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Dlaczego histerektomia pochwowa?

Why vaginal hysterectomy?

Malinowski Andrzej, Maciotek-Blewniewska Grazyna

Klinika Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowe;j
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi

Streszczenie
W pracy zaprezentowano aktualne poglady na operacje histerektomii na drodze pochwowej. Przedstawione zostaty
argumenty na korzys¢ tej matoinwazyjnej techniki operacyjnej z minimalnego dostepu. W konkluzji autorzy pod-
kreslaja, ze histerektomia pochwowa jest operacja tania, mafoinwazyjna, ktdéra nie wymaga drogich, skomp-
likowanych narzedzi i co niezwykle istotne, niezbyt trudna do nauczenia. Ze wzgledu na zalety, histerektomia
pochwowa powinna by¢ technika z wyboru w przypadku koniecznosci wyciecia macicy. W procesie decyzyjnym o
drodze wyciecia macicy nalezy raczej poszukiwac przeciwwskazan do histerektomii pochwowej niz wskazan do jej
wykonania.

Stowa kluczowe: histerektomia — metody / histerektomia pochwowa /
/ zabiegi chirurgiczne ginekologiczne — metody /

Abstract
The article presents current view on vaginal hysterectomy. Arguments in favour of this miniinvasive, minimal access
surgical technique are presented. In conclusion the authors underline that vaginal hysterectomy is a cheap, miniin-
vasive technique which doesn't require expensive, sophisticated equipment and, what is the most important, which
is relatively easy to learn. Due to these advantages, if hysterectomy is necessary, vaginal route should be considered
as a technique of choice. While taking a decision which technique to choose, a surgeon should rather look for con-
traindications for vaginal hysterectomy than indications for this technique.

Key words: hysterectomy vaginal — methods / hysterectomy vaginal — adverse effects /
/ genital diseases female — surgery /

Wstep

Wrycigcie macicy na drodze pochwowej jest jedng z najstar-
szych operacji, bowiem byto znane juz w czasach Hipokratesa
(Vw. pn.e)[1]. Az do XIX wieku gtéwnym wskazaniem do tej

Liczne dyskusje w szeregu artykutach porownujace rdézne
drogi wycigcia macicy powoli zmieniaja podejscie do wycigcia
macicy na drodze pochwowej z coraz wigksza jego aprobata
[2,3,4,5,6,7]. W chwili obecnej histerektomia, czyli wycigcie

operacji byta macica wypadajaca. Obecnie rodzaj wskazan do
wycigeia macicy droga pochwowa ulegh znaczacym zmianom.
Zdecydowanie czesciej wskazaniem jest macica z migsniakami
i czynnosciowymi krwawieniami, ktore wczesniej tradycyjnie
kwalifikowane byly do operacji na drodze laparotomii.

macicy jest najczesciej wykonywana operacja ginekologiczna.
Tylko w USA przeprowadza si¢ rocznie okoto 600 tysiecy tego
typu operacji, a w Wielkiej Brytanii ponad 70 tysiecy [8]. Wy-
nika z tego, ze histerektomia wykonywana jest u 55-56 na kaz-
de 10 tysigcy kobiet i czgstos¢ ta praktycznie si¢ nie zmienita
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na przestrzeni ostatnich lat, pomimo nawotywan i tendencji
w niektorych osrodkach do ograniczania wskazan do usunig-
cia macicy [8]. Szacuje sig, ze wsrod wszystkich kobiet ryzyko
poddania si¢ histerektomii w ciagu zycia wynosi okoto 30%
w Stanach Zjednoczonych i okoto 20% w Wielkiej Brytanii [9].

Stosowane sg trzy drogi wycigcia macicy: brzuszna czyli na
drodze laparotomii (abdominal hysterectomy — AH), pochwo-
wa (vaginal hysterectomy — VH) 1 laparoskopowa (laparosco-
pic hysterectomy — LH) [9].

Teoretycznie wiemy jakie wlasciwosci powinny cechowaé
najlepsza droge dostgpu operacyjnego. Powinna ona by¢:

— stosunkowo fatwa, tak aby byta mozliwa do opanowa-
nia przez niemal kazdego chirurga,

— w miarg szybka,

— bezpieczna,

—jak najmniej bolesna w okresie pooperacyjnym,

— tania.

Oczywiscie, nie ma jednej metody, ktora by spetniata
wszystkie te warunki w kazdym przypadku. Dlatego tez, o wy-
borze drogi operacji decyduje wiele czynnikdw, wsrod ktorych
nalezy wymienic:

— wskazania do histerektomii,

— czgstos¢ powiktan $rod- 1 pooperacyjnych,

— czas trwania operacji,

— doswiadczenie 1 umiejgtnosci chirurga w zakresie po-
szczegolnych metod usunigcia macicy,

— okres rekonwalescencji dla okreslonej metody operacji,

— akceptacja i satysfakcja pacjentki,

— ogolne koszty leczenia dana metoda oraz

— zalety 1 wady poszczegolnych technik operacyjnych
w odniesieniu do konkretnej sytuacji kliniczne;.

Mamy nadziej¢, ze analiza tych danych w odniesieniu do
kazdej drogi wycigcia macicy, pozwoli na udzielenie odpowie-
dzi na pytanie zawarte w tytule niniejszego artykutu: dlaczego
histerektomia pochwowa?

Przedstawiany w doniesieniach czas trwania histerektomii
pochwowej jest bardzo zréznicowany: od $rednio 46 min. [10],
poprzez 87min. [3] do 108min. [11] (tabela I).

Tabela I. Histerektomia - czas trwania operacji (min).

AH | VH LH p
Apoola & Hefni 1998 [12] 60 59 ns
Darai 2001 (>280g9) [11] 108 156 <0,001
Dorsey 1995 [4] 136 106 <0,01
Ellstrom 1998 [16] 93 148 <0,01
eVALuate study 2004 [10] 55,2 46,6 | 76,5/85,9

Johns 1995 [13] 82 63 102

Loh 2002 [17] 98 159 <0,001
Malinowski 2005 [18] 86 108 <0,001
Ottosen 2000 [14] 68 81 102

Perino 1999 [19] 88 104 <0,001
Richardson 1995 [28] 77 131

Makinen 2001 [2] 86 87 124

Marana 1999 [15] 91,8 91,1

Mc Cracken 2005 [3] 739 | 744 95
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Tak odmienne wartosci czasu trwania zabiegu zwigzane sg
z roznym jego obliczaniem (od momentu rozpoczecia znieczu-
lenia badz od momentu przytozenia skalpela do zawiazania
ostatniego szwu) lub okreslonymi zatozeniami zastosowanymi
W pracy a stanowigcymi najczesciej zwigkszone trudnosci
podczas operacji. Dla przyktadu Darai i wsp. [11] analizowali
histerektomie, w ktorych macice wazylty powyzej 280 gramow.
Wedtug wigkszosci autordéw czas trwania operacji pochwowej
jest krotszy badz bardzo zblizony do brzusznej [2, 3, 5, 6,] (ta-
bela I). Najdtuzsze w tych analizach sgq operacje laparoskopo-
wej histerektomii, ktore trwaja 1,5-2 krotnie dtuzej niz po-
chwowe 1 brzuszne.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na czas trwania opera-
¢ji oraz jej akceptacj¢ przez chirurga jest krzywa uczenia si¢
danej metody. Pod tym wzgledem histerektomia pochwowa
i brzuszna zdecydowanie goruja nad histerektomia laparosko-
powa. W procesie ksztalcenia ginekologa, praktycznie mozli-
wa jest sytuacja, aby od poczatku edukacji naucza¢ wycigcia
macicy droga pochwowa i brzuszna. Krzywa uczenia tych
operacji jest bardzo szybka i dla nieskomplikowanych przy-
padkow wynosi od kilku do kilkunastu operacji. W niekto-
rych osrodkach o wysokim wskazniku wykonywania histerek-
tomii pochwowej istnieje przekonanie, ze wycigcie macicy ta
droga jest najprostsza do opanowania technikq usuniecia tego
narzadu. W zwiazku z powyzszym, w tych osrodkach, mtody
lekarz zaczynajacy specjalizacj¢ z ginekologii pierwsze wycig-
cie macicy przeprowadza na drodze pochwowej a dopiero
w kolejnym etapie edukacji na drodze brzusznej.

Histerektomia laparoskopowa odznacza si¢ najdtuzsza
krzywa uczenia sig¢ [11, 16, 17, 18, 19, 20].

W badaniach Kreiker i wsp. [21], wynosila ona 80 operacji
dla histerektomii pochwowej wspomaganej laparoskopowo
(LAVH). Oznacza to, ze dopiero po po 80 operacjach osig-
gnieto plateau z docelowym czasem 112 minut wobec 138 mi-
nut dla pierwszych operacji. Jeszcze dtuzszego czasu wymaga
nauka catkowitej laparoskopowe;j histerektomii (TLH).

Wedtug Deprest i wsp. [22], ktdrzy oparli swoje wyniki na
badaniach z o$miu osrodkow, krzywa uczenia TLH wynosi
100 operacji, a w pierwszym etapie liczacym 30 operacji sred-
ni czas trwania TLH wynosit az 200 minut. Nie nalezy rowniez
zapominac, ze w odréznieniu od VH 1 AH nie mozna zaczy-
nac edukacji mtodego lekarza w zakresie laparoskopii od na-
uki laparoskopowej histerektomii. Zanim dotrze on do tego
etapu szkolenia powinien wczesniej samodzielnie wykonac co
najmniej 100, jesli nie wigcej, innych operacji laparoskopo-
wych i nabra¢ odpowiedniego doswiadczenia jako chirurg en-
doskopista.

Kolejnym utrudnieniem do opanowania LH jest bardzo
malfa liczba osrodkow, ktore opanowaly t¢ metode i jednocze-
$nie prowadzq szkolenia. Tymczasem dla opanowania AH nie
trzeba nigdzie wyjezdza¢, bowiem niemal w kazdym osrodku
jest to tradycyjna metoda operacyjna i niemal kazdy specjali-
sta w zakresie ginekologii potrafi usuna¢ macice na drodze la-
parotomii.

W przypadku zas VH mozliwosci szkolenia sa znacznie
szersze w porownaniu do nauki LH. Prawdopodobnie z tych
powodow, a zwlaszcza z powodu diugiej krzywej uczenia si¢
oraz dtugiego czasu trwania operacji histerektomia laparosko-
powa jest tak mato rozpowszechniona. Nawet dzisiaj uwazana
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jest za operacjg elitarng czy czasami wrecz sympozjalna, ze
wzgledu na jej prawie wytacznie pokazowy charakter, nota be-
ne bardzo efektowny.

Potwierdzeniem powyzszych stwierdzen sa doswiadczenia
wlasne, Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej
ICZMP w Lodzi dotyczace histerektomii pochwowej. W okre-
sie od 1.05.2001 do 30.06.2005 wykonano 925 operacji wycie-
cia macicy droga pochwowa z powodu nieztosliwej patologii.
Wtasnie 1.05.2001 r. kierownikiem tej Kliniki, zostat pierwszy
autor tej pracy, nie majac wlasciwie zadnego doswiadczenia
w wykonywaniu VH. Pierwsze szkolenie w zakresie VH odbyt
we wrzesniu 2001 (Benenden Hospital, Wielka Brytania, dr
Hefni). I co si¢ wydarzyto? W przeciagu jednego roku udziat
histerektomii pochwowej wzrost z kilkunastu procent do 70%,
by w kolejnym osiagna¢ wskaznik ponad 80%, na ktorym
utrzymuje si¢ do dnia dzisiejszego. W tym samym czasie udziat
histerektomii brzusznej spadt z blisko 80% do 11% (Rycina 1)
[23]. W tym tez okresie, kazdy ginekolog bedacy pra-
cownikiem Kliniki zdofal opanowaé technik¢ VH w takim
stopniu aby modgt samodzielnie przeprowadzac operacje. Po-
dobne obserwacje poczynit Dunn i wsp. [24]. Dane te sq do-
skonatym dowodem, ze przy prawidtowym procesie szkolenia
histerektomia pochwowa jest stosunkowo fatwa do opanowa-
nia a krzywa uczenia si¢ jest bardzo szybka.
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Rycina 1. Histerektomia w Klinice Ginekologii Operacyjnej
i Endoskopowej ICZMP.

W wigkszosci doniesien histerektomia pochwowa charak-
teryzuje si¢ znacznie nizszymi wskaznikami powikian w po-
rownaniu do operacji brzusznej i laparoskopowej (tabela IT).

Weber [25] przeprowadzit analiz¢ bardzo licznej grupy pa-
cjentek (117136 histerektomii brzusznej i 37 313 histerektomii
pochwowych oraz 7820 histerektomii pochwowych wspoma-
ganych laparoskopowo) — wskaznik powiktan byl najmniejszy,
bo 7,8% dla histerektomii pochwowej, 9,1% dla brzusznej
1 8,8% dla pochwowej wspomaganej laparoskopowo. Podobne
wyniki otrzymat Kovac [26], gdzie obserwowana czgstos¢ po-
wiktan srodoperacyjnych i pooperacyjnych wynosita 5,3% dla
histerektomii pochwowej 1 9,3 % dla brzuszne;j.
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Tabela Il. Powiktania po histerektomii.

AH % VH % LH %
Casey 1994 [30] 8,8 4% 0
Chapron 1999 [27] 32 13,6 9,6
Darai 2001 [11] 15 37,5
Davies 2002 [ ] 34 21 24
eVALuate study 2004 [10] 6,2 9,5 11,1/98
Harris & Olive 1994 [32] 20 12 16
Loh 2002 [17] 20 8,1
Malinowski 2005 [18] 9,6 2,7
Marana 1999 [15] 12,1 5,2
Ottosen 2000 [14] 2,5 5 2,5
Perino 1999 [19] 10,5 3,9
Richardson 1995 [28] 30 36
Makinen 2001 [2] 17,2 23,3 19
Garry 2004 [10] 6,2 9,5 9,8
Chapron 1999 [27] 32 13,6 9,7
Mc Cracken 2005 [3] 28,7 23,3 38,3
Kovac 2000 [26] 083 5,3
Weber 1996 [25] 9,1 7.8 8,8

Powiktania mozna podzieli¢ na srodoperacyjne, czyli naj-
czesciej duze (krwawienie, uszkodzenie pecherza moczowego,
moczowodu, jelita, konwersja do laparotomii) i pooperacyjne
— najczesciej mate (goraczka, transfuzja krwi, krwiak miedni-
cy czy powtok, zatrzymanie moczu, zakazenie drog moczo-
wych, ropien powlok, zapalenie zyt). Z analizowanych duzych
powiktan srédoperacyjnych najczesciej w czasie histerektomii
pochwowej zdarza si¢ uszkodzenie pecherza moczowego (0,1-
1%) badz krwawienie, natomiast z powiktan pooperacyjnych -
infekcja drég moczowych oraz krwiak w miednicy mniejszej
[2, 10, 27, 28].

Stosunkowo wysoki wskaznik powiktan po AH tlumaczy
si¢ wigkszym urazem operacyjnym, diuzszym unieruchomie-
niem po zabiegu oraz obecnoscia duzej rany powlok brzusz-
nych, ktora w znacznym odsetku ulega zakazeniu. Powiktania
po LH, gtownie wynikaja z trudniejszej techniki operacyjnej.
Charakterystyczny dla laparoskopowej histerektomii jest tak-
ze znacznie wigkszy wskaznik powiktan w okresie krzywej
uczenia si¢. Kreiker 1 wsp. [21] stwierdzili, ze wszystkie duze
1 wigkszos$¢ drobnych powikfan miaty miejsce wtasnie w okre-
sie uczenia si¢ tej operacji. Rowniez Makinen 1 wsp. [2] stwier-
dzili zalezno$¢ ryzyka powiktan od doswiadczenia operatora.
W ich badaniu uszkodzenia moczowodu i pgcherza moczowe-
go w czasie histerektomii laparoskopowej zdarzaty si¢ odpo-
wiednio w 2,2% 1 2% przypadkach u operatoréw, ktdrzy wy-
konali 30 lub mniej takich zabiegéw oraz w 0,5% 1 0,8% przy-
padkach u tych, ktorzy wczesniej wykonali ich ponad 30.
Roéwniez Riza [29] stwierdzil znaczace zmniejszenie srodope-
racyjnej utraty krwi wraz ze wzrostem liczby przeprowadzo-
nych LH. Wigkszos¢ danych jednak wskazuje na to, ze unik-
nigcie laparotomii wigze si¢ z wigkszym bezpieczenstwem dla
pacjentki.

Z malym urazem operacyjnym i matla liczba powiktan
faczy si¢ krotka hospitalizacja. Pobyt w szpitalu po zabiegu
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Tabela Ill. Hospitalizacja po histerektomii (dni).

Tabela IV. Koszty histerektomii.

AH VH LH p AH VH LH p
Casey 1994 [30] 4,7 3,4 2,3 eVALuate [10] 1520£ | 1253£ |1706£/1654£
Chapron 1999 [27] 6,9 4,9 4,1 Farquhar 2002 [34] 8632% | 6867%| 9385%
Darai 2001 [11] 53 5,7 Harris & Olive 1994 [32] 7031$ | 5343%| 11931$ | 0,0001
eVALuate study 2004 [10] 4 3 3 Kovac 2000 [26] 5604% | 4166$| 7132% <0,001
Harris & Olive 1994 [32] 4,03 2,65 2,32 | 0,0001 Summitt 1992 [36] 4891% | 7905% <0,001
Kovac 2000 [26] 3.99 2,45 2.76 | <0,001 Sculpher 2004 [35] 1520£ | 1253£| 1654f
Malinowski 2005 [18] 7,9 33 | <0001 Summit 1998 [33] 6974$ 8161$ ns
Marana 1999 [15] 5,9 4,0
Ciitssan AUD[[14] 3.7 2.8 31 Na to posrednio sktadaja si¢: krotki czas operacji, krotsze
Perino 1999 [19] 62 2 znieczulenie (gléwnie zewnatrzoponowe), niski wskaznik po-
Richardson 1995 [28] 33 3.2 wiktan, tanie narzedzia operacyjne oraz krotki pobyt w szpi-
Summit 1998 [ ] 4,1 2,1 | <0,001 talu. Te wydatki, niezaprzeczalnie wedtug wszystkich autordw,
Makinen 2001 [2] 6,0 59 3,4 sa 0 1/3 do 1/4 nizsze od wydatkow na histerektomi¢ brzusz-
Garry 2004 [10] 4 3 3 na, nie mowiac juz o laparoskopowe;j [26, 34, 35] (tabela IV).
Mc Cracken 2005 [3] 8,3 5,9 6,1 Podsumowaniem powyzszych rozwazan o poszczegdlnych
Kovac 2000 [26] 3,99 | 2,45 <0,001 drogach wykonania operacji wycigcia macicy jest zestawienie
Miskry & Magos 2003 [8] 5,0 36 0,01 podane przez Sheth [37], ktore jest tak czytelne, ze chyba nie

operacyjnym wedtug wszystkich autoréw jest zdecydowanie
krotszy po histerektomii pochwowej (2,45-5,5 dni) niz brzusz-
nej (3,99-8,3 dni) (tabela I1I). Natomiast nie stwierdza si¢ zna-
czacej rdznicy w dtugosci hospitalizacji po VH 1 LH.

W obecnych czasach niezwykle istotnymi kryteriami decy-
zyjnymi w wyborze metody operacji powinno by¢ samopoczu-
cie, szybkos¢ i czas powrotu pacjenta do aktywnosci zyciowej
po zabiegu oraz ich poziom satysfakcji z danej operacji.
W wieloosrodkowym randomizowanym badaniu poréwnuja-
cym trzy drogi wycigcia macicy (EVALUATE study 2004) hi-
sterektomia pochwowa i laparoskopowa byly zwiazane
z mniejszym bdlem pooperacyjnym oraz z lepsza jakoscia zy-
cia 6 tygodni po operacji w poréwnaniu z histerektomia
brzuszna [10]. Wobec czego u pacjentek po VH i LH leki
przeciwbodlowe stosowane sg znacznie krocej oraz w znacznie
mniejszych dawkach. Szybkie uruchomienie, prawidlowa ak-
tywno$¢ jelit zmniejszaja takze liczbe takich powiktan jak: za-
krzepowo-zatorowe zapalnie zyl czy powstawanie zrostow
otrzewnowych. Okres rekonwalescencji i powrdt do pefnej ak-
tywnosci zyciowej jest zdecydowanie krotszy po operacji po-
chwowej i laparoskopowej i wynosi w badaniach Miskry &
Magos [8] okoto 8 tygodni w poréwnaniu do 17 tygodni po hi-
sterektomii brzuszne;.

Kolejna istotng sprawa jest duza akceptacja histerektomii
pochwowej przez pacjentki ze wzgledu na brak blizny na po-
wlokach brzusznych, niewielkie dolegliwosci bdlowe w okresie
pooperacyjnym, krotki pobyt w szpitalu i szybka rekonwale-
scencje. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze podobny poziom akcep-
tacji odnotowuje si¢ rowniez dla histerektomii laparoskopowej
[17].

Zaréwno po VH jak i po LH pacjentki szybko wracaja do
petnej aktywnosci zyciowej i praktycznie zapominaja o chorobie.

W czasach istnienia gospodarki wolnorynkowej zaczyna-
my liczy¢ wszelkie koszty zwigzane z zabiegami. Okazuje sig,
ze histerektomia pochwowa jest najtansza.

© 2007 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

wymaga komentarza (tabela V).

Tabela V. Poréwnanie wynikéw réznych typéw histerektomii
- zmodyfikowane wedfug Sheth [37].

AH VH LH

o skutecznosc - brak miesigczki takasama | takasama | takasama
¢ zachorowalnos¢ najmniejsza

e czas hospitalizaji najdtuzszy krotki krotki

o koszty Srednie najmniejsze | najwieksze
* inwazyjnos¢ najwieksza | najmniejsza Srednia

¢ ryzyko dla pacjenta najmniejsze

¢ uszkodzenia ukfadu moczowego | posrednie | najrzadsze | najczestsze

* $miertelnos¢ najmniejsza

* wymagane do$wiadczenie najmniejsze Srednie najwieksze
- wyszkolenie

o zakres wskazan najszerszy

* postepowanie w patologii preferowana | nie zalecana | najlepsza

przydatkow

* postepowanie w chirurgicznej najlepsza

patologii

Z powyzszego przegladu wynika, ze histerektomia po-
chwowa spetnia wszelkie kryteria operacji z minimalnego do-
stepu i charakteryzuje si¢ najmniejszym urazem operacyjnym
w poréwnaniu do innych metod, a w procesie decyzyjnym
o drodze wykonania wycigcia macicy nalezy szukac przeciw-
wskazan do VH niz wskazan do jej wykonania [4, 5, 7].

Ponadto posiada szereg innych, omoéwionych powyzej, za-
let, co powoduje, ze histerektomia pochwowa powinna by¢
metoda z wyboru w przypadku koniecznosci wycigcia macicy
inalezy ja stosowa¢ w kazdej sytuacji, kiedy tylko jest to moz-
liwe. Doswiadczenia wielu osrodkdéw wskazuja, ze w wigkszo-
$ci sytuacji klinicznych, kiedy istnieja wskazania do wycigcia
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macicy z powodu nieztosliwej patologii jest to mozliwe do wy-
konania wtasnie droga pochwowa. Coraz czesciej pojawiaja
si¢ opinie wypowiadane przez wybitnych ekspertow, ze jed-
nym z priorytetow wspotczesnej ginekologii operacyjnej jest
maksymalne obnizenie wskaznika wykonywania histerekto-
mii na drodze laparotomii. Méwi si¢ nawet o idealnym odset-
kowym rozktadzie wykonywania operacji wycigcia macicy,
w ktorym na drogg pochwowa powinno przypadaé 60-70%,
laparoskopowa 25-35%, a brzuszna tylko 5% [37]. Niektorym
osrodkom na $wiecie udato si¢ osiagnaé porownywalne wyni-
ki [23, 38, 39, 40], ale wigkszos¢ jest jednak daleka od ideatu.
We wszystkich krajach nadal podstawowa droga wycigecia ma-
cicy jest tradycyjna brzuszna laparotomia. Przyktadowo
wskaznik histerektomii brzusznych w USA wynosi 63% a w
Wielkiej Brytanii 67%. W Polsce dane sa nieznane i trudne do
oszacowania, jednak $miato mozna stwierdzi¢, ze w zdecydo-
wanej wigkszosci osrodkow histerektomia brzuszna jest pod-
stawowa metoda wycigcia macicy.

Czestos¢ wykonywania operacji pochwowej w poszczegol-
nych panstwach jest bardzo zréznicowana, od 47% we Fran-
¢ji, poprzez srednio 35% w USA, 20% w Wielkiej Brytanii
i Australii, do 18% w Finlandii [2, 27, 34]. Istnieja nawet
osrodki, w ktorych wskaznik histerektomii pochwowych jest
niezwykle wysoki i wynosi 77%-88% [27]. Wtasne doswiadcze-
nia w pelni potwierdzaja, ze mozna uzyska¢ takie wskazniki,
bowiem w ostatnich 3 latach wycigcie macicy droga pochwo-
wa wykonywane jest w 80%-83% przypadkow [23].

Pozornie zaskakujaca jest analiza o$rodkdw o najwyz-
szych wskaznikach wykonywania histerektomii pochwowej,
ktora wskazuje na wigksze zainteresowanie ta operacja klinik
prywatnych, w niektorych odestek dochodzi do 90%, niz pan-
stwowych [27]. Wiasne obserwacje rowniez potwierdzaja ten
fakt. Uczestnikami organizowanych przez nasza Klinike kur-
sow histerektomii pochwowej oraz laparoskopowej sa w wigk-
szosci lekarze pracujacy w niepublicznej stuzbie zdrowia.
Prawdopodobnie w tych placéwkach wystepuje znacznie

wigksza motywacja do zmniejszenia kosztow operacji, zmini-
malizowania ryzyka powiktan i co bardzo wazne, istnieje ko-
nieczno$¢ wyjscia naprzeciw oczekiwaniom pacjentek, tak aby
by¢ bardziej konkurencyjnym wobec innych osrodkow
a zwlaszcza publicznej stuzby zdrowia. Lekarze z prywatnych
klinik w wigkszosci przypadkéow pracuja indywidualnie, na
wlasny rachunek, zatem ich motywacja jest na tyle duza, ze
czegsto decydujq si¢ oni na zmiang dotychczasowych wielolet-
nich nawykow. By¢ moze w tym srodowisku wystepuje wigk-
sze zrozumienie, ze w $wiadomym, wyedukowanym spoteczen-
stwie XXI wieku wyraznie ro$nie zapotrzebowanie na matoin-
wazyjne techniki chirurgiczne.

Mozna zatem zada¢ pytanie, jaka jest przyczyna tak wyso-
kiego wskaznika histerektomii brzusznych w wigkszosci
osrodkéw na $wiecie? Najwazniejszym czynnikiem wydaje si¢
byc¢ fakt, ze operacje na drodze laparotomii stanowia tradycyj-
ne, czgsto nawet jedyne, wyszkolenie chirurgdw-ginekologow.

Zaletami histerektomii brzusznej sa: dobry wglad do jamy
otrzewnowej, szeroki dostgp do miejsca operacji, tatwiejsza
technika usunigcia przydatkéw, krotka krzywa uczenia sig.
Przy braku konkurencji praktycznie nie ma koniecznosci aby
cokolwiek zmieniaé.

Czynnosciowe krwawienia z macicy, adenomioza oraz
wlokniako-mig$niaki macicy stanowia ponad 80% wskazan
do histerektomii. Dodajac do tych wskazan przedinwazyjne
nowotwory szyjki macicy, rozrosty endometrium i raka btony
sluzowej trzonu macicy w I stopniu zaawansowania to nawet
ponad 90% tych operacji moze by¢ przeprowadzona droga po-
chwowg [41].

Ta technika wiaze si¢ jednak z gorsza widocznoscia pola
operacyjnego 1 brakiem dobrego wgladu do jamy brzusznej,
trudniejszym dostgpem do macicy oraz przydatkow. Jednak li-
sta przeciwwskazan do VH nie jest bardzo diuga i zawiera
ona: obecnos$¢ duzej macicy, koniecznos¢ profilaktycznego
usuniecia jajnikdw, wezesniejsze zabiegi operacyjne w miedni-
cy mniejszej (facznie z cigciem cesarskim), brak wypadania

Fot. 1. Technika pomniejszania macicy podczas histerektomii pochwowej
- przecigcie szyjki i trzonu macicy w ptaszczyznie strzatkowej (hemisekcja).
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Fot. 2. Technika pomniejszania macicy podczas histerektomii
pochwowej — wytuszczanie miesniakow.

Fot. 4. Odciecie trzonu macicy od szypuly jajnikowo-jajowodowej po
uprzedniej trachelektomii

Fot. 3. Odciecie trzonu macicy od szypuly jajnikowo-jajowodowej po
uprzedniej hemisekgji.

Fot. 5. Zatozenie szwu na szypute jajnikowo-jajowodowa po odcieciu
macicy - szew na wiezadto obte macicy.

macicy, waska pochwa, podejrzenie endometriozy, patologia
w obrebie przydatkéw i nowotwory [1]. Sledzac literature oraz
opierajac si¢ na wlasnym doswiadczeniu okazuje sig, ze wigk-
sza czg$¢ tych przeciwwskazan posiada wymiar wzgledny
1 najczeseie] jest mato istotna.

Ogdlnie akceptowanym przeciwwskazaniem do VH jest
duza macica przekraczajaca wielkoscia wymiar 12 tygodnio-
wej ciazy, co odpowiada objgtosci macicy powyzej 300ml i wa-
dze 280 gramow [41]. Macica wigksza powinna byc¢ raczej ope-
rowana droga brzuszna lub pochwowa wspomagana laparo-
skopowo. Jednakze wigkszos$¢ autordw jest zgodna, ze wraz ze
wzrostem wyszkolenia w zakresie histerektomii pochwowej
mozliwa jest do usunigcia nawet macica odpowiadajaca roz-
miarom 16 tygodniowej ciazy, wazaca 450 gramow. Nalezy

© 2007 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

podkreslié, ze droga pochwowa operowane sa i znacznie wigk-
sze macice, jednak taki zabieg operacyjny wymaga wySmieni-
tego wyszkolenia w zakresie chirurgii pochwowej oraz wiaze
si¢ dtuzszym czasem operacji [11]. Sporadycznie usuwane sa
macice o wielkosci nawet ponad 2 kilogramow. Jednak trzeba
réwniez wzia¢ pod uwage bezpieczenstwo wykonania takiego
zabiegu, bowiem wraz z wielkoscig macicy zwigksza sig liczba
powiktan [11]. Nalezy pamigtac, ze macica wazaca powyzej
300 gramdéw nigdy nie moze by¢ usunigta w calosci droga po-
chwowa. Jednakze istnieje wiele technik pomniejszajacych
macicg, ktore utatwiaja wykonanie operacji i jej ukonczenie
droga pochwowa. Pierwsze informacje o technikach pomniej-
szajacych pochodza z 1894 roku, kiedy to zostaly opisane
przez Richelot [41]. Najczgsciej stosowana jest hemisekcja,
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Fot. 6. Technika pomniejszania macicy podczas histerektomii
pochwowe] — odciecie szyjki macicy (trachelektomia).

Fot. 8. Odciecie przydatkéw na drodze pochwowej z wykorzystaniem
kleszczykdw bipolarnych.

ktora polega na przecigciu szyjki i trzonu macicy w plaszczyz-
nie strzatkowej (fot. 1).

Utatwia to dostep do wnetrza trzonu macicy i pozwala na
sukcesywne wyluszczanie migsniakow macicy potozonych naj-
blizej miejsca nacigcia (fot. 2) i w koncu dotarcie do szypul jaj-
nikowo-jajowodowych, co jest kolejnym etapem w technice hi-
sterektomii pochwowej (fot. 3, 4, 5).

Trudnosci w usuwaniu migsniakow zaleza od ich wielkosci
i miejsca potozenia. Najtatwiej jest wyltuszcza¢ migsniaki znaj-
dujace si¢ w tylnej Scianie macicy, wigcej ktopotu sprawiaja
migsniaki polozone na przedniej Scianie badz w dnie zwlasz-
cza duzych macic. Natomiast zdecydowanym przeciwwskaza-
niem do drogi pochwowej jest migsniak potozony migdzywig-
zadfowo.

Nie zawsze powigkszona macica zawiera liczne migsniaki.
Twardy, czgsto duzy trzon macicy charakterystyczny jest dla

Fot. 7. Technika pomniejszania macicy podczas histerektomii
pochwowej - coring.
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adenomiozy. W takich przypadkach lepiej zastosowac technike
trachelektomii, czyli odcigcia szyjki macicy od trzonu (fot. 6).

Odcigcie szyjki macicy powoduje, ze macica z ksztaitu
gruszkowatego zamieniona zostaje do ksztattu zblizonego do
jabtka. Taki manewr pozwala na znaczne uruchomienie maci-
cy, zwlaszcza na jej obracanie wokot wlasnej osi i tatwiejszy
dostep zwlaszcza do tylnej Sciany trzonu macicy (a takze, jesh
jest taka koniecznos$¢ rowniez do przedniej sciany trzonu ma-
cicy). Ta technika czgsto jest stosowana w sytuacji sfabo ru-
chomej macicy, niezaleznie od jej wielkosci. Duza macica wy-
maga nie tylko doswiadczenia, ale 1 niezwyklej cierpliwosci
i wytrwatosci ze strony operatora.

Gdy zawodza wyzej wspomniane techniki morcelacji ma-
cicy mozna zastosowac technike pomniejszania takich tkanek
polegajaca na okrgznym s$rodmigsniowym nacinaniu trzonu
macicy (najlepiej tuz pod omaciczem) z jednoczasowym po-
ciaganiem szyjki, czyli metoda ,,coringu”, co powoduje powol-
ne wydtuzanie si¢ trzonu w osi dlugiej i wysuwanie macicy
przed pochwe (fot.7).

W ekstremalnie trudnych sytuacjach technika z wyboru
pozostaje wedge morcellation czyli usuwanie macicy w kawat-
kach najczesciej po wezesniejszej trachelektomii — odcigciu
szyjki macicy.

Czgsto bardziej istotnym czynnikiem niz wielko$¢ macicy,
mogacym utrudni¢ histerektomi¢ pochwowa jest jej ksztatt
okreslony przez kat miedzy szyjka a trzonem, ktory dla war-
tosci mniejszych od 100° moze powodowac¢ koniecznos¢ od-
stepstwa od drogi pochwowej, ze wzgledu na brak dobrego
dostepu do naczyn macicznych.

Czgstym zabiegiem podczas histerektomii jest profilak-
tyczna ooforektomia, ktorej podstawowym zadaniem jest za-
pobieganie rozwojowi raka jajnika. Obok zdecydowanych
zwolennikow pojawiaja si¢ 1 przeciwnicy tego zabiegu, nie jest
to jednak przedmiotem niniejszej pracy. Z danych zebranych
przez Sheth [42] obustronna ooforektomia jest wykonywana
u 35% pacjentek w czasie histerektomii brzusznej, a tylko
w 2% kiedy operacja odbywa si¢ droga pochwowa.
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Rycina 2. Propozycja algorytmu wyboru odpowiedniej drogi operacyjnej w przypadku koniecznoéci wykonania histerektomii

Tak znaczna réznica wynika z obaw o ewentualne ryzyko,
jakie za soba niesie usunigcie jajnikow droga pochwowa. Oka-
zuje si¢ jednak, ze zabieg ten wydluza czas operacji o 10-15
min. a liczba takich powiktan jak spadek wartosci hemoglobi-
ny, krwawienie wymagajace reoperacji czy krwiak w miednicy
mniejszej wzrasta zaledwie o 0,1% w poréwnaniu do histerek-
tomii pochwowej przeprowadzonej bez usuwania jajnikow
[43]. Na podstawie danych z literatury Daves [44] stwierdzil, ze
u 95% pacjentek jajniki moga by¢ usunigte droga pochwowa.
Wtasne obserwacje rowniez to potwierdzaja. Sheth [42] wyrdz-
nia natomiast dwa rodzaje problemoéw, z jakimi mozna si¢
spotka¢ podczas usuwania przydatkow droga pochwowa:
przedoperacyjne (nierodka, pacjentka z otytoscia, stabo ru-
choma badz duza macica) i srédoperacyjne (matfe, atroficzne
jajniki potozone bardzo wysoko na bocznej Scianie miednicy,
zrosty okotojajnikowe, patologia przydatkdw).

W tych sytuacjach skuteczno$¢ ooforektomii poprawiaja:
uzycie elektrody bipolarnej, posiadanie dobrego oswietlenia
i odpowiednich narzedzi, utozenie pacjentki w pozycji Trende-
lenburga [45] (fot. 8).

Przy duzych trudnosciach nalezy wykorzystaé laparoskop
badz odstapi¢ od usuwania jajnikow.

Generalnie, wczesniejsze zabiegi operacyjne w obrebie ja-
my brzusznej nie sa przeciwwskazaniem do drogi pochwowe;.
Jednakze do kazdego przypadku nalezy podchodzi¢ indywi-
dualnie. Sheth i Allahbadai [46] podzielili wszystkie zabiegi na
4 kategorie, ktore utatwiaja wiasciwa kwalifikacje do odpo-
wiedniej drogi wycigcia macicy:

1. Operacje na macicy (cigcie cesarskie,
wyluszczenie migsniakow, fiksacja macicy).
2. Operacje slingowe w zaburzeniach statyki.
3. Operacje na przydatkach.
4. Operacje na innych narzadach niz narzady piciowe
(jelita, pecherzyk zotciowy, pecherz moczowy, moczowdd).

Bezwzgledne przeciwwskazania do drogi pochwowej, we-

dtug tych autordw, istnieja tylko po operacjach fiksacji macicy,
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operacjach slingowych w zaburzeniach statyki narzadéw
piciowych i operacjach na pecherzu moczowym. Jednak we-
dtug wlasnego doswiadczenia, osobiscie nie uwazamy aby te
sytuacje byly bezwzglednymi przeciwwskazaniami do VH.
Kolejny problem to operacje pochwowe u nierodek. Wa-

ska pochwa i staba ruchomos$¢ macicy na pewno jest utrudnie-
niem, jednak nalezy pamigtac, ze warunki znacznie si¢ popra-
wiaja przy badaniu w znieczuleniu, po ktérym to powinno si¢
podejmowac ostateczna decyzje. W celu wyboru drogi opera-
¢ji u nierdédek Sheth [41] zaproponowal wzigcie pod uwage
dwoch czynnikow: anatomicznego i chirurgicznego. Czynnik
anatomiczny dotyczy stanu btony dziewiczej a chirurgiczny
wielkosci macicy 1 zabiegdw operacyjnych w przesztosci. We-
dtug Sheth dziewica z macica powigkszona powyzej 300 gra-
moéw badz licznymi zabiegami operacyjnymi w obrebie jamy
brzusznej stanowi przeciwwskazanie do drogi pochwowe;j.
W literaturze mozna spotkac duzy rozrzut, od 0 do 96%, nie-
rédek operowanych droga pochwowa z powodu migsniakow
macicy [47]. Takie roznice mozna ttumaczyé doswiadczeniem
operatora w operacjach pochwowych. U nierédek znacznie
wydtuza sie czas operacji i zwigksza liczba powiktan [47].

Podejscie réznych operatorow do obecnosci patologii
w obrebie przydatkow i histerektomii pochwowej nie jest jed-
noznaczne. Jesli przesledzimy rodzaj patologii przydatkow
usuwanych droga pochwowa to okazuje sig, ze najczesciej sa
to torbiele proste jajnikéw badz wodniaki [45], ktore tylko
w jednym procencie wymagaly konwersji do laparotomii.

Takie podejscie wymaga bardzo dokladnej wczesniejszej

diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej w kierunku zmian po-
dejrzanych. Istnieja jednak i takie sytuacje, w ktorych droga
pochwowa jest bezwzglednie przeciwwskazana:

— brak dostepu do szyjki macicy lub czgsé pochwowa

niewidoczna, na réowni ze sklepieniem pochwy,
— macica nieruchoma,
— podejrzana o proces ztosliwy patologia w obrebie
przydatkow,
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— stan po operacji przetoki pecherzowo-pochwowe;j,
— inwazyjny rak szyjki macicy.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢ dlaczego nalezy zwigk-
szy¢ czestos¢ wykonywania histerektomii pochwowej. Jest to
operacja, ktora spetnia wszelkie kryteria zabiegu z minimalne-
go dostepu i charakteryzuje si¢ najmniejszym urazem opera-
cyjnym w porownaniu do innych metod. Histerektomia po-
chwowa jest operacja tania, mato inwazyjna dla pacjentek,
ktora nie wymaga drogich i skomplikowanych narzedzi i nie
obciaza budzetu stuzby zdrowia i co niezmiernie istotne nie-
zbyt trudna do nauczenia. Ze wzgledu na zalety, histerektomia
pochwowa powinna by¢ metoda z wyboru w przypadku ko-
niecznos$ci wycigcia macicy 1 powinna byc¢ stosowana w kazdej
sytuacji, kiedy tylko jest to mozliwe. Dlatego w procesie decy-
zyjnym o drodze wykonania wycigcia macicy nalezy szukac
przeciwwskazan do VH niz wskazan do jej wykonania (przy-
ktadowy algorytm decyzyjny podano na rycinie 2).

Jak wigc zwigkszy¢ czestos¢ wykonywania VH? Poprzez
stosowanie wlasciwej techniki operacyjnej i odpowiednich narze-
dzi oraz permanentne szkolenie operatoréw pod kierunkiem do-
Swiadczonych w tym zakresie.
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