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Wst´p
Wyci´cie macicy na drodze pochwowej jest jednà z najstar-

szych operacji, bowiem by∏o znane ju˝ w czasach Hipokratesa
(V w. p.n.e.) [1]. A˝ do XIX wieku g∏ównym wskazaniem do tej
operacji by∏a macica wypadajàca. Obecnie rodzaj wskazaƒ do
wyci´cia macicy drogà pochwowà uleg∏ znaczàcym zmianom.
Zdecydowanie cz´Êciej wskazaniem jest macica z mi´Êniakami
i czynnoÊciowymi krwawieniami, które wczeÊniej tradycyjnie
kwalifikowane by∏y do operacji na drodze laparotomii. 

Liczne dyskusje w szeregu artyku∏ach porównujàce ró˝ne
drogi wyci´cia macicy powoli zmieniajà podejÊcie do wyci´cia
macicy na drodze pochwowej z coraz wi´kszà jego aprobatà
[2, 3, 4, 5, 6, 7]. W chwili obecnej histerektomia, czyli wyci´cie
macicy jest najcz´Êciej wykonywanà operacjà ginekologicznà.
Tylko w USA przeprowadza si´ rocznie oko∏o 600 tysi´cy tego
typu operacji, a w Wielkiej Brytanii ponad 70 tysi´cy [8]. Wy-
nika z tego, ˝e histerektomia wykonywana jest u 55-56 na ka˝-
de 10 tysi´cy kobiet i cz´stoÊç ta praktycznie si´ nie zmieni∏a
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na przestrzeni ostatnich lat, pomimo nawo∏ywaƒ i tendencji
w niektórych oÊrodkach do ograniczania wskazaƒ do usuni´-
cia macicy [8]. Szacuje si ,́ ˝e wÊród wszystkich kobiet ryzyko
poddania si´ histerektomii w ciàgu ˝ycia wynosi oko∏o 30%
w Stanach Zjednoczonych i oko∏o 20% w Wielkiej Brytanii [9]. 

Stosowane sà trzy drogi wyci´cia macicy: brzuszna czyli na
drodze laparotomii (abdominal hysterectomy – AH), pochwo-
wa (vaginal hysterectomy – VH) i laparoskopowa (laparosco-
pic hysterectomy – LH) [9]. 

Teoretycznie wiemy jakie w∏aÊciwoÊci powinny cechowaç
najlepszà drog´ dost´pu operacyjnego. Powinna ona byç: 

– stosunkowo ∏atwa, tak aby by∏a mo˝liwa do opanowa-
nia przez niemal ka˝dego chirurga,

– w miar´ szybka,
– bezpieczna,
– jak najmniej bolesna w okresie pooperacyjnym,
– tania. 

OczywiÊcie, nie ma jednej metody, która by spe∏nia∏a
wszystkie te warunki w ka˝dym przypadku. Dlatego te˝, o wy-
borze drogi operacji decyduje wiele czynników, wÊród których
nale˝y wymieniç: 

– wskazania do histerektomii,
– cz´stoÊç powik∏aƒ Êród- i pooperacyjnych,
– czas trwania operacji,
– doÊwiadczenie i umiej´tnoÊci chirurga w zakresie po-

szczególnych metod usuni´cia macicy,
– okres rekonwalescencji dla okreÊlonej metody operacji,
– akceptacja i satysfakcja pacjentki,
– ogólne koszty leczenia danà metodà oraz 
– zalety i wady poszczególnych technik operacyjnych

w odniesieniu do konkretnej sytuacji klinicznej. 
Mamy nadziej ,́ ˝e analiza tych danych w odniesieniu do

ka˝dej drogi wyci´cia macicy, pozwoli na udzielenie odpowie-
dzi na pytanie zawarte w tytule niniejszego artyku∏u: dlaczego
histerektomia pochwowa? 

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

Tak odmienne wartoÊci czasu trwania zabiegu zwiàzane sà
z ró˝nym jego obliczaniem (od momentu rozpocz´cia znieczu-
lenia bàdê od momentu przy∏o˝enia skalpela do zawiàzania
ostatniego szwu) lub okreÊlonymi za∏o˝eniami zastosowanymi
w pracy a stanowiàcymi najcz´Êciej zwi´kszone trudnoÊci
podczas operacji. Dla przyk∏adu Darai i wsp. [11] analizowali
histerektomie, w których macice wa˝y∏y powy˝ej 280 gramów.
Wed∏ug wi´kszoÊci autorów czas trwania operacji pochwowej
jest krótszy bàdê bardzo zbli˝ony do brzusznej [2, 3, 5, 6,] (ta-
bela I). Najd∏u˝sze w tych analizach sà operacje laparoskopo-
wej histerektomii, które trwajà 1,5-2 krotnie d∏u˝ej ni˝ po-
chwowe i brzuszne. 

Istotnym czynnikiem wp∏ywajàcym na czas trwania opera-
cji oraz jej akceptacj´ przez chirurga jest krzywa uczenia si´
danej metody. Pod tym wzgl´dem histerektomia pochwowa
i brzuszna zdecydowanie górujà nad histerektomià laparosko-
powà. W procesie kszta∏cenia ginekologa, praktycznie mo˝li-
wa jest sytuacja, aby od poczàtku edukacji nauczaç wyci´cia
macicy drogà pochwowà i brzusznà. Krzywa uczenia tych
operacji jest bardzo szybka i dla nieskomplikowanych przy-
padków wynosi od kilku do kilkunastu operacji. W niektó-
rych oÊrodkach o wysokim wskaêniku wykonywania histerek-
tomii pochwowej istnieje przekonanie, ˝e wyci´cie macicy tà
drogà jest najprostszà do opanowania technikà usuni´cia tego
narzàdu. W zwiàzku z powy˝szym, w tych oÊrodkach, m∏ody
lekarz zaczynajàcy specjalizacj´ z ginekologii pierwsze wyci´-
cie macicy przeprowadza na drodze pochwowej a dopiero
w kolejnym etapie edukacji na drodze brzusznej. 

Histerektomia laparoskopowa odznacza si´ najd∏u˝szà
krzywà uczenia si´ [11, 16, 17, 18, 19, 20]. 

W badaniach Kreiker i wsp. [21], wynosi∏a ona 80 operacji
dla histerektomii pochwowej wspomaganej laparoskopowo
(LAVH). Oznacza to, ˝e dopiero po po 80 operacjach osià-
gni´to plateau z docelowym czasem 112 minut wobec 138 mi-
nut dla pierwszych operacji. Jeszcze d∏u˝szego czasu wymaga
nauka ca∏kowitej laparoskopowej histerektomii (TLH). 

Wed∏ug Deprest i wsp. [22], którzy oparli swoje wyniki na
badaniach z oÊmiu oÊrodków, krzywa uczenia TLH wynosi
100 operacji, a w pierwszym etapie liczàcym 30 operacji Êred-
ni czas trwania TLH wynosi∏ a˝ 200 minut. Nie nale˝y równie˝
zapominaç, ˝e w odró˝nieniu od VH i AH nie mo˝na zaczy-
naç edukacji m∏odego lekarza w zakresie laparoskopii od na-
uki laparoskopowej histerektomii. Zanim dotrze on do tego
etapu szkolenia powinien wczeÊniej samodzielnie wykonaç co
najmniej 100, jeÊli nie wi´cej, innych operacji laparoskopo-
wych i nabraç odpowiedniego doÊwiadczenia jako chirurg en-
doskopista. 

Kolejnym utrudnieniem do opanowania LH jest bardzo
ma∏a liczba oÊrodków, które opanowa∏y t´ metod´ i jednocze-
Ênie prowadzà szkolenia. Tymczasem dla opanowania AH nie
trzeba nigdzie wyje˝d˝aç, bowiem niemal w ka˝dym oÊrodku
jest to tradycyjna metoda operacyjna i niemal ka˝dy specjali-
sta w zakresie ginekologii potrafi usunàç macic´ na drodze la-
parotomii. 

W przypadku zaÊ VH mo˝liwoÊci szkolenia sà znacznie
szersze w porównaniu do nauki LH. Prawdopodobnie z tych
powodów, a zw∏aszcza z powodu d∏ugiej krzywej uczenia si´
oraz d∏ugiego czasu trwania operacji histerektomia laparosko-
powa jest tak ma∏o rozpowszechniona. Nawet dzisiaj uwa˝ana
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Tabela I. Histerektomia – czas trwania operacji (min).

Apoola & Hefni 1998 [12]

Darai 2001 (>280g) [11] 

Dorsey 1995 [4]

Ellstrom 1998 [16]

eVALuate study 2004 [10]

Johns 1995 [13]

Loh 2002 [17]

Malinowski 2005 [18]

Ottosen 2000 [14]

Perino 1999 [19]

Richardson 1995 [28]

Makinen 2001 [2]

Marana 1999 [15]

Mc Cracken 2005 [3]

AH

60

136

93

55,2

82

98

86

68

88

86

91,8

73,9

VH

59

108

106

46,6

63

81

77

87

74,4

LH

156

148

76,5/85,9

102

159

108

102

104

131

124

91,1

95

p

ns

<0,001

<0,01

<0,01

<0,001

<0,001

<0,001



jest za operacj´ elitarnà czy czasami wr´cz sympozjalnà, ze
wzgl´du na jej prawie wy∏àcznie pokazowy charakter, nota be-
ne bardzo efektowny.

Potwierdzeniem powy˝szych stwierdzeƒ sà doÊwiadczenia
w∏asne, Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej
ICZMP w ¸odzi dotyczàce histerektomii pochwowej. W okre-
sie od 1.05.2001 do 30.06.2005 wykonano 925 operacji wyci´-
cia macicy drogà pochwowà z powodu niez∏oÊliwej patologii.
W∏aÊnie 1.05.2001 r. kierownikiem tej Kliniki, zosta∏ pierwszy
autor tej pracy, nie majàc w∏aÊciwie ˝adnego doÊwiadczenia
w wykonywaniu VH. Pierwsze szkolenie w zakresie VH odby∏
we wrzeÊniu 2001 (Benenden Hospital, Wielka Brytania, dr
Hefni). I co si´ wydarzy∏o? W przeciàgu jednego roku udzia∏
histerektomii pochwowej wzrós∏ z kilkunastu procent do 70%,
by w kolejnym osiàgnàç wskaênik ponad 80%, na którym
utrzymuje si´ do dnia dzisiejszego. W tym samym czasie udzia∏
histerektomii brzusznej spad∏ z blisko 80% do 11% (Rycina 1)
[23]. W tym te˝ okresie, ka˝dy ginekolog b´dàcy pra-
cownikiem Kliniki zdo∏a∏ opanowaç technik´ VH w takim
stopniu aby móg∏ samodzielnie przeprowadzaç operacj .́ Po-
dobne obserwacje poczyni∏ Dunn i wsp. [24]. Dane te sà do-
skona∏ym dowodem, ˝e przy prawid∏owym procesie szkolenia
histerektomia pochwowa jest stosunkowo ∏atwa do opanowa-
nia a krzywa uczenia si´ jest bardzo szybka. 

W wi´kszoÊci doniesieƒ histerektomia pochwowa charak-
teryzuje si´ znacznie ni˝szymi wskaênikami powik∏aƒ w po-
równaniu do operacji brzusznej i laparoskopowej (tabela II).

Weber [25] przeprowadzi∏ analiz´ bardzo licznej grupy pa-
cjentek (117136 histerektomii brzusznej i 37 313 histerektomii
pochwowych oraz 7820 histerektomii pochwowych wspoma-
ganych laparoskopowo) – wskaênik powik∏aƒ by∏ najmniejszy,
bo 7,8% dla histerektomii pochwowej, 9,1% dla brzusznej
i 8,8% dla pochwowej wspomaganej laparoskopowo. Podobne
wyniki otrzyma∏ Kovac [26], gdzie obserwowana cz´stoÊç po-
wik∏aƒ Êródoperacyjnych i pooperacyjnych wynosi∏a 5,3% dla
histerektomii pochwowej i 9,3 % dla brzusznej. 

Powik∏ania mo˝na podzieliç na Êródoperacyjne, czyli naj-
cz´Êciej du˝e (krwawienie, uszkodzenie p´cherza moczowego,
moczowodu, jelita, konwersja do laparotomii) i pooperacyjne
– najcz´Êciej ma∏e (goràczka, transfuzja krwi, krwiak miedni-
cy czy pow∏ok, zatrzymanie moczu, zaka˝enie dróg moczo-
wych, ropieƒ pow∏ok, zapalenie ˝y∏). Z analizowanych du˝ych
powik∏aƒ Êródoperacyjnych najcz´Êciej w czasie histerektomii
pochwowej zdarza si´ uszkodzenie p´cherza moczowego (0,1-
1%) bàdê krwawienie, natomiast z powik∏aƒ pooperacyjnych -
infekcja dróg moczowych oraz krwiak w miednicy mniejszej
[2, 10, 27, 28]. 

Stosunkowo wysoki wskaênik powik∏aƒ po AH t∏umaczy
si´ wi´kszym urazem operacyjnym, d∏u˝szym unieruchomie-
niem po zabiegu oraz obecnoÊcià du˝ej rany pow∏ok brzusz-
nych, która w znacznym odsetku ulega zaka˝eniu. Powik∏ania
po LH, g∏ównie wynikajà z trudniejszej techniki operacyjnej.
Charakterystyczny dla laparoskopowej histerektomii jest tak-
˝e znacznie wi´kszy wskaênik powik∏aƒ w okresie krzywej
uczenia si .́ Kreiker i wsp. [21] stwierdzili, ˝e wszystkie du˝e
i wi´kszoÊç drobnych powik∏aƒ mia∏y miejsce w∏aÊnie w okre-
sie uczenia si´ tej operacji. Równie˝ Makinen i wsp. [2] stwier-
dzili zale˝noÊç ryzyka powik∏aƒ od doÊwiadczenia operatora.
W ich badaniu uszkodzenia moczowodu i p´cherza moczowe-
go w czasie histerektomii laparoskopowej zdarza∏y si´ odpo-
wiednio w 2,2% i 2% przypadkach u operatorów, którzy wy-
konali 30 lub mniej takich zabiegów oraz w 0,5% i 0,8% przy-
padkach u tych, którzy wczeÊniej wykonali ich ponad 30.
Równie˝ Riza [29] stwierdzi∏ znaczàce zmniejszenie Êródope-
racyjnej utraty krwi wraz ze wzrostem liczby przeprowadzo-
nych LH. Wi´kszoÊç danych jednak wskazuje na to, ˝e unik-
ni´cie laparotomii wià˝e si´ z wi´kszym bezpieczeƒstwem dla
pacjentki.

Z ma∏ym urazem operacyjnym i ma∏à liczbà powik∏aƒ
∏àczy si´ krótka hospitalizacja. Pobyt w szpitalu po zabiegu
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Rycina 1. Histerektomia w Klinice Ginekologii Operacyjnej 
i Endoskopowej ICZMP.

Tabela II. Powik∏ania po histerektomii.

Casey 1994 [30]

Chapron 1999 [27]

Darai 2001 [11]

Davies 2002 [ ]

eVALuate study 2004 [10]

Harris & Olive 1994 [32]

Loh 2002 [17]

Malinowski 2005 [18]

Marana 1999 [15]

Ottosen 2000 [14]

Perino 1999 [19]

Richardson 1995 [28]

Makinen 2001 [2]

Garry 2004 [10]

Chapron 1999 [27]

Mc Cracken 2005 [3]

Kovac 2000 [26]

Weber 1996 [25]

AH %

8,8

32

34

6,2

20

20

9,6

12,1

2,5

10,5

17,2

6,2

32

28,7

9,3

9,1

VH %

4%

13,6

15

21

9,5

12

5

30

23,3

9,5

13,6

23,3

5,3

7,8

LH %

0

9,6

37,5

24

11,1 / 9,8

16

8,1

2,7

5,2

2,5

3,9

36

19

9,8

9,7

38,3

8,8



operacyjnym wed∏ug wszystkich autorów jest zdecydowanie
krótszy po histerektomii pochwowej (2,45-5,5 dni) ni˝ brzusz-
nej (3,99-8,3 dni) (tabela III). Natomiast nie stwierdza si´ zna-
czàcej ró˝nicy w d∏ugoÊci hospitalizacji po VH i LH.

W obecnych czasach niezwykle istotnymi kryteriami decy-
zyjnymi w wyborze metody operacji powinno byç samopoczu-
cie, szybkoÊç i czas powrotu pacjenta do aktywnoÊci ˝yciowej
po zabiegu oraz ich poziom satysfakcji z danej operacji.
W wielooÊrodkowym randomizowanym badaniu porównujà-
cym trzy drogi wyci´cia macicy (EVALUATE study 2004) hi-
sterektomia pochwowa i laparoskopowa by∏y zwiàzane
z mniejszym bólem pooperacyjnym oraz z lepszà jakoÊcià ˝y-
cia 6 tygodni po operacji w porównaniu z histerektomià
brzusznà [10]. Wobec czego u pacjentek po VH i LH leki
przeciwbólowe stosowane sà znacznie krócej oraz w znacznie
mniejszych dawkach. Szybkie uruchomienie, prawid∏owa ak-
tywnoÊç jelit zmniejszajà tak˝e liczb´ takich powik∏aƒ jak: za-
krzepowo-zatorowe zapalnie ˝y∏ czy powstawanie zrostów
otrzewnowych. Okres rekonwalescencji i powrót do pe∏nej ak-
tywnoÊci ˝yciowej jest zdecydowanie krótszy po operacji po-
chwowej i laparoskopowej i wynosi w badaniach Miskry &
Magos [8] oko∏o 8 tygodni w porównaniu do 17 tygodni po hi-
sterektomii brzusznej. 

Kolejnà istotnà sprawà jest du˝a akceptacja histerektomii
pochwowej przez pacjentki ze wzgl´du na brak blizny na po-
w∏okach brzusznych, niewielkie dolegliwoÊci bólowe w okresie
pooperacyjnym, krótki pobyt w szpitalu i szybkà rekonwale-
scencj .́ Nale˝y jednak stwierdziç, ˝e podobny poziom akcep-
tacji odnotowuje si´ równie˝ dla histerektomii laparoskopowej
[17]. 

Zarówno po VH jak i po LH pacjentki szybko wracajà do
pe∏nej aktywnoÊci ̋ yciowej i praktycznie zapominajà o chorobie. 

W czasach istnienia gospodarki wolnorynkowej zaczyna-
my liczyç wszelkie koszty zwiàzane z zabiegami. Okazuje si ,́
˝e histerektomia pochwowa jest najtaƒsza. 

Na to poÊrednio sk∏adajà si´: krótki czas operacji, krótsze
znieczulenie (g∏ównie zewnàtrzoponowe), niski wskaênik po-
wik∏aƒ, tanie narz´dzia operacyjne oraz krótki pobyt w szpi-
talu. Te wydatki, niezaprzeczalnie wed∏ug wszystkich autorów,
sà o 1/3 do 1/4 ni˝sze od wydatków na histerektomi´ brzusz-
nà, nie mówiàc ju˝ o laparoskopowej [26, 34, 35] (tabela IV).

Podsumowaniem powy˝szych rozwa˝aƒ o poszczególnych
drogach wykonania operacji wyci´cia macicy jest zestawienie
podane przez Sheth [37], które jest tak czytelne, ˝e chyba nie
wymaga komentarza (tabela V). 

Z powy˝szego przeglàdu wynika, ˝e histerektomia po-
chwowa spe∏nia wszelkie kryteria operacji z minimalnego do-
st´pu i charakteryzuje si´ najmniejszym urazem operacyjnym
w porównaniu do innych metod, a w procesie decyzyjnym
o drodze wykonania wyci´cia macicy nale˝y szukaç przeciw-
wskazaƒ do VH ni˝ wskazaƒ do jej wykonania [4, 5, 7]. 

Ponadto posiada szereg innych, omówionych powy˝ej, za-
let, co powoduje, ˝e histerektomia pochwowa powinna byç
metodà z wyboru w przypadku koniecznoÊci wyci´cia macicy
i nale˝y jà stosowaç w ka˝dej sytuacji, kiedy tylko jest to mo˝-
liwe. DoÊwiadczenia wielu oÊrodków wskazujà, ˝e w wi´kszo-
Êci sytuacji klinicznych, kiedy istniejà wskazania do wyci´cia
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Tabela III. Hospitalizacja po histerektomii (dni).

Casey 1994 [30]

Chapron 1999 [27]

Darai 2001 [11] 

eVALuate study 2004 [10]

Harris & Olive 1994 [32]

Kovac 2000 [26]

Malinowski 2005 [18]

Marana 1999 [15]

Ottosen 2000 [14]

Perino 1999 [19]

Richardson 1995 [28]

Summit 1998 [ ]

Makinen 2001 [2]

Garry 2004 [10]

Mc Cracken 2005 [3]

Kovac 2000 [26]

Miskry & Magos 2003 [8]

AH

4,7

6,9

4

4,03

3.99

7,9

5,9

3,7

6,2

4,1

6,0

4

8,3

3,99

5,0

VH

3,4

4,9

5,3

3

2,65

2,45

2,8

3,3

5,9

3

5,9

2,45

3,6

LH

2,3

4,1

5,7

3

2,32

2.76

3,3

4,0

3,1

2,4

3,2

2,1

3,4

3

6,1

p

0,0001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,01

Tabela IV. Koszty histerektomii.

eVALuate [10]

Farquhar 2002 [34]

Harris & Olive 1994 [32]

Kovac 2000 [26]

Summitt 1992 [36]

Sculpher 2004 [35]

Summit 1998 [33]

AH

1520£

8632$

7031$

5604$

1520£

6974$

VH

1253£

6867$

5343$

4166$

4891$

1253£

LH

1706£/1654£

9385$

11931$

7132$

7905$

1654£

8161$

p

0,0001

<0,001

<0,001

ns

Tabela V. Porównanie wyników ró˝nych typów histerektomii 
– zmodyfikowane wed∏ug Sheth [37].

• skutecznoÊç – brak miesiàczki

• zachorowalnoÊç

• czas hospitalizacji

• koszty

• inwazyjnoÊç

• ryzyko  dla pacjenta

• uszkodzenia uk∏adu moczowego

• ÊmiertelnoÊç

• wymagane doÊwiadczenie

– wyszkolenie

• zakres wskazaƒ

• post´powanie w  patologii 

przydatków

• post´powanie w chirurgicznej  

patologii

AH

taka sama

najd∏u˝szy

Êrednie

najwi´ksza

poÊrednie

najmniejsze

najszerszy

preferowana

najlepsza

VH

taka sama

najmniejsza

krótki

najmniejsze

najmniejsza

najmniejsze

najrzadsze

najmniejsza

Êrednie

nie zalecana

LH

taka sama

krótki

najwi´ksze

Êrednia

najcz´stsze

najwi´ksze

najlepsza



macicy z powodu niez∏oÊliwej patologii jest to mo˝liwe do wy-
konania w∏aÊnie drogà pochwowà. Coraz cz´Êciej pojawiajà
si´ opinie wypowiadane przez wybitnych ekspertów, ˝e jed-
nym z priorytetów wspó∏czesnej ginekologii operacyjnej jest
maksymalne obni˝enie wskaênika wykonywania histerekto-
mii na drodze laparotomii. Mówi si´ nawet o idealnym odset-
kowym rozk∏adzie wykonywania operacji wyci´cia macicy,
w którym na drog´ pochwowà powinno przypadaç 60-70%,
laparoskopowà 25-35%, a brzusznà tylko 5% [37]. Niektórym
oÊrodkom na Êwiecie uda∏o si´ osiàgnàç porównywalne wyni-
ki [23, 38, 39, 40], ale wi´kszoÊç jest jednak daleka od idea∏u.
We wszystkich krajach nadal podstawowà drogà wyci´cia ma-
cicy jest tradycyjna brzuszna laparotomia. Przyk∏adowo
wskaênik histerektomii brzusznych w USA wynosi 63% a w
Wielkiej Brytanii 67%. W Polsce dane sà nieznane i trudne do
oszacowania, jednak Êmia∏o mo˝na stwierdziç, ˝e w zdecydo-
wanej wi´kszoÊci oÊrodków histerektomia brzuszna jest pod-
stawowà metodà wyci´cia macicy. 

Cz´stoÊç wykonywania operacji pochwowej w poszczegól-
nych paƒstwach jest bardzo zró˝nicowana, od 47% we Fran-
cji, poprzez Êrednio 35% w USA, 20% w Wielkiej Brytanii
i Australii, do 18% w Finlandii [2, 27, 34]. Istniejà nawet
oÊrodki, w których wskaênik histerektomii pochwowych jest
niezwykle wysoki i wynosi 77%-88% [27]. W∏asne doÊwiadcze-
nia w pe∏ni potwierdzajà, ˝e mo˝na uzyskaç takie wskaêniki,
bowiem w ostatnich 3 latach wyci´cie macicy drogà pochwo-
wà wykonywane jest w 80%-83% przypadków [23]. 

Pozornie zaskakujàca jest analiza oÊrodków o najwy˝-
szych wskaênikach wykonywania histerektomii pochwowej,
która wskazuje na wi´ksze zainteresowanie tà operacjà klinik
prywatnych, w niektórych odestek dochodzi do 90%, ni˝ paƒ-
stwowych [27]. W∏asne obserwacje równie˝ potwierdzajà ten
fakt. Uczestnikami organizowanych przez naszà Klinik´ kur-
sów histerektomii pochwowej oraz laparoskopowej sà w wi´k-
szoÊci lekarze pracujàcy w niepublicznej s∏u˝bie zdrowia.
Prawdopodobnie w tych placówkach wyst´puje znacznie

wi´ksza motywacja do zmniejszenia kosztów operacji, zmini-
malizowania ryzyka powik∏aƒ i co bardzo wa˝ne, istnieje ko-
niecznoÊç wyjÊcia naprzeciw oczekiwaniom pacjentek, tak aby
byç bardziej konkurencyjnym wobec innych oÊrodków
a zw∏aszcza publicznej s∏u˝by zdrowia. Lekarze z prywatnych
klinik w wi´kszoÊci przypadków pracujà indywidualnie, na
w∏asny rachunek, zatem ich motywacja jest na tyle du˝a, ˝e
cz´sto decydujà si´ oni na zmian´ dotychczasowych wielolet-
nich nawyków. Byç mo˝e w tym Êrodowisku wyst´puje wi´k-
sze zrozumienie, ̋ e w Êwiadomym, wyedukowanym spo∏eczeƒ-
stwie XXI wieku wyraênie roÊnie zapotrzebowanie na ma∏oin-
wazyjne techniki chirurgiczne.

Mo˝na zatem zadaç pytanie, jaka jest przyczyna tak wyso-
kiego wskaênika histerektomii brzusznych w wi´kszoÊci
oÊrodków na Êwiecie? Najwa˝niejszym czynnikiem wydaje si´
byç fakt, ˝e operacje na drodze laparotomii stanowià tradycyj-
ne, cz´sto nawet jedyne, wyszkolenie chirurgów-ginekologów.

Zaletami histerektomii brzusznej sà: dobry wglàd do jamy
otrzewnowej, szeroki dost´p do miejsca operacji, ∏atwiejsza
technika usuni´cia przydatków, krótka krzywa uczenia si .́
Przy braku konkurencji praktycznie nie ma koniecznoÊci aby
cokolwiek zmieniaç. 

CzynnoÊciowe krwawienia z macicy, adenomioza oraz
w∏ókniako-mi´Êniaki macicy stanowià ponad 80% wskazaƒ
do histerektomii. Dodajàc do tych wskazaƒ przedinwazyjne
nowotwory szyjki macicy, rozrosty endometrium i raka b∏ony
Êluzowej trzonu macicy w I stopniu zaawansowania to nawet
ponad 90% tych operacji mo˝e byç przeprowadzona drogà po-
chwowà [41]. 

Ta technika wià˝e si´ jednak z gorszà widocznoÊcià pola
operacyjnego i brakiem dobrego wglàdu do jamy brzusznej,
trudniejszym dost´pem do macicy oraz przydatków. Jednak li-
sta przeciwwskazaƒ do VH nie jest bardzo d∏uga i zawiera
ona: obecnoÊç du˝ej macicy, koniecznoÊç profilaktycznego
usuni´cia jajników, wczeÊniejsze zabiegi operacyjne w miedni-
cy mniejszej (∏àcznie z ci´ciem cesarskim), brak wypadania
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Fot. 1. Technika pomniejszania macicy podczas histerektomii pochwowej 
– przeci´cie szyjki i trzonu macicy w p∏aszczyênie strza∏kowej (hemisekcja).



macicy, wàska pochwa, podejrzenie endometriozy, patologia
w obr´bie przydatków i nowotwory [1]. Âledzàc literatur´ oraz
opierajàc si´ na w∏asnym doÊwiadczeniu okazuje si ,́ ˝e wi´k-
sza cz´Êç tych przeciwwskazaƒ posiada wymiar wzgl´dny
i najcz´Êciej jest ma∏o istotna.

Ogólnie akceptowanym przeciwwskazaniem do VH jest
du˝a macica przekraczajàca wielkoÊcià wymiar 12 tygodnio-
wej cià˝y, co odpowiada obj´toÊci macicy powy˝ej 300ml i wa-
dze 280 gramów [41]. Macica wi´ksza powinna byç raczej ope-
rowana drogà brzusznà lub pochwowà wspomaganà laparo-
skopowo. Jednak˝e wi´kszoÊç autorów jest zgodna, ˝e wraz ze
wzrostem wyszkolenia w zakresie histerektomii pochwowej
mo˝liwa jest do usuni´cia nawet macica odpowiadajàca roz-
miarom 16 tygodniowej cià˝y, wa˝àca 450 gramów. Nale˝y

podkreÊliç, ˝e drogà pochwowà operowane sà i znacznie wi´k-
sze macice, jednak taki zabieg operacyjny wymaga wyÊmieni-
tego wyszkolenia w zakresie chirurgii pochwowej oraz wià˝e
si´ d∏u˝szym czasem operacji [11]. Sporadycznie usuwane sà
macice o wielkoÊci nawet ponad 2 kilogramów. Jednak trzeba
równie˝ wziàç pod uwag´ bezpieczeƒstwo wykonania takiego
zabiegu, bowiem wraz z wielkoÊcià macicy zwi´ksza si´ liczba
powik∏aƒ [11]. Nale˝y pami´taç, ˝e macica wa˝àca powy˝ej
300 gramów nigdy nie mo˝e byç usuni´ta w ca∏oÊci drogà po-
chwowà. Jednak˝e istnieje wiele technik pomniejszajàcych
macic ,́ które u∏atwiajà wykonanie operacji i jej ukoƒczenie
drogà pochwowà. Pierwsze informacje o technikach pomniej-
szajàcych pochodzà z 1894 roku, kiedy to zosta∏y opisane
przez Richelot [41]. Najcz´Êciej stosowana jest hemisekcja,
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Fot. 2. Technika pomniejszania macicy podczas histerektomii
pochwowej – wy∏uszczanie mi´Êniaków.

Fot. 3. Odci´cie trzonu macicy od szypu∏y jajnikowo-jajowodowej po
uprzedniej hemisekcji.

Fot. 4. Odci´cie trzonu macicy od szypu∏y jajnikowo-jajowodowej po
uprzedniej trachelektomii

Fot. 5. Za∏o˝enie szwu na szypu∏´ jajnikowo-jajowodowà po odci´ciu
macicy – szew na wi´zad∏o ob∏e macicy.



która polega na przeci´ciu szyjki i trzonu macicy w p∏aszczyê-
nie strza∏kowej (fot. 1). 

U∏atwia to dost´p do wn´trza trzonu macicy i pozwala na
sukcesywne wy∏uszczanie mi´Êniaków macicy po∏o˝onych naj-
bli˝ej miejsca naci´cia (fot. 2) i w koƒcu dotarcie do szypu∏ jaj-
nikowo-jajowodowych, co jest kolejnym etapem w technice hi-
sterektomii pochwowej (fot. 3, 4, 5). 

TrudnoÊci w usuwaniu mi´Êniaków zale˝à od ich wielkoÊci
i miejsca po∏o˝enia. Naj∏atwiej jest wy∏uszczaç mi´Êniaki znaj-
dujàce si´ w tylnej Êcianie macicy, wi´cej k∏opotu sprawiajà
mi´Êniaki po∏o˝one na przedniej Êcianie bàdê w dnie zw∏asz-
cza du˝ych macic. Natomiast zdecydowanym przeciwwskaza-
niem do drogi pochwowej jest mi´Êniak po∏o˝ony mi´dzywi´-
zad∏owo. 

Nie zawsze powi´kszona macica zawiera liczne mi´Êniaki.
Twardy, cz´sto du˝y trzon macicy charakterystyczny jest dla

adenomiozy. W takich przypadkach lepiej zastosowaç technik´
trachelektomii, czyli odci´cia szyjki macicy od trzonu (fot. 6). 

Odci´cie szyjki macicy powoduje, ˝e macica z kszta∏tu
gruszkowatego zamieniona zostaje do kszta∏tu zbli˝onego do
jab∏ka. Taki manewr pozwala na znaczne uruchomienie maci-
cy, zw∏aszcza na jej obracanie wokó∏ w∏asnej osi i ∏atwiejszy
dost´p zw∏aszcza do tylnej Êciany trzonu macicy (a tak˝e, jeÊli
jest taka koniecznoÊç równie˝ do przedniej Êciany trzonu ma-
cicy). Ta technika cz´sto jest stosowana w sytuacji s∏abo ru-
chomej macicy, niezale˝nie od jej wielkoÊci. Du˝a macica wy-
maga nie tylko doÊwiadczenia, ale i niezwyk∏ej cierpliwoÊci
i wytrwa∏oÊci ze strony operatora. 

Gdy zawodzà wy˝ej wspomniane techniki morcelacji ma-
cicy mo˝na zastosowaç technik´ pomniejszania takich tkanek
polegajàcà na okr´˝nym Êródmi´Êniowym nacinaniu trzonu
macicy (najlepiej tu˝ pod omaciczem) z jednoczasowym po-
ciàganiem szyjki, czyli metodà „coringu”, co powoduje powol-
ne wyd∏u˝anie si´ trzonu w osi d∏ugiej i wysuwanie macicy
przed pochw´ (fot.7). 

W ekstremalnie trudnych sytuacjach technikà z wyboru
pozostaje wedge morcellation czyli usuwanie macicy w kawa∏-
kach najcz´Êciej po wczeÊniejszej trachelektomii – odci´ciu
szyjki macicy. 

Cz´sto bardziej istotnym czynnikiem ni˝ wielkoÊç macicy,
mogàcym utrudniç histerektomi´ pochwowà jest jej kszta∏t
okreÊlony przez kàt mi´dzy szyjkà a trzonem, który dla war-
toÊci mniejszych od 100° mo˝e powodowaç koniecznoÊç od-
st´pstwa od drogi pochwowej, ze wzgl´du na brak dobrego
dost´pu do naczyƒ macicznych. 

Cz´stym zabiegiem podczas histerektomii jest profilak-
tyczna ooforektomia, której podstawowym zadaniem jest za-
pobieganie rozwojowi raka jajnika. Obok zdecydowanych
zwolenników pojawiajà si´ i 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´ drogà pochwowà. 
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Fot. 6. Technika pomniejszania macicy podczas histerektomii
pochwowej – odci´cie szyjki macicy (trachelektomia).

Fot. 7. Technika pomniejszania macicy podczas histerektomii
pochwowej – coring.

Fot. 8. Odci´cie przydatków na drodze pochwowej z wykorzystaniem
kleszczyków bipolarnych.



Tak znaczna ró˝nica wynika z obaw o ewentualne ryzyko,
jakie za sobà niesie usuni´cie jajników drogà pochwowà. Oka-
zuje si´ jednak, ˝e zabieg ten wyd∏u˝a czas operacji o 10-15
min. a liczba takich powik∏aƒ jak spadek wartoÊci hemoglobi-
ny, krwawienie wymagajàce reoperacji czy krwiak w miednicy
mniejszej wzrasta zaledwie o 0,1% w porównaniu do histerek-
tomii pochwowej przeprowadzonej bez usuwania jajników
[43]. Na podstawie danych z literatury Daves [44] stwierdzi∏, ˝e
u 95% pacjentek jajniki mogà byç usuni´te drogà pochwowà.
W∏asne obserwacje równie˝ to potwierdzajà. Sheth [42] wyró˝-
nia natomiast dwa rodzaje problemów, z jakimi mo˝na si´
spotkaç podczas usuwania przydatków drogà pochwowà:
przedoperacyjne (nieródka, pacjentka z oty∏oÊcià, s∏abo ru-
choma bàdê du˝a macica) i Êródoperacyjne (ma∏e, atroficzne
jajniki po∏o˝one bardzo wysoko na bocznej Êcianie miednicy,
zrosty oko∏ojajnikowe, patologia przydatków). 

W tych sytuacjach skutecznoÊç ooforektomii poprawiajà:
u˝ycie elektrody bipolarnej, posiadanie dobrego oÊwietlenia
i odpowiednich narz´dzi, u∏o˝enie pacjentki w pozycji Trende-
lenburga [45] (fot. 8). 

Przy du˝ych trudnoÊciach nale˝y wykorzystaç laparoskop
bàdê odstàpiç od usuwania jajników.

Generalnie, wczeÊniejsze zabiegi operacyjne w obr´bie ja-
my brzusznej nie sà przeciwwskazaniem do drogi pochwowej.
Jednak˝e do ka˝dego przypadku nale˝y podchodziç indywi-
dualnie. Sheth i Allahbadai [46] podzielili wszystkie zabiegi na
4 kategorie, które u∏atwiajà w∏aÊciwà kwalifikacj´ do odpo-
wiedniej drogi wyci´cia macicy:

1. Operacje na macicy (ci´cie cesarskie, 
wy∏uszczenie mi´Êniaków, fiksacja macicy).

2. Operacje slingowe w zaburzeniach statyki.
3. Operacje na przydatkach.
4. Operacje na innych narzàdach ni˝ narzàdy p∏ciowe 
(jelita, p´cherzyk ̋ ó∏ciowy, p´cherz moczowy, moczowód).

Bezwzgl´dne przeciwwskazania do drogi pochwowej, we-
d∏ug tych autorów, istniejà tylko po operacjach fiksacji macicy,

operacjach slingowych w zaburzeniach statyki narzàdów
p∏ciowych i operacjach na p´cherzu moczowym. Jednak we-
d∏ug w∏asnego doÊwiadczenia, osobiÊcie nie uwa˝amy aby te
sytuacje by∏y bezwzgl´dnymi przeciwwskazaniami do VH. 

Kolejny problem to operacje pochwowe u nieródek. Wà-
ska pochwa i s∏aba ruchomoÊç macicy na pewno jest utrudnie-
niem, jednak nale˝y pami´taç, ˝e warunki znacznie si´ popra-
wiajà przy badaniu w znieczuleniu, po którym to powinno si´
podejmowaç ostatecznà decyzj .́ W celu wyboru drogi opera-
cji u nieródek Sheth [41] zaproponowa∏ wzi´cie pod uwag´
dwóch czynników: anatomicznego i chirurgicznego. Czynnik
anatomiczny dotyczy stanu b∏ony dziewiczej a chirurgiczny
wielkoÊci macicy i zabiegów operacyjnych w przesz∏oÊci. We-
d∏ug Sheth dziewica z macicà powi´kszonà powy˝ej 300 gra-
mów bàdê licznymi zabiegami operacyjnymi w obr´bie jamy
brzusznej stanowi przeciwwskazanie do drogi pochwowej.
W literaturze mo˝na spotkaç du˝y rozrzut, od 0 do 96%, nie-
ródek operowanych drogà pochwowà z powodu mi´Êniaków
macicy [47]. Takie ró˝nice mo˝na t∏umaczyç doÊwiadczeniem
operatora w operacjach pochwowych. U nieródek znacznie
wyd∏u˝a si´ czas operacji i zwi´ksza liczba powik∏aƒ [47]. 

PodejÊcie ró˝nych operatorów do obecnoÊci patologii
w obr´bie przydatków i histerektomii pochwowej nie jest jed-
noznaczne. JeÊli przeÊledzimy rodzaj patologii przydatków
usuwanych drogà pochwowà to okazuje si ,́ ˝e najcz´Êciej sà
to torbiele proste jajników bàdê wodniaki [45], które tylko
w jednym procencie wymaga∏y konwersji do laparotomii. 

Takie podejÊcie wymaga bardzo dok∏adnej wczeÊniejszej
diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej w kierunku zmian po-
dejrzanych. Istniejà jednak i takie sytuacje, w których droga
pochwowa jest bezwzgl´dnie przeciwwskazana: 

– brak dost´pu do szyjki macicy lub cz´Êç pochwowa 
niewidoczna, na równi ze sklepieniem pochwy,

– macica nieruchoma,
– podejrzana o proces z∏oÊliwy patologia w obr´bie 

przydatków,
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Rycina 2. Propozycja algorytmu wyboru odpowiedniej drogi operacyjnej w przypadku koniecznoÊci wykonania histerektomii



– stan po operacji przetoki p´cherzowo-pochwowej,
– inwazyjny rak szyjki macicy.

Podsumowujàc, nale˝y podkreÊliç dlaczego nale˝y zwi´k-
szyç cz´stoÊç wykonywania histerektomii pochwowej. Jest to
operacja, która spe∏nia wszelkie kryteria zabiegu z minimalne-
go dost´pu i charakteryzuje si´ najmniejszym urazem opera-
cyjnym w porównaniu do innych metod. Histerektomia po-
chwowa jest operacjà tanià, ma∏o inwazyjnà dla pacjentek,
która nie wymaga drogich i skomplikowanych narz´dzi i nie
obcià˝a bud˝etu s∏u˝by zdrowia i co niezmiernie istotne nie-
zbyt trudnà do nauczenia. Ze wzgl´du na zalety, histerektomia
pochwowa powinna byç metodà z wyboru w przypadku ko-
niecznoÊci wyci´cia macicy i powinna byç stosowana w ka˝dej
sytuacji, kiedy tylko jest to mo˝liwe. Dlatego w procesie decy-
zyjnym o drodze wykonania wyci´cia macicy nale˝y szukaç
przeciwwskazaƒ do VH ni˝ wskazaƒ do jej wykonania (przy-
k∏adowy algorytm decyzyjny podano na rycinie 2). 

Jak wi´c zwi´kszyç cz´stoÊç wykonywania VH? Poprzez
stosowanie w∏aÊciwej techniki operacyjnej i odpowiednich narz´-
dzi oraz permanentne szkolenie operatorów pod kierunkiem do-
Êwiadczonych w tym zakresie. 
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