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Streszczenie Rosnaca czgstos¢ choréb nowotworowych stanowi wyzwanie dla wspotczesnej medycyny - zaréwno pod wzgledem
diagnostycznym, jak i terapeutycznym. Podstawowa metoda postepowania w ginekologii, szczegdlnie onkologicznej,
pozostaje leczenie chirurgiczne. Kluczowsa role odgrywa odpowiedni dobér techniki operacyjnej, co wynika z dazenia do
osiagniecia jak najlepszego efektu terapeutycznego przy jak najmniejszym ryzyku powikltan pooperacyjnych. Ich doktadna
znajomos¢ jest niezbedna zaréwno do prawidlowego przeprowadzenia procesu leczniczego, jak i do przekazania pacjentce
pelnych, rzetelnych informacji dotyczacych ewentualnych komplikacji, dolegliwosci bolowych czy odlegtych nastepstw
wybranego postepowania. Do powszechnie uznanych, gléwnych czynnikéw modyfikujacych ryzyko pooperacyjne naleza
wiek i choroby wspdlistniejace. W artykule scharakteryzowano najwazniejsze i najczestsze komplikacje duzych zabiegow
ginekologicznych w kontekscie zapobiegania im oraz interdyscyplinarnego ich leczenia. Ze wzgledu na wspdlne polozenie
uktadéw pokarmowego, moczowego i rodnego w obrebie jamy brzusznej leczenie powiktan rozleglych operacji
ginekologicznych czgsto wymaga wspotpracy z chirurgiem i urologiem. Prawidlowa ocena anestezjologiczna, nawodnienie
chorej, ocena stanu odzywienia przedoperacyjnego i wczesne wprowadzenie Zywienia po operacji umozliwiaja redukcje liczby
powiktan wynikajacych ze stanu klinicznego pacjentki. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze na przestrzeni ostatnich lat zmieniaja sie
proporcje wykonywanych zabiegéw: odsetek klasycznych laparotomii i operacji przezpochwowych maleje, coraz powszechniej
wykorzystywane s3 natomiast techniki endoskopowe. Na podstawie przegladu pismiennictwa oméwiono najistotniejsze
powiklania pooperacyjne, objawy im towarzyszace oraz sposoby postepowania.

Stowa kluczowe: powiktania, radykalne wyciecie macicy, peritonektomia, zrosty

AbStra t The growing incidence of cancer poses a diagnostic and therapeutic challenge for modern medicine. Surgical treatment
remains the standard of care in gynecology, particularly in cancer patients. Proper selection of surgical technique is of key
importance for optimal therapeutic outcomes with the lowest risk of postoperative complications. Thorough knowledge of
these complications will enable not only proper treatment, but also providing patients with complete, reliable information
on possible complications, pain or distant consequences of the chosen procedure. Age and comorbidities are well-known
primary factors modifying the postoperative risk. The paper discusses prevention and interdisciplinary treatment of the most
important and most common complications after major gynecologic surgeries. Due to the common location of the
gastrointestinal, urinary and genital tracts in the abdominal cavity, the treatment of complications after extensive gynecologic
surgeries often requires cooperation with a surgeon and an urologist. Proper pre-anesthetic assessment, hydration of the
patient, assessment of preoperative nutritional status and an early onset of postoperative nutrition may reduce complications
resulting from the clinical condition of the patient. It should be also noted that the proportions of different procedures have
changed in recent years, with a gradual replacement of conventional laparotomies and transvaginal surgeries with increasingly
popular endoscopic techniques. The paper discusses the most important postoperative complications, their symptoms and
treatment strategies based on a literature review.
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WSTEP

inekolog onkolog w swojej praktyce szpitalnej
Gkaidego dnia wykonuje liczne mniejsze i wiek-

sze procedury zwigzane z przerywaniem ciaglo-
$ci tkanek pacjentki. O ile powiktania po zabiegach dia-
gnostycznych — przebicie macicy przy tyzeczkowaniu czy
krwawienie po pobieraniu tkanek — wystepuja rzadko, sg
tatwe do opanowania i najczesciej nie stanowig przedmiotu
rozwazan w piémiennictwie medycznym, o tyle komplika-
cje po duzych interwencjach brzusznych, a zwlaszcza po
rozleglych/rozszerzonych operacjach brzusznych (exten-
sive upper abdominal surgery, EUAS), wykonywanych
w zaawansowanym raku jajnika, wymagaja multidyscypli-
narnego podejscia.
Do najwazniejszych czynnikéw ryzyka powiklan naleza:
zaawansowany wiek, szczegolnie >80. roku zycia®, wspél-
istniejace choroby ogdlnoustrojowe (na pierwszym miej-
scu choroby uktadu krazenia, dalej - choroby ukladu odde-
chowego, stany zapalne narzadu rodnego, cukrzyca, zylaki
konczyn dolnych, choroby ukladu moczowego i pokarmo-
wego), otyto$¢, choroba nowotworowa, przebyta zylna cho-
roba zatorowo-zakrzepowa, aktywne zakazenia i przebyte
operacje®?. Ryzyko wigkszosci komplikacji pooperacyj-
nych (przede wszystkim zakazenia rany i niedroznoéci jelit)
roénie o 14% przy wydtuzeniu zabiegu 0 230 min®. Na eta-
pie planowania leczenia nalezy pamieta¢ o optymalnym
wyborze rodzaju dostepu i ustaleniu rozleglo$ci operacji,
gdyz sa to gtéwne czynniki determinujace ryzyko wszelkich
powiktan. W ginekologii wykorzystuje si¢ dostep brzuszny
i pochwowy, techniki endoskopowe oraz metody polaczone.
Obecnie rosnie liczba operacji wykonywanych sposobem
laparoskopowym, nie nalezy jednak zapomina¢, ze rowniez
one niosg za sobg okreslone ryzyko.

RYZYKO POWIKLAN OPERACYJNYCH

Dla minimalizacji odsetka wszelkich powiktan pooperacyj-
nych kluczowa jest wspolpraca ginekologa i anestezjologa.
W ocenie ryzyka pooperacyjnego powszechnie uzywa si¢
skali ASA (American Society of Anesthesiologists) (tab. 1).
Najwieksze problemy stwarza kwalifikowanie do zabiegu
chorych nalezacych do grup ASA III i IV. Wymagaja one
whnikliwej oceny i przygotowania w celu optymalizacji stanu
ogdlnego w okresie przedoperacyjnym. Szczegolng uwage
nalezy zwrdci¢ na duze i male czynniki ryzyka operacyjnego
(tab. 2). Do duzych zalicza si¢ zaawansowang chorobe wien-
cowa, zawal serca przebyty <30 dni przed zabiegiem, niesta-
bilng chorobe wienicowa III i IV klasy, niewydolnos¢ serca
IIi IV klasy wedlug NYHA (New York Heart Association),
istotne zaburzenia rytmu, zaawansowany blok przedsion-
kowo-komorowy i ciezkg wade zastawkowa®. Chore, u kto-
rych wystepuja powyzsze czynniki, w ramach profilaktyki
okolooperacyjnej powinny otrzymywac beta-blokery (meto-
prolol, bisoprolol, atenolol) 7 dni przed operacja i do 30 dni
po niej. Ponadto nalezy zastosowa¢ inne typowe sposoby
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INTRODUCTION

gynecologist-oncologist performs a number of
Aminor and major procedures interrupting the con-
tinuity of the patient’s tissues on a daily basis in
clinical practice. While complications after diagnostic pro-
cedures, such as uterine perforation during curettage or
bleeding after tissue sampling, are rare, easily managed and
usually not considered in the medical literature, complica-
tions after major abdominal interventions, particularly after
extensive upper abdominal surgery (EUAS), which are per-
formed in advanced ovarian carcinoma, require a multidis-
ciplinary approach.
The major risk factors for complications include advanced
age (especially >80 years)™", systemic comorbidities (car-
diovascular diseases followed by respiratory diseases,
inflammation of the reproductive system, diabetes, lower
limb varicose veins, urinary and gastrointestinal condi-
tions), obesity, cancer, a history of venous thromboembo-
lism, active infections and past surgeries®?. Surgical pro-
longation of 30 minutes increases the risk of postoperative
complications (mainly wound infection and bowel obstruc-
tion) by 14%“. An optimal choice of surgical access and
the extent of resection are important aspects to consider
when planning a surgery as these are the main factors deter-
mining the risk of all potential complications. Abdominal
and vaginal access as well as endoscopic and combined
approach are used in gynecology. Although the number of
laparoscopic procedures is currently increasing, it should be
noted that they also carry a certain risk.

THE RISK OF POSTOPERATIVE
COMPLICATIONS

Cooperation between a gynecologist and an anesthetist is of
key importance for minimizing the percentage of all post-
operative complications. The postoperative risk is assessed
based on the American Society of Anesthesiologists (ASA)
classification (Tab. 1). Qualifying ASA 3 and 4 patients
for surgical procedures poses the greatest difficulty and
requires careful evaluation and preparation to optimise
patient’s general preoperative condition. Particular atten-
tion should be paid to both major and minor surgical risk
factors (Tab. 2). Major risk factors include advanced coro-
nary artery disease, myocardial infarction <30 days prior to
surgery, class III and IV unstable coronary disease, NYHA
class III and IV heart failure (New York Heart Association),
significant arrhythmias, advanced atrioventricular block
and severe valve disease®. Patients with the above men-
tioned risk factors should receive beta-blockers (metopro-
lol, bisoprolol, atenolol) 7 days before and up to 30 days
after the surgery. Furthermore, other typical measures for
risk reduction, such as early ambulation, optimal pain man-
agement (Visual Analogue Scale, VAS <40 mm), prophylac-
tic or therapeutic doses of low-molecular-weight heparins,
should be used.
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ASA Stan chorego Smiertelnos¢
Patient’s physical status Mortality

| Pacjent zdrowy 0
1 A health patient 0,10%
I Pacjent zfagodna choroba uktadowa 0.20%
2 A patient with a mild systemic disease ke
Il Pacjent z powazna choroba uktadowa niepowodujaca ograniczer aktywnosci 1.80%
3 A patient with a severe systemic disease causing no functional limitations e
v Pacjent z powazna choroba uktadowa stwarzajaca zagrozenie zycia 7.80%
4 A patient with a severe systemic disease that is a constant threat to life e
v Pacjent w stanie agonalnym, ktdry nie przezyje 24 godzin bez wzgledu na to, czy bedzie operowany, czy nie
5 A patient not expected to survive beyond the next 24 hours with or without surgery
Vi Potencjalny dawca narzadéw
6 A potential organ donor

Tab. 1. Skala American Society of Anesthesiologists (ASA)
Tab. 1. The classification of American Society of Anesthesiologists (ASA)

Duze Mate

Major Minor
Zaawansowana choroba wiericowa Podeszty wiek
Advanced coronary artery disease Advanced age

Zawat serca <30 dni
Myocardial infarction <30 days

Przerost lewej komory serca, blok lewej odnogi peczka Hisa, utrwalone zmiany
odcinka ST w badaniu elektrokardiograficznym
Left ventricular hypertrophy, left bundle branch block, persistent ST segment changes

Unstable coronary artery disease — (CS (Canadian Cardiovascular Society) class Ill and IV

in electrocardiography
Niestabilna choroba wiericowa — I117 IV klasa wedtug CCS (Canadian Cardiovascular | Utrwalone migotanie przedsionkdw
Society) Permanent atrial fibrillation

Niewydolno$¢ serca — I11i IV klasa wedtug NYHA
Heart failure — NYHA class Il and IV

Staba wydolnos¢ czynnosciowa
Poor functional efficiency

Istotne zaburzenia rytmu
Significant arrhythmia

Przebyty udar mézqu
History of stroke

Zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy
Advanced atrioventricular block

7le kontrolowane nadcisnienie tetnicze
Poorly controlled hypertension

(iezka wada zastawkowa (stenoza aortalna)
Severe valve disease (aortic stenosis)

Tab. 2. Czynniki ryzyka operacyjnego
Tab. 2. Surgical risk factors

redukeji ryzyka: wezesne uruchomienie, optymalne lecze-
nie bolu (Visual Analogue Scale, VAS <40 mm), heparyny
drobnoczasteczkowe w dawce profilaktycznej lub leczniczej.

LAPAROSKOPIA

Laparoskopia zajmuje coraz istotniejsze miejsce w ginekologii
ze wzgledu na krotsza hospitalizacje, szybsza rekonwalescen-
cje, zmniejszone ryzyko infekeji i lepszy efekt kosmetyczny
w poréwnaniu z laparotomia. Szacuje sig, ze odsetek powi-
ktan dla wszystkich rodzajow laparoskopii wynosi 0,2-10,3%
(dlalaparoskopii diagnostycznych jest znaczaco mniejszy niz
dla laparoskopii operacyjnych, rozleglych)®. Odsetek duzych
powiklan (najczestsze to uszkodzenie jelit, pecherza i duzych
naczyn, krwawienia) po operacjach laparoskopowych wynosi
1,93%, natomiast matych (niewielkie krwawienia, niedokrwi-
sto$¢ pooperacyjna, krwawienie w miejscu wbicia trokara) —
4,29%"). Do 55% powiktan laparoskopowych dochodzi pod-
czas ,wchodzenia do jamy brzusznej’; rzadsze sa powiktania
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LAPAROSCOPY

Laparoscopy plays an increasingly important role in gynecol-
ogy due to shorter hospital stay, faster convalescence, reduced
risk of infections and better cosmetic effect compared to lap-
arotomy. The estimated complication rates for all types of
laparoscopy range between 0.2% and 10.3% (the rates are
significantly lower for diagnostic vs. surgical, extensive lap-
aroscopy)®. The rate of major complications (dominated
by damage to intestines, bladder and large vessels as well as
bleeding) after laparoscopic procedures is 1.93%, while minor
complications (minor bleeding, postoperative anemia, bleed-
ing from a trocar site) occur at a rate of 4.29%. Up to 55% of
laparoscopic complications occur at the stage of entering the
abdominal cavity; complications are less common after the
use of Veres needle (23.5%), and more common when using
lateral trocars (76.5%)®. A necessary conversion to laparot-
omy, which is reported for 0.32-4.7% of patients, is a spe-
cial type of complication®>'”.. However, it should be noted
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przy uzyciu igly Veresa (23,5%), a czestsze — przy wprowa-
dzaniu bocznych trokaréw (76,5%)®. Szczegolnym rodza-
jem komplikacji jest koniecznos¢ konwersji do laparoto-
mii, dotyczaca 0,32-4,7% pacjentek®*'?. Nalezy jednak
pamietaé, ze podawane odsetki w znacznej mierze zaleza
od do$wiadczenia osrodka i w przypadku do$wiadczonych
operator6w sa minimalne. Do najpowazniejszych powiktan
laparoskopowych nalezy uszkodzenie uktadu moczowego
lub pokarmowego. Trzeba pamieta¢ o oprdznieniu peche-
rza moczowego przed operacja, aby zapobiec uszkodzeniu
jego ciaglo$ci w trakcie wprowadzania igly Veresa czy troka-
réw bocznych. Podczas operacji przy podejrzeniu tego powi-
ktania nalezy poda¢ blekit metylenowy dopecherzowo lub
wykonac cystoskopie. Czujno$¢ powinny wzbudza¢ wyste-
pujace 2-3 dni po zabiegu bole brzucha, krwiomocz, ska-
pomocz, bezmocz i wzrost temperatury ciala. W diagno-
styce uszkodzenia trzeba wowczas wykona¢ cystoskopie lub
urografie/tomografie komputerowa z kontrastem. Z kolei
uszkodzenie przewodu pokarmowego najczesciej jest scisle
zwigzane z przeszloscia operacyjng pacjentki i wytworzo-
nymi zrostami, gléwnie z przednig $ciang jamy brzusznej.
Ostroznosci wymaga stosowanie koagulacji, mogacej powo-
dowac¢ oparzenia termiczne. Skutkuja one powstaniem mar-
twicy i przerwaniem ciaglosci $cian jelit, czego objawy poja-
wiajg sie nawet po 3-5 dniach. Przektada si¢ to na wysokie
ryzyko wystapienia sepsy, a nawet $mierci wskutek nieroz-
poznania powiklania, dlatego tak istotne jest jego srodope-
racyjne wykrycie. Do rzadszych niepozadanych skutkow
zabiegu nalezy uszkodzenie Zoladka przy jego patologicznym
obnizeniu lub rozdeciu w konsekwencji btednej intubacji?.

LAPAROTOMIA
Powiktania po operacjach na trzonie macicy

Operacje na trzonie macicy (w tym leczenie migé$niakow)
niosg za sobg ryzyko szeregu powiklan $réd- i poopera-
cyjnych. Do komplikacji srodoperacyjnych zaliczy¢ mozna
krwotoki, uszkodzenia pecherza moczowego, moczowodu
i jelit. Po uptywie pierwszej doby po zabiegu moze doj$¢ do
wtoérnego krwawienia, uformowania si¢ krwiaka, powsta-
nia przetok, zakazenia, niedroznosci przewodu pokarmo-
wego oraz — znacznie rzadziej - do zapalenia otrzewnej.
Pooperacyjna niedroznos¢ jelit moze mie¢ etiologie czynno-
$ciowa (porazenng) badz mechaniczng. Ta pierwsza powo-
duje mniej wyrazone objawy kliniczne. U podioza problemu
czesto lezy proces zapalny, wywolany przyktadowo ropniem
zatoki Douglasa po uprzednio powstatym krwiaku. Jesli zdje-
cie radiologiczne jamy brzusznej potwierdza to podejrzenie,
zwykle wdraza si¢ postepowanie zachowawcze: plynotera-
pie ileki przyspieszajace perystaltyke z jednoczesng kontrolg
morfologii (leukocytoza), poziomu elektrolitow, czynnosci
nerek i watroby oraz dostosowaniem dodatkowych lekéw do
otrzymanych wynikow. Znaczenie ma rowniez przestrzega-
nie $cistej diety do czasu ustapienia objawow niedroznosci.
Znacznie bardziej wyrazone dolegliwosci wystepuja przy
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that the complication rates largely depend on the local expe-
rience and are only minimal in the case of experienced oper-
ators. The most severe laparoscopic complications include
urinary and gastrointestinal tract damage. Therefore, preop-
erative bladder emptying is necessary to prevent its damage
during Veres needle or lateral trocar insertion. If such a com-
plication is suspected intraoperatively, intravesical methylene
blue should be administered or cystoscopy should be per-
formed. Abdominal pain, hematuria, oliguria, anuria and
increased body temperature 2-3 days after surgery should
raise concerns. In such cases, the diagnostic process should
include cystoscopy or urography/contrast-enhanced com-
puted tomography. Gastrointestinal tract damage is most
often associated with a history of surgery and adhesions,
mainly in the anterior abdominal wall. The use of coagula-
tion, which can cause thermal burns that may lead to necrosis
and intestinal continuity disruption, with symptoms develop-
ing after up to 3-5 days, requires caution. This increases the
risk of sepsis and even death in undiagnosed cases; hence the
importance of intraoperative diagnosis. Less common lapa-
roscopic complications include gastric damage with its path-
ological lowering or distention due to incorrect intubation".

LAPAROTOMY
Complications after uterine surgeries

Uterine surgeries (including the treatment of uterine
fibroids) involve the risk of a number of intra- and post-
operative complications. Intraoperative complications
include hemorrhage as well as bladder, ureter and intesti-
nal damage. Secondary bleeding, hematoma, fistulae, infec-
tion, gastrointestinal obstruction or, in rare cases, perito-
nitis may occur one day after surgery. Postoperative bowel
obstruction may be either functional (paralytic) or mechan-
ical. Functional obstruction causes less pronounced clini-
cal symptoms. Inflammation caused by e.g. Douglas pouch
abscess secondary to hematoma, is a common underly-
ing cause of the problem. If such a suspicion in confirmed
by abdominal radiography, conservative treatment is usu-
ally initiated: fluid therapy and pharmacotherapy to accel-
erate peristalsis with a simultaneous monitoring of blood
cell count (leukocytosis), electrolytes, renal and hepatic
function as well as adjustment of pharmacotherapy to lab-
oratory findings. Maintaining strict diet until obstructive
symptom resolution is also important. Significantly more
severe symptoms are observed in mechanical obstruction
caused by adhesions, hernia, intussusception, strangulation
or infections. In such cases, resurgery and broad-spectrum
antibiotic therapy are the management of choice.

The rates of urinary tract injury are similar for abdom-
inal, vaginal and laparoscopic access. Compared to lapa-
rotomy, transvaginal surgeries involve a lower risk of intes-
tinal trauma and bleeding. Perioperative fever is also less
common. Intraperitoneal adhesions are the dominant dis-
tant complications of uterine body surgeries!?. More than
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niedrozno$ci mechanicznej, ktorej przyczyna moga by¢ zro-
sty jelit, przepukliny, wglobienie, zadzierzgniecie, powiklania
infekcyjne. W tym przypadku postepowaniem z wyboru sg
reoperacja i szerokowidmowa antybiotykoterapia.
Poréwnanie dostepu brzusznego, pochwowego i laparo-
skopowego nie wykazuje znaczacych réznic miedzy odset-
kami uszkodzen ukladu moczowego. Operacje per vaginam
wigza sie natomiast z mniejszym ryzykiem uszkodzenia
jelit i utraty krwi niz laparotomia. Rzadziej takze wyste-
puje goraczka w okresie okotooperacyjnym. Wérod odle-
glych powiktan operacji na trzonie macicy dominujg zrosty
wewnatrzotrzewnowe'V. Ponad 90% zrostow powstajacych
po wyluszczaniu migsniakéw dotyczy zmian zlokalizowa-
nych w tylnej $cianie macicy!'?. Pozostate odlegte komplika-
cje maja znaczenie gléwnie w kontekscie poozniczym — jak
wytworzenie blizny zagrazajacej peknieciem macicy w trak-
cie cigzy, nieprawidlowa implantacja zarodka, niewlasciwe
usadowienie lozyska, wzrost ryzyka ciecia cesarskiego.

Rozszerzone usuniecie macicy

Wspolczednie ta procedura operacyjna wykonywana jest
coraz rzadziej. Rak szyjki macicy w stopniu umozliwiajacym
leczenie operacyjne wystepuje dos¢ rzadko. Zabieg zostat naj-
pelniej opisany w klasyfikacji Querleu-Morrowa®®. Oprécz
typowych, wymienionych juz powikian mozna spodziewac sie
torbieli limfatycznych (po usunietych weztach chlonnych).
Park i wsp. twierdza, Ze istotnie rzadziej torbiele te poja-
wiajg sie po operacjach wykonywanych laparoskopowo!?.

Powiktania po operacjach na przydatkach

Z operacjami na przydatkach wigzg sie podobne powiklania
jak z interwencjami dotyczacymi trzonu macicy. Dodatkowo
pojawia sie ryzyko zaburzenia ukrwienia jajnika podczas
zabiegéw w poblizu wneki, moga tez wystgpi¢ przerwanie
ciggloci torebki guza i ograniczenie zdolnosci rozrodczych.

Peritonektomia

W kontekscie powiklan w ginekologii onkologicznej warto
wspomnie¢ o procedurze peritonektomii, ktora polega na
usunieciu otrzewnej, majacym na celu cytoredukeje przed
chemioterapig (czesto stosowang wraz z metodg HIPEC -
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, dootrzewnowa
chemioterapig perfuzyjng w hipertermii). Peritonektomia to
zabieg wysokiego ryzyka, ktérego mozliwe powiklania obej-
mujg nadmierne krwawienie, przedtuzajaca sie niedroznoé¢
porazenna jelit oraz zwigkszong toksycznos$¢ chemiotera-
pii ogélnoustrojowej i miejscowej. Ogolna liczba powikian
po wykonaniu tej procedury jest wysoka i waha si¢ mie-
dzy 20 a 36%"%. Do typowych objawéw po rozlegtej peri-
tonektomii nalezy saczenie si¢ tresci surowiczej z rany.
Trzeba réwniez pamietac, ze trudniejsze staje si¢ rozpozna-
nie powiklan brzusznych operacji, poniewaz brak otrzewnej
warunkuje nieobecnos$¢ typowych objawdw otrzewnowych.
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90% of adhesions after uterine fibroid enucleation are asso-
ciated with lesions located in the posterior uterine wall?.
Other distant complications are important mainly in the
obstetric context. These include scarring, which increases
the risk of uterine rupture during pregnancy, abnormal
embryo implantation, improper placenta placement, and
an increased risk of cesarean delivery.

Extended hysterectomy

At present, the procedure is increasingly less common.
Operable cervical cancer is relatively rare. The surgery was
described in the Querleu-Morrow classification system!?.
In addition to the above mentioned complications, lym-
phatic cysts (after lymphadenectomy) may be also expected.
According to Park et al., lymphatic cysts are significantly
less common after laparoscopic surgeries?.

Complications after adnexal surgeries

Although adnexal surgeries are associated with similar
complications to those seen in uterine interventions, there
is also a risk of impaired ovarian perfusion during surger-
ies in the hilar region. Furthermore, tumor capsule rupture
and limited reproductive capacity may occur.

Peritonectomy

Peritonectomy, which involves cytoreductive peritoneal
resection before chemotherapy (often used in combina-
tion with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy
known as HIPEC), should be also mentioned in the con-
text of complications in gynecologic oncological surgeries.
Peritonectomy is a high-risk procedure with possible com-
plications in the form of excess bleeding, persistent para-
lytic bowel obstruction and increased toxicity of systemic
and local chemotherapy. The overall rate of complications
after peritonectomy is high, ranging between 20% and
36%"%. Serous discharge from the wound is a typical symp-
tom after extensive peritonectomy. It should be also noted
that the diagnosis of abdominal complications after peri-
tonectomy is difficult due to the lack of typical peritoneal
symptoms as a result of absent peritoneum.

Complications after vulvar surgeries

Complications after vulvar procedures differ from those
seen in most of gynecologic surgeries. Bleeding is rare and
relatively easily manageable due to easy access to the oper-
ating field. The surgical risk is significantly increased in the
case of lymphadenectomy, which is associated with fre-
quent wound dehiscence (closely correlated with patient’s
age), infections, lymphatic cysts and chronic lower limb
edema. A study (2008-2013) in 777 patients showed that
preoperative hypoalbuminemia (<3.5 g/dL) is an indepen-
dent risk factor for postoperative wound infection after
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Powiktania po operacjach sromu

Operacje sromu powodujg nieco odmienne powiktania
niz wigkszos¢ zabiegéw ginekologicznych. Ze wzgledu na
tatwiejszy dostep do pola operacyjnego krwawienia wyste-
puja rzadko i sg raczej tatwe do opanowania. Ryzyko ope-
racyjne znaczaco wzrasta przy limfadenektomii, zwigza-
nej z czestszym rozchodzeniem sie ran ($cisle korelujacym
z wiekiem pacjentki), ich infekcjami, torbielami limfa-
tycznymi i przewleklym obrzekiem kornczyn dolnych®?.
Badanie z lat 2008-2013 dotyczace grupy 777 pacjen-
tek wykazalo, ze niezaleznym czynnikiem ryzyka zakaze-
nia rany pooperacyjnej po wulwektomii jest hipoalbumi-
nemia przedoperacyjna (<3,5 g/dl)!'®. Biorgc pod uwage,
ze jedynie 20% chorych z rakiem sromu ma przerzuty do
wezlow chlonnych, przedoperacyjna biopsja wezta war-
towniczego moglaby przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia cze-
stosci powiktan przy podobnym efekcie terapeutycznym?.
Znalazlo to odzwierciedlenie w opublikowanych niedawno
wytycznych European Society of Gynaecological Oncology
(ESGO) dotyczacych leczenia raka sromu'®. Pozostate
powiklania mozna podzieli¢ na wczesne, czyli wystepu-
jace do 6. tygodnia po zabiegu, i pdzne, ujawniajace sie po
6. tygodniu. Do powiklan wczesnych zalicza si¢ zaburzenia
czucia przedniej powierzchni uda (wtérne do uszkodzenia
nerwu plciowo-udowego), zylna chorobe zakrzepowo-zato-
rows, zapalenie okostnej spojenia fonowego, pseudotorbiele
limfatyczne i zakazenie drog moczowych. Powiklania pozne
obejmuja za$ obrzeki konczyn, problemy ze wspoélzyciem,
obnizenie lub wypadanie $cian pochwy, przepukliny udowe
i pachwinowe, zaburzenia mikcjit'V.

ZAKAZENIA RANY POOPERACYJNE)J

Zgodnie z definicja CDC (Center for Disease Control and
Prevention) zakazenie rany pooperacyjnej to infekcja wyste-
pujaca w ciagu 30 dni od operacji w jednej z trzech lokaliza-
cji: powierzchownie, gleboko w miejscu ciecia albo w innych
organach lub jamach, w ktérych obrebie przeprowadzono
zabieg. Zakazenie rany pooperacyjnej jest gfdwnym powi-
ktaniem operacji ginekologicznych. Powszechna antybioty-
koterapia profilaktyczna, jak réwniez identyfikacja modyfi-
kowalnych czynnikéw ryzyka spowodowaly znaczny spadek
czesto$ci wystepowania zakazen w histerektomii — do 2,7%.
Czynniki ryzyka mozna podzieli¢ na osobnicze i zwigzane
z zabiegiem operacyjnym. Do czynnikéw osobniczych naleza:
otylos¢ (wskaznik masy ciala, body mass index, BMI >30),
cukrzyca, radioterapia miejsca operowanego, ASA >IIL
Soper i wsp. twierdza, iz niezaleznym czynnikiem ryzyka
zakazenia rany pooperacyjnej jest grubos¢ faldu brzusz-
nego >3 cm?; w trakcie gojenia w grubej tkance podskérnej
powstaja obszary martwej przestrzeni, ktére powoduja nie-
dotlenienie. Czynniki ryzyka wystepujace podczas operacji
to z kolei utrata krwi >500 ml, koniecznos¢ transfuzji, zabieg
operacyjny trwajacy >140 min, uzycie stapleréw zamiast
szwow recznych, a takze rodzaj dostepu operacyjnego®*.
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vulvectomy'®. Since lymph node metastases are found in
only 20% of patients with vulvar cancer, preoperative biopsy
of the sentinel lymph node could reduce the incidence of
complications while still maintaining a similar therapeu-
tic effect"”). This was reflected in recently published guide-
lines of the European Society of Gynaecological Oncology
(ESGO) for the management of vulvar cancer®. Other
complications may be classified as early, i.e. developing up
to 6 weeks after surgery, and late, i.e. manifesting 6 weeks
after surgery. Early complications include impaired sensa-
tion over the anterior surface of the thigh (secondary to
genitofemoral nerve injury), venous thromboembolism,
osteitis pubis, lymphatic cysts and urinary tract infection.
Late complications include limb edema, problems with sex-
ual intercourse, vaginal wall lowering or prolapse, femoral
and inguinal hernia, and impaired urination®".

POSTOPERATIVE WOUND INFECTIONS

According to the definition proposed by the Center for
Disease Control and Prevention (CDC), postoperative
wound infection is an infection developing within 30 days
after surgery at one of the following sites: superficially,
deep at the incision site or within other organs or cavities
involved in the surgery. Postoperative wound infection is
the main complication of gynecologic surgeries. The widely
used antibiotic prophylaxis and identification of modifiable
risk factors significantly reduced the incidence of infections
in hysterectomy - up to 2.7%.

Risk factors may be classified as individual and surgical.
Individual risk factors include obesity (BMI >30), diabetes,
radiation therapy at the surgical site, and ASA >3. According
to Soper at al., abdominal fold thickness >3 ¢m is an inde-
pendent risk factor for postoperative wound infection;
during the healing process, necrotic areas are formed in the
thick subcutaneous tissue, leading to hypoxia. Intraoperative
risk factors include blood loss >500 mL, need for transfusion,
surgery duration >140 minutes, the use of staples instead of
manual sutures as well as the type of surgical access?.
The latest (2017) CDC guidelines do not provide unam-
biguous recommendations on dosage, timing and form
of intravenous antibiotic prophylaxis to avoid infections.
The only defined indication is to administer an antibiotic
before C-section. Furthermore, it was emphasized that anti-
biotic therapy should not be prolonged in clean and clean/
infected wounds if the drain is left. The routine use of anti-
biotics locally on the wound is not justified. The need for
intraoperative glucose level monitoring in all patients, and
not only those with diabetes mellitus, was again empha-
sized. Normal blood glucose level is <200 mg/dL, and there
is no data to support the efficacy of achieving lower values.
No relationship was demonstrated between increased
amounts of oxygen delivered in the respiratory mixture and
a lower risk of surgical site infections. Alcohol-based agents
should be used for surgical field disinfection (decontamina-
tion) if there are no contraindications.
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W najnowszych wytycznych CDC z 2017 roku nie ma jed-
noznacznych zalecen dotyczacych dawki, czasu i formy
stosowania dozylnej profilaktyki antybiotykowej w celu
unikniecia zakazen. Jedynym okre$lonym wskazaniem
jest podanie antybiotyku przed rozpoczeciem cigcia cesar-
skiego. Ponadto zaznaczono, ze przy ranach czystych i czy-
stych skazonych nie nalezy przedtuza¢ antybiotykotera-
pii w przypadku pozostawienia drenu. Uzasadnienia nie
znajduje rutynowe stosowanie antybiotykéw miejscowo na
rane. Ponownie podkreslono zasadnos$¢ srodoperacyjnej
kontroli glikemii u wszystkich pacjentow, nie tylko tych
chorujacych na cukrzyce. Wartosci prawidlowe wyno-
szg <200 mg/dl, nie ma danych przemawiajacych za sku-
tecznoscia dazenia do nizszych wartosci. Nie wykazano
zwigzku miedzy zwiekszeniem iloéci tlenu dostarczanego
w mieszaninie oddechowej a mniejszym ryzykiem zakaze-
nia miejsca operowanego. Do odkazania (dekontaminacji)
pola operacyjnego nalezy uzywac $rodkéw na bazie alko-
holu (jesli nie ma przeciwwskazan).

ZABURZENIA GOJENIA SIE RANY

Przy uszkodzeniu tkanek (rdwniez podczas operacji) docho-
dzi do reakcji zapalnej. Mediatory zapalne aktywowane lub
wytworzone w trakcie zabiegu zapoczatkowuja proces goje-
nia si¢ rany. Skfada si¢ on z trzech faz: oczyszczania rany,
proliferacji, obkurczania rany i wytwarzania blizny. Nalezy
zaznaczy¢, ze nowy naskorek pokrywajacy rane, ktorego
wytrzymalo$¢ roénie w fazie bliznowacenia, nigdy nie osiaga
pelnej wytrzymatosci zdrowej skory, a jedynie 70% w okre-
sie do roku od uszkodzenia®. Niekiedy dochodzi jednak
do zaburzen gojenia si¢ rany pooperacyjnej, co skutkuje
wydluzeniem tego procesu lub powstaniem nieprawidto-
wej blizny. Jako przyczyne zaburzen mozna wskazac czyn-
niki systemowe, do ktorych naleza: cukrzyca (zmniejszone
ukrwienie tkanek, polineuropatia cukrzycowa, wydluzona
reakcja zapalna, zwiekszona sklonnoé¢ do infekgji, zaburze-
nia syntezy kolagenu), podeszly wiek, niedozywienie, nie-
dobdr witaminy C i innych mikroelementéw, nowotwory
zloéliwe, otylos¢, uogolnione infekcje, goraczka, stany nad-
krzepliwosci (zatorowo$¢ w mikrokrazeniu, prowadzaca do
miejscowego niedokrwienia), przyjmowane leki (glikokor-
tykosteroidy, ktére hamujg odpowiedz zapalng i wytwarza-
nie kolagenu, czy cytostatyki, ktore hamuja synteze DNA)
i nikotynizm. Czynniki miejscowe to z kolei: zaburzenia
ukrwienia tkanek (miazdzyca, zylaki, zbyt Scisly opatrunek),
polineuropatie obwodowe, stan po napromienianiu (ogra-
niczona proliferacja komoérek i nasilona apoptoza), nad-
mierna sucho$¢ (ograniczone naskdérkowanie), nadmierna
wilgotno$¢ (maceracja brzegoéw rany). Wsrod nieprawidlo-
wosci w gojeniu si¢ rany mozna wymienic: wytwarzanie zbyt
matych ilosci elementéw tworzacych blizne, co prowadzi
do owrzodzenia; gojenie si¢ rany z ubytkiem tkanek, czego
konsekwencja jest blizna przerostowa; nadmierne wytwa-
rzanie elementéw blizny - bliznowiec (keloid); przemiesz-
czenie tkanek przez blizn¢ do nieprawidlowej pozycji, czyli
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IMPAIRED WOUND HEALING

Tissue damage (also during surgery) induces inflammation.
Inflammatory mediators activated or produced during surgi-
cal procedure initiate wound healing. The process of healing
includes three phases: phagocytosis, proliferation and wound
shrinkage/scar formation. It should be noted that the new
epidermis covering the wound, which becomes stronger dur-
ing the scarring process, will never reach the full strength
of healthy skin (only 70% within a year of the damage)©?.
However, impaired postoperative wound healing occurs
in some cases, leading to prolonged healing process or an
abnormally formed scar. These disorders may be caused by
systemic factors, such as diabetes (reduced blood supply to
tissues, diabetic polyneuropathy, prolonged inflammation,
increased susceptibility to infections, collagen synthesis dis-
orders), advanced age, malnutrition, deficiency of vitamin
C and other micronutrients, malignancies, obesity, general-
ized infections, fever, hypercoagulable states (microcircula-
tory embolism leading to local ischemia), pharmacotherapy
(glucocorticoids that inhibit the inflammatory response and
the production of collagen or cytostatics that inhibit DNA
synthesis) and nicotinism. Local factors include impaired
tissue perfusion (atherosclerosis, varicose veins, excessively
tight dressing), peripheral polyneuropathies, status after
radiation (limited cellular proliferation and increased apop-
tosis), excessive dryness (limited epidermization), exces-
sive moisture (maceration of the wound margins). Wound
healing disorders may involve production of an insufficient
amount of scarring components, which leads to ulceration;
wound healing with tissue defect resulting in hypertrophic
scars; excessive production of scarring components — keloid;
and contractile wound-healing process, i.e. scar contracture.
Complications in the form of hernia or eventration, which are
particularly common after surgical treatment of endometrial
cancer, with obesity and diabetes representing strongly pre-
disposing factors, should be also mentioned. Postoperative
wound dehiscence may be partial or complete and it affects
not only the skin, but also the peritoneum, leading to the pro-
lapse of the greater omentum and the large bowel beyond the
abdominal cavity. Improper choice of the suturing technique
or stitches may cause dehiscence in the early postoperative
period. When a continuous suture is used, a non-absorbable
suture is associated with a lower incidence of hernia com-
pared to absorbable sutures; however, the rates of eventration
may increase, especially in wounds with an increased risk of
infection®. At later postoperative stages, factors similar to
those in other postoperative complications play a significant
role. The management of total eventration involves reopera-
tion to check the abdominal cavity, followed by integumen-
tal re-stitching using anti-eventration sutures.

CONCLUSIONS

A complete prevention of postoperative complications is
not possible in gynecologic oncology practice as they result
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przykurcz bliznowaty. Nalezy tez wspomnie¢ o powikla-
niu w postaci przepukliny lub ewentracji (wytrzewienia) -
szczegolnie czesto mozna si¢ go obawiaé po operacyjnym
leczeniu raka trzonu macicy, do ktérego silnie predyspo-
nuja otylos¢ i cukrzyca. Rana pooperacyjna rozchodzi si¢ na
calej dtugosci lub czesciowo i dotyczy to nie tylko skory, lecz
takze otrzewnej, co skutkuje wypadnieciem sieci wiekszej
i jelita cienkiego poza jame brzuszng. We wczesnym okre-
sie pooperacyjnym jako przyczyne mozna wskaza¢ nieod-
powiednig technike szycia i zle dobrane szwy. W przypadku
stosowania szwu cigglego szew niewchtanialny wigze sie
z nizszym odsetkiem wystepowania przepuklin w porow-
naniu ze szwem wchtanialnym, moze jednak wzrasta¢ odse-
tek ewentracji, w szczegolnosci przy ranach o podwyzszo-
nym ryzyku infekcji®. W pdzniejszym czasie po zabiegu
znaczacy wpltyw wywieraja podobne czynniki jak we wszyst-
kich innych powiklaniach pooperacyjnych. Leczenie ewen-
tracji catkowitej polega na reoperacji w celu kontroli jamy
brzusznej i ponownym zszyciu powlok ze wzmocnieniem
szwem antyewentracyjnym.

WNIOSKI

W praktyce ginekologa onkologa nie mozna do korca zapo-
biec powiktaniom pooperacyjnym, gdyz wynikaja one nie
tylko z samej interwencji medycznej, lecz takze z ogolnego
stanu klinicznego pacjentki. Istotne sg zatem odpowiedni
dobor techniki operacyjnej, interdyscyplinarna wspotpraca
w procesie leczniczym oraz uwazna obserwacja i ocena cho-
rej w okresie pozabiegowym.

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajg Zadnych finansowych ani osobistych powigzar
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wply-
ngd na tres¢ publikacji oraz rosci¢ sobie prawo do tej publikacji.

Pismiennictwo / References

1. Erekson EA, Yip SO, Ciarleglio MM et al.: Postoperative compli-
cations after gynecologic surgery. Obstet Gynecol 2011; 118:
785-793.

2. Tsukada K, Miyazaki T, Kato H et al.: Body fat accumulation and
postoperative complications after abdominal surgery. Am Surg
2004; 70: 347-351.

3. O’Hanlan KA, Dibble SL, Garnier AC et al.: Total laparoscopic
hysterectomy: technique and complications of 830 cases. JSLS
2007; 11: 45-53.

4. ChengH, Clymer JW, Po-Han Chen B et al.: Prolonged operative
duration is associated with complications: a systematic review
and meta-analysis. ] Surg Res 2018; 229: 134-144.

5.  Szczeklik A (ed.): Choroby wewnetrzne. Vol. 1, Medycyna
Praktyczna, Krakéw 2008.

6.  Magrina JF: Complications of laparoscopic surgery. Clin Obstet
Gynecol 2002; 45: 469-480.

7. Fuentes MN, Rodriguez-Oliver A, Naveiro Rilo JC et al.:
Complications of laparoscopic gynecologic surgery. JSLS 2014;
18. pii: €2014.00058. DOI: 10.4293/JSLS.2014.00058.

DOI: 10.15557/(60.2018.0013

not only from the medical intervention itself, but also from
the general clinical status of the patient. Therefore, appro-
priate choice of surgical technique, interdisciplinary coop-
eration in the treatment process as well as careful postop-
erative monitoring and assessment are of key importance.

Conflict of interest

Authors do not report any financial or personal connections with other
persons or organizations, which might negatively affect the contents of
this publication and/or claim authorship rights to this publication.

8. Leonard F, Lecuru E Rizk E et al.: Perioperative morbidity of
gynecological laparoscopy: a prospective monocenter observa-
tional study. Obstet Gynecol Surv 2000; 55: 353-354.

9.  Jansen FW, Kapiteyn K, Trimbos-Kemper T et al.: Complications
of laparoscopy: a prospective multicentre observational study.
Br ] Obstet Gynaecol 1997; 104: 595-600.

10. Mirhashemi R, Harlow BL, Ginsburg ES et al.: Predicting risk of
complications with gynecologic laparoscopic surgery. Obstet
Gynecol 1998; 92: 327-331.

11. Spiewankiewicz B (ed.): Powiktania pooperacyjne w ginekologii.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009; 2: 108-117;
4:134-135; 8: 193-200.

12. Herrmann A, De Wilde RL: Adhesions are the major cause of
complications in operative gynecology. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol 2016; 35: 71-83.

13.  Zdrodowski M, Knapp P, Szytejko A et al.: Abdominal hysterec-
tomy - spatial model of surgical resection. Curr Gynecol Oncol
2015; 13: 245-255.

14. Park NY, Seong W], Chong GO et al.: The effect of nonperi-
tonization and laparoscopic lymphadenectomy for minimiz-
ing the incidence of lymphocyst formation after radical hys-
terectomy for cervical cancer. Int ] Gynecol Cancer 2010; 20:
443-448.

15. Robella M, Vaira M, Mellano A et al.: Risk factors for morbid-
ity and postoperative outcome of cytoreductive surgery and
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy. A single-center
experience. Eur ] Surg Oncol 2013; 39: S37.

16. Sullivan SA, Van Le L, Liberty AL et al.: Association between
hypoalbuminemia and surgical site infection in vulvar cancers.
Gynecol Oncol 2016; 142: 435-439.

17. Hakim AA, Terada KY: Sentinel node dissection in vulvar can-
cer. Curr Treat Options Oncol 2006; 7: 85-91.

18. European Society of Gyneacological Oncology: Vulvar Cancer
Guidelines. 4-5. Available from: https://www.esgo.org/wp-con-
tent/uploads/2016/10/ESGO-Vulvar-cancer-Brochure.pdf.

19. Soper DE, Bump RC, Hurt WG: Wound infection after abdomi-
nal hysterectomy: effect of the depth of subcutaneous tissue. Am
J Obstet Gynecol 1995; 173: 465-469; discussion 469-471.

20. Lachiewicz MP, Moulton LJ, Jaiyeoba O: Pelvic surgical site
infections in gynecologic surgery. Infect Dis Obstet Gynecol
2015; 2015: 614950.

21. Lake AG, McPencow AM, Dick-Biascoechea MA et al.: Surgical
site infection after hysterectomy. Obstet Gynecol Surv 2013; 68:
679-680.

22. Mocny G: Gojenie ran u dorostych - praktyczne repetytorium.
Med Prakt Chir 2017; 5 (135): 21-26.

23. Zimmer W, Urbanek T, Staniczyk D: Zamkniecie powlok jamy
brzusznej — szew ciagly czy szwy pojedyncze? Chir Pol 2008;
10: 35-43.

CURR GYNECOL ONCOL 2018, 16 (2), p. 101-108




