21. Ginekologia operacyjna

21.1. Operacyjne _%N%a w ginekologii

Zbigniew Friebe

U duzej liczby pacjentek ginekologicznych wystepuja choroby, ktore
wymagaja korekcji za pomocg skutecznego leczenia operacyjnego,
na przyktad mieéniaki macicy, ktére moga wymagaé wyciecia maci-
cy, albo zaburzenia statyki narzadow ptciowych pod postacia ich wy-
padania, wymagajace wykonania plastyki dna miednicy mniejszej.
Duza liczba pacjentek ginekologicznych poddawana jest operacyj-
nym metodom diagnostycznym.

Znacznie mniejsza liczba pacjentek ginekologicznych trafia do
szpitala ze wskazar nagtych, wymagajacych natychmiastowej opera-
¢ji, na przyktad z powodu peknietej cigzy ektopowej, czego skutkiem
jest krwawienie do jamy otrzewnowej, powodujace szybko nasilajace
sie objawy kliniczne w postaci ostrego niedokrwienia 1 silnego bolu
brzucha.

Nalezy podkresli¢, ze operacyjne leczenie w celu usunigcia po-
wstatych zmian narzadéw plciowych, a szerzej méwiac — w miednicy
mniejszej, jest na ogét sprawg wzglednie nieskomplikowana, a wyni-
ki w wigkszosci wykonywanych operacji sg wystarczajgce i satysfak-
cjonujace. Ta oczywista prostota rozpoznawania i leczenia typowych
choréb ginekologicznych nie powinna jednak powodowaé zaniedby-
wania koniecznej oceny ogdlnego stanu zdrowia pacjentki, np.
wykluczenia istnienia choroby dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego.
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Podzial operacji
ginekologicznych

Operacje
diagnostyczne

Operacie
terapeutyczne

| Wykonywane w ginekologii operacje mozna podzieli¢ na dwie

- gléwne grupy: ,

e operacje diagnostyczne: .

~ (frakcjonowane tyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy, dia-
gnostyczna histeroskopia, pobranie wycinkéw z czesci pochwo-
wej szyjki macicy, diagnostyczna konizacja szyjki macicy, diagno-
styczna laparoskopia, naktucie zatoki Douglasa, pobranie wycin-
kéw ze sromui); :

@ operacje terapeutyczne:

o w leczeniu lagodnych guzéw narzadéw piciowych (operacyjna
histeroskopia, konizacja szyjki macicy, operacyjna laparosko-
pia, pochwowe wycigcie macicy, brzuszne wyciecie macicy,
wyciecie miesniakéw z pozostawieniem macicy, zachowawcze
operacje przydatkéw, uwolnienie zrostow w obrebie jamy
otrzewnej, operacyjne leczenie torbieli gruczolu Bartholina,
proste wycigcie sromu);

« w leczeniu nowotworéw zto§liwych narzadéw piciowych (ra-
dykalne brzuszne wycigcie macicy sposobem Wertheima-
-Meigsa, radykalne pochwowe wycigcie macicy sposobem
Schauty, radykalne pochwowe wycigcie macicy w asyscie lapa-
roskopowej, operacje umozliwiajace ustalenie stopnia Klinicz-
nego zaawansowania choroby — badanie wymazéw z jamy
otrzewnej, cytologiczne badanie ptynu z jamy otrzewnej, wy-
ciecie weztéw chlonnych, biopsja otrzewnej, badanie cytolo-
giczne ptynu po ptukaniu jamy otrzewnej, operacje cytoreduk-
cyjne — pomniejszajace mas¢ guza, operacje wytrzewienia —
przednie, tylne i calkowite, radykalne wycigcie sromu);

o operacje w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu oraz

w zaburzeniach statyki narzadéw ptciowych;

« operacje wad wrodzonych pochwy i macicy u dziewczynek.

Przedstawiona powyzej lista wykonywanych w ginekologii opera-
cji nie wyczerpuje wszystkich mozliwosci. Nie zawiera bowiem tak
istotnych metod operacyjnych, dotyczacych giéwnie operacji wyko-
nywanych w perinatologii, jak: cigcie cesarskie, nacigcie krocza, za-
lozenie szwu okreznego na szyjke i innych. Nie wspomina tez o ope-
racjach plastycznych szyjki i sromu, a takze operacjach stosowanych
w leczeniu przetok pochwowo-pecherzowych i pochwowo-odbytni-
czych. Swiadczy to o duzym zakresie mozliwosci operacyjnego le-
czenia w ginekologii, onkologii ginekologicznej oraz w perinatologii.

21.1.1. Kwalifikacja i przygotowanie pacjentki

do operacji

Przystepujac do opisu metod operacyjnych w ginekologii, nalezy za-
znaczy¢, ze przyporzadkowanie wykonywanych w ginekologii opera-
cji do tych przeprowadzanych w celach diagnostycznych lub stoso-
wanych jako postepowanie terapeutyczne jest zbytnim uproszcze-
niem. Nie chodzi bowiem tylko o opis i wykonanie wybranej techniki
operacyjnej (w tym ograniczonym znaczeniu), ale raczej o podkresle-
nie faktu, Ze ostateczne dziatanie (przeprowadzenie operacji) musi
by¢ czedcia calosciowej koncepcji, uwzgledniajgcej stanowisko
z punktu widzenia lekarskiego, przy pelnym zrozumieniu pacjentki.
Zrozumienie i akceptacja proponowanego leczenia operacyjnego
przez pacjentke, szczegélnie w ginekologii, ma bardzo duze znacze-
nie. W przewazajacej liczbie przypadkéw chodzi tu o doktadng ana-
lize ryzyka i korzysci z cigzkiego okaleczenia, na ktére z medycz-
nych powoddéw pacjentka wyraza zgode.

Mimo wyrazenia zgody na leczenie operacyjne w obrebie narza-
déw piciowych, pacjentka po operacji (szczegdlnie jesli wykonano
wyciecie macicy) moze odreagowaé bardzo mocno, z duzym brakiem
komfortu psychicznego, az do depresji wigcznie.. Wykazano, ze reak-
cja psychiczna na leczenie chirurgiczne jest zwigzana m.in. z zaak-
ceptowaniem okaleczenia jako nastgpstwa przeprowadzonej operacji
(pozostawienie blizny, konieczno§¢ wytworzenia sztucznego odbytu
— stomii).

Zbadano tez, ze istnieje co najmniej kilkanascie czynnikéw ryzy-
ka niekorzystnej reakcji psychicznej na operacyjne leczenie. Nalezg
do nich: silne poczucie kobiecoéci, niekorzystna reakcja na stres,
wezesniejsze epizody depresji, choroby psychiczne w rodzinie,
uskarzanie si¢ na réznego rodzaju dolegliwosci, z ktérych najwaz-
nigjsze znaczenie przypisuje si¢ bélom okolicy krzyzowej, liczba
przebytych hospitalizacji i wykonanych wczes$niej operacji, wiek po-
nizej 35 lat w_momencie wykonania histerektomii, che¢ posiadania
dziecka, strach przed utratg libido, niepokéj zwiazany z brakiem
oparcia ze strony meza, co moze spowodowaé poczucie niepewnosci
i zagrozenia trwalosci zwigzku malzeriskiego, a nawet wyznanie reli-
gijne. Dlatego przed wykonaniem planowanej operacji trzeba zrobi¢
wszystko, aby ostabié negatywny wplyw koniecznego okaleczenia na
psychike pacjentki. Migdzy innymi z tego powodu konieczne jest
przeprowadzenie procedury uzyskania pisemnej zgody pacjentki na
proponowane leczenie operacyjne. Wynik zabiegu operacyjnego
z daleko idacymi konsekwencjami powinien by¢ jasny dla lekarza
i pacjentki, stad pacjentka powinna by¢ szczegétowo poinformowana
o rodzaju operacji, szansach jej powodzenia, o stopniu ryzyka
1 ewentualnych powiktaniach.
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91.1.1.1. Zgoda pacjentki na proponowane leczenie
operacyjne w obrebie narzadéw ptciowych

Zrozumienie zasad i przebiegu procedur operacyjnego leczenia w gi-
nekologii przez pacjentke, jest sprawg niezwykle istotng. Aby wynik
leczenia chirurgicznego w ginekologii byt satysfakcjonujacy, spetnio-
nych musi by¢ jeszcze kilka innych warunkéw, o ktérych musi pa-
mietaé prowadzacy terapie lekarz i scisle je realizowaé. Dla lekarza
odpowiedzialnego za caly proces terapeutyczny, szczegblnie gdy pro-
ces ten opiera sie na wykonaniu okre§lonej procedury chirurgicznej,
najwazniejsze jest przestrzeganie wypetnienia wszystkich elementow
niezbednych dla osiagnigcia satysfakcjonujacego rezultatu w postaci
wyleczenia pacjentki przy jednoczesnym ograniczeniu stopnia okale-
czenia do minimum.

21.1.1.2. Okres przedoperacyjny

Powszechnie uznaje sie, ze przy stosowaniu operacyjnych metod le-
czenia osiggniety sukces terapeutyczny zalezy od kilku kluczowych
czynnikéw, do ktérych nalezg:

e prawidiowe ustalenie wskaza do wykonania operaciji;

e umiejetnosci, do§wiadczenie i rozsadek operatora;

e wiedza chirurga o danym procesie chorobowym;

e w jakim stopniu zastosowane leczenie jest wystarczajaco radykal-
ne;

e ciezko§¢ przebiegu choroby i kliniczny stopien jej zaawansowa-
nia.

Na rycinie 21.1. przedstawiono w schematyczny sposdb piramide
osiggniecia sukcesu przy stosowaniu operacyjnych metod leczenia
w ginekologii. W piramidzie tej, obok elementéw wymienionych wy-
zej, umieszczono dodatkowo element opieki pooperacyjnej. Tak
wiec, mozna powiedzie¢, ze dla prawidtowego przebiegu chirurgicz-
nego leczenia w ginekologii konieczne jest wlasciwe przygotowanie
chorej do operacji, wybranie odpowiednie] metody operacyjnej, pra-
widtowe wykonanie operacji i prawidiowa opieka pooperacyjna.
W tabeli 21.1. przedstawiono praktyczne zalecenia dotyczace wiasci-
wego postepowania lekarskiego przy podjeciu decyzji zakwalifiko-
wania i przeprowadzenia petnego leczenia operacyjnego w ginekolo-
gii. Realizacja wszystkich elementow przedstawionych w tabeli sta-
nowi gwarancje prawidlowo zorganizowanego procesu chirurgiczne-
go leczenia na oddziatach ginekologii operacyjnej.

Opieka
pooperacyjna

Prawidtowe
wykonanie operacji

Wybor wlasciwej
metody operacyjnej dla danej pacjentki

Wybdr wasciwej
pacjentki do leczenia operacyjnego

Wiedza i zrozumienie procesow fizjologicznych, patologicznych,
ich Klinicznej manifestacji w obrgbie miednicy mniejszej
oraz przebiegu rozwoju psychoseksualnego i seksualnego

operacyjnej.

“Ryc. 21.1. v;mBﬂm czynnikow, od ktorych zalezy osiggniecie sukcesu w ginekologii

Tabela 21.1. Zalecenia postepowania w realizacji leczenia operacyjnego
+w ginekologii

Postepowanie przedoperacyjne:
Wywiad
Badanie ogoine
Badanie ginekologiczne:

- badanie piersi
— badanie narzgdéw jamy brzusznej
— badanie narzaddéw miednicy mniejszej i odbytnicy;

Ustalenie wskazan (rozwazenie korzysci wzgledem ryzykay;
Wykonanie badan dodatkowych (laboratoryjnych, diagnostyki obra-
zowej, m.xm itd. w zaleznosci od szczegdiowych wskazany);
Uzyskanie pisemnej zgody pacjentki na proponowane leczenie ope-
racyjne.

Wykonanie operacji

Postepowanie pooperacyijne:

Postepowanie bezposrednio po operacji (OIOM)
Rehabilitacja.
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Ponizej opatrzono krétkim komentarzem tylko takie zalecenia jak:
ustalenie wskazan do operacji ginekologicznej, uzyskanie pisemnej
zgody pacjentki na proponowane leczenie oraz prawidiowe wykona-
nie operacji. Pozostale zalecenia obejmujace pelen proces operacyj-
nego leczenia w ginekologii zostang rozwiniete w dalszej czesci roz-
dziahu.

Do gléwnych wskazani leczenia operacyjnego w ginekologii (po-
dobnie jak w catej chirurgii) naleza:
e ratowanie Zycia;
e uwolnienie chorej od cierpienia;
e usuniecie deformacji utrudniajacej normalne zycie.

Ta uniwersalna lista wskazad jest pewnym uogdélnieniem, ktdre
chociaz stuszne, nie do korica stanowi wskazéwke, jaka metode ope-
racji zastosowaé w zaleznosci od stwierdzanej patologii w obrebie
narzgdéw piciowych. Niestety, ustalenie peinej listy dopasowujgcej
rodzaj zalecanej metody operacyjnej do okreslonego procesu patolo-
gicznego jest skomplikowane i wymaga duzej wiedzy i doSwiadcze-
nia. Prébe ujednolicenia oraz wypracowania takiej listy podjeto
w dalszej czesci rozdziatu.

Poniewaz w ginekologii jedng z najczesciej wykonywanych ope-
racji jest wyciecie macicy, ponizej przedstawiono gldwne zasady wy-
konania tej operacji, by mogta spelni¢ warunek prawidlowo wykona-
nej, a tym samym zwigkszy¢ szanse na prawidlowy przebieg poope-
racyjny. o T

Pelna lista zawiera nastgpujace elementy:
® wycigecie macicy;
® operowanie z zachowaniem pelnej hemostazy pozwalajacej na

ograniczenie krwawienia do minimum;

e operowanie z zachowaniem zasad aseptyki, w celu ograniczenia
zakazenia rany;

e operowanie bez zbednych uszkodzefi narzadéw sasiednich;

@ na ile jest to mozliwe, w wyniku operacji nie nalezy zmieniac sto-
sunkéw anatomicznych;

e w stopniu mozliwym do wykonania ocenienie i ewentualnie sko-
rygowanie towarzyszacych proceséw patologicznych i wad.

§

Dla pelnego obrazu warunkéw, jakie muszg by¢ speinione, aby
planowany proces chirurgicznego leczenia w ginekologii zakoriczyt
sie powodzeniem, nalezy dodac jeszcze obowigzek prowadzenia pel-
nej dokumentacji diagnostycznej, zalecen terapeutycznych i przebie-
gu leczenia. Tylko tak rozumiany proces leczenia operacyjnego sta-
nowi pewng gwarancj¢ powodzenia tak dla pacjentki, jak i leczacego
ja chirurga ginekologa.

N:N 322@ operacyjne
21.1.2.1. Rodzaj dostepu operacyjnego

Przy planowaniu chirurgicznych zabiegéw w obrebie kobiecej - mied-
nicy mniejszej zawsze nasuwa si¢ pytanie o najwlasciwszy rodzaj
_ dostepu operacyjnego.
[ Wyr6znia sie trzy gléwne rodzaje dostgpu operacyjnego w gineko-

logii, do ktérych naleza:

e dostep brzuszny (laparotomia);

/ e dostep pochwowy;

| @ dostep laparoskopowy.

Ponadto ostatnio rozwinieto metody operacyjne wymagajace do-
stepu mieszanego, np. pochwowo-brzusznego (operacja sposobem
Zacharina — przyszycie kikuta pochwy do miesnia dZwigacza odbytu
pochwowego powiezi przedkizyzowej) oraz pochwowego w asyscie
laparoskopowej (radykalne pochwowe wycigcie macicy wraz Z we-
ztami chtonnymi miednicy mniejszej i przyaortalnymi, z powodu ra-
ka szyjki macicy).

/> Wiasciwy wybér dostepu operacyjnego wymaga duzego do$wiad-

czenia ze strony chirurga. Na wyb6r rodzaju dostepu majg wplyw ta-

kie czynniki, jak:

e Rozpoznanie przedoperacyjne (przy rozpoznaniu NOWOtWOréw
| ztosliwych zwykle wybierany jest dostep brzuszny — laparotomia);
| e Stwierdzenie zmienionych warunkéw anatomicznych (np. nie-
mozno$¢ wykonania wyciecia macicy z dostgpu pochwowego
przy zwezeniu pochwy);

L e Wspélistnienie dodatkowych proceséw patologicznych (np. zapa-

lenie wyrostka robaczkowego, zrosty, plyn w jamie otrzewnowej

— ascites itp.);

e Szczegdlnie duze doswiadczenie operatora w wykonywaniu okre-
§lonego typu operacji (np. w wycieciu macicy z dostgpu pochwo-
wego lub wykonywaniu operacyjnej laparoskopii).

. Rodzaje dostepow
operacyjnych
w ginekologii

Dostep B_mmNm5<

Dostep pochwowy
wasyscie
laparoskopowsj

Czynniki
wplywajgce na
wybor dostepu



Tabela 21.2. Giowne sposoby dostepu operacyjnego stosowane w ginekologii operacyjnej

Sposéb dostepu
operacyjnego

Zalety / wady

Dostep brzuszny
Naciecie w linii
srodkowej

Naciecie w linii
przysrodkowe;j

Naciecie
Pfannenstiela

Zalety: najprostsze, najszybsze i najbardziej bezkrwawe naciecie;
szczegdlnie polecane tam, gdzie spodziewane sg powikiania ze
strony przewodu pokarmowego zmuszajgce do operowania
w gérnej czesci jamy brzusznej;

Wady: zly efekt kosmetyczny, duze ryzyko przepukliny w bliznie, za-

e kazenia rany.
Zalety: w opinii chirurgoéw naciecie jest lepsze niz w srodko-
wej — powstata blizna jest mniej podatna na peknigcia i-powsta-

wanie przepuklin;
Wady: uszkadza migsieni prosty brzucha, nieco gorszy dostep;
wieksza utrata krwi z uszkodzonych naczyn perforujgcych;
Zalety: dobry efekt kosmetyczny, rzadkie rozejscie sig rany i prze-
puklina pooperacyjna, lepsze ukrwienie rany;

Wady: ograniczone pole operacyjne, zwiekszone ryzyko bolesnosci

rany, czesto wysiek surowiczy — zakazenie.

Dostep pochwowy

Zalety: niewidoczna blizna, korzystniejsze gojenie u kobiet otytych;
Wady: bardzo ograniczone pole widzenia.

Laparoskopia

Zalety: dobra widocznos¢ catego pola operacyjnego; mate blizny
pooperacyjne;

Wady: ograniczona ocena rozlegiosci choroby w obrebie zmienio-
nych tkanek.

@

Znajomosc
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21.1.2.2. Wybhor rodzaju ciecia brzusznego

Kiyteriawyboru W wyborze cigcia w operacjach ginekologicznych najwazniejsze sa
ciecia  podstawowe kryteria, do ktérych naleza:

czas otwarcia (otwarcie z ciecia poprzecznego zwykle trwa kilka
do kilkunastu minut dtuzej);

kierowanie sie zasadg jak najmniejszego uszkodzenia unerwienia
w powlokach brzusznych;

uzyskanie adekwatnego i w miarg mozliwosci komfortowego do-
stepu operacyjnego w zaleznosci od potrzeb;

wybér ciecia, ktére zminimalizuje mozliwos¢ infekcji 1 stworzy
lepsze warunki gojenia si¢ rany po jej Zszyciu.

Przed ocenieniem dodatnich i ujemnych stron kazdego z nacigé

anatomii  palezy rozwazyé pewne fakty anatomiczne. I tak, dtugo$¢ linii srod-
kowej ograniczona jest tylko przez spojenie fonowe i wyrostek mie-
czykowaty. Linia Srodkowa przechodzi przez jeden z najbardziej po-
zbawionych naczyfi odcinkéw ciata, co stanowi korzy$é w postaci
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23.1. Badanie ginekologiczne

Eugeniusz Grys

Przed rozpoczeciem diagnozowania pacjentki ginekologicznej nalezy
poznaé anatomi¢ oraz fizjologi¢ narzadéw piciowych.

Narzady plciowe dzielg si¢ na zewnetrzne i wewnetrzne. Narzady
plciowe wewnetrzne to macica, pochwa i przydatki, na ktére skiadaja
sie jajniki i jajowody. W przekroju podhuznym macicy wyréznia si¢
szyjke 1 trzon; przekr6j poprzeczny czesci pochwowej szyjki macicy
pozwala wyodrebni¢ w niej tarcze (ectocervix) i kanat szyjki (endo-
cervix), natomiast w przekroju poprzecznym trzonu macicy wyrdznia
sic btong Sluzowa (endometrium), blone miesniowy (myometrium)
i otrzewna (perimetrium).

Nalezy zauwazy¢, ze kazda z wymienionych wyzej czgsci narzg-
déw piciowych wewnetrznych stanowi w ginekologii niejako od-
dzielny narzad, dla ktérego istniejg odrgbne procedury diagnostyczne
i odrebne jednostki chorobowe; totez inne procedury stosujemy
w diagnostyce endometrium, inne w diagnostyce myometrium, jesz-
cze inne w diagnostyce szyjki macicy, cho¢ wszystkie te struktury
“stanowia anatomicznie jedng calo$¢ — macice.

Poznanie fizjologii, czyli zmian zachodzacych w czasie zycia ko-
biety oraz w cyklu miesiaczkowym, jest niezbedne dla odréznienia
fizjologii od stanow nieprawidtowych (np. krwawienie miesigczkowe
jest fizjologia, a krwawienie po menopauzie patologig).



Symptomatologia
chorob ginekolo-
gicznych

Elementy bada-
nia w gabinecie
_ginekologicznym

Glowne
dolegliwosci

Wywiad
miesigczkowy

Podstawowe objawy choréb ginekologicznych to:
krwawienie lub jego brak;

uptawy;

$wiad, pieczenie;

bél.
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Istotne jest réwniez zapoznanie si¢ z grupami ryzyka schorzefi gi-
nekologicznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem choréb nowotwo-
rowych, metodami diagnostyki réznicowej (odréznianie chordéb gine-
kologicznych od schorzesi o etiologii urologicznej, chirurgicznej, in-
ternistycznej 1 ortopedycznej dajacych podobne objawy) oraz
sposobami przeprowadzania badania, procedurami diagnostycznymi
1 algorytmami postepowania.

Podstawowe badanie w gabinecie ginekologicznym obejmuje:

badanie podmiotowe (wywiad);

badanie przedmiotowe ogdlne;

badanie sutkéw;

badanie ginekologiczne:

¢ ogladanie narzadéw plciowych zewnetrznych;

« badanie we wziernikach z pobraniem rozmazu cytologicznego
i ewentualnie biocenozy pochwy;

« badanie wewnetrzne — dwureczne;

» badanie zestawione pochwa — odbytnica;

@ badanie ultrasonograficzne.

@ 2 @& ©

Charakter badania ginekologicznego wymaga stworzenia odpo-
wiednich warunkéw intymnosci i delikatnosci, co jest gwarancjg uzy-
skania zaufania pacjentki i powodzenia terapii.

23.1.1. Badanie podmiotowe

Gléwna dolegliwos$¢ — opisana stowami chorej, nalezy ustali¢ porza-
dek chronologiczny zdarzed od momentu rozpoczecia dolegliwosci
do chwili obecnej oraz charakter i stopieni nasilenia objawéw.

Wywiad miesiaczkowy — pierwsza miesigczka (rok zZycia), regu-
larne czy nieregularne, dtugos$é cykli, dtugodé trwania krwawienia
miesigcznego, obfito$¢ miesiaczek, skrzepy, bél, plamienia miedzy-
miesigczkowe, zespdt napigcia przedmiesigczkowego, ostatnia mie-
sigczka (data), terapia hormonalna, objawy zespotu klimakteryczne-
go, krwawienie po menopauzie; zastosowanie znajdujg tu nastepuja-
ce skroty [14/28/5] (14 oznacza wiek, kiedy wystapila pierwsza
miesigczka, 28 dtugos¢ cyklu, natomiast 5 czas trwania krwawienia)
lub [12/14-60/3] (miesigczki nieregularne, krwawienia w odstepach
od 14 do 60 dni).

Wywiad cigzowy — cigze wymienione po kolei z céNmEmswoﬁmB
czasu ich trwania, sposobu ukonczenia, zabiegi potoznicze, wo@ﬁw-
nia, masa plodu, Apgar, rozw¢j dziecka. Zastosowanie znajduja tu
nastepujace skroty: [1-2-3] (gdzie 1 to liczba cigz zakonczonych po-
rodem o czasie (miedzy 37. a 42. tygodniem cigzy), 2 to liczba poro-
déw przedwczesnych (22.-37. tydzied cigzy), :mSmemﬂ u oznacza
liczbe poroniedt (0-22 tydzien cigzy), w tej ostatniej liczbie uymuje
sie cigze ektopowe. . . .

Wywiad ogélny — dotyczacy schorzefi o etiologii m.Eowo_om:uN:Q,
zabiegéw operacyjnych w obrebie miednicy mniejszej, voﬁbosoﬁmwm-
pii; nastepnie nalezy zada¢ pytania o uprzednie _QONwEw operacyjne
oraz ogélny stan zdrowia; nudnosci, wymioty, zaburzenia taknienia,
utrate masy ciafa, zaburzenia w oddawaniu stolca, moH@ON.W@.

Wywiad rodzinny — nalezy uwzglednic szczegblnie choroby
o prawdopodobnej - etiologii genetycznej — nOwotwory, oEQQom,
nadciénienie; wyznanie (np. $wiadkowie Jehowy a transfuzja) i po-
przednie matzeristwa (nieptodnos¢).

23.1.2. Badanie przedmiotowe ogdine

W badaniu tym szczegdlng uwage nalezy zwrdcic na:

e glowe i szyje (tarczyca, wezly nadobojczykowe); .

e brzuch (blizny, rozstepy, poszerzone naczynia, ?Nm@cEEEW.

e badanie palpacyjne (ascifes, guzy, watroba, pecherzyk 70tciowy,
§ledziona, nerki, objawy otrzewnowe);

e pachwiny (wezty chtonne, przepukliny);

# koriczyny (obrzek, Zylaki, zapalenia zyt).

23.1.3. Badanie gruczotéw sutkowych

W gabinecie lekarskim powinno by¢ wykonywane w Bo.Eo:ow@.wao-
szenia sie pacjentki, niezaleznie od fazy cyklu. Nalezy _om.:m.w infor-
mowaé o koniecznosci samodzielnego badania raz w miesigcu po
miesiaczce, pacjentki niemiesigczkujace powinny wybra¢ konkretny
dziefi miesiaca. Badanie polega na palpacji sutk6w w réznych pozy-
cjach ciata: stojacej, lezacej, na boku, z uniesionymi i opuszczonymi
rekami, nastepnie palpacji dotéw pachowych oraz ucisku brodawek
w celu sprawdzenia ewentualnego wycieku.
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23.1.4. Badanie ginekologiczne

Przeprowadza si¢ na fotelu ginekologicznym, pacjentka znajduje sie
w pozycji lezacej, z nogami podpartymi i odpowiednio odwiedziony-
mi, miejsce musi by¢ odpowiednio o§wietlone (lampa). Pacjentka
przed badaniem powinna odda¢ mocz i w miarg mozliwosci opréznic
jelito grube z zalegajacych mas kalowych.

Etapy badania ginekologicznego:

e ogladanie narzadéw plciowych zewngtrznych;

e badanie we wzierniku (ogladanie cze$ci pochwowej szyjki macicy
i $cian pochwy, pobranie rozmazéw cytologicznych, cytohormo-
nalnych i bakteriologicznych); nalezy dobra¢ odpowiedni rozmiar
wziernika;

e w odréznieniu nablonka fizjologicznego od patologicznego po-
mocne moga by¢ test Schillera (préba jodowa) i test z 3% kwasem
octowym:

o test Schillera: po naniesieniu ptynu Lugola na tarczg czg¢sci po-
chwowej szyjki macicy nabtonek wielowarstwowy plaski za-
wierajacy glikogen zabarwia si¢ pod wplywem jodu na kolor
ciemnobrazowy, miejsca niepokryte nablonkiem wielowar-
stwowym plaskim pozostaja odbarwione;

o test z 3% kwasem octowym opiera si¢ na odwracalnej, kilku-
minutowej denaturacji biatek i kwaséw nukleinowych zawar-
tych w komérkach, po naniesieniu tej substancji na powierzch-
nie szyjki macicy miejsca pokryte nablonkiem prawidtowym
réznig sie zabarwieniem i strukturg od ognisk patologicznych;

e badanie wewnetrzne — dwureczne (palpacja: pochwa, macica, jaj-
niki) (ryc. 23.1).

Po rozdzieleniu warg sromowych mniejszych, ktére nie powinny
by¢ ,,wciagane” do pochwy ze wzgledu na dolegliwosci boélowe,
palce srodkowy i wskazujacy wprowadzamy po tylnej $cianie do
pochwy ponizej szyjki macicy. Nastepnie unoszgc macice, stara-
my sie zblizy¢ reke wewnetrzng do zewnetrznej, wyczuwajac po-
miedzy nimi trzon macicy i przydatki. W warunkach prawidio-
wych trzon macicy powinien by¢ ruchomy, niebolesny, mie¢ wiel-
ko$¢é okolo 4-5 cm, powierzchnie gtadka, réwng, konsystencje
poréwnywang do twardosci nosa, jajniki powinny stanowi¢ struk-
tury badalne przy macicy, ksztattu owalnego o wielkosci okoto
2-3 cm. Badanie nie powinno by¢ bolesne dla pacjentki. Niekiedy
badanie wewnetrzne moze by¢ bardzo trudne (gruba, napigta po-
wioka brzucha, obrona mie$niowa) i wéwczas palpacja tak maci-
¢y, jak i przydatkéw jest niemozliwa — nie jest bledem w sztuce
opis ,,macica i przydatki niebadalne”, w tej sytuacji nalezy posze-

Ryec. 23.1. Schemat badania wewnetrznego.

rzy¢é diagnostyke o badania dodatkowe — giéwnie badanie ultraso-
nograficzne.

¢ Istnieje mozliwoéé wykonania badania wewngtrznego przez po-
chwe przy uzyciu jednego palca lub — u dziewczynek czy kobiet
bedacych dziewicami, z mato podatng btong dziewiczg — przez od-
bytnice.

23.1.5. Badanie zestawione: pochwa — per rectum

Przypomina ono badanie ginekologiczne, z tym ze palec Srodkowy
zostaje umieszczony w odbytnicy (Zel), natomiast wskazujacy w po-
chwie; badanie umozliwia doktadng palpacje zatoki Douglasa, tylnej
$ciany pochwy i odbytnicy (obecno§¢ guzéw i krwi w stolcu).

23.1.6. Badanie ultrasonograficzne

Powinno by¢ zawsze nieodtgczng czescia badania klinicznego, gdyz:

nie ma innej alternatywy dla oceny niektérych struktur narzadéw
plciowych wewnetrznych (np. endometrium, wnetrza jajnika);
zmniejsza ryzyko pomylek i niedoktadnosci diagnostycznych bada-
nia palpacyjnego. Badanie to wykonujemy zazwyczaj przy uzyciu
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