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Streszczenie

Wstep: Obnizenie narzadu ptciowego jest jedna z gtéwnych przyczyn dyskomfortu i dolegliwosci bélowych
u kobiet z uszkodzeniami aparatu zawieszajacego narzad ptciowy, a istotny udziat maja w tym operacje ampu-
tacyjne w miednicy mniejszej. Zapobieganie zaburzeniom statyki po brzusznych zabiegach usuniecia macicy ma
kluczowe znaczenie w utrzymaniu jakosci zycia operowanych pacjentek.

Cel pracy: Celem pracy jest analiza metod profilaktycznych, stosowanych podczas operacji ginekologicznych,
zapobiegajacych obnizeniu czy wypadaniu pozostawionych po zabiegach czesci narzadu ptciowego, jak i p6z-
niejszemu nietrzymaniu moczu.

Materiat i metody: Przeanalizowano 189 zabiegdw amputacji i ekstyrpacji macicy wykonywanych w latach
1999-2002 w Klinice Ginekologii Il Katedry Ginekologii i Potoznictwa AM we Wroctawiu. W5réd nich wyodrebniono:77
zabiegbw amputacji macicy i 112 zabiegéw ekstyrpacji macicy. Kazda pacjentke poproszono o telefoniczng odpowied?
na trzy pytania dotyczace trzymania moczu przed i po operacji, uczucia obnizenia kikuta szyjki/pochwy potwierdzo-
nego przez lekarza prowadzacego, oraz bélu i dyskomfortu w miednicy mniejszej.

Wyniki: Na podstawie analizy statystycznej nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w trzymaniu mo-
czu po zabiegu operacyjnym w zaleznosci od rodzaju przeprowadzonej operacji. Podobne wyniki dotyczyty do-
legliwosci bélowych miednicy mniejszej. Stwierdzono istotng statystycznie réznice w obnizeniu kikuta szyjki
macicy po zabiegu amputacji macicy bez podwieszenia jej na wiezadtach obtych w poréwnaniu z catkowitym
usunieciem macicy bez dodatkowego podwieszenia kikuta pochwy.

Whioski: Amputacja nadszyjkowa macicy bez zawieszenia kikuta szyjki skutkuje zwiekszeniem czestotliwo-
sci obnizenia kikuta szyjki, czego nie obserwuje sie w odniesieniu do kikuta pochwy. Pozwala na postawienie
tezy o niepozostawianiu szyjki macicy w przypadku koniecznosci usuniecia macicy bez jej podwieszenia lub wy-
konywaniu operacji catkowitego usuniecia macicy.

Stowa kluczowe: amputacja macicy, ekstyrpacja macicy, nietrzymanie moczu

Summary

Objective: Descensus of female reproductive tract is one of the main reasons of discomfort and pain among
women after such gynaecological operations like total abdominal hysterectomy and supracervical hysterectomy
which are the most common gynecologic operations performed in the world.

The aim of our study was the analysis of prophylactic methods performed during subtotal and total
hysterectomies to decrease potential risk of descensus of these parts of female genital tract which are left after
the operation.

Methods: We analysed 189 descriptions of total and supracervical hysterectomies performed in the 2nd
Department of Gynaecology and Obstetrics, Medical University of Wroctaw from 1999 to 2002. We include 77 patients
who underwent supracervical hysterectomies and 112 who were treated with total abdominal hysterectomies. We
had phone contact with each of these patients and three questions were asked to each of them. Questions deals with
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urine continence before and after operation, pelvis pain or discomfort and the descensus of vagina vault or cervix
stump, confirmed by gynecological examination performed by their gynecologists.

Results: After performing statistical analysis we stayed that there were no statistical significant differences
in urinary continence and pelvis pain in observed group of patients. We found that there is a difference in
descensus of cervix stump left after supracervical hysterectomy without the bilateral suspension of the cervix
on the round ligament of uterus, which was not observed among the patient who underwent total

hysterectomy.

Conclusions: Supracervical hysterectomy without cervix bilateral suspension on the round ligament may
lead to higher risk of cervix stump descensus or prolapse.

Key words: supracervical hysterectomy, total abdominal hysterectomy, urine incontinence

Wstep

Obnizenie narzadu ptciowego jest jedna z gtéwnych
przyczyn dyskomfortu i dolegliwosci u kobiet z uszko-
dzeniami aparatu zawieszajacego narzad ptciowy,
w ktérych swéj udziat majg operacje amputacyjne w za-
kresie narzadu ptciowego. Zapobieganie zaburzeniom
statyki po brzusznych zabiegach usuniecia macicy ma
kluczowe znaczenie w utrzymaniu jakosci zycia opero-
wanych pacjentek.

Histerektomia jest najczesciej wykonywanym zabie-
giem w ginekologii operacyjnej [1]. Wedtug danych,
do 65. roku zycia 1 na 3 kobiety przejdzie zabieg usunie-
cia macicy z r6znych wskazan [2]. Dotychczasowa prak-
tyka wskazuje na istotng liczebna przewage zabiegéw
catkowitego brzusznego usuniecia macicy nad zabiega-
mi nadszyjkowej amputacji, jakkolwiek niektorzy auto-
rzy donoszg o powolnym, ale statym wzroscie liczby za-
biegdw amputacji nadszyjkowej trzonu macicy [3]. Ma to
najprawdopodobniej zwigzek z panujaca obecnie w gi-
nekologii operacyjnej tendencja do odchodzenia od ope-
racji radykalnych w strone procedur oszczedzajacych.
Wedtug danych z Danii [4] liczba operacji catkowitego
usuniecia macicy zmniejszyta sie w ostatnim dziesiecio-
leciu 0 ok. 38% i o tyle samo wzrosta liczba wykonywa-
nych zabiegdéw nadszyjkowej amputacji macicy.

Zwolennicy catkowitego brzusznego usuniecia macicy
z powodu tagodnych schorzef narzadu ptciowego kobiety
stoja na stanowisku, ze usuniecie szyjki macicy podczas
zabiegu operacyjnego wiagze sie z wyeliminowaniem ryzy-
ka rozwoju raka szyjki macicy u operowanej pacjentki. Jed-
nak wobec ciagle wzrastajacej swiadomosci pacjentek, po-
wszechnej dostepnosci badania cytologicznego oraz roz-
woju nowych metod diagnozowania i leczenia wczesnych
postaci raka szyjki macicy, argument ten nie powinien by¢
czynnikiem warunkujacym przeprowadzanie tego rodzaju
zabiegu. Obecnie uwaza sie, ze ryzyko wystgpienia raka
szyjki macicy u zyjacej w zwigzku monogamicznym kobie-
ty, bez wspbtistniejacej infekcji wysoko onkogennym ty-
pem wirusa HPV i co najmniej trzema prawidtowymi wyni-
kami badania cytologicznego wynosi 0,05% [5]. Dane z pi-
Smiennictwa wskazuja, ze z catkowita histerektomia
brzuszng wigze sie nieco wieksze ryzyko uszkodzenia
uktadu moczowego, co zdarza sie dotychczas u ok. 1-3%
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operowanych i jest najczestszym powiktaniem tego typu
zabiegow [6], dtuzszy jest czas trwania tego typu zabie-
gow, czesciej tez dochodzi po histerektomiach do infekgji
przyrannych, krwiakéw, czy powstawania nieprawidtowej
ziarniny w pochwie [4]. Sadzi sie tez, ze wieksza ingerencja
w aparat wiezadtowy odpowiedzialny za statyke narzadéw
miednicy mniejszej, powoduje wieksze ryzyko obnizenia
i wypadania pozostawionych po zabiegu czesci narzadu
ptciowego kobiety.

Z kolei gtéwna zaleta niecatkowitej histerektomii
nadszyjkowej jest mniejsze ryzyko operacyjnego uszko-
dzenia moczowoddw, mniejszy odsetek dysfunkcji seksu-
alnej u pacjentek po zabiegu operacyjnym [1], krétszy czas
hospitalizacji i mniejszy odsetek wystepowania goraczki
i innych powiktan pooperacyjnych [7]. Najistotniejsze wy-
daje sie jednak mniejsze ryzyko zaburzen statyki pozosta-
wionej po zabiegu czesci narzadu ptciowego, co moze
miec zwigzek z mniejsza ingerencja w struktury zawiesza-
jace macice i obwodowe sploty nerwowe unerwiajace
miednice mniejsza.

Dodatkowym elementem chronigcym pacjentki
przed dyskomfortem zwigzanym z obnizeniem lub wy-
padaniem kikuta szyjki lub pochwy sa procedury pod-
wieszania pozostawionych elementéw narzadu ptciowe-
go do odpowiednich struktur aparatu wiezadtowego
miednicy mniejszej kobiety.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza metod profilaktycznych,
stosowanych podczas operacji ginekologicznych, zapo-
biegajacych obnizeniu czy wypadaniu pozostawionych
po zabiegach czesci narzadu ptciowego oraz pozniejsze-
mu nietrzymaniu moczu.

Materiat i metody

Przeanalizowano 351 opiséw zabiegdbw amputacji
i ekstyrpacji macicy wykonywanych w latach 1999-2002
w Klinice Ginekologii Il Katedry Ginekologii i Potoznic-
twa AM we Wroctawiu. Z analizy wykluczono pacjentki
operowane z powodu choroby nowotworowej, a takze te
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chore, z ktérymi kontakt telefoniczny okazat sie niemoz-

liwy z powodu braku petnych danych.

Do ostatecznej analizy wtaczono 189 opisoéw z zabie-
gbw operacyjnych. Wsréd nich wyodrebniono: 77 zabie-
gobw amputacji macicy i 112 zabiegéw ekstyrpacji macicy.
W obu grupach zabiegéw wyodrebniono trzy podgrupy:

1. W pierwszej podgrupie zostato wykonane podwiesze-
nie kikuta szyjki lub pochwy na wiezadtach obtych (AP
—amputacja macicy z podwieszeniem kikuta szyjki, EP
— ekstyrpacja macicy z podwieszeniem kikuta po-
chwy).

2. W drugiej podgrupie wykonywano otrzewnowanie kiku-
ta, tj. potaczenia kikutéw wiezadet krzyzowo-macicz-
nych z przednia, okotopecherzowg czescia tacznotkan-
kowego aparatu zawieszajgcego (AZ — amputacja
z otrzewnowaniem, EZ — ekstyrpacja z otrzewnowa-
niem).

3. W trzeciej podgrupie nie wykonywano zadnych dodat-
kowych czynnosci (AN — amputacja bez podwieszenia
i otrzewnowania, EN — ekstyrpacja bez podwieszenia
i otrzewnowania).

Kazda pacjentke poproszono o telefoniczng odpo-
wiedz na pytania stawiane przez autoréw pracy. Wszystkie
ankietowane kobiety zgodzity sie wzig¢ udziat w badaniu.

Pierwsze pytanie dotyczyto trzymania moczu
przed i po zabiegu operacyjnym; drugie — dolegliwosci bo-
lowych istniejacych przed zabiegiem i tych, ktére pojawi-
ty sie po operacji; trzecie —dotyczyto statyki kikuta szyjki
lub pochwy ocenianej subiektywnie przez pacjentke oraz
przez jej lekarza prowadzacego.

Wyniki uzyskanych badah poddano opracowaniu
statystycznemu. Czestosci wystepowania cechy w gru-
pach poréwnywano testem y? lub, gdy wartos¢ oczeki-
wana w komérce byta mniejsza od 5, testem Fishera. P<
0,05 uznawano za znaczace statystycznie, rr (relative
risk) — wzgledne ryzyko wystgpienia, w nawiasach kwa-
dratowych podano przedziat ufnosci [Cl] dla rr.

Analize statystyczng przeprowadzono, wykorzystu-
jac komputerowy pakiet programéw statystycznych
EPIINFO Ver. 3.2.

Wyniki

Przeanalizowano 189 zabiegéw operacyjnych. Czas
jaki uptynat od zabiegu operacyjnego do rozmowy tele-
fonicznej z pacjentka wynosit od 1,5 do 5 lat.

Zabiegi podzielono na: 77 zabiegbw amputacji maci-
cy i 112 zabiegbw ekstyrpacji macicy.

W obydwu grupach zabiegéw pacjentki przydzielono
do jednej z trzech podgrup, w zaleznosci od modyfikacji
zabiegu zasadniczego.

W pierwszej kolejnosci analizowano odpowiedZ
na pytanie dotyczace trzymania moczu przed i po zabie-
gu operacyjnym. Po opracowaniu odpowiedzi udziela-

nych przez pacjentki wyr6zniono 4 sytuacje: prawidto-
wego trzymania moczu przed i po zabiegu operacyjnym,
prawidtowego trzymania moczu przed zabiegiem opera-
cyjnym i pojawienia sie nietrzymania moczu po operacji,
obecnosé nietrzymania moczu przed zabiegiem opera-
cyjnym i nasilenie lub zmniejszenie nietrzymania moczu
po operacji.

WSsrod pacjentek poddanych obserwacji odsetek nie-
trzymania moczu po zabiegu operacyjnym wynosit tacz-
nie 41,6% w grupie amputacji i 38,4% w grupie eks-
tyrpacji. Na uwage zastuguje fakt, ze u wiekszosci pa-
cjentek, ktére zgtaszaty nietrzymanie moczu
przed zabiegiem operacyjnym, po zabiegu wystapita su-
biektywna poprawa zgtaszanych dolegliwosci — 18,2%
w grupie amputacji i 12,5% w grupie ekstyrpacji. Z dru-
giej strony u pacjentek, ktére przed zabiegiem nie miaty
ktopotéw z utrzymaniem moczu, po zabiegu nietrzyma-
nie wystapito w 22,1% w grupie amputacji i 22,3%
w grupie ekstyrpacji.

Za kazdym razem poréwnywano grupy pacjentek
po amputacji i po ekstyrpacji, odpowiadajace sobie pod-
grupy (AN do EN, AZ do EZ, AP do EP) oraz poszczegblne
podgrupy w grupie (AZ do AN do AP). Nie stwierdzono
istotnej statystycznie réznicy pomiedzy pacjentkami
z wyr6znionych w tabeli podgrup (yx%=1,96; p=0,580).

Mozna zatem stwierdzi¢, ze zaréwno zabieg nadszyj-
kowej amputacji, jak i catkowite usuniecie macicy wpty-
waja negatywnie na trzymanie moczu przez pacjentki,
bez wzgledu na to, czy zastosowano dodatkowe proce-
dury podwieszajace kikut czy tez nie.

Nastepnie analizowano odpowiedZ na pytanie doty-
czace dolegliwosci bolowych w obrebie miednicy mniej-
szej u pacjentek po zabiegu operacyjnym. Pytano szcze-
gotowo o charakter, nasilenie i czas trwania dolegliwo-
ci bélowych. Z analizy wykluczano dolegliwosci bélowe
miednicy mniejszej, ktérych pacjentki doswiadczaty
W ciggu miesigca po zabiegu operacyjnym.

Stwierdzono, ze dolegliwosci boélowe i dyskomfort
w miednicy mniejszej dotycza réwnie czesto pacjentek
po zabiegach amputacji trzonu macicy — 15,6%, jak
i po zabiegach ekstyrpacji macicy — 16,1%. Tu réwniez
nie stwierdzono istotnej statystycznie r6znicy pomiedzy
pacjentkami w zadnej z wyréznionych w tabeli podgrup
(x*=0,01; p=0,910).

Na kohcu pytano o subiektywnie odczuwane przez
pacjentke obnizenie pozostawionego po zabiegu opera-
cyjnym kikuta pochwy lub szyjki. Ankietowane, ktére ta-
ki objaw zgtaszaty, pytane byty o to, czy prowadzacy je
lekarz ginekolog potwierdzit w trakcie badania ginekolo-
gicznego istnienie tej nieprawidtowosci. Czes¢ pacjentek
podawata, Ze nie odczuwa z tego powodu zadnych dole-
gliwosci i dowiedziaty sie o istnieniu obnizenia w trakcie
badania lekarskiego, dla czesci obnizenie kikuta szyjki
lub pochwy byto Zrédtem duzego dyskomfortu.

Stwierdzono, ze w grupie pacjentek, ktére przeszty
amputacje macicy na odczuwalne obnizenie kikuta szyj-
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Tab. I. Grupy pacjentek

Grupy pacjentek Liczba pacjentek Rodzaj zabiegu Liczba pacjentek
w grupie w grupie

amputacja 77 AN 26

AZ 21

AP 30
ekstyrpacja 112 EN 47

EZ 18

EP 47

Tab. Il. Trzymanie moczu przed i po zabiegu operacyjnym

Prawidtowe trzymanie Nietrzymanie

Nietrzymanie

Nietrzymanie moczu

Nietrzymanie

moczu przed moczu przed moczu przed po zabiegu moczu ogbtem
i po operacji zabiegiem, pogorszenie  zabiegiem, poprawa operacyjnym
po zabiegu po zabiegu
45 AN 58,4% 1 0 1,3% 14 5 18,2% 17 5 22,1% 32 AN 41,6%
16-62 % 10- 38,5%
AZ 0 5 5 AZ
12-57% 9-42,9%
AP 1 4 7 AP
17-57% 13-43,3%
69 EN 61,6% 4 2 3,6% 14 5 125% 25 10 22,3% 43 EN 38,4%
30-64% 17-36,2%
EZ 1 0 5 EZ
12-67% 6-33,3%
EP 1 9 10 EP
27-57% 20-42,6%
Tab. lll. Dolegliwosci bélowe po zabiegu operacyjnym
Grupy pacjentek Dolegliwosci bélowe Brak dolegliwosci bélowych
amputacja trzonu - 77 12 AN 3-11,5% 15,6% 65 23-88,5% 84,4%
AZ 3-14,3% 18-85,7%
AP 6-20,0% 24-80,0%
ekstyrpacja — 112 18 EN 8-17,0% 16,1% 94 39-83,0% 83,9%
EZ 3-16,7% 15-83,3%
EP 7-14,9% 40-85,1%

ki skarzy sie 15,6% pytanych kobiet, podczas gdy w gru-
pie kobiet, ktére zostaty poddane ekstyrpacji macicy po-
dobne objawy zgtasza tylko 9,8%.

Poréwnujac poszczegblne grupy i podgrupy wzgledem
siebie stwierdzono, ze pacjentki, u ktérych wykonano am-
putacje macicy bez dodatkowego podwieszenia kikuta i je-
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go otrzewnowania cztery razy czesciej zgtaszaty odczuwal-
ne obnizenie pozostawionego kikuta szyjki macicy niz pa-
cjentki po ekstyrpacji macicy bez podwieszenia i otrzew-
nowania kikuta, co byto zaleznoscig istotng statystycznie
(ps=0,0285 rr=4,22 [1,19+ 14,9]).
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Tab. IV. Obnizenie kikuta pochwy lub szyjki po zabiegu

Grupy pacjentek Obnizenie kikuta szyjki lub pochwy Brak obnizenia kikuta szyjki lub pochwy
amputacja trzonu - 77 12 AN 7-26,9% 15,6% 65 19-73,1% 84,4%

AZ 3-14,3% 18-85,7%

AP 2-6,7% 24-93,3%
ekstyrpacja — 112 11 EN 3-6,4% 9,8% 101 44-93,6% 90,2%

EZ 2-11,1% 16-88,9%

EP 6-12,8% 41-87,2%

Tab. V. Obnizenie kikuta pochwy/szyjki po zabiegu amputacji i ekstyrpacji macicy bez dodatkowego podwieszenia pozostawionego kikuta

Grupy pacjentek Liczba pacjentek w grupie Obnizenie kikuta Prawidtowa statyka kikuta
AN 26 7 26,9% 19 73,1%
EN 47 3 6,4% 44 93,6%

DF=0,0285; 1r=4,22 [1,19+14,9]

Omoéwienie

Zabieg usuniecia macicy to najczesciej przeprowa-
dzana operacja ginekologiczna na Swiecie, dlatego nie-
zwykle wazna jest obserwacja najczesciej wystepuja-
cych powiktan u operowanych pacjentek oraz ich su-
biektywne odczucia dotyczace stanu zdrowia i jakosci
zycia po zabiegu [1, 6].

Panuje poglad, ze histerektomia ma wptyw na wy-
stapienie nietrzymania moczu w okresie pooperacyjnym
u pacjentek niezgtaszajacych tej dolegliwosci przed za-
biegiem. Ma to prawdopodobnie zwigzek ze zniszcze-
niem jednosci, jaka stanowiag tkanka tgczna i miesnie
dna miednicy, a takze z naruszeniem gatazek nerwo-
wych zaopatrujacych te struktury oraz pecherz moczo-
wy. Z kolei amputacja nadszyjkowa macicy, z mniejsza
ingerencjg w struktury nerwowe unerwiajace szyjke, po-
chwe oraz pecherz moczowy (splot Frankenhausera),
prawdopodobnie chroni pacjentki przed zwiekszonym
ryzykiem wystapienia nietrzymania moczu po zabiegu
[8]. Doniesienia na ten temat nie s3 jednoznaczne.
Czes¢ autoréw podaje, ze u pacjentek, ktore cierpiaty
z powodu nietrzymania moczu przed zabiegiem, po ope-
racji nastepuje poprawa trzymania moczu i zmniejsze-
nie uczucia niepetnego opréznienia pecherza moczowe-
go po mikcji, bez wzgledu na to czy przeprowadzano za-
bieg oszczedzajacy szyjke macicy, czy totalng
histerektomie brzuszna [6, 7, 9, 10]. Potwierdzaja to
rowniez wyniki naszej pracy. Gimbel i wsp., badajac pa-
cjentki rok po zabiegach operacyjnych, stwierdzili istot-
nie czestsze nietrzymanie moczu wéréd kobiet po am-
putacji macicy niz w grupie po catkowitym wycieciu ma-
cicy [4]. Wyniki naszych badan wskazuja na tak samo
czeste pooperacyjne nietrzymanie moczu u pacjentek
w obu grupach zabiegéw.

Wobec tak niejednoznacznych doniesief i wynikéw
witasnych prac, konieczne wydaje sie prowadzenie dal-
szych badan.

Podobnie niejednoznacznie wygladajg doniesienia
badajace dolegliwosci bolowe przed i po zabiegu opera-
cyjnym. Panuje poglad, ze operacja polegajaca na usu-
waniu zmiany znieksztatcajacej macice i czesto zaburza-
jacej stosunki anatomiczne w miednicy mniejszej (naj-
czesciej sa to miesniaki macicy) powoduje zmniejszenie
dolegliwosci bélowych u pacjentki [11]. Poprawia tez
zwykle komfort wspétzycia zmniejszajac dolegliwosci
bélowe podczas stosunku, co — choé nie byto to przed-
miotem naszej oceny — potwierdzito wiele badanych pa-
cjentek. Réwniez i w tym przypadku pismiennictwo nie
podaje przewagi zadnej z metod operacyjnych [1, 9, 10].
Poprawa jakosci zycia i zmniejszenie boélu wystepuje
rowniez u kobiet, ktére przed zabiegiem cierpiaty na de-
presje i silne dolegliwosci bélowe, cho¢ u tych chorych
poprawa byta nieco mniejsza niz u pacjentek bez depre-
sji, bez wzgledu na rodzaj zabiegu [12].

Dotychczasowe obserwacje nie pozwalaja rowniez
na wykazanie przewagi ktérejkolwiek z zastosowanych
metod w przeciwdziataniu pooperacyjnemu obnizaniu
i wypadaniu narzadu ptciowego, a ich zastosowanie na-
lezy indywidualizowa¢ w zaleznosci od operowanych
schorzen i istniejgcych warunkéw anatomicznych.

Teoretyczna przewaga amputacji nad ekstyrpacja
macicy w profilaktyce obnizenia i wypadania kikuta wy-
nika z mniejszej ingerencji w struktury anatomiczne (np.
wiezadta krzyzowo- maciczne) utrzymujace szyjke i gor-
na czes¢ pochwy w odpowiedniej pozycji. W trakcie am-
putacji mniejsze jest tez ryzyko zniszczenia splotéw ner-
wowych unerwiajacych szyjke i gorng czes¢ pochwy [8].
W trakcie ekstyrpacji macicy wiezadta te sa przecinane
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i kikut pochwy jest pozbawiony potaczen ze Sciana
miednicy mniejszej, niszczona jest tez wieksza czes¢
pierwotnego unerwienia.

Wedtug danych amerykanskich ocenia sie, ze po za-
biegu catkowitego brzusznego usuniecia macicy wypa-
danie kikuta pochwy wystapi u 3,6 pacjentek na 1000
osobo-lat [13]. Jest niewiele doniesief oceniajacych
wptyw operacji podwieszajgcych na statyke pooperacyj-
nego kikuta szyjki i pochwy w dtugofalowej obserwacji.

W swojej pracy Thakar i wsp. [6] podaja, ze podczas
rocznej obserwacji pacjentek po zabiegach amputacji
i ekstyrpacji macicy wypadanie kikuta szyjki odnotowa-
li u1,5% pacjentek objetych obserwacja, nie stwierdza-
jac ani jednego przypadku wypadania kikuta pochwy.
Nie wiemy jednak, czy zastosowano w tych przypadkach
operacyjne podwieszenie kikuta, czy tez nie. Podobne
obserwacje majg Gimbel i wsp. [4], ktdrzy w trakcie ta-
kiego samego czasu obserwacji nie odnotowali ani jed-
nego przypadku wypadania kikuta pochwy i 3 przypad-
ki wypadania kikuta szyjki (1,8%). Wyniki te zgodne sa
z naszymi. Stwierdzilismy istotnie czesciej wystepujace
obnizenie/wypadanie kikuta szyjki w stosunku do kiku-
ta pochwy, w podgrupach pacjentek, u ktérych podczas
zabiegéw nie wykonywano zadnej z procedur podwie-
szajacych kikut. Naszym zdaniem potwierdza to istotng
role podwieszania kikuta szyjki i pochwy w zachowaniu
ich prawidtowej statyki.

Wynik ten moze wydawac sie zaskakujacy, bo prze-
ciez wiezadta obte, na ktérych podwiesza sie kikut
szyjki, nie stanowig istotnego elementu w statyce na-
rzadu ptciowego wewnetrznego, jednak twierdzenie to
jest stuszne w odniesieniu do zachowanego narzgdu
ptciowego wewnetrznego. W sytuacji, w ktorej go nie
ma (w mniejszej lub wiekszej czesci), zawieszenie cze-
sci pochwowej lub szczytu pochwy na wiezadtach ob-
tych pozwala przeciwdziataé wypadaniu wspomnia-
nych powyzej, poamputacyjnych czesci macicy i po-
chwy. Pozwala takze postawic teze o niepozostawianiu
szyjki macicy podczas zabiegu usuniecia macicy bez jej
podwieszenia lub o wykonywaniu operacji catkowitego
usuniecia macicy.

W Swietle przedstawionych wynikéw badan, na pod-
stawie ktérych nie mozna jednoznacznie potwierdzié
wyzszosci zadnej z prezentowanych metod operacyj-
nych przeprowadzanych z powodu tagodnych schorzeh
kobiecych narzadéw ptciowych, warto przytoczy¢ cieka-
wa prace Zakama i wsp. [14], w ktdrej badaniem ankie-
towym objeto praktykujacych lekarzy ginekologéw
z trzech amerykanskich stanéw. Ponad potowa respon-
dentéw odpowiedziata, ze zawsze wykonuje totalng hi-
sterektomie brzuszng (odstepuja od ekstyrpacji jedynie
w przypadku duzych trudnosci w usunieciu szyjki), a jej
usuniecie traktuje jako profilaktyke raka szyjki macicy.
Zaskakujace jest, ze 63% ankietowanych nigdy lub bar-
dzo rzadko rozmawia z kobietami o wadach i zaletach
kazdej z metod operacyjnych, a jedynie 19% responden-
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téw zawsze daje swoim pacjentkom mozliwos¢ dokona-
nia wyboru danego rodzaju operacji.

Whioski

1. Amputacja nadszyjkowa macicy bez zawieszenia kiku-
ta szyjki powoduje wzrost czestosci obnizenia kikuta
szyjki, co nie dotyczy kikuta pochwy po catkowitym
wycieciu macicy.

2. Amputacja i ekstyrpacja macicy u 20% operowanych
pacjentek skutkuja nietrzymaniem moczu po zabiegu,
bez wzgledu na modyfikacje przeprowadzonego za-
biegu.

3.U pacjentek z objawami nietrzymania moczu
przed zabiegiem, zaréwno amputacja, jak i ekstyrpa-
cja macicy poprawiaja subiektywne odczucie trzyma-
nia moczu.

4. Wniosek pierwszy pozwala na postawienie tezy
o stusznosci wykonywania catkowite] histerektomii
brzusznej w sytuacji, gdy nie planuje sie wykonania
dodatkowych zabiegéw zawieszajacych kikut poope-
racyjny.
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