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Czy histerektomia przezbrzuszna
jest metodg przestarzata?

JON I. EINARSSON, MD, MPH

ierwsza skuteczng probg usuniecia macicy byta

histerektomia przezpochwowa, ktérg dr Conrad

Langenbeck przeprowadzit w 1813 r. w salonie

swego mieszkania.! W trakcie tej operacji podczas
zakladania szwéw koniec nici chirurgicznej trzymat w ze-
bach. Chora przezyla, mimo opisywanego przez autora
obfitego krwotoku.? Od tamtej pory histerektomia przez-
pochwowa stata sie najefektywniejsza kosztowo metoda
operacyjnego usuwania macicy.?

W badaniu ankietowym przeprowadzonym niedawno
w Stanach Zjednoczonych* zapytano ginekologdéw, jaki
dostep wybraliby w celu wykonania histerektomii u siebie
lub matzonki. Tylko 8% z nich wybralo operacje z dostepu
brzusznego, natomiast znakomita wiekszo$¢ opowiedziata
sie za dostepem pochwowym lub laparoskopowym. Wy-
niki te budza tym wieksze zdziwienie, ze wigkszo§¢ histe-
rektomii wykonywano w tym czasie z dostepu brzusznego.
Mozna zatem uznaé, ze chociaz ginekolodzy zdaja sobie
sprawe z zalet metod minimalnie inwazyjnych, nie pole-
cajg ich powszechnie swoim pacjentkom. Zagadnienie to
staje sie bardziej zlozone, poniewaz s3 one coraz bardziej
$wiadome istnienia alternatywnych metod wykonywania
histerektomii oraz postepu w chirurgii ginekologicznej.

Powszechnie uwaza sie, ze przebieg pooperacyjny jest
korzystniejszy u kobiet operowanych z dostepu pochwo-
wego niz po operacji brzusznej. Odczuwajg one mniej
dolegliwosci bolowych i szybciej powracaja do codzienne;j
aktywnosci.> Histerektomia przezpochwowa nigdy nie
przyjeta sie jednak catkowicie i dostep ten wykorzystywano
podczas zaledwie 20% operacji.®* Przyczyna jest by¢ moze
to, ze niewielu ginekologdéw wykonuje rocznie wiecej niz
30 histerektomii przezpochwowych.*

Chociaz standardowa histerektomia przezpochwowa
jest stosunkowo prostym zabiegiem, wykonanie go moze
by¢ dos¢ trudne w takich warunkach, jak waski przedsio-
nek pochwy, nieznaczna ruchomos¢ sklepiefi pochwy oraz
zwldknienie macicy. Entuzjastycznie nastawieni mistrzowie
w wykonywaniu operacji przezpochwowych sg w stanie
usung( ta droga praktycznie kazda macice,® dla wiekszosci
ginekologéw jest to jednak nierealne.
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Dodatkowg trudnos¢ sprawia fakt, ze obecnie wyrdznia
sie pie¢ technik usuwania macicy: z dostepu brzusznego,
pochwowego, laparoskopowego, za pomoca robota oraz
przez pojedynczy port (metodg NOTES, tj. przez naturalny
otwor ciata — przyp. thum.). Wiekszo$¢ ginekologéw nie
jest w stanie wystarczajaco biegle operowa¢ kazda z tych
metod. Wielu z nich woli si¢ wyspecjalizowaé w stosowa-
niu zaledwie jednej lub dwéch metod minimalnie inwazyj-
nych, ktérymi najczesciej sa histerektomia laparoskopowa
lub wykonywana za pomocg robota.

Wedhug danych Intuitive Surgical w 2010 r. w Stanach
Zjednoczonych przeprowadzono 120 000 histerektomii
za pomocg robota. Odpowiada to okoto 20% sposréd
600 000 histerektomii wykonywanych rocznie.® Brakuje
niestety aktualnych informacji dotyczacych liczby zabie-
gébw wykonywanych innymi metodami, poniewaz dane
ogolnokrajowe opublikowano ostatnio w 2005 r.,° a od
tego czasu prawdopodobnie nastgpity znaczne zmiany. Na
przyktad w Brigham and Women’s Hospital czesto$¢ wyko-
nywania histerektomii z dostepu brzusznego zmniejszyta sie
z 64,7% w 2006 r. do 35,8% w 2009 r., a od 2009 r. wick-
sz208¢ tych operacji wykonuje sie laparoskopowo.” Budzi
to szczegdlne zainteresowanie, poniewaz kazdego roku
ponad 40 operatorow do$wiadczonych w wykorzysta-
niu réznych technik wykonuje okoto 1100 histerektomii.
Obecnie w tym szpitalu prowadzacym szkolenia lekarze
koficzacy rezydenture szukajg mozliwo$ci wykonania ope-
racji usuniecia macicy z dostepu brzusznego, podczas gdy
histerektomia laparoskopowa jest dla nich codziennoscia.

Dlaczego tak sie dzieje? Prawdopodobnie odegrato tu
role wiele czynnikow. Wydaje sie, ze tatwiej nauczy¢ sie
operacji laparoskopowej lub wykonywanej za pomoca
robota z uwagi na lepsze uwidocznienie wszystkich wyko-
nywanych czynnosci. Ponadto zabiegi te znajduja szersze
zastosowanie w réznych sytuacjach klinicznych, w tym
u chorych po operacji, ze zrostami w jamie otrzewnej,
z bélem miednicy, endometrioza, guzami przydatkéw oraz
wymagajacych planowego usuniecia przydatkéw. Firmy
wytwarzajgce narzedzia wykorzystywane podczas operacji
laparoskopowych lub wykonywanych za pomoca robota
przywiazuja coraz wicksza wage do wspierania warszta-
tow, kurséw i seminariéw poswieconych usuwaniu macicy
tymi metodami, natomiast histerektomia przezpochwowa
nie posiada takiego wsparcia. Chociaz nadal zachwala
sie j3 jako najmniej inwazyjng technike usuwania macicy,
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w ostatnich randomizowanych badaniach wykazano, ze
chore nieco szybciej wracaja do zdrowia po histerektomii
laparoskopowej.®

Niezaleznie od przyczyny wprowadzenie histerektomii
laparoskopowej i wykonywanej za pomocg robota spra-
wito, Ze — w poréwnaniu z dostepem przez pochwe — do-
step brzuszny jest wykorzystywany w celu usuniecia macicy
tak rzadko, jak nigdy dotad. Moim zdaniem w 2011 r. bli-
sko 50% histerektomii przeprowadzono laparoskopowo
lub za pomoca robota, tylko 30-35% drogg laparotomii,
a pozostale przez pochwe. Przypuszczam, ze tendencja
ta utrzyma sie i ginekolodzy do$wiadczeni w operowa-
niu przez pochwe nadal bedg wykorzystywali ten dostep,
podczas gdy coraz wiecej histerektomii brzusznych bedzie
wykonywanych przez roboty lub technika laparoskopowa.

Chociaz koszty wykorzystania sali operacyjnej pod-
czas zabiegdw laparoskopowych lub wykonywanych za
pomocg robota sg wieksze w poréwnaniu z kosztami hi-
sterektomii przezbrzusznej, koszty spoteczne s3 mniejsze
dzieki skréceniu pobytu w szpitalu i czasu powrotu do
codziennej aktywnosci.” Dotyczy to zwlaszcza zabiegéw
laparoskopowych, poniewaz koszty operacji wykonywa-
nych za pomocg robota réwnowaza oszczednosci uzy-
skane dzieki krétszemu pobytowi w szpitalu i szybszemu
powrotowi do zdrowia. W oSrodku, w ktérym pracuje,
koszt histerektomii przeprowadzonej za pomocg robota
przekracza o 3000 dolaréw koszt histerektomii laparosko-
powej. Dlatego w naszym oSrodku chetniej wykonuje sie
zabiegi laparoskopowe, a chorym mozna oferowac metode
minimalnie inwazyjna, ktdrej zastosowanie nie zagraza ich
bezpieczefistwu. Dzieki zmianie dostepu brzusznego na
laparoskopowy w naszym osrodku stwierdzono znaczne
zmniejszenie czesto$ci powiktan okotooperacyjnych.”

Co powinien uwzgledni¢ ginekolog wybierajacy metode
wykonania histerektomii? Jesli rutynowo przeprowadza te
operacje z dostepu pochwowego lub laparoskopowego,
powinien nadal proponowa¢ je chorym. Jesli natomiast
stosuje gldwnie dostep brzuszny, musi braé pod uwage
przede wszystkim liczbe wykonywanych przez siebie
operacji. Poniewaz typowa krzywa uczenia si¢ usuwania
macicy wynosi okoto 30 zabiegéw,'® wydaje sie mato
prawdopodobne, aby do$wiadczenie niektérych gineko-
logéw bylo wystarczajace do skutecznego i bezpiecznego
przeprowadzenia operacji metodg minimalnie inwazyjna.
Moim zdaniem ginekolodzy wykonujacy mniej niz dwie
histerektomie miesiecznie dostrzegajg znacznie wiecej
przeszkdd w proponowaniu chorym operacji minimalnie
inwazyjnej.* Skoro zatem obecnie najchetniej wykorzystuje
sie dostep brzuszny, a ginekolog wykonuje rocznie mniej
niz 30 histerektomii, najwlasciwsze bytoby skierowanie
chorej do osrodka, w ktérym przeprowadza sie wiecej ta-
kich zabiegdéw. Tam mogtaby przeby¢ konsultacje, operacje
i okres pooperacyjny. Nastepnie pozostawataby pod dalsza
coroczng opiekg lekarza kierujacego. Taki model zapewnia
przeprowadzenie operacji przez do§wiadczonego chirurga,
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co zmniejsza ryzyko wystgpienia powiklaf i poprawia wy-
niki leczenia.!

Alternatywa mogaca znalez¢ zastosowanie w praktyce
klinicznej jest dotgczenie do zespotu jednego lub dwoch le-
karzy, ktorzy cheieliby rozwijaé swoje umiejetnosci w wyko-
nywaniu minimalnie inwazyjnej histerektomii. Poczatkowo
pracowaliby wraz z do§wiadczonym operatorem, pod
kierunkiem ktérego mogliby przeprowadzi¢ odpowied-
nio duzo operagji usuniecia macicy, aby uzyskaé¢ wprawe
w technice jej wykonywania, niezbedng do bezpiecznego
podejmowania takich zabiegéw samodzielnie. Chore,
u ktorych operacja mogtaby by¢ trudniejsza, bylyby kiero-
wane bezposrednio do ginekologa wykonujacego rocznie
co najmniej SO minimalnie inwazyjnych histerektomii.

Czy histerektomia z dostepu brzusznego jest prze-
starzata? Jeszcze nie. W pewnych sytuacjach nadal jest
najwlasciwszg metoda, np. u chorej z macicg znacznie
powiekszong w przebiegu choroby nowotworowej, gdy
w gre nie wchodzi rozkawatkowanie narzadu. Ponadto,
jesli ginekolog pracuje w odlegtym zakatku kraju, nie ma
doswiadczenia ani mozliwosci szybkiego skierowania chorej
do osrodka referencyjnego, dostep przezbrzuszny moze sie
okazaé najbezpieczniejszy. Wickszy zakres szkolen, dostep-
no$¢ specjalistoéw w wykonywaniu okre$lonych zabiegdw,
a takze coraz wieksza $wiadomo$¢ chorych mogg jednak
sprawi, ze celem do osiggniecia w niedalekiej przyszto-
Sci bedzie przeprowadzanie 90% histerektomii metodami
minimalnie inwazyjnymi. Ich wlasciwe zastosowanie i wy-
konanie znaczgco poprawig przebieg okotooperacyjny
i bezpieczefistwo chorych, zmniejszajac przy tym catkowity
koszt leczenia ponoszony przez spoleczefistwo — taka sytu-
acja jest naprawde korzystna dla obu stron.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 11, November 2011, p. 6. Is abdominal
hysterectomy obsolete?
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