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Náhlé příhody v gynekologii

Diagnostika, diferenciální diagnostika a léčba náhlých příhod v gynekologii

 (výpisky Jirky Beneše z Cittterbarta)

- náhlé příhody - vyznačují se náhlým vznikem z plného zdraví

- mají rychlý průběh, ohrožují na životě a zpravidla vyžadují neodkladnou operaci

- obvykle vedou do hrozícího nebo rozvíjejícího se šoku, někdy se závažnými komplkacemi (DIC, MODS...)

Diagnostika 

- diagnostikuje je zpravidla terénní lékař

- dle anamnézy a fyzikálního nálezu je třeba rozhodnout, zda se o náhlou příhodu jedná

- pak případně zajišťuje vitální funkce a urychlený transport do lůžkového zařízení

- ústavní lékař pak provádí dig.dg a určuje druh náhlé příhody

- odlišujeme, zda je to NPB zánětlivá, ileóní či krvácení

- je třeba zjistit příčinu a rozlišit postižený orgán, rozhodneme, zda budeme léčit konzervativně či operačně

- vyšetření -


- vitální fce - stav vědomí, TK, tep, kvalita pulzové vlny, frekvence a typ dýchání, zbarvení kůže


- sledujeme činnost uropoetického systému - diuréza, dysurie, strangurie, hematurie, anurie, nefralgie


- sledujeme činnost GIT - zvracení, odchod stolice a plynů, charakter peristaltiky


- krvácení z rodidel, teplota, charakter bolesti

- dokud není objasněna příčina NP - nepodáváme léky, které by zastřely klinický obraz (ATB, kortikoidy, opioidy, sazmoanalgetika, 
antipyretika a laxativa)

- defense musculaire - při dráždění peritonea - nemusí být výrazné - u starých, těhotných a šestinedělek, u podvyživených


- paradoxně se může vyskytnout - při poranění orgánů břišních či hrudních, u pneumonie, AIM

- Blumberg a Rovsing - u pelvické a retrocekální apendicitidy mohou být negativní

- Lennanderův příznak - rozdíl teploty v axile a v rektu o víc jak stupeň C

- z dif.dg hlediska dělíme příhody na NPB gynekologického původu, gynekologická zevní krvácení a stavy bezvědomí

NPB gynekologického původu

- dominuje bolest - může být difúzní, lokalizovaná, kolikovitá, viscerální i somatická

- algický sy pravého podbříšku -


- příčiny chirurgické - apendicitida, gastroenteritida, zánět či litiáza nízko uloženého žlučníku, perforace duodenálního vředu, 

lymfadenitis mesenterialis, Crohn, zánět Meckela, karcinoid apendixu, torze omenta


- příčiny gynekologické - graviditas extrauterina, torze adnex, adnexitida, akuní pelveoperitonitida, tuboovariální absces, ruptura 

folikulární či korpuskulární cysty, ovulační krize


- příčiny urologické - renální kolika, ren migrans, hydronefróza


- interní - pneumonie, pleuritida

- algický syndrom levého podbříšku -


- méně častý, obvykle je gynekologického či urologického původu

- NP v gynekologii jsou často spojeny s krvácením a vyžadují operaci

- pokud jsou zánětlivé, tak jsou obvykle v pánvi dobře ohraničeny a u starších lze volit i konzervativní léčbu

Graviditas extrauterina

- nejčastější náhlá příhoda v gynekologii

- přesnější termín je ektopická gravidita (protože se sem počítají i těhotenství cervikální a istmická a ty jsou vlastně intrauterinně...)

- ektopicky se blastocysta uchytně u 0,5% gravidit, v poslední době výskyt narůstá

- lokalizace - nejčastěji je ve vejcovodu (95-97%)


- rýhující se vajíčko má schopnost nidace (od 6. dne), nejvhodnějším místem je endometrium, ale uchytně se kdekoli ve vnitřím 

genitálu nebo na serózních blanách


- výjimečně se stane, že se začne vyvíjet vajíčku v cervixu uteri, tato gravidita mývá nejzávažnější průběh (dochází tam k 

opakovanému, špatně léčitelnému krvácení, často je třeba provést život zachraňující hysterektomii)

- příčiny - záněty - způsobují semiobstrukce tuby (těchto polouzávěrů je více patrně díky ATB terapii)


- pravděpodobnost zvyšuje nitroděložní antikoncepce, patrně ale i hormonální


- endometrióza vejcovodu aj.

- vývoj nidovaného vejce - trofoblast napadá okolní tkáně, celá věc může probíhat různě


- embryo může krátce po nidaci odumřít - je to pak považováno za opožděnou menstruaci


- pokud je vejce větší a klky choria poruší cévy vejcovodu - nastane krvácení do obalu vejce, to se odlučuje - tubární mola


- často se stane, že kontrakce vejcovodu vypudí vejce do dutiny bříšní - abortus tubarius


- pokud trofoblast nahlodá celou stěnu - ruptura vecovodu - má bouřlivý průběh



- horzí krvácení, protože krev se prakticky nesráží (fibrinogen se vysráží při kontaktu s peritoneem)

- vzácně je vajíčko vypuzeno do břišní dutiny a vzniká abdominální gravidita


- plod bývá uložen v Douglasově prostoru, vzácně ji lze donosit (to nás ale neopravňuje postupovat konzevativně!)


- zjištěná abdominální gravidita je vždy indikací k laparotomii

- organismus ženy prochází podobnými změnami jako při normálním těhotenství - děloha je zvětšená, endometrium deciduálně změněné


- prsní žláza reaguje zduřením...

- diagnóza - obtížná je zvláště u nenarušené gravidity bez hemoperitonea


- anamnéza - pátráme po gyn. infekcích, po nitroděložní antikoncepci, předchozí ektopické graviditě


- klinický obraz - dominuje porucha cyklu, bolest, nepravidelné krvácení, nález adnexálního tumoru



- nepřímé známky gravidity - ranní zvracení...



- lividita rodidel, mírné zvětšení dělohy, přetrvávájící vzestup bazaální teploty



- při hemoperitoneu je snížený a bolestivý Douglas



- tubání abort se projeví kolikovitými bolestmi (jak se snaží tuba vypudit vejce)



- ruptura - náhlá bolest v podbřišku, peritoneální dráždění, kolapsový stav




- hemoperitoneum, kardiopulmonální dekompenzace, šokový stav



- Oehleckerův příznak - bolest vystřelující pod lopatku (dráždění freniku při poloze vleže)



- Herzfeldův a Myelanův příznak - nucení na močení a na stolici



- Solovjevův příznak - při retrouterinní mole . tlakem a třením krevních sraženin vzniká v zadní klenbě poševní při 


pohmatu zvuk podobný chrupotu tajícího sněhu


- punkce Douglasu - zjistíme hemoperitoneum - tmavá, nesrážlivá krev



- dnes se tolik neprovádí, nahrazuje ji USG


- stanovení hCG - hlavně při intaktní graviditě, vajíčko se ektopicky vyvíjí špatně, proto jsou hladiny nižší než by odpovídalo 

délce amenorey



- „doubling time“ je rovněž prodloužen


- USG - vysoká sliznice v děloze, můžeme vidět adnexální tumor, extrauterinní srdeční akci embrya, tekutinu v Douglasu



- doppler tepen - zvýšený průtok je podezřelý...


- hysterosaplingografie - dnes již ztratila na významu

- dif.dg - další stavy spojené s krvácením - ruptura folikulární či korpusluteální ovariální cysty


- apendicitida, adnexitida, rezidua po spontánním potratu


- duplicitní gravidita (současně je extrauterinní a i intrauterinní)

- terapie - řídíme se věkem, paritou, lokálním a celkovým nálezem a požadavkem ženy na zachování generační fce


- konzervativní metody - exprese plod. vejce / discize vejcovodu (parc. resekce tuby se neprovádí - zvyšuje riziko dalších GEU)


- radikální - salpingektomie


- většinou operujeme laparoskopicky (obvykle provádíme laparoskopii diagnostickou a terapií hned navážeme...)


- laparotomie - u těžkých stavů s velkou ztrátou krve


- medikamentózní terapie - pod USG kontrolou vpravíme do vajíčka látky způsobující odúmrtí plodového vejce (PG, cytostatika..)



- je to vhodné jen pro velmi časná těhotenství

Torze adnex

- druhá nejčastější NPB v gynekologii

- dochází k torzi pohyblivého ovariálního tumoru nebo stopkatého myomu (ale může dojít i k torzi zdravého vejcovodu)

- klinický obraz - probíhá prudce nebo pozvolna (záleží jak moc se to otočí)


- pokud dojde k částečné rotaci, utlačí se žíly, ale tepny to vydrží - dochází k městnání v cystě, k otoku či ke krvácení


- pokud se to otočí tak, že to utne i tepny - nekróza, zánětlivá reakce peritonea


- při nekolikanásobné torzi - prudké bolesti, často s rozvojem šoku


- nauzea, zvracení, zástava odchodu plynů a stolice, bolesti trvalého charakteru


- tep zrychlený, nitkovitý, kůže chladná, pokrytá potem

- diagnóza - dle anamnézy a fyzikálního vyšetření - břicho je vzedmuté, difúzně bolestivé (maximum v podbřišku), defense


- palpačně per vaginam - extrémně bolestivá rezistence velde dělohy


- USG, laparoskopie


- nález na břiše je ale častěji indikací k akutní laparotomii

- terapie - rozsah operace se řídí vitalitou adnex po obonvě prokrvení


- v příznivých případech děláme po derotaci jen cystektomii (odstranění té cysty, ne měchýře...) nebo parciální resekci ovária


- jinak adnexektomie

Apendicitida v těhotenství

- vyskytuje se vzácně, spíše kolem 3. měsíce

- ohrožuje na životě matku i plod

- apendix je v těhotenství vlivem hormonů překrvený a prosáklý→ snadněji podléhá gangréně


- vysunutí céka a jeho izolace dělohou nedovolí ohraničení zánětu → snadno přechází na dělohu a vede k jejím kontrakcím

- je obtížná diagnostika, protože děloha překáží vyšetření, posouvá červ z normální polohy


- od 4. měsíce se posouvá bod bolestivosti vzhůru (v 8.-9. měsíci leží pod obloukem žeber)

- některé příznaky apendicitidy navíc patří v těhotenství k normálním – nauzea, zvracení, poruchy peristaltiky, tachykardie

- stažení svalů není – děloha brání kontaktu s peritoneem

- diagnóza - Aldersův test - těhotnou převracíme na levý bok za stálého tlaku na bolestivé místo



- pokud bolest ustane, je děložního původu a nesvědčí pro app.


- Sitkovského příznak - naopak, při převrácení na pravý bok - bolesti v ileocekální krajině - to svědčí pro app.

Gynekologické zevní krvácení ohrožující život

- krvácení může být akutní s náhlou krevní ztrátou, nbo chronické s postupnou anemizací

- poranění zevních rodidel - pády na tvrdý předmět, znásilnění, deflorace


- krvácení stavíme opichem, na hematomy dáváme studené obklady

- trhliny na genitálu - mohou značně krvácet


- jako PP - pevná sterilní tamponáda pochvy, posléze trhlinu sešijeme

- krvácení z hrdla - při instrumentální dilataci, při ektopické graviditě s nidací v hrdle, při karcinomu

- z děložní dutiny - viz. metroragie

- zvláště nebezpečná jsou krvácení spojená s DIC

Stavy bezvědomí

- buď přechodně (synkopa) nebo jako komatózní stav

- synkopy


- vazovagální synkopa - při ovulační krizi, u dysmenorey, při podráždění peritonea u prasknutí mimoděložáku, při torzi


- ortostatická hypotenze - těhotenství samo o sobě inklinuje ke kolísání TK



- tzv. supinační sy těhotných - vleže tlačí děloha na DDŽ, při otočení na bok se stav rychle upraví

(ČLS JEP)

Diferenciální diagnostika náhlých příhod břišních

     Jsou to onemocnění častá, velmi významná a neléčena i nebezpečná. Většina NPB je natolik závažných, rychle progredujících, že mohou při zhoršování celkového stavu pacienta skončit do 72 hodin smrtelně a již při 6-12 h diagnostického zpoždění mohou být provázeny těžkými komplikacemi, které někdy znamenají následky pro celý další život. 

Podle příčiny se rozdělují na NPB:

zánětlivé 
-  s ohraničením na orgán vzniku (appendicitis ac., cholecystitis ac., pancreatitis ac.)

-  s přechodem zánětu do nejbližšího okolí (periapendikální infiltrát nebo absces, pericholecystitis ac., Douglas-absces)

-  s difúzním postižením peritonea (peritonitis ac. diffusa primaria seu perforativa )

ileózní 
- typu mechanického 
- obstrukčního (tu tlustého střeva, ucpání tenkého střeva žluč.  konkrementem, tlak tumoru, na střevo zvenčí)

                       
- strangulačního (adheze břišní, volvulus, invaginace, vnitřní uskřinutá kýla)

            
- neurogenního (spastický ileus vzácně, paralytický ileus pooperační často, po tupém traumatu břicha, při renální kolice , 

po léčbě cytostatiky, při šoku)

cévního  (tromboembolie mezenterických cév (s krvácením do střeva), angina abdominální (přechodný spasmus cév)

krvácení
 - do trávícího ústrojí ( při benigních ulceracích a maligních procesech  žaludku a střeva)

- při ruptuře aneurysmatu břišní aorty (starší nemocní)

- při ruptuře tuby (graviditas extrauterina)

úrazové   
-   při perforaci trávícího ústrojí (perforační peritonitis)

- při zranění parenchymatózních orgánů (hemoperitoneum) 

- smíšené formy 

Klinický obraz

     Téměř všichni nemocní stižení NPB si stěžují na bolesti v břiše, které jsou někdy ostré a bodavé, jindy řezavé nebo palčivé, tupé či kolikovité, mírné nebo silné, až někdy nesnesitelné a šokující. Kromě bolestí bývá častá neuzea a zvracení (zejména u dětí). Z dalších obtíží se vyskytuje nechutenství, zástava odchodu plynů a stolice s pocitem nadmutí břicha, řídčeji je průjem, obtížné močení event. hematurie, tenezmy ve střevech, slabost a malátnost, někdy mdloba (při krvácení), výtok krve z konečníku nebo u žen z genitálu. 

Vyšetření

     Anamnéza je velice důležitá! Zjišťujeme, zda se obtíže objevily poprvé anebo zda se opakují a v jakých intervalech, kdy a jak začalo nynější onemocnění a co mu bezprostředně předcházelo (sport, úraz, těžká práce a námaha, tučné jídlo, rozčilení), jaký byl na začátku charakter bolestí a jak se měnil (jejich sídlo, síla, periodičnost, vyzařování), zda byla neuzea, zvracení, škytavka, jaké bylo močení, poslední stolice (event. s krví), tenezmy, zda jsou projevy celkové (teplota, mrazení, třesavka, žízeň, slabost, bezvědomí), zda je nemocný nějak léčen a čím (inzulin, analgetika, antibiotika, kortikoidy, projímadla), kdy pacient naposledy jedl a pil a co, i v jakém množství , u žen zjišťujeme pravidelnost ovariálního cyklu, fluor, porody, potraty, u dětí námahu při hře, možnost zranění břicha, u dospělých pracovní anamnézu, prodělaná vážná onemocnění (diabetes, kardio-respirační, ledviny, játra, rodinnou zátěž), možnost intoxikace (alimentární i pracovní), pobyt v cizině (parazitární onemocnění), prodělané operace (břišní, gynekologické, urologické). 

     Břicho: vyšetřujeme pohledem, poklepem, pohmatem, poslechem i per rectum a hodnotíme stav stěny břišní (vzedmutí, napětí, tuhost, prohmatnost) místo a rozsah bolestivosti, rezistenci (velikost, tuhost, hloubku, fluktuaci) peritoneální známky (Plénies, Blumberg, Rowsing), všimneme si kýl a jejich reponibility, u muže penisu, scrota, varlat i nadvarlat, u žen event. výtoku z rodidel, třísel (uzliny) i oblasti pod třísly (femorální kýly), provedeme tapotement v kraj. ledvin. Per rectum vyšetřujeme nejlépe nemocného ležícího na zádech s pokrčenými DK v kyčlích a kolenou. Všímáme si bolestivosti a vyklenutí Douglasu, tonusu svěračů. 

     Laboratorně: máme-li možnost vyšetřujeme moč chemicky, KO, jaterní testy, bilirubinemii, diastázu v séru, ureu, kreatinin. Je-li u praktického lékaře dostupná sonografie břicha, doporučuje se její využití, ale jinak patří spolu s nativním rtg snímkem břicha vstoje již k dg. odborně-chirurgické. 

     Celkové vyšetření: nesmíme opomenout zjistit i poznamenat vzezření nemocného, vzhled kůže a její prokrvení, oči a reakci zornic, stav jazyka, faryngu, dásní event. chrupu, rtů, ušních lalůčků, nehtových lůžek, poslechneme plíce a srdce, změříme P, D, TK, je-li možno – prohlédneme moč a stolici, zvratky a jejich zápach. Změříme teplotu. 

Diferenciální diagnostika

     Při bolestech břicha vždy pomyslet na možnost náhlé příhody břišní! Není-li si lékař jistý diagnózou anebo rozpozná-li, že jde o NPB, musí vždy odeslat nemocného k chirurgovi! NPB u dětí, mladých žen a u starých lidí mají často atypický průběh na který je třeba upozornit!

Příhody zánětlivé: 

· jsou většinou provázeny ostrou a trvalou bolestí 

· pulz je urychlen a hodnoty leukocytů jsou zvýšeny 

· nemocný omezuje chůzi a pohyby dolními končetinami

· při rozvinutém zánětu pobřišnice je stažená a tuhá břišní stěna (défense musculaire)

· při difúzním zánětu pobřišnice a při zánětech v malé pánvi je bolestivá stěna ampuly rektaí a u žen pohyby čípkem děl. 

· při lokalizaci bolestí v nadbřišku je třeba rozlišovat mezi ak. cholecystitidou, ak. pankreatitidou, perforací gastroduodenálního vředu (výjimečně ak. apendicitidou) a je třeba vyloučit bronchopneumonii, exsudativní pleuritidu a infarkt myokardu 

· při lokalizaci bolestí v podbřišku je třeba rozlišovat mezi akutní apendicitidou, ak. cholecystitidou (je-li bolest vpravo), ak.. cystitidou a cystopyelitidou (má horečky), renální kolikou, terminální ileitidou (m. Crohn), akutní adnexitidou (subfebrilie až horečky), torzí nebo perforací ovariální cysty, perforací tuby při mimoděložním těhotenství a ak. divertikulitidou (spíše vlevo).

Příhody ileózní:

· bolesti jsou buď stálé, tupé (distenční) anebo kolikovité, přicházející ve vlnách

· pulz bývá někdy zrychlen, teplota a hodnoty leukocytů jsou norm. 

· nemocný mění často polohu a někdy si stlačuje břicho 

· břišní stěna bývá vzedmutá, napjatá, ale měkká

· poklep břicha je vysoký, bubínkový

· časté je zvracení, zástava odchodu plynů a stolice 

· rektální ampula bývá prázdná a nebolestivá (s výjimkou rektálních nádorů) 

O obstrukční ileus jde nejspíše: 

při delší anamnéze trávících obtíží, nejsou-li bolesti příliš silné, není-li zvracení počátečním příznakem, ale dostaví se až později, je-li déletrvající zácpa nebo předcházela-li nepravidelná stolice s příměsí krve a hlenu, je-li slyšitelná zesílená střevní peristaltika, jsou-li na břišní stěně patrné peristaltické vlny (zbytnělé střevo překonává překážku). 

O strangulační ileus jde nejspíše:

 jsou-li bolesti hned od počátku zvláště silné až šokující, je-li již od počátku zvracení (reflexní), je-li pokles TK a zrychlení pulzu, je-li bledost obličeje s pocením, je-li od počátku příhody meteorismus se zástavou odchodu plynů, je-li ve stolice příměs krve.

Příhody cévní:

· jsou provázeny prudkou bolestí (anginózní) 

· je zrychlený a nepravidelný pulz a pokleslý TK 

· v anamnéze je srdeční nebo cévní onemocnění 

· od počátku příhody bývá zvracení (reflexní) 

· vzedmutí břicha se opožďuje za bolestmi

· objeví se řídká stolice s příměsí krve

Krvácení:

· při krvácení do GI traktu je urychlený pulz, pokleslý TK, bledost a chlad kůže, norm. teplota, norm. leukocytóza (zpočátku), anémie, někdy hematemeze a meléna (opakovaně)

· při krvácení do volné dutiny břišní je urychlený pulz, pokleslý TK, anemizace, norm. teplota, zvětšuje se břicho, značná slabost, mdloby až ztráta vědomí. Není krvácení z konečníku ani hematemeze!

Příhody úrazové:

· významná je anamnéza úderu do břicha (náraz míče, sáněk, kopnutí, prudký pád na břicho – ale i na záda anebo z výšky na nohy

· anemizace, bledost kůže, počínající cyanóza rtů, nehtů 

· urychlený pulz, pokleslý TK, norm. teplota

· pozitivní peritoneální známky (Plénies, Blumberg, Rowsing) stažení stěny břišní (défense musculaire) 

· zvracení, nauzea 

Terapeutický závěr

     NPB vyžadují velmi často operační ošetření, které je tím účinnější, čím je včasnější. Významná je i řádná předoperační příprava (v nemocnici) a dobré pooperační doléčení. Všechny NPB patří zásadně do chirurgické ústavní péče a z tohoto pravidla nelze dělat výjimky. Není-li si lékař v terénním zdravotnickém zařízení jistý diagnózou, má ihned konzultovat chirurga a nemá-li tuto možnost, pak musí nemocného odeslat s podezřením na NPB. Je lépe odesílat nemocného k chirurgovi předčasně než ho odeslat pozdě nebo vůbec ne. Z jediného nejasného vyšetření nelze udělat závěr, že o NPB nejde a je krajně neodpovědné, odkáže-li lékař nemocného do domácí péče, aniž ho dále kontroluje, anebo pozve-li ho ke kontrole až za 24 či dokonce 48 h. od prvního vyšetření. Nepodávat léky (analgetika, opiáty, antibiotika!).
Předoperační vyšetření a příprava ke gynekologické operaci

(prof. Živný)

Předoperační vyšetření

- anamnéza


- alergie, předchozí léčba atb a  jejích snášenlivost, předchozí operace zejm. gyn. a jejich indikace, krevní převody, 

kardiovask. (HT, TEN,..) a respir. onem., DM, ...

- klin. gynek. vyšetření


- vyš. v zrcadlech a bimanuální (stav a uložení orgánů; prázdný moč. měchýř!)


- kolposkopie


- odběr z děl. hrdla na onko cytologii


- odběr z pochvy a děl. hrdla (při podezření na zánětl. onem.)


- UZ

- interní vyš. a posouzení anesteziologem (ASA klasifikace – I-V dle RF) 


- platnost int. vyš. – dle ASA: 12-24h (ASA IV a V); 2 tý (ASA II a III); 4 tý (ASA I)


- odklad výkonu při nemoci: HC dýchací 2 tý; plíce 4 tý; IM až 6 měs.


- UUT a menší výkony při ASA I – do 40 let: KO, APTT, INR, místopřísažné prohlášení o zdravotním stavu


- UUT a menší výkony při ASA I – nad 40 let: KO, APTT, INR, EKG, fyz. vyš. S + P


- abd. a vag. operace při ASA I: KO, FW, APTT, INR, jaterní testy, EKG, fyz. vyš. S + P, moč+sed



u pac. nad 50 let: + urea, Gly



u pac. nad 60 let: trg S + P



záver internisty s dop. předoperační medikace (LMWH, atb)


- ASA II-V:  + vyš. dle komplikujícího onem.

- pomocná laboratorní a jiná spec. a odb. vyš.  (CT, MRI, cystoskopie, rektoskopie, kolonoskopie,...)

Příprava  operaci

Psychická příprava

- info o ústavu, kde bude operace provedena

- výběr operatéra

- info o operaci – Informovaný souhlas (rozsah, délka a možné komplikace operace)

- info o sex. životě po operaci

- osobní představení operatéra před operací a pohovor o operaci

Předoperační příprava 

- dietní režim - lačnění: tekutiny 4h, pevná strava 6h před výkonem (ambulantní výkony – přijde ráno nalačno; 

hospitalizace – den před lehký oběd a večer jen tekutou stravu)

- střevní příprava (lehké projímadlo a očistné klizma odpo den před výkonem; 

operace na střevě – 2 dny před oper. tekutá strava, roztoky fosforečnanu)

- hygiena (oholení, sprcha, výplach pochvy)

- na noc: sedativa, hypnotika, nebo trankvilizéry

- 30–45 min před úvodem do anestezie - premedikace

Příprava na operačním sále

- anestezie

- individuálně: prevence TEN (LMWH) a infekce

- výplach pochvy a její desinfekce

- cévkování, zavedení Foleyova katetru (při abdom. operacích)

- desinfekce oper. pole a rouškování

(výpisky Jirky Beneše)

Příprava psychická

- ambulatně provádíme co nejvíce vyšetření, aby byl čas strávený v nemocnici co nejkratší

- trpělivě vysvětlujeme charakter choroby, možnosti léčby, odpovídáme na ot., nastíníme průběh operace, probereme příp. komplikace...

Obecná somatická příprava

- pacientku přijímáme obvykle den před plánovaným výkonem (výjimky - akutní stavy, staré chronicky nemocné ženy...)

- pouze kontrolujeme laboratoř „obligatorních vyšetření“ - KO, krevní skupina, Rh faktor, krevní srážlivost, EKG, vyšetření moči, poševní 
biocenózy, onkcytologii hrdla

- rtg hrudníku jen v indikovaných případech

- během předoperační hospitalizace by měl pacientu vidět internista a anesteziolog - zhodnotí celkový stav, naordinuje předoper. medikaci

- provádíme další potřebná vyšetření (cystoskopie, rektoskopi, IVU apod.)

- před rozdáhlými operacemi u starších žen - lépe vyšetřit kardiopulmonální fce - přijímáme dříve...

Speciální somatická příprava

- úprava stravy, vyprázdění střev a příprava operačního pole

- strava - den před operací lehká strava, večer už jen tekutiny, odpoledne dáme projímavou směs (Fortrans, Yal), příp. klysma

- v podvečer operace pacientku oholíme

- anesteziolog ordinuje na noc sedativa a trankvilizéry


- ráno se premedikuje - 30 minut před výkonem - Dolsin, Atropin


- poslední pití - 4-6h před operací

- na sále se vyprázdní měchýř, zpravidla permanentním katetrem (ponechá se 24h)

- a pak už dezinfikujeme operační pole...

- na menší operace je možné přijímat pacientky v den operace, ráno nalačno a se základním vyšetřením


- hlavně u frakcionovaných kyretáží, miniinterupcí, ablací polypů, hysteroskopií

- laparoskopie - musíme dobře zvážit hlavně kardiopulmonální stav pacientky - provádí se to v hluboké Trendelenburgově poloze a ta může 
být u některých pacintek přímo kontraindikována

Volba operačního přístupu v gynekologii - rozdělení, indikace.

(prof. Živný)

rozdělení gyn. operací:

- dle naléhavosti: akutní (krvácení do dut. břišní při ruptuře vejcovodu při GEU), plánované (pomalu rostoucí myom děl., descenzus dělohy)

- dle rozsahu a operačního přístupu: menší abdominální op., abdominální, vaginální, endoskopické

indikace k operaci:

= vyústění racionálního zhodnocení povahy a prognozy základního gyn. vyšetření s přihlédnutím k celk. stavu nemocné, věku, ke KI, podm. výkonu. přepokl. efektu

- má odpovídat rozsahu a povaze onem. 

- nemá být zbytečně radikální ani zbytečně nedostačující

- absolutní (primární) – chirurg. výkon je jediným nebo prognosticky výhodnějším, jistějším a kratším způsobem léčení (onko onem.. neztišitelné krvácení z rodidel)

- relativní (sekund.) – po neúspěšné konzerv. nebo jiné Th (těžké formy pánevního zánětu, dysfční krvácení z rodidel, mírné formy descenzu)

nejzávažnější perioperační rizika:

- týdny před operací – 3–7 dní po operaci

- rizika: 
vlastní operace a její rozsah


zákl. onem. pro kt. je prováděna operace


anestezie (mortalita 1:10 000)

- RF:
kardiovask. systém


respir. systém


DM


obezita, věk, koagulopatie, zhoubná onem.

(doc. Kužel)

- abdominální vs. vaginální operativa



- méně komplikací



- menší morbidita



- menší krevní ztráty



- menší riziko trombembolie, ileu, adhezí



- nižší pooperační bolesti



- kratší doba operace, hospitalizace, rekonvalescence



- přínos ekonomický a estetický

- vaginální operativa vs. laparoskopie




- nižší mortalita




- nižší perioperační morbidita




- nižší perioperační zátěž




- nižší pooperační diskomfort




- pozitivní efekt na změnu životního stereotypu ženy (minimální doba hospitalizace, min. doba odloučení od 

rodiny, min. absence v zaměstnání)




- přínos ekonomický

(výpisky Jirky Beneše)

- v klasické gynekologii máme hlavní dva přístupy - v gynekologické poloze přístup vaginální a přístup přes břišní stěnu (laparoskopie, 
laparotomie)

- oba přístupy lze kombinovat

- volba přístupu je diskutovaná otázka, někdy dosti nejasná (každá metoda má výhody a nevýhody)

Přístup vaginální

- indikace - logicky u stavů na vulvě či v pochvě, na hrdle či při sestupu dělohy


- i některé operace na děloze a adnexech

- nevýhody - obtížný přístup k operačnímu poli, omezený přehled, nutnost vycvičené asistence

- výhody - nižší invazivnost, lehčí průběh pooperačního období (menší oblenění střev) - to je výhoda zejména u starších

- k některým výkonům lze užít rozšiřovacích řezů (např. Schuchardtův řez při radikálních vaginálních operacích)

Přístup břišní stěnou - laparotomie

- otevření peritoneální dutiny řezem, dokonalý pohled a přístup do operačního pole (hlavně pro radikální operace)

- nevýhoda - pooperační dyskomfort (velká rána, oblenění peristaltiky, riziko hernie v jizvě...)

- incize - 


- dolní střední laparotomie



- výhody - dobrý přístup do malé pánve, snadné prodloužení řezu kraniálně, menší časová náročnost, menší krvácení z 


proťatých tkání



- nevýhody - horší kosmetický efekt, častější výskyt hernií


- příčný řez nad symfýzou (řez Pfannenstielův). jeho modifikace je pak incize dle DeChernyeho - příčné protětí mm. recti a 

peritonea



- výhody - dobrý kosmetický efekt, minimální riziko hernií



- nevýhody - větší technická a časová náročnost, větší možnost krvácení

Pooperační péče po gynekologických operacích.

(výpisky Jirky Beneše)

- pacientku, která spontánně dýchá, má výbavně reflexy - posíláme na JIP

- jednotka plní 4 hlavní fce


- trvale monitorujeme základní životní fce


- ošetřování dle zásad intenzivní ošetřovatelské péče


- léčit, příp. pokračovat v započaté léčbě


- předejít náhlému selhání fcí

- trvale monitorujeme - TK, tep, dech, prokrvení spojivek, sliznic, kůže, reflexy, operační ránu

- sledujeme bilanci tekutin, upravujeme ionty dle laboratorních výsledků, korekce krevních ztrát, protišoková opatření (tlumíme bolest, 
ticho...)

- prevence TEN - časná mobilizace, bandáž DK, nízkomolekulární heparin (první dávku dáme 2h před operací a pokračujeme 5-7 dní)

- profylaktické podávání ATB - při delších operacích

- dreny odstraňujeme v závislosti na tom, kolik odvádějí...

- cévku EX do 24 hod.

- rehydratace a alimentace - čaj již za 6h po operaci po lžičkách

- odstranění stahů - po dolní stření laparotomii - 7.-9. den, po suprapubickém řezu 6. den

- po laparoskopii je možné jít domů již za 24hod. (lépe za 48) - musí být přítomna peristaltika, spontánní močení, nejsou komplikace

Komplikace po gynekologických operacích - rozdělení, diagnostika, řešení.

(doc. Citterbart: Gynekologie)

- preventivní opatření:
příprava nemocné k operaci




premedikace




šetrná narkóza




fyziologické operování

- zástava srdce:
vzácná; spíš během operace než později



později pro masivní embolii, plic, IM, šokový stav

- šokový stav:
kromě hemoragického je pooperační šok vzácný



krevní ztráty hradíme při ztrátách objemu nad 15-20 % (tj. 750 ml a více)



nešokové perif. selhání – po epidurální anestezii, při rychlém vypuštění ascitu nebo objemného kystomu



Th: převody krve a krevních derivátů, analgetika, kortikoidy, krystaloidy, ev. Th dle labor. výsledků

- pooperační krvácení do břišní dut. 
- velké ( tachykardie, hypotenze, hemoperitoneum → relaparotomie





- malé ( postupná anemizace

- parenchymové krvácení po operacích na děl. hrdle (konizace klasicky nebo LOOP technikami) ( tamponáda, ev. lok. hemostyptikum

- tromboemolická komplikace 
- nejzávažnější je embolie a. pulmonalis (riziko – při 1. stoji při opuštění lůžka; 7.-14. den po výkonu)




- trombóza hlubokých žil stehna a pánve ( phlegmasia alba dolens (bílá DK)




- prevence: miniheparinizace, bandáže DKK, časné vstávání z lůžka a pohyb

- poruchy střevní pasáže → ileus:
- v 1. 48 h – ileus paralytický (( podáváme K+)





- později pro zánět pobřišnice, protrah. krvácení,... 





- dg – auskultační ticho





- obstrukční ileus –zaškrcením střevní kličky





- zvýšená a bolestivá peristaltika ( operační revize

- zánětlivé komplikace – nejč. ( profylakticky atb, zkrácení doby katetrizace moč. měchýře,....

Operace zevních rodidel - indikace, rozdělení, technika provedení.

(výpisky Jirky Beneše)

Operace na vulvě

- nejčastější indikace - pravé (karcinom vulvy) a nepravé (afekce gl. vestibularis, absces, cysta) nádory

Incisio/excisio/exstirpatio/ablatio

- z důvodů terapeutických i diagnostických

- nástroj - sklapel, laser CO2, elektro-radiochirurgické techniky

- jednoduchá ablace - na condylomata accuminata, fibrmy, ateromy

- absces gl. vestibularis v akutní fázi - incize, drenáž

- ohraničený obsces bez celkových příznaků - chemická extirpace


- princip chemické extirpace - uděláme incizi, odebereme hnis na mikrobiologii a do dutiny vložíme AgNO3 (lapis) na 24-48h



- uzavřeme stehem, ve druhé fázi cystu odstraníme i se svraštělým pouzdrem


- ve starším věku doporučujeme odstraňovat chirurgicky in toto (pozor na karcinom žlázy u starších žen)


- mohou být časté recidivy - je lepší to pak provést laserově

Vulvectomia

- odstranění vulvy

- indikace - hlavně kvůli malignitám

Skinning vulvectomia tangentialis

- ablace koria - odstraníme z vulvy laserem epidermis a povrchové části dermis

- indikace - patologické změny vulvy (VIN I-III, m.Bowen)

- ránu nešijeme, překrývá se novým kožním krytem za 6-8 týdnů

- ošetřování - tzv. mokrý režim - 6x denně oplachujeme Betadinou a pak vyfenujeme

- výhoda - maximálně šetří zdravé tkáně, nedělá to mutilující jizvy (vhodné u mladých žen)
Vaginální gynekologické operace - indikace, rozdělení, technika provedení.

(výpisky Jirky Beneše)

- do této skupiny řadíme i operace na vulvě či na hrázi, i když ty se třeba pochvy vůbec týkat nemusí…

Operace pochvy

- v porovnání s ostatními operacemi nejsou časté

- spíše jsou součástí operací vulvy či dělohy

- řešení vrozených defektů - viz. ot. ...

Benigní léze

- vaginální cysty - z pozůstatků Wolffových vývodů, řešíme je exstirpací


- obvykle jsou laterálně, proto nehrozí poškození měchýře či rekta

- ložiska zevní endometriózy - exstirapce

- condylomata accuminata - virové HPV infekce, odstraňujeme laserem

- adenóza pochvy - vzácná, je to prekanceróza, laser (dřív se to muselo řešit kolpektomií)
- stenózy, striktury, jizvy - je to vcelku obtížně řešitelné, často se to opět jizví


- laserem, léčení trvá až 6 týdnů

Trofické a funkční defekty

- descensus parietum vaginae - viz. ot. ...

- prolapsus parietum vaginae - je spojen spíše s retencí moče, pacientka je schopna spontánní mikce až po repozici vaku


- prolaps poševního pahýlu je nešťastná komplikace hysterektomie


- jediné řešení je operace, často dost obtížná


- jedna z možností je uzávěr pochvy - colpocleisis vaginae - ale provádí se dnes výjimečně, protože vylučuje kohabitaci


- různé typy operací - operace sec. LeFort - Neugebauer, Kahr, Maršál…

Prekancerózy

- v léčbě využíváme výhradně laseru

Maligní léze

- carcinoma vaginae - kolpectomia totalis - je to výkon značně náročný, často se spíše zvažuje RT


- u invazivních tumorů častěji doporučujeme abdominální cestu - rozšířená hysterektomie dle Wertheima a kolpektomie

- sarkoma vaginae - vzácně, ale více u dětí, léčba je individuální

Operace na děložním hrdle

- časté výkony

Dilatatio cervicis uteri

- jako samostatný zákrok se neprovádí

- je to přípravná fáze k jiným úkonům - zejména před kyretáží

- nástroje - dilatátory (hromada tyčinek zvětšujícího se průměru) - jednostranné (Hegarovy), oboustranné (Landauovy)

- nešetrně provedený může mít trvalé následky - 


- incompetentia cervicis uteri - infertilita, hrozí perforace dělohy

- musíme respektovat přirozená ohbí dělohy

- moderní techniky - méně invazivní - bobtnající tyčinky - Dilapan - původní průměr 3mm naroste za 60-120min na 10-12mm


- indikace - u primigravidy před vyprázdněním obsahu děložní dutiny, ukončujeme-li těhotenství před 12. týdnem

- medikamentózní dilatace - prostaglandiny - cervikální gel, čípky, příp. i.m.

Curettage

Conisatio cervicis uteri

- chirurgické vytětí patologické tkáně tvaru trychtýře (conusu) vrcholem v úrovni vnitřní branky

- indikace - diagnostická i terapeutická

- provedení - dnes hlavně laser nebo radiochirurgické metody (LEEP, LEETZ…)

- výhody laserového ošetření


- vedení řezu ve zdravé tkáni pod mikroskopickou kontrolou, současná hemostáza. výborná reepitelizace, přesný kolposkopický 

follow-up junkční zóny, minimální poškození resekátu

Amputatio cervicis

- dnes zůstávají dva typy operací


- plastika cervicis uteri dle Emmeta


- plastika cervicis dle Sturmdorfa v modifikaci Palmrichově

- výkony provádíme jen v případě histologicky prokázané benigní léze exocervixu

- nevýhoda - do dučeje hrdla se vchlipuje poševní stěna, což zcela znemožňuje následné kolposkopické kontroly

Operatio sec. Manchester

- Manchesterská operace - u mladších žen se sestupem pochvy a dělohy s elongovaným hrdlem

Cerclage cervicis uteri

- indikace - pro insuficienci v léčbě infertility

- technika dle McDonalda - založíme cirkulární podsližniční steh v místě úponu pochvy na hrdlo, zauzlíme

Punctio cavi Douglasi

- dříve se prováděla diagnosticky pro průkaz hemoperitonea (prasknutá ektopická gravidita…), dnes se v této indikaci používá hlavně 
laparoskopie (je pak případně i terapeutická)

- dnes se používá z indikace punkce abscesu cavi Douglasi

Operace na děloze

Hysterektomia vaginalis

- otázka kudy odstraňovat dělohu je diskutabilní, každá cesta má výhody i nevýhody (viz dříve)

- větší dělohy jdou odstranit vaginálně postupným rozřezáváním , „rozkouskováním“ - v literatuře se to popisuje jako „par morcellement“

- nevýhody - pooperační komplikace, krevní ztráty, poranění močovodů

- myoma uteri - hlavně pokud je subserózní či intramurální


- limitující faktory vaginálního přístupu



- velikost - neměl by být přes 10 cm



- lokalizace - nevhodné jsou myomy rostoucí intraplikálně či do parametrií



- pohyblivost dělohy - srůsty v peritoneu se střevy, omentem…

- typická indikace pro vaginální hysterektomii - sestup nebo prolaps dělohy (někdy s prolapsem děložních stěn, s inkontinencí nebo s retencí)


- po odstranění dělohy provedeme děložní plastiku


- abdominálně sestup řešíme jen při sdružené indikaci (je tam ještě třeba cysta ovária)

- dnes je častá kombinace s laparoskopií - LAVH (laparoskopicky asistovaná vaginální hysterektomie)

- klasický postup vaginální hysterektomie


- desinfekce


- zachycení hrdla Pozziho kleštěmi (amerikán)


- cirkulární řez v místě úponu pochvy na hrdlo, sesunutí zadní klenby a otevření cavum Douglasi


- vysunutí měchýře a otevření přední peritonuální pliky


- ligujeme ligg. sacrouterina (po stranách), aa. uterinae, ligg. teres uteri, tuby


- exstirpujeme dělohu, sutura peritonea (není nezbytná)


- přední a zadní poševní plastika, závěs pochvy an lig. sacrouterinum

Hysterectomia vaginalis radicalis

- rozšířená vaginální hysterektomie

- dříve se hojně používala při odstraňování karcinomu děložního hrdla - měla menší mortalitu a morbiditu než abdominální

- nevýhoda - nemožnost provést pánevní lymfadenektomii

- dnes se téměř neprovádí

Hysteroskopie

Abdominální gynekologické operace - indikace, rozdělení, technika provedení.

- pro dolní střední laparotomii by měla být jasná indikace - např. velká radikalita výkonu, jizva po předchozí dolní stř. laparotomii, velikost 
tumoru, naléhavost výkonu... , jinak děláme hlavně řez suprapubický

Hysterektomia abdominalis

- uvolnění dělohy z podpůrného a závěsného aparátu a od pochvy

- klasická technika neohrožuje močovod (probíhá pod uterinou asi 1-2cm od stěny dělohy)

- provádí se bez odnětí adnex nebo s jedno/oboustrannou adnexektomií 


- někdy to též označujeme jako prostá vs. rozšířená hysterektomie

- indikace - nejčastěji - myom, ale též abscedující nemoci adnex, operace tumorů ovárií, zevní endometrióza

- technika operace -


- dělohu uchopíme do kleští a vyzvedneme, čímž ozřejmíme okolní struktury


- operujeme adnexa - ligujeme ovariky v lig. suspensorium ovarií (lig. infundibulopelvicum) a lig. teres uteri (uteroingvinální 

chorda)


- obnažíme děložní hrdlo a ligujeme vasa uterina, prostřihneme peritoneum mezi měchýřem a dělohou a měchýř sesuneme až k 

úrovni pochvy


- přerušíme sakrouterinní vazy - upínají se na děložní hrdlo (když jsou přerušeny, je už děloha poutána jen k pochvě)


- odstraníme dělohu, ligujeme pochvu, kterou spojíme se sakrouterinními vazy

- dnes se výkon často provádí laparoskopicky - zejména pro benigní afekce

Amputatio supracervicalis (supravaginalis) corporis uteri

- je to podobné hysterektomii, ale jednodušší

- odstraňujeme tělo děložní, ale hrdlo zůstává in situ

- nemusíme tedy přerušovat SU vazy, měchýř nemusíme sesouvat až k pochvě, neligujeme celou uterinu, ale jen její vzestupnou větev


- ligg. teres uteri ligujeme do pahýlu

- u 4% se vyskytl tzv. pahýlovitý karcinom hrdla, ale to bylo dáno hlavně nedostatečným pooperačním pozorováním

- dává se jí přednost hlavně u mladších, kde to zanechává normální architektoniku pochvy a tím nekazí kvalitu sexuálního života

Defundatio uteri

- odstranění fundu (např. pro myomatózní uzel)

- v případech, kdy žena trvá na zachování menstruačního cyklu ale nechce těhotenství (???)

- odstraňujeme i vejcovody

Enucleatio myomatis

- nejkonzervativnější, pouhé odstranění myomu

- indikace - sterilita, infertilita

- je pak riziko ruptury stěny při tehotenství, rodí se císařem

Metroplastiky

- rekonstrukční operace pro VVV dělohy - klinicky se projevují infertilitou a sterilitou

- nejlépe se řeší uterus septus nebo uterus subseptus

Operace na adnexách

- viz. následující otázka

Radikální operace z břišního přístupu

- carcinoma cervicis uteri - tzv. rozšířená hysterektomie


- provádí se - pánevní a suprapánevní lymfadenektomie, resekce parametrií a cév dělohy, resekce kraniální části pochvy



- ovarektomie není vždy nutná (spinaliom není hormonálně dependentní)

- carcinoma endometrii - vždy provádíme adnexektomii

- carcinoma ovarii - co největší cytoredukce nádorových hmot


- provádíme lymfadenektomii až k odstupu aa. renales (ovaria podobně jako varle mají spádové uzliny paraaortálně)


- radikální operace - hysterektomie, oboustranná adnexektomie, infrakolická omentektomie, pánevní a suprapánevní 


lymfadenektomie, apendektomie

Operace děložních přívěsků

- při oboustranném odnětí adnex (kastrace) musíme zhodnotit dopad na endokrinné fce, v závislosti na věku, fertilní anamnéze, psychice...

- pokud je indikace nezhoubná, snažíme se operovat konzervativně - co nejvíce zachovat

- pokud je indikace nádorová, naopak odebíráme co jde - maximální cytoredukce (radikálně)

Salpingotomia

 - protětí vejcovodu nad patologicky změněným místem (tubární gravidita), následuje odstranění vajíčka, zástava krvácení, sutura

Salpingectomia

- odnětí vejcovodu, protneme mesosalpinx pod tubou, ligujeme u děložní hrany r. tubarius a.uterinae

- oboje předchozí metody se dnes provádějí hlavně laparoskopicky

Oophorotomia, ovarectomia

- enukleace cyst, resekce ovária - řeší se laparoskopicky

- platí ale, že při podezření, že útvar na ováriu je maligní, operujeme, jako by o malignitu šlo - tedy laparotomie a peroperační biopsie nám 
řekne, co dál...

Adnexektomia

- předpokládá ligaturu lig. suspensorium ovarii (a. ovarica), lig. ovarium proprií (uteroovaricum) a tuby

- adnexa odstřihneme

- často je to v kombinaci s hysterektomií...

Laparoskopie - definice, rozdělení, indikace.

Laparoskopie - technika provedení, komplikace.

Diagnostická laparoskopie.

Operační laparoskopie.

 (doc. Kužel)

- gynekologická endoskopie: laparoskopie, hysteroskopie

- laparoskopie – při minimální invazivitě umož. optickou diagnostiku a uskutečnění operačních výkonů v dut. peritoneální a v retroperitoneu ev. preperitoneu

a) diagnostická
- diagnostika pánevní endometriózy,...

b) operační 


= minimálně invazivní chirurgie

- výkony:
konzervativní 
resekce adhezí, vaporizace ložisek endometriózy


radikální

salpingektomie


asistované laparoskopem 
LAVH


otevřená laproskopie (zavedení laparoskopu minilaparotomií) – dnes už jen výjimečně

I LSK:
- zhodnocení vnitřního genitálu z hlediska VVV


- primární/sekundární sterilita, infertilita


- podezření na endometriózu


- chronická pánevní bolest (chr. adnexitida, apendicitida, sy Allen-Masters, pánevní venózní kongesce)


- akutní pánevní bolest - diagnóza ektopické gravidity, torze adnex, ruptura ovyriální cysty, akutní adnexitida


- ozřejmění povahy tumoru ovaria


- suspekce cizího tělesa v peritoneální dutině


- laparoskopická kontrola hysteroskopického výkonu

KI LSK:
1) absolutní:

- kontraindikace anesteziologické (CA, kapnoperitoneum, Trendelenburgova poloha)


- nestabilní klin. stav pacientky (hemoperitoneum,...) 

- ileus 

- difuzní peritonitis – vysoké riziko poranění kliček střevních; tuberkulózní peritonitis s adhezemi – vzácné

2) relativní:

- cirkumskriptní pelveoperitonitis s nálezem tuboobariálního abcesu 

- gravidita nad 12. tý (appe)

- rezistence vel. nad 12. tý gravidity ( per laparotomiam

- nevýhody:
zavádění prvního vpichu naslepo (riziko perforace orgánů fixovaných ke stěně břišní; poranění velkých cév)




další vpichy jsou pak již zaváděny pod optickou kontrolou



zprostředkované operování ( absence palpace; zkušenost chirurga



delší operační čas



specifická anesteziologická rizika (kapnoperitoneum, Trendelenb. poloha)



důl. prevence krvácení

- prevence krvácení – stavění krvácení:


koagulační techniky:
bipolární ev. unipolární koagulace, endokoagulace, harmonický skalpel, CO2 laser vaporizace a koagulace


ligační techniky: exo- (steh uzlen vně tělo pacientky) / endoligatura


svorky – jen výjimečně

Hysteroskopie - definice, rozdělení, indikace.

Hysteroskopie - technika provedení, komplikace

Diagnostická hysteroskopie.

Operační hysteroskopie.

(doc. Kužel)

- hysteroskopie = vizualizace dutiny děložní

a) diagnostická

- vč. biopsie endometria

b) operační

- malé intrauterinní operační výkony

- často ambulantně bez anestezie / v lok. anestezii / v analgosedaci

- př.: resekce malého endometriálního polypu

c) transcervikální chirurgie = velká intrauterinní operativa; při hospitalizace, v CA, po dilataci děl. hrdla

- př.: resekce submukózního myomu

- diagnostika v dutině děložní:
UZ

screening




hysteroskopie
evaluace




histologie

konfirmace intrauterinního nálezu

- KI HSK:
pánevní infekce


těžké děložní krvácení (obraz japonské vlajky:) – stavíme Th kyretáží a HSK s odstupem několika dní ke zjištění příčiny


těhotenství (pouze embryskopie z výzkumných důvodů)

- I HSK:
nepravidelné děložní krvácení:



- patol. morfol. nález (hormonálně akt. ovariální tu, endometr. polyp, submukózní myom) ( krvácení abnormální ( 

Th: chirurgická exstirpace patol. nálezu



- patol. morfol nález chybí ( krvácení dysfunkční (nejč. anovulační) ( vizualizace děl. dut. a biopsie endometria 

s následným histol. vyš. 

ca endometria – dg, lokalizace, rozsah

sterilita

infertilita 

abnormální UZ nález

definování abnormálního hysterografického nálezu

předoperační dg intrauterinní patologie a pooperační follow up

lokalizace ztraceného IUD

HSK – diagnostika + operativa:

- cizí těleso ( extrakce

- polyp, myom, septum ( resekce

- synechie ( adheziolýza

- ablace/resekce endometria (Th neprav. krvácení u žen kt. již ukončily své reprodukční plány; koag. sliznice kuličkou/válečkem / resekce endomyometria resekční kličkou / termoablace – silikonový balon naplněný kapalinou 87°C)

- sterilizace

- distenční média


- plynná: CO2 – používá se málo; nevýhoda: i drobné krvácení znemožňuje diagnostiku


- kapalná: 
nevodivá /klasická/ (glycin, manitol, sorbitol) → unipolární koagulace



vodivá /moderní/ (fyz. roztok) → bipolární koag.

Probatorní kyretáž - indikace, technika provedení.

(výpisky Jirky Beneše)

- jeden z nejčastějších diagnostických a terapeutických výkonů v gynekologii

- cíle - diagnostika - získat materiál na histologii


- terapeutické - zástava krvácení z dělohy

- výkon se provádí v CA, žena leží v gynekologické poloze

- předpoklad je znalost uložení dělohy, abychom zaváděli nástroje v dlouhé ose dělohy

- provedení -


- desinfekce zevních rodidel a pochvy, v zrcadlech si nastavíme hrdlo, přední pysk uchopíme jednozubými americkými kleštěmi


- hrdlo sondujeme a dilatujeme dilatátory


- potom ostrou kyretou dostáváme tkáň z děložního hrdla a těla

- provádí se to hlavně jako tzv. frakcionovaná kyretáž - dáváme zvlášť vzorky z hrdla a z těla a také je zvlášť histologicky hodnotíme

- kyrety tupé - užívají se při revizi dutiny v graviditě

- mikroabraze - v rámci hormonální diagnostiky a poruch fertility - malá ostrá kyreta, získáváme dva proužky endometria - z přední a zadní 
stěny

- vakutáž (vakuumaspirace) - vzorky získáváme podtlakovou aspirační kyretou

Prebioptické vyšetřovací metody dolního děložního traktu.

- kolposkopie, onko cytologie (viz ca čípku)

Pelvic pain - diferenciální diagnostika chronických bolestí v podbřišku a pánvi 

(výpisky Jirky Beneše)

- pánevní bolest (pelipathia, pelvialgia, chronic pelvic pain) je častým příznakem a steskem mnoha žen


- 25 - 35% indikací k laparoskopickým výkonům.

- etiologie – nejč. příčiny – endometrióza, pánevní adheze, chronické pánevní zánětlivé stavy, pánevní vaskulární kongesce, syndrom 
ponechaného ovaria aj.


- většina gynekologických onemocnění může být spojena s bolestmi v pánvi, v křížové oblasti nebo bedrech


- dále onem.ortopedická, urologická, neurologická, interní


- chronická - více než 6 měsíců a nemá cyklický charakter 


- značně rozdílné klinické obrazy.

- diagnostika - pátráme po prodělaných hlubokých pánevních zánětech, nitrobřišních operacích a výkonech, bolestivé menstruaci 
(dysmenorea), bolesti při pohlavním styku (dyspareunia), charakteru,  lokalizaci a propagaci bolesti nebo přidružených obtížích 
(vegetativní příznaky, depresivita, úzkost) atd.


- suverénní metoda – laparoskopie, přesto až 50 %  negativních nálezů při laparoskopii z indikace pelipatie. 

- laboratoř – krevní obraz, FW, CRP, CA125 (ca vaječníku, endometrióza); jaterní testy; amylázy (pankreatitida, ale i GEU, virové infekce, 
peritonitidy); lipázy; močový sediment, kvant. bakteriurie.

- terapie – operační laparoskopie – odstranění ložisek endometriózy (chirurgicky, bipolární koagulací nebo pomocí laseru) rozrušení 
pozánětlivých a pooperačních srůstů (po appendektomii, po císařských řezech nebo předchozích gynekologických operacích) atd. 
- u negativního nálezu v pánvi při retroflektované děloze je možným výkonem laparoskopická ventrosuspenze dělohy


- z dalších operačních přichází v úvahu laproskopická uterinní denervace a protětí sakrouterinních (křížoděložních) vazů, popř. 

tzv. presakrální neurektomie (koagulace nervů a nervových pletení z oblasti kosti křížové). 

Akutní:

- GEU: každou pánevní bol u ♀ ve fertilním věku považovat do vyloučení za GEU 

- spont. potrat, akutní salpingitida, torze adnex, ruptura ovariální cysty, intracystická hemoragie, intermenstruační bolest, torze subserózního 
myomu, aseptická nekróza myomu, extragenitální příčiny: akutní apendicitida, močová inf, akutní pyelonefritida, renální kolika, 
uskřinutá kýla, ileus, divertikulitida

Cyklické:
- dysmenorea, intermenstruační sy, premenstruační sy

Chronické: 

- externí endometrióza, interní e., následky horních genitálních inf, Mastersův Allenův sy: roztržení šitokých vazů při porodu, RVF, pánevní 
kongesce: pánevní žíly nemají chlopně→x cirkulace, lumboovariální varikokéla, bol., extragenitální: osteomuskulární, GIT, 
močové, psychogenní

Dyspareunie: 

- povrchové: při intromisi, fční, jizva po epiziotomii, postmenopauzální atrofie vulvy, herpes, z přítomnosti: organická, mykotická kolpitida, 
vaginální atrofie

- hluboké (balistické): organická, endometrióza, následky salpingitidy, sy Masters-Allen

Laparoskopické hysterektomie.

- totální

- supravaginální (čípek se tam nechá)
Totální laparoskopická hysterektomie spočívá v odstranění dělohy laparoskopickým přístupem, kdy na rozdíl od LAVH chybí vaginální část operace. Výhodou je možnost provádět výkon i u pacientek s úzkou pochvou.

(http://nts.prolekare.cz/cls/Ukazclanek28f1f.html?clanek=2968&jazyk=&cislo=147)
Totální laparoskopická hysterektomie (TLH) je přístup k odstranění dělohy, který stojí indikačně osamoceně, neboť může být prováděn jak místo totální abdominální hysterektomie, tak i místo vaginální hysterektomie. Poté co byl vyvinut speciálně designovaný manipulátor pro tuto operaci, je provedení TLH zcela bezpečné. Tento manipulátor eliminuje nutnost disekce ureteru a nutnost protětí uterosakrálních vazů, což zlepšuje vaginální závěs. Tento přístup také umožňuje laparoskopicky pokračovat v korekci enterokély typu Moschowitz-McCall.

(http://www.praktickagynekologie.cz/pdf/pg_08_04_12.pdf)

totální laparoskopická hysteektomie (TLH) = uvolnění dělohy od závěsných stuktur laparoskopickou dissekcí


- komplikace: poranění ureterů nebo moč. měchýře, krvácení z děložních cév

- speciálně vyvinutý Kohův manipulátor s pneumookluderem vysouvá děložní hrdlo vzhůru a oddaluje tak kmen děložních cév od močovodů

Laparo-vaginální výkony.

(http://www.klinikazdravi.cz/documents.php?mid=cee590fc-e26e-102a-bd3f-7de0e8ece5b6)
LAVH

Jedná se o moderní operační techniku, která slouží k odstranění chorobně změněné dělohy. Někdy je nutno odstranit dělohu i s vaječníky a vejcovody. K tomuto razantnímu zásahu do organismu ženy  je třeba přistoupit tehdy, jestliže byla diagnostikována: 

1.    mnohočetná děložní myomatosa (děloha je prostoupena nezhoubnými svalovými nádory) 

2.    děložní krvácení u žen v postreprodukčním období, které nelze řešit jiným způsobem 

3.    bolestivé stavy spojené s ženskými reprodukčními orgány zejména po opakovaných zánětech nebo operacích v malé pánvi 

4.    nezhoubná onemocnění vaječníků většinou v kombinaci s výše uvedenými nemocemi 

Zákrok se provádí tak, že se kombinuje využití laparoskopického přístroje, avšak odstranění dělohy se provede poševní cestou. 

V první fázi se do dutiny břišní  zavede  klasickým způsobem laparoskop a s velmi přesným zacílením se uvolní děloha, eventuálně vaječníky nebo vejcovody. Zároveň se provede kontrola dutiny břišní za účelem provedení dalších potřebných zákroků. Následně se pak poševní cestou vyjme uvolněná, poškozená tkáň dělohy. Zákrok je prováděn v celkové anestézii. 

Tento moderní operační postup mohou podstoupit, po interním vyšetření, pacientky, které : 

1.    jsou dle předoperačního interního vyšetření schopny laparoskopického výkonu (posoudí internista) 

2.    jsou v době operace dechově a oběhově kompenzovány (posoudí anesteziolog) 

3.    děloha svou velikostí nepřesahuje možnosti této metody (posoudí gynekolog) 

4.    nález v břišní dutině umožňuje laparoskopický výkon (posoudí operatér) 

Výhody laparoktomické asistované vaginální hysterektomie: 

1.    minimální operační zátěž pro pacientku 

2.    minimalizace tvorby pooperačních srůstů 

3.    minimalizace krevní ztráty ( 10x méně než při klasické břišní operaci) 

4.    absence velké břišní jizvy 

5.    doba hospitalizace 5 dní 

6.    rychlejší pooperační rekonvalescence
Sterilizace – indikace, metody.

