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SSttrreesszzcczzeenniiee  

Coraz więcej ośrodków na świecie dąży do zmniejszenia liczby histerektomii wykonywanych drogą brzusz-
ną, zwiększając odsetek operacji przeprowadzanych drogą pochwową i/lub laparoskopową. Autorzy sądzą, że
decydujące znaczenie w wyborze drogi operacyjnego usunięcia macicy ma szkolenie lekarzy, pozwalające
na uzyskanie wyników porównywalnych z danymi zalecanymi przez ośrodki światowe.

CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy była analiza drogi operacyjnego usunięcia macicy na podstawie zabiegów operacyjnych
przeprowadzonych w Oddziale Ginekologii Szpitala Tucholskiego od 15.05.2005 r. do 16.05.2007 r., w kontekście
wpływu intensywnego szkolenia lekarzy Oddziału na wybór drogi operacyjnej. Pracę, nawiązującą do artykułu An-
drzeja Malinowskiego zamieszczonego w Ginekologii Polskiej w 2007 r. [1], uznano za doniesienie wstępne. 

MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Porównano dane statystyczne z jednego roku, w którym rozpoczęto i wdrożono szkole-
nia (16.05.2006 r.–16.05.2007 r.) z rokiem bezpośrednio poprzedzającym wprowadzenie szkoleń (15.05.2005 r.
–15.05.2006 r.). Analiza dotyczyła operacji usunięcia macicy drogą brzuszną (ang. abdominal hysterectomy
– AH), pochwową (ang. vaginal hysterectomy – VH), pochwową wspomaganą laparoskopowo (ang. laparoscopi-
cally assisted vaginal hysterectomy – LAVH) oraz laparoskopową (ang. laparoscopic total hysterectomy – LTH),
z powodu niezłośliwych zmian narządu.

WWyynniikkii::  W okresie roku poprzedzającego rozpoczęcie szkoleń (15.05.2005 r.–15.05.2006 r.) wykonano 61 hi-
sterektomii, w tym 43 (70,5%) drogą brzuszną (AH) oraz 18 (29,5%) drogą pochwową (VH). W ciągu roku, w któ-
rym wdrożono intensywne szkolenia wykonano 77 histerektomii, w tym 16 (20,8%) drogą brzuszną (AH), nato-
miast 61 (79,2%) drogą inną niż brzuszna – pochwową (VH) – 44 (57,1%), 13 (16,8%) drogą pochwową wspoma-
ganą laparoskopowo (LAVH), 4 (5,3%) drogą laparoskopową (LTH). Praktycznie uzyskano odwrócenie proporcji
liczbowych operacji wykonywanych drogą brzuszną i pochwową. Równocześnie, w końcowej fazie analizowane-
go okresu szkoleniowego (na przełomie 2006 i 2007 r.) wdrożono operacje laparoskopowego całkowitego usu-
nięcia macicy (LTH), które nie były wykonywane wcześniej na Oddziale Szpitala Tucholskiego.

WWnniioosskkii:: 1. Ciągłe i systematyczne szkolenie lekarzy prowadzi do zmian w wyborze drogi operacyjnego usu-
nięcia macicy, w wyniku których operacja drogą pochwową staje się najczęściej wybieraną drogą operacyjną.
2. Rok intensynego szkolenia pozwolił na odwrócenie procentowych wartości liczby histerektomii brzusznych
i histerektomii wykonywanych drogą inną niż brzuszna (pochwową, pochwową wspomaganą laparoskopowo
oraz laparoskopową).

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  histerektomia brzuszna, histerektomia pochwowa, histerektomia pochwowa wspomagana
laparoskopowo, całkowita histerektomia laparoskopowa

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivveess  aanndd  ssttuuddyy  ddeessiiggnn::  The aim of the study was to evaluate the choice of the route of hysterectomy
in all the operations performed in the Department of Gynaecology, Tuchola District Hospital, from 15.05.2005 to
16.05.2007. According to the abstract of Prof. A. Malinowski (Gin Pol, 2007, 78, 1), the study was classified as an
initial report. 
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WWssttêêpp

Operacja usunięcia macicy należy w ginekologii do za-
biegów operacyjnych najczęściej wykonywanych [1–3].
Pod względem drogi operacyjnej histerektomii wyróżnia
się drogę brzuszną (AH), pochwową (VH), pochwową
wspomaganą laparoskopowo (LAVH) oraz drogę laparo-
skopową (LTH). Większość ośrodków na świecie od po-
nad 10 lat dąży do zmniejszenia liczby histerektomii wyko-
nywanych drogą brzuszną, zwiększając odsetek operacji
wykonywanych drogą pochwową i/lub laparoskopową
[2–4]. Wynika to przede wszystkim z dążenia do mniejszej
inwazyjności zabiegu, krótszej i mniej obciążającej hospi-
talizacji, szybszego powrotu do zdrowia i aktywności za-
wodowej oraz korzystniejszego efektu kosmetycznego niż
w przypadku histerektomii z dostępu brzusznego w linii
środkowej ciała czy nawet linii nadłonowej. W operacjach
laparoskopowych olbrzymie znaczenie ma znacznie mniej-
sza śródoperacyjna utrata krwi, brak następstw w postaci
zrostów wewnątrzotrzewnowych, większa precyzja zabie-
gu, umożliwiająca oszczędzenie więzadeł i nerwów [5, 6].
Używane coraz powszechniej terminy minimal invasive
surgery lub minimal access surgery oddają w pełni te
wszystkie cechy operacji laparoskopowej [5, 7].

Na większości oddziałów ginekologicznych w Polsce
nadal przeważa tradycyjna metoda usunięcia macicy – per
laparotomiam. Histerektomię pochwową wykonuje się
stosunkowo rzadko (5–10%), na ogół w zaburzeniach sta-
tyki narządu rodnego (obniżenie/wypadanie). Histerekto-
mia laparoskopowa, wykonywana rutynowo w krajach za-
chodnich, w Polsce jest nadal bardzo rzadko stosowana [1].

CCeell  pprraaccyy

Celem pracy była analiza drogi operacyjnego usunię-
cia macicy na podstawie zabiegów operacyjnych prze-
prowadzonych na Oddziale Ginekologii Szpitala Tuchol-
skiego od 15.05.2005 r. do 16.05.2007 r., w kontekście

wpływu intensywnego szkolenia lekarzy Oddziału
na wybór drogi operacyjnej. Pracę, nawiązującą do arty-
kułu prof. Andrzeja Malinowskiego zamieszczonego
na łamach Ginekologii Polskiej w 2007 r. [1], uznano
za doniesienie wstępne.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Lekarze Oddziału Położniczo-Ginekologicznego Szpi-
tala Tucholskiego od 2006 r. biorą udział w ustawicznym
procesie szkoleniowym, polegającym na zdobywaniu
nowych umiejętności i doświadczeń w zakresie operacji
pochwowych i laparoskopowych – w kontekście histe-
rektomii. Szkolenia te mają formę aktywnego uczestnic-
twa w wyjazdowych warsztatach naukowych do Kliniki
Uniwersyteckiej im. Ludwiga Maximiliana w Monachium
– Amperklinik Dachau, udziału w szkoleniach i warszta-
tach organizowanych przez Klinikę Ginekologii Operacyj-
nej i Endoskopowej Instytutu Centrum Zdrowia Matki
Polki w Łodzi oraz organizowanych przez Szpital Tuchol-
ski warsztatów operacyjnych dla lekarzy z województw
ościennych. Przez aktywne uczestnictwo należy rozu-
mieć czynny udział w operacjach, z operacjami wykony-
wanymi samodzielnie włącznie.

W przedstawionej pracy autorzy dokonali retrospek-
tywnej analizy drogi operacyjnego usunięcia macicy
na Oddziale Ginekologicznym Szpitala Tucholskiego
w okresie 16.05.2006 r.–16.05.2007 r., kiedy wdrożono
szkolenia oraz 15.05.2005 r.–15.05.2006 r. – przed wdro-
żeniem szkoleń.

WWyynniikkii

Od 15.05.2005 r. do 15.05.2006 r. na Oddziale wyko-
nano 43 histerektomie drogą brzuszną (AH) i 18 drogą
pochwową (VH), co stanowi odpowiednio 70,5
oraz 29,5%. Od 16.05.2006 r. do 16.05.2007 r. wykona-

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The statistical data from the one-year period (16.05.2006–16.05.2007) when the
intensive training of gynaecologists was introduced were compared to the previous one-year period
(15.05.2005–15.05.2006), when no training was performed. The analysis concerned all the hysterectomies
performed abdominally (AH), vaginally (VH), with laparoscopic assistance (LAVH) and laparoscopically (LTH), due
to benign diseases. 

RReessuullttss::  In the one-year period preceding the onset of intensive training (15.05.2005–15.05.2006), 61
hysterectomies were performed: 43 abdominal (70.5%) and 18 vaginal (29.5%). In the one-year period when the
training was introduced (16.05.2006–16.05.2007), 77 hysterectomies were performed: 16 abdominal (20.8%), 44
vaginal (57.1%), 13 laparoscopically assisted (16.8%) and 4 laparoscopic total hysterectomies (5.3%). As a result,
the proportion of vaginal to abdominal hysterectomies was reversed. Nevertheless, laparoscopic total
hysterectomy was performed for the first time in Tuchola Hospital, in the “training period”. 

CCoonncclluussiioonnss::  1. The continuous and systematic surgical training revealed vaginal hysterectomy as the
dominant route of hysterectomy chosen by surgeons. 2. The reversal of the percentage of abdominal and non-
abdominal (VH, LAVH, LTH) way of hysterectomy was realized in one year of intensive training.

KKeeyy  wwoorrddss::  abdominal hysterectomy, vaginal hysterectomy, laparoscopically assisted vaginal hysterectomy,
laparoscopic total hysterectomy
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no 16 histerektomii brzusznych (AH) – 20,8% oraz 63 hi-
sterektomie drogą inną niż brzuszna – 79,2%. Na drogę
pozabrzuszną złożyły się 44 histerektomie pochwowe
(VH) – 57,1%, 13 histerektomii pochwowych wspomaga-
nych laparoskopowo (LAVH) – 16,8% oraz 4 histerekto-
mie laparoskopowe (LTH) – 5,33%.

Powyższe dane liczbowe przedstawiono na ryc. 1. i 2.
Od 16.05.2006 r. do 16.05.2007 r. zaznacza się wyraź-

ny wzrost liczby operacji usunięcia macicy drogą po-
chwową (VH) – zwłaszcza podczas pierwszych 2 mies.
Ponowny wzrost liczby histerektomii pochwowych ob-
serwuje się po upływie 6 mies. od wdrożenia szkoleń.
Pod koniec okresu poddanego analizie następuje rów-
nież wzrost liczby histerektomii pochwowych wspoma-
ganych laparoskopowo oraz histerektomii laparoskopo-
wych. Obserwuje się odwrócenie proporcji liczby histe-
retomii wykonanych drogą brzuszną oraz pochwową,
jak również wzrost liczby histerektomii pochwowych
wykonywanych z powodów innych niż obniżenie/wypa-
danie macicy (tab. I.).

W okresie poddanym analizie wykonano 4 konwer-
sje z operacji laparoskopowych na operacje brzuszne 
– 2 z powodu krwawienia śródoperacyjnego oraz 2 z po-
wodu znacznie powiększonej, mięśniakowatej macicy
(powyżej 1000 g masy). Wykonano również 1 laparoto-

mię w 14. dobie po histerektomii pochwowej wspoma-
ganej laparoskopowo (LAVH) z powodu ropnego zapale-
nia otrzewnej w przebiegu ropnia przydatków. 

Największa masa macicy usuniętej drogą pochwową
wynosiła 860 g. 

DDyysskkuussjjaa

Niezależnie od wszystkich czynników mających
wpływ na wybór drogi usunięcia macicy, za najważniej-
szy uznano dostateczne wyszkolenie lekarzy. W ciągu
roku poddanego analizie poszczególni lekarze brali
udział w szkoleniach w Klinice Ginekologii Operacyjnej
i Endoskopowej CZMP w Łodzi, w odstępach 3-miesięcz-
nych oraz w Klinice Chorób Kobiecych w Dachau, w od-
stępach 6-miesięcznych, co znajduje odzwierciedlenie
w tzw. krzywej uczenia, przedstawionej na ryc. 3. 

Zmianie uległa kwalifikacja do operacji – ocenie pod-
lega przede wszystkim ruchomość trzonu macicy,
a w drugiej kolejności jego wielkość. Pod uwagę bierze
się również możliwość występowania zrostów we-
wnątrzotrzewnowych, zmian w przydatkach, dodatko-
wych obciążeń w postaci innych schorzeń, zwłaszcza
układu krążenia i oddechowego – znakomita większość
histerektomii pochwowych na Oddziale Ginekologii Szpi-

TTaabb.. II..  Procentowy udział wskazań do histerektomii pochwowej w dwóch okresach poddanych analizie
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RRyycc.. 11..  Odsetek histerektomii wykonanych w okresie 15.05.2005 r.
–15.05.2006 r. Ogółem 61 histerektomii
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AH – histerektomia brzuszna – 43 (70,5%)

VH – histerektomia pochwowa – 18 (29,5%)

RRyycc.. 22.. Odsetek histerektomii wykonanych w okresie 16.05.2006 r.
–16.05.2007 r. 
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AH – histerektomia brzuszna – 16 (20,8%)

VH – histerektomia pochwowa – 44 (57,1%)

LAVH – histerektomia pochwowa wspomagana laparoskopowo – 13 (16,8%)

LTH – całkowita histerektomia laparoskopowa – 4 (5,33%)
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tala Tucholskiego jest wykonywana w znieczuleniu prze-
wodowym, laparoskopia – z oczywistych względów
– w znieczuleniu ogólnym dotchawiczym. Histerektomię
pochwową wykonuje się w Szpitalu Tucholskim zmodyfi-
kowaną techniką Heaneya. W przypadku macicy mięśnia-
kowatej wykonuje się pomniejszenie trzonu poprzez mor-
celację zewnętrzną, z wykorzystaniem technik coring and 
wedging. 

Operacje w technice laparoskopowej (LAVH i LTH)
przeprowadza się w oparciu o technikę opisaną przez
Reicha, Kecksteina, Liu i wsp. [2, 3, 8]. Sprawą wielkiej
wagi jest odpowiednie wyposażenie sali operacyjnej
– od odpowiednich klemów, niezbędnych w operacjach
pochwowych, poprzez sprzęt laparoskopowy, aż po wy-
szukaną diatermię (BiClamp, termostapler).

Co do wartości procentowego udziału poszczegól-
nych dróg operacyjnego usunięcia macicy, uważa się, że
częstość wykonywania histerektomii pochwowej powin-
na kształtować się w granicach 70–80%, histerektomii
laparoskopowej 15–25%, a histerektomii brzusznej 5%
[1, 3]. Należy podkreślić, że intensywne roczne szkolenie
było wystarczające, aby wskaźniki udziału poszczegól-
nych operacji odjęcia macicy stały się porównywalne
z zalecanymi przez ośrodki światowe. Analizując ryc. 3.,
można zauważyć wyraźną zbieżność udziału w szkole-
niach (średnio co 3 mies.) z okresami wzrostu liczby hi-
sterektomii pochwowych (3 piki).

WWnniioosskkii

1. Ciągłe i systematyczne szkolenie lekarzy prowadzi do
zmian w wyborze drogi operacyjnego usunięcia
macicy, w wyniku których operacja drogą pochwową
staje się najczęściej wybieraną drogą operacyjną.

2. Rok intensywnego szkolenia pozwolił na odwrócenie
procentowych wartości liczby histerektomii brzusznych
i histerektomii wykonywanych inną drogą niż brzuszna
(pochwową, pochwową wspomaganą laparoskopowo
oraz laparoskopową).
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RRyycc.. 33..  Krzywa uczenia w postaci odsetka histerektomii wyko-
nanych w okresie 16.05.2006 r.–16.05.2007 r. w skali okresów
miesięcznych (nie brano pod uwagę grudnia, z powodu braku
operacji planowych na skutek wyczerpania kontraktu z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia)
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