyjnego, okotooperacyjna profilaktyke antybiotykowa,
postgpowanie aseptyczne i aspekty techniki operacyjnej, pooperacyjna opiek¢ oraz zasady
monitorowania zakazen na oddziale chirurgicznym [64,66,67,68].

Obecnie duze znaczenie w zapobieganiu ZMO ma okotooperacyjna profilaktyka
antybiotykowa (OPA), ktdéra polega na podaniu choremu antybiotyku przed operacja w
celu obnizenia $rédoperacyjnej kontaminacji drobnoustrojami pochodzacymi ze
srodowiska lub wtasnej flory. OPA powinna by¢ stosowana tylko u chorych z
podwyzszonym ryzykiem zakazeh zwiazanym z rodzajem operacji — czystoscia pola
operacyjnego oraz stanem klinicznym pacjenta. Jest ona skuteczna w operacjach czystych i
skazonych, natomiast w operacjach brudnych antybiotyki stosuje si¢ leczniczo celem
ograniczenia juz istniejacego zakazenia [64,69,70].

Antybiotyk stosowany profilaktycznie swoim spektrum dziatania powinien zaréwno

obejmowac typowe drobnoustroje kontaminujace miejsce zabiegu, a potencjalnie mogace
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wywota¢ zakazenie, jak i tatwo przenika¢ do krwi i tkanek oraz charakteryzowac si¢ niska
toksycznos$cia [64,69,71].

Pomimo wieloletnich do$wiadczen, postgpu i doskonalenia technik chirurgicznych,
wysokiego standardu sal operacyjnych, profilaktyki antybiotykowej i antybiotykoterapii,
jak rowniez szerokiej wiedzy chirurgéw i mikrobiologow, zakazenie miejsca operowanego
(ZMO) jest jednym z najczgstszych powiktan wspodiczesnej chirurgii. Zakazenie rany
wystepuje u 4% do 6% pacjentek po histerektomii brzusznej [72]. Ryzyko zakazenia
mozna zmniejszy¢ poprzez wspomniang OPA jak rowniez przez skrocenie czasu operacji i
hospitalizacji, niegolenie skory bezposrednio przed operacja, a takze przez zastosowanie
heksachlorofenu podczas mycia pola operacyjnego, stosowanie technik matoinwazyjnych
oraz wyprowadzenie drenu poza rang.

Zakazenie drog oddechowych jest rzadkim Zrédlem infekcji, a jego profilaktyke prowadzi
si¢ poprzez wczesne uruchamianie po operacji i intensywna fizykoterapi¢ ukladu
oddechowego, aby zapobiec niedodmie i hipowentylacji.

Poprzez zastosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej zapobiega si¢ zylnej chorobie
zakrzepowo - zatorowej (ZChZZ) stanowiacej powazny problem ze wzgledu na
zatorowo$¢ plucna, ktora stanowi 40% przypadkow zgondw w okresie pooperacyjnym
[73]. Jest to najczestsza przyczyna zgondow chorych z nowotworem szyjki macicy i
endometrium [74]. Jak wykazuja badania prawidtowa profilaktyka okotooperacyjna
znacznie redukuje ryzyko zgonu z powodu powiklan zakrzepowo-zatorowych. Jest przy
tym znacznie tansza niz leczenie powiklan, nie wspominajac o korzysciach dla samego
pacjenta. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia powiklan zakrzepowo -
zatorowych jest rozlegly zabieg operacyjny zwlaszcza w miednicy mniejszej stad
wszystkie operacje ginekologiczne obarczone sa ryzykiem wystapienia tego powiklania.

Oprécz dlugiego czasu trwania zabiegu tj. powyzej 45 minut innymi czynnikami
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zwigkszajacymi ryzyko wystapienia zakrzepicy zylnej sa przede wszystkim: wiek >40 lat,
dlugotrwate unieruchomienie, udar mézgu z porazeniem lub znacznym niedowladem
koficzyn, przebyta ZChZZ, nowotwory ztosliwe i leczenie przeciwnowotworowe, zylaki
konczyn dolnych, niewydolnos$¢ serca III i IV klasy NYHA, obecno$¢ cewnika w duzych
zytach, choroba Les$niowskiego i Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, zespot
nerczycowy, czerwienica prawdziwa, nadplytkowos$¢ samoistna i nocna napadowa
hemoglobinuria, ciaza i potdg, stosowanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych i
hormonalnej terapii zastgpczej, trombofilia wrodzona powodowana niedoborem
naturalnego inhibitora krzepnigcia [75]. Polskie zalecenia opieraja si¢ na wytycznych
dotyczace profilaktyki i leczenia ZChZZ opracowanych przez American College of Chest
Physicians (ACCP). Przyjetym standardem jest podawanie okotooperacyjne heparyn
drobnoczasteczkowych w dawce profilaktycznej dostosowanej do masy ciata [76]. Celem
zapobiegania zakrzepicy zyl konczyn dolnych, oprocz heparyn, stosuje si¢ metody
fizykalne. Obejmuja one: kompresjoterapig, wczesne uruchomienie po operacji i ulozenie
konczyn dolnych w 16zku powyzej poziomu serca. Kompresjoterapia polega na uzyciu
bandazy uciskowych lub gotowych produktow: ponczoch, skarpet lub rajstop uciskowych.
Rzadziej stosowana metoda jest przerywany ucisk pneumatyczny.

Zrosty pooperacyjne tworza si¢ u 60-90% pacjentek po rozlegtych operacjach
ginekologicznych i sa gtéwna przyczyna przewegzenia jelit, ktore wraz z niedroznos$cia jelit
wystepuje u 0,2-2% kobiet po usunigciu macicy [77]. Jest wiele czynnikow wplywajacych
na upo$ledzenie czynnos$ci jelit, m.in.: zakazenia, zapalenie otrzewnej, zaburzenia
elektrolitowe, nadmierna manipulacja na jelitach i przedluzona operacja. U wigkszoS$ci

pacjentek po operacjach ginekologicznych nastgpuje wzglednie szybki powr6t perystaltyki.
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2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena jakosci $wiadczen zdrowotnych na podstawie analizy ilosci i
jakosci wykonywanych zabiegdw operacyjnych oraz wystgpowania powiklan z nimi
zwigzanych w  Oddziale Ginekologicznym 1 Potozniczo — Ginekologicznym
Wojewddzkiego Szpitala Matki i Dziecka oraz Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w

Kaliszu w latach 2004 - 2008.
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3. Material i metoda

Badaniem objgto 2637 pacjentek hospitalizowanych w Oddziale Ginekologicznym oraz
Potozniczo-Ginekologicznym Wojewddzkiego Szpitala Matki i Dziecka (do 26.09.2005
roku) oraz (od 26.09.2005 roku) Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika
Perzyny w Kaliszu w latach 2004 — 2008. Retrospektywnie analizowano dokumentacj¢
medyczna dotyczaca pacjentek leczonych operacyjnie i diagnozowanych z powodu: raka
szyjki macicy, raka endometrium, raka jajnika, guzow jajnika, guzow miednicy mniejszej,
mig$niakdw macicy, nieprawidtowosci w obrgbie endometrium, obnizenia lub wypadania
narzadow ptciowych, wysitkowego nietrzymania moczu, nieptodnosci. Pacjentki przyjeto
do oddzialu w trybie planowym celem wykonania jednej z nastgpujacych procedur
medycznych:

- radykalne wycigcie macicy,

- catkowite wycigcie macicy z przydatkami lub bez przydatkoéw droga brzuszna,

- calkowite wycigcie macicy droga pochwowa,

- wycigcie macicy z przydatkami lub bez droga pochwowa w asyscie laparoskopowej
(LAVH),

- wycigcie przydatkow,

- laparoskopia,

- wyluszczenie migsniakow droga brzuszna,

- plastyka pochwy i krocza,

-T.O.T,,

- histeroskopia.

Kazda pacjentka otrzymata informacje na czym polegaja przeprowadzone procedury oraz

kazda z nich podpisala $wiadoma zgod¢ na wykonanie zabiegu. U wszystkich
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operowanych pacjentek wykonano rutynowe badania przedoperacyjne (badania
laboratoryjne, badanie ultrasonograficzne sonda dopochwowa, USG jamy brzusznej, RTG
klatki piersiowej). Ponadto u wszystkich pacjentek, za wyjatkiem tych poddawanych
histeroskopii, zastosowano przed i po operacji heparyny drobnoczasteczkowe podawane
podskérnie w dawce 0,6 ml — u pacjentek z nowotworami zlosliwymi oraz 0,4 ml — u
pozostalych pacjentek  jako profilaktyke choroby zakrzepowo - zatorowej oraz
antybiotykoterapi¢ w postaci cefalosporyny III generacji (cefotaksym 1 g) podawanej
jednorazowo i.v. przed operacja jako profilaktyke zakazen okolooperacyjnych.

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona w Zaktadzie Informatyki i Statystyki
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Otrzymane wyniki
zostaly poddane analizie przy uzyciu programu CSS - STATISTICA v.10, zastosowano
test nieparametryczny Kruskala — Wallisa. Hipotezy statystyczne weryfikowano na

poziomie istotno$ci p<0,05.

3.1. Analiza obrazow ultrasonograficznych w latach 2004 — 2008.

W pracy dokonano pordéwnania rozpoznan postawionych przy pomocy badania usg z
rozpoznaniami pooperacyjnymi. Do 2006 roku badania byly wykonywane na aparacie
Siemens AG SONOLINE SL-1, a od 2007 roku na aparacie firmy GE model Logiq 500,
ktéry umozliwiat przeprowadzanie wysokiej klasy badan ultrasonograficznych.
Nowoczesny sprzet ultrasonograficzny umozliwit bardziej precyzyjna analize uzyskanego
obrazu, a przez to zwigkszyl prawdopodobienstwo postawienia prawidlowej wstgpnej
diagnozy. Sekcja Ultrasonografii Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego okresla

standardy 1 rekomendacje wykonywania badan ultrasonograficznych w  zakresie
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ginekologii. Wedlug nich wykonywane sa wszystkie tego typu badania w Oddziale
Ginekologicznym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu.

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w  zakresie badan
ultrasonograficznych w ginekologii [37]:

,,1. Blona §luzowa jamy macicy:

a. grubo$¢ — pomiar w najgrubszym miejscu w plaszczyznie strzatkowej w kierunku
przednio-tylnym, od granicy migsniowki i §luzéwki do granicy $luzoéwki i mig$nidwki
(catkowita podwojna grubos¢),

b. w pomiarze nie uwzglednia si¢ cienkiej hipoechogennej strefy otaczajacej btong §luzowa
jamy macicy,

c. wartosci referencyjne grubosci btony $luzowej jamy macicy:

* okres przedpokwitaniowy — <1 mm,

* okres rozrodczy:

— faza miesiagczkowa — 2-4 mm,

— faza proliferacyjna — 4-8 mm,

— faza okotoowulacyjna — 8-11 mm,

— faza sekrecyjna — 11-16 mm,

* okres pomenopauzalny:

— pacjentki przyjmujace HRT — <8 mm,

— pacjentki nieprzyjmujace HRT — 1-4 mm,

d. zarysy — regularne/nieregularne,

e. echogenno$¢ — jednorodna/niejednorodna, z uwzglednieniem fazy cyklu,

f. obecno$¢ zmian ogniskowych:

* podejrzenie polipa endometrialnego,

* podejrzenie zmian/wyros$li brodawkowatych,
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g. obecno$¢ ptynu w jamie macicy:
* szerokos$¢,
* echogenno$¢ (bezechowy, podwyzszonej echo-gennosci, obecnos¢ ech wewnetrznych),

h. obecnos$¢ i1 lokalizacja ksztaltki wewnatrzmacicznej.

2. Trzon macicy:

a. potozenie:

* przodozgigcie,

* tylozgigcie,

* polozenie posrednie,

* przesunigcie w strong lewa/prawa,

b. zarysy trzonu:

* rOwne,

* nierowne,

C. wymiary trzonu:

* dlugos¢ (pomiar w plaszczyznie strzalkowej od zewngtrznych zaryséw dna macicy do
ujscia wewngtrznego kanatu szyjki),

» grubo$¢ (wymiar w plaszczyznie strzatkowej, prostopadly do osi trzonu macicy, w
obrebie dna),

» szeroko$¢ (pomiar w plaszczyznie wienicowej, w obrgbie dna na wysokosci ujs$é
macicznych jajowodow),

d. ksztatt jamy macicy — podejrzenie nieprawidtowosci:

* macica tukowata,

* macica dwurozna,

* macica podwojna,
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* macica przegrodzona,

* macica jednorozna (roég szczatkowy widoczny lub

niewidoczny),

e. echogennos$¢:

* jednorodna,

* niejednorodna (obecno$¢ zmian ogniskowych o $rednicy ponizej 10 mm, gruczolisto§é
$rodmaciczna),

f. obecno$¢ migsniakdéw lub innych guzéw trzonu macicy o srednicy powyzej 10 mm:

* polozenie zmian ($ciana przednia/tylna/boczna/dno/okolica cie$ni),

* liczba zmian,

* echogennos¢,

* odgraniczenie/torebka,

» lokalizacja na przekroju S$ciany macicy (Srodscienne, podsluzowkowe,

podsurowicowkowe, uszyputowane).

3. Szyjka macicy

a. dtugos$¢ kanatu szyjki,

b. obecnos¢ §luzu w okresie okoloowulacyjnym,
c. obecnos¢ zamknigtych cew gruczotowych

— torbiecle Nabotha,

d. obecno$¢ zmian patologicznych.

4. Jajnik:
a. wymiary jajnika — pomiary w trzech prostopadtych plaszczyznach od bieguna do

bieguna jajnika:
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* D — dhugose,

* S — szerokosc¢ ,

* W — wysokos¢,

* V —objetos¢ =D x S x W x 0,532,

b. obecnos¢ prawidtowych elementow strukturalnych jajnika:
* pecherzyki jajnikowe:

— liczba pgcherzykow,

— $rednica pecherzyka dominujacego,

» ciatko zo6lte,

c. obecnos$¢ zmian czynno$ciowych jajnika — wskazane kontrolne badanie po miesiaczce:
» ciatko zotte torbielowate lub krwotoczne [$rednica],

* torbiel pgcherzykowa jajnika,

* luteinizacja niepgknigtego pgcherzyka,

d. nieprawidlowosci jajnikéw nie majace charakteru zmian czynno$ciowych — guzy:
* lokalizacja — jedno/obustronne,

* ksztalt zmiany,

* wymiary guza (trzy prostopadte ptaszczyzny):

1. D — dhugose,

2. S — szerokos¢ ,

3. W — wysokos¢,

4.V —objetos¢ =D x S x W x 0,532,

* struktura:

— cystyczny — jednokomorowy,

— cystyczno-lity (jednokomorowy),

— cystyczny — wielokomorowy,
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— cystyczno-lity (wielokomorowy),
— lity (elementy lite stanowia >80% masy guza),
* zarysy zewngtrzne,
* zarysy $cian wewngtrznych:
— wyrosla brodawkowate,
— przegrody,
* echostruktura:
— bezechogeniczna,
— hipoechogeniczna,
— mieszana,
* echogenno$¢ ptynu zawartego w elementach cystycznych:
— bezechowy,
— hiperechogenny,
— niejednorodnej echogennosci,
— z echami wewngtrznymi,
* obecno$¢ wolnego ptynu w jamie otrzewnowej,
* ruchomos$¢ guza,
* zajgcie sasiadujacych struktur miednicy mniejszej,
« efekty akustyczne (cien akustyczny — niewidoczne struktury polozone grzbietowo w
stosunku do zmiany, wzmocnienie-rozjasnienie struktur potozonych grzbietowo do

zmiany).

5. Obecnos¢ ptynu w zaglebieniu odbytniczo-macicznym - zatoka Douglasa.”
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Podstawowa ultrasonografia zastosowana u pacjentek to badaniez uZyciem
przezpochwowej sondy o czgstotliwosci 5,0-6,5 MHz, ktore pozwala na oceng ksztaltu,
wielkosci 1 potozenia narzadow piciowych oraz wykrywanie zmian patologicznych w ich
obrgbie. Ultrasonografia opiera si¢ na prawach fizyki odnoszacych si¢ do fal — w tym
przypadku fal ultradzwigkowych, co w tym przypadku oznacza fale o czgstotliwosci od 2
az do kilkudziesigciu MHz. Obraz diagnostyczny uzyskiwany jest poprzez interpretacje
sygnatu ultradzwigkowego wystanego w glab ciata pacjenta, ktory zostaje odbity od granic
o$rodkow roznego rodzaju tkanek.

Ze wzgledu na szybki postgp techniczny w ultrasonografii wyposazenie aparatu USG w
funkcj¢ Doppler jest obecnie standardem, podczas gdy jeszcze kilka lat temu, byla to
zaawansowana opcja aparatu. Poza tym, funkcja Doppler sprzed lat — tak zwany color
Doppler, realizowana z uzyciem ciaglej emisji fali ultradzwigkowej (continous wave
Doppler — CW) — jest inna niz wspoiczesny Doppler, wykorzystujacy peczki fali (pulse
wave Doppler — PW) . Podobnie technika Duplex (potaczenie wartosci diagnostycznych
obrazéw uzyskiwanych w technice B-mode i Color Doppler), obrazowanie 3 D oraz 4 D
staja si¢ coraz bar dziej powszechnie dostgpne. W przypadku pacjentek Oddziatu
Ginekologicznego WSZ w Kaliszu funkcja USG — Doppler byla stosowana w ocenie
unaczynienia guzow narzaddéw plciowych oraz diagnozowania ciazy pozamacicznej. W
przypadku obfitego unaczynienia guza widocznego w badaniu kolorowy Doppler wzrasta
prawdopodobienstwo zlosliwosci guza. Wzrasta ono rowniez jesli wystepuje koncentracja
unaczynienia oraz kiedy wspotczynnik oporu w naczyniach (RI) wynosi powyzej 0,8 lub

ponizej 0,3 [78].
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3.2. Analiza wykonywanych operacji i zabiegow histeroskopowych w Oddziale

Ginekologicznym w latach 2004- 2008.

Na podstawie dokumentacji medycznej dokonano analizy odnos$nie rodzaju oraz ilosci
wykonywanych zabiegdw operacyjnych i diagnostycznych w Oddziale Ginekologicznym
w latach 2004 - 2008. Do roku 2005 operacje ginekologiczne przeprowadzane bytly
wylacznie z dostgpu brzusznego (przez laparotomig) lub w przypadku wypadania czy tez
znacznego obnizenia narzadow plciowych z dostgpu pochwowego. Od roku 2006
systematycznie dokonywano zakupu nowoczesnego sprzg¢tu medycznego. Blok Operacyjny
zaopatrzono kolejno w laparoskop, histeroskop oraz kleszcze do koagulacji bipolarnej —
BiClamp. Stosowany w trakcie operacji ginekologicznych laparoskop firmy Wolf z katem
optyki 30° stanowit przetom w sposobie prowadzenia operacji w oddziale. Umozliwil on
wykonywanie zabiegdw ginekologicznych w matoinwazyjny sposdb - bez konieczno$ci
obszernego nacinania powtok jamy brzusznej. Tym samym w Oddziale Ginekologicznym
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu metoda laparoskopowa zaczela byc
wykorzystywana do wykonywania specjalistycznych operacji, w tym wyluszczenia guzow
jajnikéw, catkowitego usunigcia macicy droga pochwowa w asy$cie laparoskopowej i
wycigcia migsniakoéw, ale takze jako narzedzie diagnostyczne szczegdlnie w bodlach
brzucha o niejasnej etiologii, w przypadku podejrzenia endometriozy, ciazy
pozamacicznej, w diagnostyce nieptodnosci, gdy postawienie rozpoznania nie jest mozliwe
na podstawie badan laboratoryjnych i ultrasonografii. Wykonywanie tak skomplikowanych
operacji stato si¢ mozliwe dzigki odpowiednio wyszkolonemu personelowi i nowoczesnej
aparaturze medycznej. Wycigcie macicy droga pochwowa wspomagane laparoskopowo
jest obecnie najbardziej pozadanym, ale niestety najrzadziej wykonywanym sposobem

wycigcia macicy. Stanowi alternatywg dla wycigcia macicy poprzez laparotomig. Mniejsze
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dolegliwo$ci bolowe, minimalna ilo$¢ zrostow, mala inwazyjnos¢, krotki pobyt w szpitalu,
szybki powrdét do zdrowia oraz satysfakcjonujacy efekt kosmetyczny sa zaréwno dla
pacjentki, jak i dla lekarza, najwazniejszymi czynnikami warunkujacymi wybor tej metody
operacji.

Histeroskopia w Oddziale Ginekologicznym wykonywana byla przy uzyciu histeroskopu
diagnostycznego firmy Wolf, model 8986.401 o $rednicy Smm z katem optyki 20° w
medium gazowym.

Do histerektomi waginalnej stosowano réwniez kleszcze do koagulacji bipolarnej

(BiClamp) firmy Erbe.

3.3. Analiza czestosci wystepowania powiklan po operacjach w latach 2004 - 2008.

W niniejszej pracy dokonano retrospektywnej analizy czgstosci wystgpowania powiklan
pooperacyjnych na postawie informacji zawartych w historiach choréb pacjentek
hospitalizowanych w Oddziale Ginekologicznym w latach 2004 - 2008. Analizie poddano
przede wszystkim czgstos¢ wystepowania relaparotomii/laparotomii z powodu krwawienia
do jamy otrzewnej, czgsto$¢ wystgpowania powiklan w obrgbie ukladu moczowego i
pokarmowego, a takze czgstos¢ wystgpowania zakazen miejsca operowanego oraz
powiktan zakrzepowo — zatorowych.
Powiktania pooperacyjne podzielono ze wzgledu na czas ich rozpoznania na:

e wczesne tj. rozpoznawane w czasie operacji,

e pozne tj. rozpoznawane po zakonczeniu operacji,
oraz ze wzgledu na rodzaj uszkodzonego narzadu lub uktadu na:

e krwawienie,

e powiklania zakrzepowo-zatorowe,
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powiktania dotyczace uktadu moczowego,
powiktania dotyczace uktadu pokarmowego,

zakazenia miejsca operowanego - powierzchowne, glgbokie oraz narzadowe

(odlegte od miejsca operacji).
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4. Wyniki

Sredni wiek pacjentek operowanych w poszczegolnych latach wynosit: 48 lat w 2004 roku,

52 lata w 2005 roku, 61 lat w 2006 roku, 57 lat w 2007 roku i 46 lat w 2008 roku (Wykres

).

2008

2007

2006

Rok

2005

2004

0 10 20 30 40 50 60 70

Sredni wiek pacjentek

Wykres 1. Sredni wiek pacjentek operowanych w poszczeg6lnych latach.

4.1. Analiza obrazow ultrasonograficznych

W roku 2004 na 315 leczonych pacjentek az u 34 (co stanowito 10,8%) stwierdzono
rozbiezna, w stosunku do ostatecznej, wstgpna diagnozg stawiang przed operacja dotyczaca
umiejscowienia patologii w narzadach plciowych. Bledy te wynikaty z braku mozliwosci
dokladnej wizualizacji zmian w miednicy mniejszej przy uzyciu aparatu Siemens AG
SONOLINE SL-1, ktéory dawat obraz ultrasonograficzny malo precyzyjny i o niskiej
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jakosci. W roku 2005 przy uzyciu tego samego aparatu na 359 pacjentek bledna diagnoze
stwierdzono u 30 (8,3%), a w 2006 roku u 71 (9,2%) na 775 leczonych pacjentek. W 2007
roku po zastosowaniu w badaniach ultrasonograficznych aparatu firmy GE model
Logiq500, na 625 operowanych i diagnozowanych histeroskopowo kobiet rozbiezna, w
porownaniu do ostatecznej, diagnoze stwierdzono u 18 pacjentek (2,9%), a w 2008 roku
jedynie 14 (2,5%) na 563 obrazow ultrasonograficznych okazalo si¢ by¢ nieprecyzyjnych

(Wykres 2).
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Wykres 2. Porownanie odsetka nieprecyzyjnych obrazow ultrasonograficznych
uzyskiwanych przy pomocy aparatu Siemens AG SONOLINE SL-1 oraz aparatu GE
LogiqS00 .

Najczgsciej rozbieznosci dotyczyty miejsca wyjécia guzow litych w miednicy mniejszej
oraz wizualizacji afektu w ciazy pozamaciczne;.

Stwierdzono istnienie istotnej statystycznie réznicy w odsetku nieprecyzyjnych obrazéw

ultrasonograficznych uzyskiwanych przy pomocy obydwu aparatow (9,4% vs. 2,7%;

p<0,05).
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4.2. Analiza rodzaju i iloSci wykonywanych operacji i histeroskopii w latach 2004

-2008.

Sposrod 2637 analizowanych zabiegow 315 (11,94%) wykonano w 2004 roku (315

operacji + 0 histeroskopii), 359 (13,61%) w 2005 roku (359 operacji + 0 histeroskopii), az

775 (29,39%) w 2006 roku (775 operacji + 0 histeroskopii), 625 (23,70%) w 2007 roku

(513 operacji + 112 histeroskopii) i 563 ( 21,35%) w 2008 roku (431 operacji + 132

histeroskopie) (Wykres 3).
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Wykres 3. Ilo$¢ operacji i histeroskopii w latach 2004 — 2008.

Radykalne wyciecie macicy

@ operacje
| histeroskopie

W calym okresie objetym badaniem wykonano 19 histerektomii radykalnych. Zaréwno w

2004 jak i w 2005 roku wykonano po 1 operacji radykalnego wycigcia macicy z powodu
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raka jajnika. W 2006 roku wykonano 4 tego typu operacje (3 z powodu raka endometrium i
1 z powodu raka jajnika). W roku 2007 wykonano 6 operacji radykalnego wycigcia macicy
(po 3 z powodu raka endometrium i raka szyjki macicy), a w 2008 roku 7 razy wycigto
macic¢ w sposob radykalny (5 z powodu raka jajnika i 2 z powodu raka endometrium)
(Wykres 4).

Ilo$¢ tego typu operacji onkologicznych zwigkszyla si¢ w sposob istotny statystycznie w
latach 2007 — 2008 w poréwnaniu do lat 2004 - 2005 (p<0,05), co miato zwiazek z
ksztatlceniem si¢ kadry kierowniczej w dziedzinie ginekologii onkologicznej 1

zdobywaniem coraz wigkszego doswiadczenia w tym zakresie.
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Wykres 4. Radykalne wycigcie macicy w latach 2004- 2008.

Calkowite wyciecie macicy z przydatkami lub bez przydatkoéw droga brzuszna

W 2004 roku wykonano 183 operacje wycigcia macicy z przydatkami lub bez co

stanowilo 58,09 % wszystkich przeprowadzanych operacji tego roku. Kolejno w 2005 roku
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wykonano 227 (63,23%) takich operacji, w 2006 - 233 (30,06%), w 2007 - 140 (27,29%),
a w roku 2008 184 (42,68%) operacji usuni¢cia macicy droga brzuszna z lub bez
przydatkow (Wykres 5).

Odsetek histerektomii wykonywanych w poszczegdlnych latach nie réznit w sposob

istotny statystycznie (p>0,05).
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Wykres 5. Calkowite wycigcie macicy z przydatkami lub bez przydatkow droga

brzuszna w latach 2004-2008.

Calkowite wyciecie macicy droga pochwowa

W 2004 roku u 28 kobiet wykonano catkowite wycigcie macicy droga pochwowa, co

stanowilo 8,88% operacji wykonanych w tym roku, w 2005 roku operacje taka wykonano
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u 32 pacjentek (8,91%), kolejno w 2006 roku u 28 kobiet (3,6%), w 2007 roku u 24 (4,6%
wykonanych operacji), a w 2008 roku u 33 operowanych kobiet (7,64% wykonanych

operacji) (Wykres 6).
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Wykres 6. Calkowite wycigcie macicy drogg pochwowa w latach 2004 - 2008

Odsetek histerektomii pochwowych nie r6znit si¢ istotnie statystycznie w poszczegdlnych
latach. Na uwage zastuguje jednak fakt, ze w latach 2004 — 2006 wycigcie macicy droga
pochwowa wykonywane bylo tylko w przypadku znacznego obnizenia lub wypadania
narzadow ptciowych, natomiast w latach 2007 — 2008 wskazaniem do tego typu operacji
byly rowniez migéniaki macicy (n=15) oraz wczesne stopnie zaawansowania raka
endometrium lub przerostu endometrium z atypia bez obnizenia narzadéw plciowych
(n=5), gdzie wykonanie histerektomii wymaga duzego do$wiadczenia i umiejgtnosci
(Wykres 7).

48



100%-/

:E 90%-

% 80%-

g 70%-

2T 60%

§ g 50% 35,09%
S 3  40%]

_s o

g 30%-

3 20%-

g 10%

° 0%

2004-2006 2007-2008
lata

O Obnizenie narzadéw piciowych B Inne (miesniaki macicy, patologie endometrium)

Wykres 7. Wskazania do wykonania histerektomii pochwowej w latach 2004 — 2008.

Wyciecie macicy z przydatkami lub bez droga pochwowa w asyscie laparoskopowe;j

Operacji wycigcia macicy z przydatkami lub bez droga pochwowa w asyScie
laparoskopowej (LAVH) nie wykonywano w latach 2004 - 2006. W roku 2007 operacj¢ te
wykonano u 10 pacjentek co stanowito 1,94% wszystkich operowanych kobiet, natomiast
w roku 2008 LAVH wykonano u 14 pacjentek (3,24%) (Wykres 8).

LAVH jest operacja wymagajaca nie tylko specjalistycznego sprzgtu do laparoskopii, ale
réwniez wysoko wykwalifikowanego personelu, posiadajacego szczegolne umiejetnosci. Z
oczywistych wzgledéw istnieje istotna statystycznie réznica pomigdzy odsetkiem

pacjentek operowanych w ten sposob w latach 2004-2006 oraz 2007 -2008 (p<0,05).
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Wykres 8. Wycigcie macicy z przydatkami lub bez droga pochwowa w asyscie

laparoskopowej w latach 2004- 2008.

Wyciecie przydatkoéw

Wycigcie przydatkow w 2004 roku wykonano 19 razy co stanowito 6,03% operowanych
pacjentek. W 2005 roku u 26 pacjentek (7,24%) wykonano tego rodzaju operacjg, w 2006
u 16 kobiet (2,06%), w 2007 u 11 (2,14%), podobnie w 2008 roku wycigcie przydatkow
wykonano u 11 kobiet co stanowito jednak (2,55%) wszystkich operowanych pacjentek w
tym roku (Wykres 9).

Réznice w odsetku adneksektomii wykonywanej w poszczegélnych latach wynikaja
bezposrednio z wprowadzenia do operatywny laparoskopii, dzigki ktérej mozliwe stato si¢

wykonywanie oszczgdzajacych operacji na przydatkach, bez koniecznos$ci ich wycinania.
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Wykres 9. Wycigcie przydatkow w latach 2004- 2008.

Laparoskopia

W 2004 roku laparoskopig, nie wliczajac LAVH, wykonano 6 razy ( 1,9% wszystkich
operacji), w 2005 tylko 1 raz (0,27%) , w 2006 az 33 razy co stanowilo 4,25% wszystkich
operacji wykonywanych w tym roku. W 2007 laparoskopi¢ wykonano u 48 pacjentek

(9,35%), aw 2008 u 35 (8,12%) (Wykres 10).
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Wykres 10. Laparoskopia w latach 2004-2008

Wyluszczenie mieSniakéw droga brzuszng

Wytuszczenie mig$niakow wykonano w 2004 roku u 7 pacjentek ( 2,22% wszystkich
operowanych kobiet), w 2005 jedynie u 2 pacjentek ( 0,55%), w 2006 u 6 ( 0,77%)
pacjentek, w 2007 u 14 (2,72%), a w 2008 roku u az 15 (3,48%) kobiet operowanych

(Wykres 11).
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Wykres 11. Wyluszczenie migsniakow droga brzuszng w latach 2004- 2008

Plastyka pochwy i krocza

W 2004 roku plastyke pochwy i krocza wykonywano 44 razy ( 13,96%), w 2005 roku 33
razy (9,19%), w 2006 49 razy (6,32%), w 2007 roku 40 razy ( 7,79%), a w 2008 az 59 razy

(13,68%) (Wykres 12).
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Wykres 12. Plastyka pochwy i krocza w latach 2004- 2008

T.0.T
Najwigkszy odsetek wykonywanych T.O.T zaobserwowano w 2008 roku (u 4 pacjentek,
co stanowito 0,92% operowanych kobiet), w poréwnaniu do roku 2006 gdzie wykonano 3

tego typu operacje (0,83%) 1 2007 roku, w ktérym to wykonano wytacznie jeden T.O.T

(0,12%). W roku 2004 1 2005 nie wykonywano T.O.T (Wykres 13).
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Wykres 13. T.O.T w latach 2004- 2008

4.3. Analiza powiklan pooperacyjnych w latach 2004 - 2008

Krwawienie

U wszystkich pacjentek hospitalizowanych w latach 2004 - 2008 w Oddziale
Ginekologicznym krwawienie do jamy brzusznej jako powiklanie po operacji
ginekologicznej rozpoznano w ciagu 24 godzin od operacji. Przyczyna wystapienia tego
powiktania byla nieprawidlowa hemostaza, a u 1 pacjentki perforacja macicy w trakcie
wykonywania histeroskopii (2008 rok). U wszystkich pacjentek konieczne byto otwarcie
brzucha z zaopatrzeniem miejsc krwawiacych. W 2004 roku krwawienie stwierdzono u 4
pacjentek (1,2%), w roku 2005 u 6 (1,67%), a 2006 u 6 pacjentek (0,77%). W 2007 roku to
powiktanie pooperacyjne stwierdzono u 5 (0,8%) operowanych i diagnozowanych przy

pomocy histeroskopii pacjentek, a w 2008 u 8 (1,4%) pacjentek (Wykres 14).
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Wykres 14. Odsetek laparotomii z powodu krwawienia do jamy brzusznej.

Najwigkszy odsetek laparotomii z powodu krwawienia do jamy brzusznej stwierdzono w

2005 1 2008 roku w poréwnaniu do 2006 1 2007 roku.

Powiklania zakrzepowo- zatorowe

U Zadnej pacjentki hospitalizowanej w Oddziale Ginekologicznym w latach 2004- 2008
nie stwierdzono powiktan zakrzepowo — zatorowych (zakrzepicy zyl konczyn dolnych,

zatorowosci ptucnej) po operacjach ginekologicznych.

Powiklania dotyczace ukladu moczowego

U zadnej pacjentki operowanej w Oddziale Ginekologicznym w latach 2004- 2008 nie
doszto do jatrogennego uszkodzenia dolnego odcinka moczowodow. Stwierdzono
natomiast jatrogenne uszkodzenie pgcherza moczowego u 4 pacjentek w 2004 roku (co

stanowilo 1,26% operowanych pacjentek), u 4 pacjentek w 2005 (1,11% operowanych), u
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5 kobiet w 2006 roku (0,64 %), u 2 w 2007 (0,32%) 1 jedynie u 1 pacjentki w 2008 roku
(co stanowito 0,18% operowanych i diagnozowanych przy pomocy histeroskopii kobiet)

(Wykres 15).
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Wykres 15. Odsetek jatrogennego uszkodzenia pecherza moczowego w latach 2004-

2008

U wszystkich pacjentek, u ktérych rozpoznano jatrogenne uszkodzenie pecherza
moczowego, zaopatrzono uszkodzenie jeszcze w trakcie trwania operacji, a nastgpnie po
konsultacji urologicznej pozostawiono cewnik w pecherzu moczowym na dziewigé dni
oraz zastosowano antybiotykoterapig.

Sredni czas leczenia pacjentek bez uszkodzenie pecherza moczowego w Oddziale
Ginekologicznym wynosit 5 dni. Sredni czas leczenia pacjentek ze stwierdzonym

jatrogennym uszkodzeniem pecherza moczowego wynosit 9 dni.
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Powiklania dotyczace ukladu pokarmowego

U wszystkich pacjentek operowanych w Oddziale Ginekologicznym w latach 2004- 2008
do uszkodzenia przewodu pokarmowego doszio podczas uwalniania zrostéw i dotyczyto
jelita grubego 1 jelita cienkiego. W 2004 roku stwierdzono 3 przypadki jatrogennego
uszkodzenie jelita co stanowito 0,95% wszystkich operowanych pacjentek, w 2005 roku to
powiktanie pooperacyjne stwierdzono w dwoch przypadkach (0,38%), w 2006 roku 3
przypadkach (0,38%), a 2008 tylko w jednym przypadku (0,18%). W roku 2007 u zadnej

operowanej pacjentki nie stwierdzono jatrogennego uszkodzenia jelita (Wykres 16).
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Wykres 16. Odsetek jatrogennego uszkodzenia przewodu pokarmowego w latach

2004-2008.
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Zakazenie miejsca operowanego

W Oddziale Ginekologicznym najwigkszy problem stanowily zakazenia miejsca
operowanego. Ze wzgledu na swoja specyfike szczegdlnym problemem okazaty zakazenia
gronkowcem, w tym gronkowcem zlocistym metycylinoopornym.

Stwierdzono 55 przypadkow zakazen miejsca operowanego w Oddziale Ginekologicznym
w latach 2004-2008 co stanowilo okoto 2,1% hospitalizowanych pacjentek. Odnotowano
odpowiednio w 2004 roku - 15 (11,9%), 2005 roku —6 (6,7%), 2006 roku 7 (8,8%), 2007

roku 9 (1,44%), 2008 roku 5 (0,89%) zakazen (Wykres 17).
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Wykres 17. Odsetek zakazen szpitalnych zarejestrowanych w latach 2004-2008

Sredni czas leczenia pacjentdw bez zakazenia w oddziale ginekologicznym wynosit 5 dni,

a ze stwierdzonym zakazeniem wynosit 12 dni.
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5. Dyskusja

W pracy oceniano jako$¢ §wiadczen zdrowotnych w ushlugach medycznych, ktéra na
przestrzeni kilkudziesigciu lat nabierata coraz wigkszego znaczenia. Obecnie wptyw na nig
przypisuje si¢ nie tylko kadrze medycznej S$wiadczacej uslugi medyczne przy
wykorzystaniu dostgpnego wyposazenia, ale rowniez szerokiemu gronu oso6b zajmujacych
si¢ naukami medycznymi i zdrowiem. Dla dzisiejszej dzialalnos$ci zakladéw opieki
zdrowotnej charakterystyczny staje si¢ wzrost znaczenia jako$ci realizowanych ustug
medycznych. System opieki zdrowotnej podlega coraz silniejszym naciskom zaréwno ze
strony os6b odpowiedzialnych za jego funkcjonowanie, ale takze ze strony pacjentow,
ktorzy zainteresowani sa coraz lepszym, szybszym oraz bezpieczniejszym i bardziej
profesjonalnym $wiadczeniem ushug medycznych, przy jednoczesnym przestrzeganiu
zasad racjonalnos$ci 1 gospodarnos$ci. Szybko rosnace koszty opieki zdrowotne;j,
ograniczone mozliwos$ci finansowe oraz szeroko rozpropagowane i akceptowane spoteczne
zatozenie, iz dostgp do opieki medycznej jest jednym z podstawowych praw
przystugujacym wszystkim ludziom, wymusza na rzadach i organizacjach spotecznych
krytyczna analiz¢ funkcjonowania systemu oraz pracg¢ nad ulepszaniem wszystkich jego
aspektow. Pojecie jakosci w ustugach medycznych funkcjonuje juz od czasow
starozytnych, kiedy to Hipokrates holdujacy zasadzie ,,Primum non nocere”, jako pierwszy
wprowadzil je do medycyny. Jest to najlepszy przyktad troski o jako$¢ udzielanych
$wiadczen medycznych. Maksyma ta przypomina, ze ustuga musi by¢ zrealizowana tak,
aby nie szkodzita pacjentowi, czyli musi charakteryzowac¢ si¢ pewna jakos$cia [79,80,81].
Powszechnie uwaza si¢, ze w ochronie zdrowia nie ma wazniejszych zagadnien niz jako$¢
opieki medycznej. Jednoznaczne zdefiniowanie i okreslenie jakosci ustug medycznych

stanowi duzy problem. Na $wiecie funkcjonuje wiele roznych definicji jakosSci, dlatego
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bardzo trudno jest precyzyjnie okresli¢ jakos¢ ustug medycznych. Jedna z nich proponuje
Instytut Medyczny w USA: ,jako$¢ opieki medycznej to wielko$¢ stopnia, do jakiego
ustugi medyczne $wiadczone na rzecz zdrowia poszczegdlnych osob, jak i catych grup
spolecznych zwigkszaja prawdopodobienstwo uzyskania oczekiwanego rezultatu
zdrowotnego oraz na ile te uslugi medyczne sa spojne z obecna wiedza specjalistyczna”
[82]. Przy takim ujeciu jako$ci medycznej mozna powiedzieé, ze jest ona wyrazona jako
skala, ktora odwotuje si¢ do wszystkich aspektéw opieki dostarczanej zaréwno
pojedynczym jednostkom, jak i grupom spotecznym. Dodatkowo stwierdza, ze jakos$¢
opieki moze by¢ wyznaczana tylko wzgledem stanu wiedzy specjalistycznej w danym
momencie. Jako$¢ opieki medycznej okresla si¢ takze jako warto$¢ techniczna wyrazona
wiedza, umiejgtnosciami klinicznymi i zastosowanymi technologiami medycznymi, a takze
warto$¢ stosunkow migdzyludzkich na styku pacjent, lekarz, pielggniarka oraz szeroko
rozumiany komfort i estetyka realizowanej ustugi [83]. Rozpatrujac pojecie jakosci ustug
medycznych nalezy rowniez pamigta¢ o kosztach dziatalno$ci zakladéw opieki zdrowotne;j
oraz o zewnetrznych regulacjach prawnych obowiazujacych w systemie opieki zdrowotne;.
Biorac pod uwagg powyzsze definicje mozna stwierdzi¢, ze jako$¢ w opiece zdrowotne;j
polega na catkowitym zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych 1 emocjonalnych
$wiadczeniobiorcéw czyli pacjentéw, zgodnie z wiedza specjalistyczna i mozliwo$ciami
technicznymi, przy jak najmniejszym obciazeniu finansowym zakladoéw opieki zdrowotne;j
w ramach obowiazujacych ustalen, norm i przepiséw [84]. Przyjmujac taka definicje
jakos$ci ustug medycznych niezbedne jest zapewnienie wysokich standardow postgpowania
w nastgpujacych podstawowych sferach: sferze opieki medycznej, sferze informacji, sferze
technicznej, sferze zarzadzania i ekonomiczno administracyjnej, a takze sferze marketingu.
Prezentowana definicja pomimo wszystkich dostgpnych wytycznych zalezy od tego, czy

jako$cia $wiadczonych uslug zainteresowany jest platnik (obecnie jest to Narodowy
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Fundusz Zdrowia), $wiadczeniodawca, czy sam pacjent [85]. Dla zakladu opieki
zdrowotnej w osiagnigciu sukcesOw najwazniejsza powinna by¢ opinia pacjenta
(S$wiadczeniobiorcy). Majac na uwadze opini¢ pacjenta zaklady opieki zdrowotnej
podejmuja szereg dziatan nastawionych na poprawe i zwigkszenie jako$ci. Proces oceny i
pomiaru jako$ci moze zosta¢ dokonany na podstawie okre§lonych i przyjetych kryteriow
lub standardéw. Kryteria wskazuja te aspekty ocenianego dziatania, ktorych pomiaréw
dokonywac¢ si¢ bedzie dla potrzeb poréwnawczych. Standardy natomiast sa ogolnie
przyjetymi regulami postgpowania medycznego, majacymi na celu wybor jak najlepszego
toku leczenia 1 zmniejszenia ryzyka popelnienia bledu przy realizowaniu zadan
medycznych. Ewentualne niezgodnosci sa natomiast identyfikowane w trakcie
przeprowadzanego postgpowania audytowego lub na podstawie przeprowadzanych badan
poziomu satysfakcji pacjentéw, tworzac w ten sposob podstawe do ciaglego doskonalenia
systemu jako$ci ustug medycznych. Samych pomiaréw dokonuje si¢ za pomoca
wskaznikow, ktére mierza to, co zrobiono dla pacjenta lub, co zaniedbano i w ten sposob
okreslaja jako$¢ dzialania danej instytucji [86,87]. Wskazniki za pomoca ktorych ocenia
si¢ jako$¢ w uslugach medycznych charakteryzuja si¢ obiektywizmem, prostota i tatwoscia
w stosowaniu w optymalnych warunkach pracy. Do najwazniejszych wskaznikéw jako$ci
opieki medycznej zaliczamy:

1. wskazniki minimum — musza by¢ osiagnigte w 100%,

2. wskazniki maksimum — dotycza stanu idealnego, moga by¢ realizowane w mniej niz
100%,

3. wskazniki zdarzen pozadanych — odnosza si¢ do zdarzen oczekiwanych,

4. wskazniki zdarzen niepozadanych — dotycza zjawisk, ktore nie powinny mie¢ miejsca,
przekroczenie ustalonego minimalnego progu dla takich wskaznikow $wiadczy o zlej

jakosci ustug,
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5. wskazniki proporcjonalne — dotycza zdarzen, ktére zawsze pomimo wysokiej jako$ci
wystepuja z pewna czgstotliwoscia,

6. wskazniki straznicze — dotycza zdarzen niebezpiecznych, ich warto$§¢ powinna wynosié¢
0% [84].

Ocena jakos$ci opieki zdrowotnej nie polega jedynie na pomiarze poziomu satysfakcji
pacjenta, jego stanu zdrowia, czy zapewnienia fachowej kadry i dost¢gpu do nowoczesnego
sprz¢tu medycznego, zwrdci¢ nalezy réwniez uwage na efektywnos$¢, pewnosc,
skuteczno$¢ 1 celowos$¢ realizowanych dzialan, a takze ich wplyw na funkcjonowanie
zaktadow opieki zdrowotnej. Dlatego mowiac o jakosci w ushugach medycznych nie
mozna poming¢ zagadnien zwiazanych z zarzadzaniem jako$cia. Skuteczne zarzadzanie
jakos$cia ustug medycznych jest obecnie jednym z najistotniejszych wyzwan o charakterze
strategicznym stojacym przed zaktadami opieki zdrowotnej. W zwiazku z problemami
rosnacych kosztéw, wzrostu wymagan oraz zwigkszania si¢ mozliwosci wyboru ze strony
pacjentdow miejsca realizacji ustug medycznych zaczgto rozwija¢ si¢ nowe, oparte na
ocenie jakosci ustug podejscie do zarzadzania w opiece zdrowotnej [88]. Zarzadzanie
przez jakos¢ TQM (Total Quality Management) definiuje si¢ jako skoncentrowane na
jakos$ci zarzadzanie organizacja, przy wspdludziale wszystkich jego cztonkéow, w ktorym
dlugoterminowe korzys$ci osiagane sa poprzez spetnianie oczekiwan klientow — pacjentow.
Innymi slowy mowiac TQM jest filozofia zarzadzania zmierzajaca do najbardziej
efektywnego wykorzystania zasobéw ludzkich i materialnych okre$lonej jednostki dla
osiggnigcia wytyczonych celéw [89]. W zatozeniach zarzadzania przez jakos¢ TQM
istotne jest zaangazowanie w proces wszystkich pracownikow na poszczegdlnych
szczeblach funkcjonowania jednostki. Nalezy przyjaé, iz jako$¢ dziatalno$ci zaktadow
opieki zdrowotnej jest suma jakosci $wiadczen czastkowych. Jest to swoisty zbidr

opracowanych 1 przyjetych zasad, norm, standardéw postgpowania w okreslonych
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procesach medycznych, prowadzonych oczywiscie zgodnie z aktualna wiedza medyczna,
etyka zawodowa 1 zasadami ekonomi. TQM mozna wigc okresli¢ jako uniwersalna metode
podnoszenia sprawnos$ci i aktywnos$ci w dziataniu okreslonych zespotow ludzkich [89].
Ocena jakosci $wiadczen zdrowotnych powinna by¢ podstawowym i najwazniejszym
miernikiem opieki zdrowotnej, a jej gldwnym celem powinno by¢ zapewnienie takich
warunkow opieki, aby przy okre§lonych mozliwosciach finansowych systemu osiagane
byly maksymalnie korzystne efekty dla pacjenta. W Polsce obecnie nie istnieje jednolity
system kontroli jako$ci na zadnym z poziomdéw udzielania §wiadczen, najczgsciej jednak
aktualnie stosowanymi zbiorami standardéw 1 wskaznikoéw, wedlug ktorych mozna oceniad
jako$¢ $wiadczonych ustug medycznych sa te, wypracowane przez amerykanska
organizacj¢ JCAHO (Joint Comission on Acreditation of Heathcare Organizations). W
1951 roku w Stanach Zjednoczonych powotano Zespolona Komisj¢ do spraw Akredytacji
Szpitali (JCAHO), ktora po kilku latach objela zakresem swych dziatah rowniez inne
placowki medyczne. Zespolona Komisja do spraw Akredytacji Placowek Medycznych
zajmowala si¢ opracowywaniem standardow jakosci (czyli wymogdéw stawianych
placowkom ochrony zdrowia), wskaznikoéw jakosci iloSciowych miernikow stopnia
realizacji przyjetych standardow, wytycznych postgpowania w okreslonych sytuacjach
klinicznych, systemu zbierania oraz przetwarzania danych medycznych, a takze systemu
akredytacji [90]. Wewngtrzne dzialania monitorujace jako$¢ 1 skuteczno$¢ szpitala
podlegaja natomiast ocenie zewngtrznej. Zewngtrzne monitorowanie obejmuje przede
wszystkim dziatania zwiazane z prowadzeniem systematycznej ankiety, kierowanej w
wewngtrznym systemie zarzadzania jakoscia wdrozonym przez szpital, stanowiacym
krytyczna 1 stala oceng przeprowadzana przez pelnomocnika lub zespdt ds. jakosci
funkcjonujacy w zaktadzie opieki zdrowotnej, jednakze przede wszystkim polegata na

ocenie szpitali dokonywanej przez wizytatorow z jednostki podlegtej Ministrowi Zdrowia
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wlasciwej w zakresie monitorowania jako$ci $wiadczen zdrowotnych (CMJ) - okresowa
wizytacja szpitala i poddanie go ocenie spelnienia wymagan jakosciowych (kontroli
zgodno$ci z aktualnymi normami prawnymi i normami jako$ciowymi okreslonymi w
formularzu oceny). Wyniki z tych kontroli sa przedstawiane w raporcie i stuza do analizy 1
oceny poziomu jakosci opieki zdrowotnej oraz analizy porownawczej jednostek z danego
regionu [91]. Bardzo wazna cecha oceny zewngtrznej jest mozliwo$¢ uzyskania przez
szpital informacji zwrotnej o uzyskanych rezultatach, tych wynikajacych z analizy ankiety
1 wizytacji, w celu poréwnania z innymi szpitalami i podjgcia dziatan zmierzajacych do
poprawy procesow 1 jakosci. Obiektywna ocena funkcjonowania zaktadu opieki
zdrowotnej dbajacego o profesjonalizm dziatan zwiazanych z jako$cia ustug medycznych
polega na przeprowadzeniu weryfikacji i oceny w oparciu o zewngtrzne kryteria. Wyr6zni¢
mozemy kilka zewnetrznych systemow skupiajacych swa uwage na specyfice dziatalnosci
medycznej. Czg$¢ z nich jak akredytacja dotyczy tylko placowek medycznych, inne
systemy jak np. ISO, wykorzystywane sa w wielu obszarach dziatalnos$ci gospodarcze;j.
Uwaza sig, ze wymiernymi efektami dzialan prozdrowotnych dla jednostki opieki
zdrowotnej jest wlasnie uzyskanie akredytacji, czy -certyfikatu jakosci ISO [92].
Wojewddzki Szpital Zespolony otrzymat certyfikat ISO oraz jest szpitalem z drugim
stopniem akredytacji. System ISO postuguje si¢ standardami w zapewnieniu jakoS$ci.
Organizacje, ktore spelniaja te standardy, otrzymuja certyfikat, potwierdzajacy ich
zaangazowanie w $wiadczenie ustug zdrowotnych wysokiej jakosci. Metoda ta jest szeroko
1 z powodzeniem od wielu lat stosowana w przemysle i ustugach, do brytyjskiego National
Health Service (NHS) zostata wprowadzona w 1990 roku. Przyznanie certyfikatu nastgpuje
po szczegdlowej ocenie wewngtrznych procedur organizacji

Akredytacja (tac. credo — wierzg) natomiast, w sensie dostownym, polega na zawierzeniu

szpitalowi, ze jak najlepiej wypetnia swoje funkcje wzgledem pacjentéw. Ta wiara polega
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na kompleksowej ocenie dokonywanej na miejscu w szpitalu przez odpowiednio
przeszkolonych wizytatoréw. Efektywnos¢ akredytacji jest najwigksza dla pacjenta, gdyz
zyskuje on na jako$ci udzielanych $wiadczen, dostgpnosci do uslug, poszanowaniu
godnosci 1 respektowaniu swoich praw, poprawie warunkéw leczenia i bezpieczenstwa
pobytu. Sa to elementy dodatnie w obrazie funkcjonowania jednostki, ktére moga (a nawet
powinny), sta¢ si¢ elementami marketingowymi [93]. W 1998 roku Centrum
Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia po raz pierwszy opracowato i opublikowato
Program Akredytacji Szpitali jako podstawe pierwszego systemu akredytacji placéwek
medycznych w Polsce. Program ten zawiera zardbwno zestaw obowiazujacych standardow
akredytacyjnych, jak i omowienie catej procedury wiodacej do uzyskania certyfikatu.
Szpital moze pozna¢ wymagane standardy na dlugo przed przegladem, samodzielnie
oceni¢, na ile je spelnia, wprowadzi¢ niezbedne usprawnienia oraz zlikwidowac
niedoskonato$ci. Wraz z wprowadzeniem zmian finansowania systemu opieki zdrowotnej
akredytacja zaczyna by¢ postrzegana jako jeden z elementdw wyrdzniajacy szpital na
rynku ustug. Podstawowa idea akredytacji jest dobrowolna ocena w oparciu o ustalone i
jawne kryteria. Akredytacja jako zewngtrzny system oceny jako$ci szpitali zostata
osadzona na gruncie polskiego ustawodawstwa poprzez Ustawg o zakladach opieki
zdrowotnej, ktoéra zawiera zapis o akredytacji, w mysl ktorego szpital moze wystapic¢ z
wnioskiem o wydanie certyfikatu akredytacyjnego w celu stwierdzenia spetnienia
okreslonych 1 podawanych do ogolnej wiadomosci standardow jako$ci, poprzez
dobrowolne poddanie si¢ przegladowi prowadzonemu przez wizytatorow osrodka
akredytacyjnego [93]. ROowniez ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia zwraca uwagg na jakos$¢ ustug, szczegodlnie jako jednego z kryteriow w
sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Wybrane zagadnienia 1

tematy uznane zostaty jako wazne dla zapewnienia wlasciwej opieki nad pacjentem i
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odpowiednio wysokiego poziomu jakosci. Utworzone nastgpnie do nich standardy zostaty
zaopiniowane i przetestowane w szpitalach. Po dokonaniu wymaganych poprawek i ocenie
efektywnosci, staly si¢ w peini uzytecznym narzgdziem dla procesu akredytacji. Standardy
akredytacyjne sformulowane sa w postaci krotkich zdan oznajmujacych stan pozadany.
Czgsto towarzyszy im nieco dtuzsze wyjasnienie intencji danego standardu. Podany jest tez
sposOb oceniania: czy jest on przez szpital spetniany, czy nie. Dodatkowo podany jest
sposob punktowania poszczegolnego standardu. Do$¢ czgsto standard gtéwny uzupetniony
jest standardami szczegotowymi, ktore dotykaja poszczegdlnych aspektow standardu
gléwnego. Standardy podzielono na 15 grup. Jedne z nich dotycza zagadnien szeroko
rozumianego funkcjonowania szpitala i zarzadzania nim. Drugie skupiaja uwage na opiece
nad pacjentem. Trzecia grupa odnosi si¢ do poszczeg6lnych rodzajow ustug swiadczonych
pacjentowi przez szpital. System akredytowania odmiennie niz ISO nastawiony jest na
oceng calej jednostki [93]. Nie mozna uzyskac akredytacji dla poszczegdlnych oddziatow
lub innych czg$ci organizacyjnych szpitala. Podstawowa zaleta akredytacji jest
generowanie dzialan poprawiajacych jako$¢ poprzez konieczno$¢ wypelnienia przez
placowke okre§lonych wymagan i zalecen przedstawionych w postaci standardow
akredytacyjnych. Standardy tworzone sa dla zagadnien uznanych za istotne dla
zagwarantowania wysokiej jakosci §wiadczen. Okreslaja optymalne oczekiwane poziomy
dziatania lub inicjuja aktywno$¢ w obszarach uznanych za szczeg6lnie wazne. Z zalozenia
maja one charakter dynamiczny, tzn. beda podlega¢ modyfikacji zaleznie od zmieniajacych
si¢ warunkéw 1 potrzeb systemu. Wyznaczajac cele dziatania, akredytacja motywuje
zaklady opieki zdrowotnej, chcace uzyska¢ certyfikat, do poprawy swojego
funkcjonowania [94].

W powyzszej pracy przedstawiono analize jakosci uslug medycznych w Oddziale

Ginekologicznym. Przeanalizowano wyniki badan ultrasonograficznych wykonanych w
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latach 2004 - 2008 na dwoch aparatach rézniacych si¢ znacznie pod wzgledem jakos$ci
prezentowanych obrazéw. Na podstawie analizy stwierdzono czgstsze wystgpowanie
btgdow diagnostycznych wynikajacych z niskiej jakosci uzyskanych obrazow
ultrasonograficznych w latach 2004 - 2006, kiedy badania wykonywane byty przy pomocy
aparatu Siemens AG SONOLINE SL-1, w porownaniu do badan wykonywanych przy
pomocy aparatu GE Logiq500 w latach 2007 - 2008. Od 2007 roku duzy nacisk zostat
potozony na doksztatcanie kadry lekarskiej 1 uczestnictwo w specjalistycznych kursach
ultrasonografii organizowanych przez Sekcj¢ Ultrasonografii Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego, czyli organizacjg, ktora promuje rozwdj badan obrazowych w
diagnostyce potozniczo - ginekologicznej, wspomagajac proces edukacyjny w aspekcie
klinicznym wykonywania w/w. badan. Nieliczni lekarze poszerzali swoje umiejgtnosci w
zakresie badan ultrasonograficznych réwniez poza granicami kraju na konferencjach i
sympozjach, ktorych tematem przewodnim byl rozwoj ultrasonografii oraz najnowsze
techniki wykonywania badan ultrasonograficznych. Przedstawiane na kursach
rekomendacje miaty na celu uporzadkowanie oraz wypracowanie schematu wykonywania
badan ultrasonograficznych zgodnego ze standardami towarzystw migdzynarodowych
m.in. Migdzynarodowego Towarzystwa Ultrasonografii w Ginekologii i Potoznictwie
(ISUOG 2010), Amerykanskiego Kolegium Ginekologéow i Potoznikéw (ACOG) oraz
Fundacji Medycyny Plodowej (FMF UK).

W pracy dokonano analizy operacji wykonywanych w Oddziale Ginekologicznym w
latach 2004 — 2008. Analiza dotyczyta rodzaju wykonywanych zabiegéw oraz ich liczby, a
takze wystapienia powiktan z nimi zwiazanych. Najczg$ciej wykonywanym zabiegiem w
Oddziale Ginekologicznym w latach 2004 - 2008 bylo catkowite wycigcie macicy z lub
bez przydatkow. Jest to najczgsciej wykonywany rodzaj operacji ginekologicznej na catym

$wiecie [20]. Do 2006 roku w Oddziale Ginekologicznym Szpitala w Kaliszu
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histerektomia z powodu niezto§liwych patologii wykonywana byta w ogromnej wigkszosci
droga brzuszna. Jedynie w przypadku znacznego obnizenia lub wypadania narzadow
ptciowych macic¢ usuwano droga pochwowa, najczes$ciej wowczas operacja taka byta
polaczona z plastyka pochwy i krocza. W latach 2007 — 2008 nastapita diametralna zmiana
odno$nie rodzaju i liczby wykonywanych histerektomii. Oprocz operacji brzusznych
zaczeto wykonywaé wycigcie macicy droga pochwowa nie tylko ze wskazan: obnizenie
lub wypadanie narzadow plciowych, ale takze z powodu innych niezto§liwych patologii w
obrebie macicy i przydatkow. W sytuacji koniecznos$ci usunigcia przydatkéw wraz z
macica wykonywano wycigcie macicy droga pochwowa w asyscie laparoskopowe;j
(LAVH). Od tego czasu rodzaj i sposob wykonywanych histerektomii zaczal nasladowaé
trendy $wiatowe, wedlug ktorych podstawowa droga usuwania macicy powinna by¢ droga
pochwowa, nastgpnie LAVH, a jedynie w kilku procentach laparotomia [19, 20]. Wg
wielu autorow obecnie powinno si¢ raczej szuka¢ przeciwwskazan do histerektomii
waginalnej 1 dopiero woéwczas odstapi¢ od tego rodzaju zabiegu. W pozostatych
przypadkach powinno si¢ skfania¢ ku dostgpowi pochwowemu [95,96,97]. Wycigcie
macicy droga pochwowa wspomagane laparoskopowo stato si¢ od roku 2007 coraz
czesciej wykonywana operacja jako skuteczna i bezpieczna alternatywa operacyjna dla
laparotomii. Przyczyna niewykonywania wcze$niej tego typu zabiegéw byt nie tylko brak
dostgpu do specjalistycznego sprzg¢tu, ale rowniez brak kadry lekarskiej wyszkolonej w
zakresie wykonywania laparoskopii. Na podstawie analizy dokumentacji medycznej
stwierdzono zwigkszenie ilosci wykonywanych operacji radykalnego wycigcia macicy w
latach 2007 - 2008. Wiazato si¢ to z rozpoczeciem szkolenia specjalizacyjnego kadry
kierowniczej Oddzialu Ginekologicznego w dziedzinie ginekologii onkologiczne;j.
Umiejetnosci 1 wiedza nabywane w trakcie odbywania tej szczegdtowej specjalizacji sa

niezb¢dne do wykonywania tego typu skomplikowanych 1 rozlegltych operacji.
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Odpowiednie dobranie rodzaju i zakresu operacji, sposéb jej przeprowadzenia 1 zwigzane z
tym wystgpowanie lub nie powiktan decyduje o pdzniejszej jakoSci zycia pacjenta.
Ginekologia operacyjna w duzej mierze taczy si¢ z ginekologia onkologiczna wymagajaca
specjalistycznego szkolenia. Udowodniono, ze operacje przeprowadzane przez specjaliste
ginekologa - onkologa w sposob istotny poprawiaja wyniki leczenia, zwigkszaja szanse
pacjenta na wyleczenie lub wydtuzenie czasu remisji. Z piSmiennictwa wiadomo, ze 70-
80% chorych na jaka jajnika mozna optymalnie zoperowa¢, pod warunkiem, ze operacje
wykona dos§wiadczony ginekolog — onkolog. W przypadku wykonania resekcji ponad 75%
masy guza $redni czas przezycia wynosi 40 miesigcy, natomiast w sytuacji nie wykonania
tej operacji 22 miesiace [98]. Odpowiednio wykonana cytoredukcja i zmniejszenie masy
guza o kazde 10% zwigksza czas przezycia o 5,5% [98].

Od 2006 roku rozpoczgto wykonywanie wigkszej ilosci zabiegdéw matoinwazyjnych —
endoskopowych, ktorych znaczacy przyrost nastapit w latach 2007 - 2008. W latach tych
oprécz stosowanej laparoskopii czg¢sto wykonywano histeroskopi¢ diagnostyczna w celu
pobrania materialu zjamy macicy do badania histopatologicznego. Obydwie metody
charakteryzuje zaré6wno maloinwazyjno$¢, jak i mozliwos$¢ precyzyjnego preparowania
tkanek z minimalnego dostepu. Laparoskopia stosowana w przypadku wigkszo$ci operacji
na przydatkach oraz w diagnostyce wielu schorzen o niejasnej etiologii stata si¢ jedna z
podstawowych operacji wykonywanych u kobiet mtodych, u ktérych bardzo waznym
aspektem, oprocz dobrego efektu kosmetycznego, jest fakt minimalnej ilo$ci zrostow w
jamie brzusznej bedacych czgsta przyczyna problemow z zajsciem w ciaze [20,99]. Syrunt
1 wsp. ocenili przebieg leczenia i powiktan wyluszczenia migéniakdw macicy metoda
laparoskopowa 1 poprzez laparotomig¢ u 22 pacjentek hospitalizowanych od marca 2009
roku do kwietnia 2010 roku w I Klinice Potoznictwa i Ginekologii w Warszawie.

Stwierdzono, ze miomektomia wykonana laparoskopowo jest bezpieczna metoda w rekach
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doswiadczonego operatora. Udowodniono réwniez, ze czas trwania hospitalizacji jest
krotszy, a odsetek powiktan pooperacyjnych jest nizszy w grupie pacjentek leczonych
endoskopowo [100]. Suchan A. i wsp. poréwnujac laparoskopi¢ z laparotomia zwroécili
szczegblna uwage na czynniki ekonomiczne wynikajace z wykonywania operacji
laparoskopowych. Stwierdzono znaczne skrocenie okresu hospitalizacji 1 przez to
obnizenie kosztéw leczenia pacjentek [99,101,102]. Pawelczyk L. i wsp. z kolei wykazali
istotne statystycznie zmniejszenie ilo§ci zrostOw pooperacyjnych oraz mniejsza
traumatyzacj¢ tkanek i szybszy powrdt pacjentek do codziennych czynnos$ci domowych i
zawodowych po operacjach wykonanych metoda laparoskopowa [99].

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono czgstsze wykonywanie plastyki
pochwy 1 krocza w latach 2004 1 2008 w poroéwnaniu do lat pozostalych, jednak nie byty to
réznice istotne statystycznie i wynikaly z prostej przyczyny: wigkszej ilo§ci w tych latach
pacjentek ze wskazaniami do plastyki pochwy i krocza.

Brak wystarczajacego doswiadczenia wérod kadry lekarzy Oddzialu Ginekologicznego byt
réwniez przyczyna nie wykonywania taSmowej operacji nietrzymania moczu u kobiet.
Pomimo iz wyniki prospektywnych badan wskazuja na najwyzsza skuteczno$¢ oraz mate
ryzyko powiktan tasm podcewkowych [103], w latach 2004 i 2005 nie odnotowano ani
jednego tego typu zabiegu w Kaliszu. Dopiero w roku 2006 po raz pierwszy zatozono
nowoczesng tasmg¢ podcewkowa, ktéra jest metoda z wyboru w leczeniu operacyjnym
wysitkowego nietrzymania moczu [103]. W tym miejscu nalezy kolejny raz podkresli¢ jak
bardzo istotne jest ustawiczne doszkalanie, zdobywanie wiedzy celem wprowadzania
nowych procedur i modyfikacji tych juz znanych, co w konsekwencji podnosi jakos¢
udzielanych $wiadczen.

W niniejszej pracy analizie poddano réwniez ilo$¢, jakos¢ i czestos¢ wystgpowania

powiklan pooperacyjnych w latach 2004 — 2008, m. in. krwawienia do jamy brzusznej,
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powiktania dotyczace uktadu moczowego i pokarmowego oraz zakrzepowo - zatorowe, a
takze zakazenia miejsca operowanego. Na podstawie analizy stwierdzono najwyzszy
odsetek laparotomii z powodu krwawienia do jamy brzusznej po operacji ginekologicznej
w 2005 1 2008 roku w poréwnaniu do 2006 i 2007 roku. U Zzadnej pacjentki
hospitalizowanej w Oddziale Ginekologicznym w latach 2004- 2008 nie stwierdzono
natomiast powiktan zakrzepowo — =zatorowych (zakrzepicy zyt konczyn dolnych,
zatorowos$ci ptucnej), a takze u zadnej pacjentki operowanej nie doszto do jatrogennego
uszkodzenia dolnego odcinka moczowodow. Stwierdzono natomiast istotnie czgstsze
jatrogenne uszkodzenie pgcherza moczowego w latach 2004 1 2005 w poréwnaniu do lat
2006 — 2008. W ostatnich czasach stwierdzono, ze podczas operacji ginekologicznych z
duzo wigksza czgstotliwoscia dochodzi do uszkodzenia moczowodu. Saidi 1 wsp.
analizujac 452 pacjentki poddane operacji ginekologicznej odnotowali, ze u az 10,4% z
nich wystapito powiklanie pooperacyjne z czego 5,3% to powiktania, ktore uznano za
powazne takie jak: krwawienie do jamy brzusznej, niedroznos$¢ jelit i uszkodzenia
moczowodu. Uszkodzenia moczowodu stanowilty 4,3% wszystkich powiktan z czego
jedynie 0,44 % u pacjentek poddanych operacji laparoskopowej. Harkki — Siren 1 wsp.
analizujac rodzaj i czgsto$¢ powiktan po operacjach laparoskopowych stwierdzili, ze 18 z
256 (7,0 %) powiktan dotyczyty uszkodzenia moczowodu [104]. Powyzsze wyniki r6znia
si¢ od wynikoéw przedstawionych w niniejszej pracy. Analizujac historie choréb pacjentek
hospitalizowanych w oddziale Ginekologicznym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w
Kaliszu nie stwierdzono uszkodzenia moczowodu. Ostrzenski A. i wsp. analizowali
czestosci wystgpowania jatrogennego uszkodzenia pgcherza moczowego podczas operacji
ginekologicznych. W badaniach tych stwierdzono, ze az w 8,3% przypadkéw dochodzito
do tego powiktania. Najczgsciej do urazu dochodzito podczas histerektomii pochwowej

wspomaganej laparoskopowo w trakcie rozwarstwiania elektrochirurgicznego tkanek. W
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53,24% przypadkow rozpoznano jatrogenne uszkodzenie pecherza moczowego
$rodoperacyjnie [105].

Najwyzszy odsetek powikltan w obrgbie uktadu pokarmowego w Oddziale
Ginekologicznym WSZ w Kaliszu zanotowano w roku 2004, dotyczyt on trzech pacjentek
1 obejmowal uszkodzenie jelit podczas uwalniania zrostow. Charles Ch. i wsp. w
retrospektywnym badaniu przeanalizowali czgsto$¢ wystgpowania urazéw dotyczacych
przewodu pokarmowego, do ktorych doszlo podczas operacji ginekologicznej metoda
laparoskopowa. Przeanalizowano 62 powiktania i stwierdzono, ze do jednej trzeciej tych
powiktan doszto w trakcie wprowadzania trokarow do jamy brzusznej. U 20 ( 35,7%)
pacjentek uszkodzenie przewodu pokarmowego nastapilo podczas monopolarnej
koagulacji tkanek. W 16,1% przypadkéw udalo si¢ zaopatrzy¢ uszkodzone miejsce w
trakcie laparoskopii. Wazna role w prewencji powiktan ukladu pokarmowego odgrywa
doswiadczenie operatora, znajomos$¢ zasad dziatania narz¢dzi stosowanych podczas
laparoskopii, odpowiednie przygotowanie jelit przed operacja, kontrola miejsc uwalniania
zrostow 1 w razie jakichkolwiek watpliwo$¢ ocena ciaglo$ci $ciany jelita [99].

Stwierdzono takze znaczaco czgstsze wystgpowanie zakazen miejsca operowanego w roku
2004 w porownaniu do lat 2007 - 2008. Zmniejszenie tego rodzaju powiktania zwiazane
byto z polepszeniem warunkéw sanitarno — epidemiologicznymi w oddziale na przestrzeni
lat, a takze z systematycznie prowadzonymi szkoleniami personelu w zakresie profilaktyki
zakazen szpitalnych i okotooperacyjnych oraz szkoleniami w zakresie higieny. Gregory L.
1 wsp. oszacowali, ze zakazenie miejsca operowanego wystepuje u okoto 2% pacjentow
poddanych operacjom ginekologicznym 1 jest zwiazane ze zwigkszona intensywnoscia
leczenia, wydluzonym czasem pobytu w szpitalu, a takze wyzszymi kosztami leczenia
[100]. Wyniki opracowane przez Gregory L. 1 wsp. sa zgodne z wynikami

przedstawionymi w niniejszej pracy.
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6. Wnhnioski

1. Jako$¢ $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Ginekologicznym WSZ w
Kaliszu ulegta znacznej poprawie zaréwno pod wzgledem ilosci, rodzaju, jak i
jakos$ci wykonywanych procedur, a takze zmniejszenia odsetka powiktan.

2. Znaczace zmniejszenie odsetka powiklan w Oddziale Ginekologicznym
WSZ w Kaliszu byto konsekwencja poprawy jakosci, ilo$ci i rodzaju wykonywanych
procedur medycznych.

3. Wyposazenie w wysokiej jakosci sprzet medyczny umozliwito w sposob
istotny wykorzystanie umiejg¢tnosci  wyszkolonego personelu i1 wdrozenie
nowoczesnych procedur medycznych.

4. Poprawa jako$ci §wiadczen zdrowotnych stanowi asumpt dla kadry do
ksztalcenia si¢ 1 wplywa bezposrednio na zmiang profilu oddziatu, a tym samym

przyczynia si¢ do podniesienia prestizu szpitala.
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Streszczenie

Oddzial Potozniczo - Ginekologiczny Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu
liczy obecnie 86 16zek i zatrudnionych jest w nim 14 lekarzy i 59 potoznych. W zakresie
ginekologii oddzial w ciagu ostatnich lat bardzo zmienil zakres swojej dzialalnosci,
poszerzajac go o najnowsze procedury diagnostyczne i lecznicze z wykorzystaniem
najnowoczesniejszej aparatury medycznej. Oprocz zabiegéw i operacji ginekologicznych
wdrazane sa skomplikowane i zaawansowane techniki z zakresu ginekologii onkologiczne;j
1 uroginekologii. Dynamicznie zachodzace zmiany w Oddziale Ginekologicznym staty si¢
podstawa do analizy jakos$ci $wiadczen medycznych udzielanych w tej jednostce.

Ocena jako$ci $wiadczen zdrowotnych powinna by¢ najwazniejszym miernikiem opieki
zdrowotnej, a jej glownym celem powinno by¢ zapewnienie opieki na najwyzszym
poziomie, aby przy okreslonych mozliwosciach finansowych systemu osiagane byty
najbardziej korzystne efekty dla pacjenta. Aktualnie w Polsce nie wypracowano
jednolitego systemu kontroli jakosci na zadnym z poziomow udzielania §wiadczen. Istnieja
jedynie wskazniki jako$ci mierzace poszczegoélne elementy, m. in. stacjonarnej opieki
zdrowotnej.

W celu podnoszenia jako$ci udzielanych §wiadczen medycznych stosowane sa systemy
kontroli pod postacia wewngtrznych i zewngtrznych dziatan monitorujacych jako$¢ i
skuteczno$¢ szpitali. Z zagadnieniami przedstawionymi powyzej $cisle wigze si¢ system
akredytacji szpitali bedacy zewngtrzna metoda zapewnienia wysokiej jakosci ushug
medycznych. Jest on dobrowolnym i ciaglym procesem mierzenia oraz poprawiania
jako$ci opieki zdrowotnej sprawowanej przez szpitale. System akredytacji polega na
wyszukiwaniu czynnikéw majacych najwigkszy wpltyw na poziom i rezultaty swiadczen

medycznych oraz na zadowolenie pacjenta i dziala poprzez wypracowanie okre§lonych

75



standardow akredytacyjnych ulegajacych ciaglej weryfikacji. Stale egzekwowanie
wprowadzania standardow powoduje stymulowanie do optymalizacji w systemie
zdrowotnym.

Celem pracy jest ocena jakosci §wiadczen zdrowotnych na podstawie ilosci i jakoS$ci
wykonywanych zabiegdw operacyjnych oraz wystgpowania powiklan z nimi zwigzanych
w Oddziale Ginekologicznym i Potozniczo — Ginekologicznym Wojewodzkiego Szpitala
Matki i Dziecka oraz Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu.

Badaniem objgto 2637 pacjentek hospitalizowanych w Oddziale Ginekologicznym oraz
Potozniczo-Ginekologicznym  Wojewodzkiego Szpitala Matki 1 Dziecka oraz
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu w latach 2004 —
2008. Retrospektywnie analizowano dokumentacj¢ medyczna dotyczaca pacjentek
leczonych operacyjnie i diagnozowanych z powodu: raka szyjki macicy, raka
endometrium, raka jajnika, guzoéw jajnika, guzéw miednicy mniejszej, migsniakéw macicy,
nieprawidlowosci w obrebie endometrium, obnizenia lub wypadania narzadéw piciowych,
wysitkowego nietrzymania moczu, nieptodnosci. Pacjentki przyj¢to do oddziatu w trybie
planowym celem wykonania jednej z nastgpujacych procedur medycznych:

- radykalne wycigcie macicy,

- catkowite wycigcie macicy z przydatkami lub bez przydatkdéw droga brzuszna,

- catkowite wycigcie macicy droga pochwowa,

- wycigcie macicy z przydatkami lub bez droga pochwowa w asyscie laparoskopowej
(LAVH),

- wycigcie przydatkow,

- laparoskopia,

- wyluszczenie migsniakow droga brzuszna,

- plastyka pochwy i krocza,
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-T.O.T,,

- histeroskopia.

Kazda pacjentka otrzymata informacje na czym polegaja przeprowadzone procedury oraz
kazda z nich podpisala $wiadoma zgod¢ na wykonanie zabiegu. U wszystkich
operowanych pacjentek wykonano rutynowe badania przedoperacyjne (badania
laboratoryjne, badanie ultrasonograficzne sonda dopochwowa, USG jamy brzusznej, RTG
klatki piersiowej). Ponadto u wszystkich pacjentek, za wyjatkiem tych poddawanych
histeroskopii, zastosowano przed i po operacji heparyny drobnoczasteczkowe podawane
podskoérnie w dawce 0,6 ml — u pacjentek z nowotworami zlosliwymi oraz 0,4 ml — u
pozostalych pacjentek  jako profilaktyke choroby zakrzepowo - zatorowej oraz
antybiotykoterapi¢ w postaci cefalosporyny III generacji (cefotaksym 1 g) podawanej
jednorazowo i.v. przed operacja jako profilaktyke zakazen okolooperacyjnych.

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona w Zaktadzie Informatyki i Statystyki
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Otrzymane wyniki
zostaly poddane analizie przy uzyciu programu CSS - STATISTICA v.10, zastosowano
test nieparametryczny Kruskala — Wallisa. Hipotezy statystyczne weryfikowano na
poziomie istotno$ci p<0,05.

Na podstawie dokumentacji medycznej dokonano analizy odnos$nie rodzaju oraz ilosci
wykonywanych zabiegéw operacyjnych 1 diagnostycznych, czgstosci wystgpowania
powiktan pooperacyjnych oraz poréwnano rozpoznania postawione przy pomocy badania
usg z rozpoznaniami pooperacyjnymi.

Stwierdzono istnienie istotnej statystycznie réznicy w odsetku nieprecyzyjnych obrazéw
ultrasonograficznych uzyskiwanych przy pomocy obydwu aparatow (9,4% vs. 2,7%;

p<0,05).
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Ilo$¢ operacji radykalnego wycigcia macicy zwigkszyla si¢ w sposob istotny statystycznie
w latach 2007 — 2008 w poréwnaniu do lat 2004 - 2005 (p<0,05), co miato zwiazek z
ksztatceniem si¢ kadry kierowniczej w dziedzinie ginekologii onkologicznej i
zdobywaniem coraz wigkszego doswiadczenia w tym zakresie.

Odsetek histerektomii wykonywanych w poszczegoélnych latach nie réznit w sposob
istotny statystycznie (p>0,05).

Odsetek histerektomii pochwowych nie ro6znit si¢ istotnie statystycznie w poszczegdlnych
latach. Na uwagg zastuguje jednak fakt, ze w latach 2004 — 2006 wycigcie macicy droga
pochwowa wykonywane bylo tylko w przypadku znacznego obnizenia lub wypadania
narzadoéw piciowych, natomiast w latach 2007 — 2008 wskazaniem do tego typu operacji
byly réwniez migs$niaki macicy (n=15) oraz wczesne stopnie zaawansowania raka
endometrium lub przerostu endometrium z atypia bez obnizenia narzadéw pilciowych
(n=5), gdzie wykonanie histerektomii wymaga duzego do§wiadczenia i umiejetnosci.
LAVH jest operacja wymagajaca nie tylko specjalistycznego sprz¢tu do laparoskopii, ale
réwniez wysoko wykwalifikowanego personelu, posiadajacego szczegolne umiejetnosci. Z
oczywistych wzgledow istnieje istotna statystycznie rdznica pomigdzy odsetkiem
pacjentek operowanych w ten sposob w latach 2004-2006 oraz 2007 -2008 (p<0,05).
Wycigcie przydatkow w 2004 roku wykonano 19 razy co stanowito 6,03% operowanych
pacjentek. W 2005 roku u 26 pacjentek (7,24%) wykonano tego rodzaju operacje, w 2006
u 16 kobiet (2,06%), w 2007 u 11 (2,14%), podobnie w 2008 roku wycigcie przydatkow
wykonano u 11 kobiet co stanowito jednak (2,55%) wszystkich operowanych pacjentek w
tym roku. Roznice w odsetku adneksektomii wykonywanej w poszczegolnych latach
wynikaja bezposrednio z wprowadzenia do operatywny laparoskopii, dzigki ktorej
mozliwe stalo si¢ wykonywanie oszczedzajacych operacji na przydatkach, bez

konieczno$ci ich wycinania.
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W 2004 roku laparoskopig, nie wliczajac LAVH, wykonano 6 razy ( 1,9% wszystkich
operacji), w 2005 tylko 1 raz (0,27%) , w 2006 az 33 razy co stanowilo 4,25% wszystkich
operacji wykonywanych w tym roku. W 2007 laparoskopi¢ wykonano u 48 pacjentek
(9,35%), a w 2008 u 35 (8,12%).

Wyluszczenie mig$niakéw wykonano w 2004 roku u 7 pacjentek ( 2,22% wszystkich
operowanych kobiet), w 2005 jedynie u 2 pacjentek ( 0,55%), w 2006 u 6 ( 0,77%)
pacjentek, w 2007 u 14 (2,72%), a w 2008 roku u az 15 (3,48%) kobiet operowanych.

W 2004 roku plastyke pochwy i krocza wykonywano 44 razy ( 13,96%), w 2005 roku 33
razy (9,19%), w 2006 49 razy (6,32%), w 2007 roku 40 razy ( 7,79%), a w 2008 az 59 razy
(13,68%).

Najwigkszy odsetek wykonywanych T.O.T zaobserwowano w 2008 roku (u 4 pacjentek,
co stanowito 0,92% operowanych kobiet), w poréwnaniu do roku 2006 gdzie wykonano 3
tego typu operacje (0,83%) i 2007 roku, w ktorym to wykonano wylacznie jeden T.O.T
(0,12%). W roku 2004 1 2005 nie wykonywano T.O.T.

Najwigkszy odsetek laparotomii z powodu krwawienia do jamy brzusznej stwierdzono w
2005 1 2008 roku w poréwnaniu do 2006 1 2007 roku.

U Zadnej pacjentki hospitalizowanej w Oddziale Ginekologicznym w latach 2004- 2008
nie stwierdzono powiktan zakrzepowo — zatorowych ( zakrzepicy zyl konczyn dolnych,
zatorowosci ptucnej) po operacjach ginekologicznych.

U zadnej pacjentki operowanej w Oddziale Ginekologicznym w latach 2004- 2008 nie
doszto do jatrogennego uszkodzenia dolnego odcinka moczowodow. Stwierdzono
natomiast jatrogenne uszkodzenie pgcherza moczowego u 4 pacjentek w 2004 roku (co
stanowilo 1,26% operowanych pacjentek), u 4 pacjentek w 2005 (1,11% operowanych), u
5 kobiet w 2006 roku (0,64 %), u 2 w 2007 (0,32%) 1 jedynie u 1 pacjentki w 2008 roku

(co stanowilo 0,18% operowanych i diagnozowanych przy pomocy histeroskopii kobiet).
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U wszystkich pacjentek operowanych w Oddziale Ginekologicznym w latach 2004- 2008,
u ktérych doszto do uszkodzenia przewodu pokarmowego, powiktanie to wystapito
podczas uwalniania zrostow i dotyczyto jelita grubego oraz jelita cienkiego. W 2004 roku
stwierdzono 3 przypadki jatrogennego uszkodzenie jelita co stanowito 0,95% wszystkich
operowanych pacjentek, w 2005 roku to powiktanie pooperacyjne stwierdzono w dwdch
przypadkach (0,38%), w 2006 roku 3 przypadkach (0,38%), a 2008 tylko w jednym
przypadku (0,18%). W roku 2007 u zadnej operowanej pacjentki nie stwierdzono
jatrogennego uszkodzenia jelita.

Stwierdzono 55 przypadkoéw zakazen miejsca operowanego w Oddziale Ginekologicznym

w latach 2004-2008 co stanowito okoto 2,1% hospitalizowanych pacjentek. Odnotowano

odpowiednio w 2004 roku - 15 (11,9%), 2005 roku —6 (6,7%), 2006 roku 7 (8,8%), 2007

roku 9 (1,44%), 2008 roku 5 (0,89%) przypadkow zakazen.

Whioski:

1. Jako$¢ $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Ginekologicznym WSZ w Kaliszu ulegla
znacznej poprawie zardowno pod wzgledem ilosci, rodzaju, jak i jakosci wykonywanych
procedur, a takze zmniejszenia odsetka powiktan.

2. Znaczace zmniejszenie odsetka powiklan w Oddziale Ginekologicznym WSZ w
Kaliszu bylo konsekwencja poprawy jakosci, ilosci 1 rodzaju wykonywanych procedur
medycznych.

3. Wyposazenie w wysokiej jakosci sprzet medyczny umozliwilo w sposéb istotny
wykorzystanie umiejgtnosci wyszkolonego personelu i wdrozenie nowoczesnych
procedur medycznych.

4. Poprawa jakosci §wiadczen zdrowotnych stanowi asumpt dla kadry do ksztalcenia sig i
wplywa bezposrednio na zmiang profilu oddziatu, a tym samym przyczynia si¢ do

podniesienia prestizu szpitala.
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Abstract
Analysis of factors affecting the quality of health care services in gynecological

surgery.

The Department of Obstetrics and Gynecology of Regional Hospital in Kalisz currently has
86 beds and it employs 14 doctors and 59 midwives. In recent years in the field of
gynecology the department has much changed the scope of its activities, expanding it with
the latest diagnostic and therapeutic procedures using the latest medical equipment. In
addition to the gynecological treatment and operations there are implemented complicatd
and advanced techniques in the field of gynecological oncology and urogynecology. The
dynamic changes in the Department of Gynecology became the basis for the analysis of the
quality of medical services provided in this unit.

Evaluation of the quality of health care services should be the most important measure of
health care, and its main objective should be to ensure the best quality care, so that at
certain financial possibilities of the system the most beneficial effects for the patient could
be achieved. Currently in Poland there is not developed a uniform system of quality control
on any of the levels of providing health care services. There are only indicators measuring
the quality of the individual elements, e.g. stationary health care system.

In order to improve the quality of provided medical services, control systems are used in
the form of internal and external activities that are monitoring quality and efficiency of
hospitals. The issues outlined above is closely linked to hospital accreditation system
which is an external method of providing high quality medical services. It is a voluntary
and continuous process of measuring and improving the quality of care served by hospitals.
An accreditation system is to search the factors having the greatest impact on the level and

results of medical services and patient satisfaction, and works by developing specific
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standards of accreditation that are undergoing constant review. Continuous enforcement of
introducing the standards, stimulate for optimization of the health care system.

The aim of this study was to evaluate the quality of health care services on the basis of the
amount and quality of surgeries and complications related to them in the Department of
Gynecology and Department of Obstetrics and Gynecological of Regional Hospital of
Mother and Child and the Regional Hospital in Kalisz.

The study included 2637 patients hospitalized in the Department of Gynecology and the
Department of Obstetrics and Gynecology of Regional Hospital of Mother and Child and
the Ludwik Perzyna Regional Hospital in Kalisz in the years 2004 - 2008. There was made
the retrospective analysis of the medical records on patients diagnosed and operated on
due: carcinoma of the cervix, endometrial carcinoma, ovarian carcinoma, ovarian tumors,
pelvic tumors, uterine fibroids, endometrial abnormalities, genital prolapse, urinary
incontinence, infertility. The patients were admitted to hospital in order to perform one of
the following medical procedures:

- radical hysterectomy,

- total abdominal hysterectomy with or without oophorectomy,

- total vaginal hysterectomy,

- laparoscopic assisted vaginal hysterectomy with or without oophorectomy (LAVH)

- salpingo-oophorectomy,

- laparoscopy,

- enucleation of uterine fibroids,

- plastic of vagina and perineum,

-T.O.T,,

- hysteroscopy.
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Each patient received information on the performed procedure, and all of them signed an
informed consent to perform surgery. In all patients routine preoperative examinations
were performed (laboratory tests, ultrasound by vaginal probe, abdominal ultrasound, chest
X-ray). In addition, all patients, except for those undergoing hysteroscopy, received before
and after surgery low molecular weight heparin administered subcutaneously at a dose of
0.6 ml - in patients with cancer and 0.4 ml - in other patients as prevention of
thromboembolism - VTE and antibiotics - a third generation cephalosporin (cefotaxime 1
g) - administered once iv before surgery as a prevention of peri-operative infections.
Statistical analysis was performed in the Department of Informatics and Statistics of the
University of Medical Sciences in Poznan. The results were analyzed using CSS -
STATISTICA v.10, applied non-parametric Kruskal - Wallis test. Statistical hypotheses
were verified at a significance level of p <0.05.

On the basis of the medical records the analysis of the type and quantity of performed
surgeries and diagnostic procedures, incidence of postoperative complications was made
and the diagnosis defined on the basis of ultrasound examination was compared with the
postoperative diagnosis.

A statistically significant difference in the percentage of inaccurate ultrasound images
obtained by using two different ultrasound devices was found (9.4% vs. 2.7%; p <0.05).
The number of radical hysterectomies increased in a statistically significant way in the
years 2007 - 2008 as compared to the years 2004 - 2005 (p <0.05), which was related to
educating executives in the field of gynecological oncology and gaining more and more
experience in this range.

The percentage of hysterectomies performed in individual years did not differ significantly

(p> 0.05).
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The percentage of vaginal hysterectomy did not differ significantly in subsequent years.
Noteworthy is, however, that in 2004 - 2006 vaginal hysterectomy was performed only in
case of genital prolapse, whereas in the years 2007 - 2008 the indication for this type of
operation were also fibroids (n = 15) and early stages of endometrial cancer or endometrial
hyperplasia with atypia without lowering the genitals (n = 5), where performing the
hysterectomy requires a lot of experience and skills.

LAVH is an operation that requires not only specialized equipment for laparoscopy, but
also highly qualified personnel with specific skills. For obvious reasons, there is a
statistically significant difference between the percentage of patients operated on in this
way in 2004-2006 and 2007 -2008 (p <0.05).

Salpingo-oophorectomy in 2004 was made 19 times what constituted 6.03% of operated
patients. In 2005, 26 patients (7.24%) underwent this type of surgery, in 2006 - 16 women
(2.06%), in 2007 - 11 (2.14%), similarly in 2008 salpingo-oophorectomy was performed in
11 women which was, however, 2.55% of all patients operated on this year. The
differences in the percentage of salpingo-oophorectomy performed in subsequent years
result directly from the placing on the laparoscopy, thanks to which it became possible to
perform sparing operations on appendages, without the need for cutting them.

In 2004 laparoscopy, excluding LAVH, was performed 6 times (1.9% of total surgeries), in
2005 only 1 time (0.27%), in 2006 up 33 times which accounted for 4.25% of all
operations in this year. In 2007 laparoscopy was performed in 48 patients (9.35%), and in
2008 in 35 women (8.12%).

Enucleation of myomas was conducted in 2004 in 7 patients (2.22% of all operated
women), in 2005 only in 2 patients (0.55%), in 2006 in 6 (0.77%) patients, in 2007 in 14

patients (2.72%) and in 2008 with up to 15 (3.48%) female patients.
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In 2004, plastic surgery of vagina and perineum was performed 44 times (13.96%), in 2005
33 times (9.19%), in 2006 49 times (6.32%), in 2007 40 times (7.79% ), and in 2008 as
many as 59 times (13.68%).

The highest percentage of T.O.T performed was observed in 2008 (4 patients, which
represented 0.92% of operated women), compared to 2006, where there were made three
such operations (0.83%) and to 2007, in which there was made only one T.O.T (0.12%). In
2004 and 2005 T.O.T. was not performed.

The highest percentage of laparotomy due to bleeding into the abdominal cavity was found
in 2005 and 2008 compared to 2006 and 2007.

None of the patient hospitalized in the Department of Gynecology in the years 2004-2008
was diagnosed of thromboembolism (venous thrombosis of lower extremities, pulmonary
embolism) after gynecological surgery.

In all operated patients in the Department of Gynecology in the years 2004- 2008 there was
no iatrogenic damage to the lower part of the ureters found. We found a iatrogenic damage
to the urinary bladder in 4 patients in 2004 (representing 1.26% of operated patients), in 4
patients in 2005 (1.11% of patients), in 5 women in 2006 (0.64%), in 2 in 2007 (0.32%),
and only in 1 patient in 2008 (representing 0.18% of women which were operated on or
diagnosed using hysteroscopy ).

In all patients operated on in the Department of Gynecology in the years 2004- 2008, at
which damage to the gastrointestinal tract occurred, these complication happened during
the release of adhesions and concerned the colon and small intestine. In 2004, there were 3
cases of iatrogenic damage to the intestines which represented 0.95% of all operated
patients, in 2005 this postoperative complication was found in two cases (0.38%), in 2006
in 3 cases (0.38%), and in 2008 only in one case (0.18%). In 2007, none of the operated

patients was diagnosed of iatrogenic demage to the intestine.
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There were found 55 cases of surgical wound infection at the Department of Gynecology
in 2004-2008, representing about 2.1% of all hospitalized patients. There were recorded in
2004 — 15 cases (11.9%), in 2005 -6 (6,7%), in 2006 -7 (8.8%), in 2007 - 9 (1.44%) and in

2008 - 5 (0, 89%) cases of infection.

Conclusions:

1. The quality of health care services in the Department of Gynecology of Regional
Hospital in Kalisz was significantly improved both in terms of quantity, type and
quality of procedures and in reduction of the complication rate.

2. Significant decrease in the percentage of complications in the Department of
Gynecology was a consequence of improving the quality, quantity and the type of
medical procedures.

3. High-quality medical equipment enabled in significant way the use of the skills of
trained personnel and implement modern medical procedures.

4. Improving the quality of health care services is an inducement for personnel to
learn and directly affect the change of the ward’s profile, and thus contributes to the

prestige of the hospital.
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