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H isterektomija s adneksektomijom jedna je od najËeπÊih
operacija u medicini. To je najËeπÊi kirurπki zahvat u svi-
jetu, nakon apendektomije.

Joπ uvijek je to najizvoenija ginekoloπka intervencija. Svake
godine se u Velikoj Britanije uËini oko 60.000 histerektomija. To
znaËi da Êe svaka peta æena imati histerektomiju u nekom razdob-
lju svog æivota.1

Tradicionalno se histerektomija izvodi abdominalnim ili vagi-
nalnim putem. Premda je oËito da je vaginalna histerektomija poπt-
ednija od abdominalne, ipak veÊina ginekologa ËeπÊe koristi
abdominalni put. Oko 70-80% histerektomija u SAD-u se izvodi
abdo- minalnim putem2, kao i u Velikoj Britaniji1, ali samo 30%3

u Austriji. Ove velike razlike izmeu pojedinih zemalja i pojedinih
odjela govore da i nakon viπe od 100 godina iskustva joπ ne postoji
opÊi dogovor na koji naËin treba uËiniti histerektomiju u razliËitim
situacijama. Izbor metode ovisi viπe o iskustvu i naËinu razmiπljanja
ginekologa nego o kritiËkoj evaluaciji operacijskog ishoda i kasni-
jeg ishoda tih bolesnica.1,4

Preglednost operacijskog polja, lakπa tehniËka izvodljivost, lako
manipuliranje adneksima i lakπe operativno rjeπavanje patoloπkih
promjena u zdjelici prednosti su abdominalnog puta. Optimalni
pristup histerektomiji bio bi onaj koji ujedinjuje prednosti abdom-
inalnog i poπtednost vaginalnog. To omoguÊuje laparoskopija.

Poboljπanje instrumenata, udobnost operiranja zahvaljujuÊi video
i anestezioloπkoj tehnici uËinila je histerektomiju dostupnu laparo-
skopskoj kirurgiji. Prvu laparoskopsku histerektomiju izveo je
H. Reich 1989.5 Od tada je u SAD-u laparoskopska histerektomija
sve viπe u trendu. Udio ove vrste histerektomije je porastao s 0,3%
na 9,9% u razdoblju od 1990.-1997. godine. Visoki troπkovi i
neadekvatna edukacija specijalizanata usporavaju predvieno πiren-
je ove relativno nove metode.

Manje krvarenja za vrijeme operacije, kraÊe vrijeme hospital-
izacije, smanjenje morbiditeta i kraÊe vrijeme oporavka ostaju
oËigledne prednosti laparoskopije u odnosu na abdominalnu his-
terektomiju.6-8 Laparoskopija moæe koristiti ili za potpuno odstran-
jenje uterusa ili za olakπanje vaginalne histerektomije, za koje se
najËeπÊe i koristi. Meutim, vjeπt laparoskopiËar moæe u potpunosti
laparoskopski odvojiti uterus od okolnih struktura.

U prospektivnoj randomiziranoj studiji koja je usporeivala
laparoskopski asistiranu vaginalnu histerektomiju (LAVH) i abdo-
minalnu histerektomiju kod uterusa teæih od 200 g Schutz i sur.9

naπli su da su vrijeme operacije i duljina oporavka bili sliËni, LAVH
je bio povezan s puno manjim intraoperativnim gubitkom krvi,
manjim indeksom boli i manjim padom hematokrita, nije bilo
velike razlike u broju postoperativnih komplikacija.

Ellstrom i sur.10 su u randomiziranoj studiji na 74 æene uspo-
reivali promjene u psiholoπkom statusu i promjene seksualnosti

kod bolesnica kod kojih je uËinjen LH i AH godinu dana nakon
operacije. ZakljuËili su da nema znaËajnijih razlika izmeu dvije
grupe æena, te da kirurπka tehnika ne utjeËe na psiholoπki status i
seksualnost nakon histerektomije.

Cilj laparoskopske histerektomije
Cilj laparoskopske histerektomije je izbjeÊi rez trbuπne stijenke.
Laparoskopska histerektomija je zamjena za abdominalnu histerek-
tomiju, ali nije indicirana kada je moguÊa vaginalna histerektomija.

Definicije
Kada se govori o laparoskopskoj histerektomiji, bitno je odrediti
opseænost zahvata uËinjenih laparoskopskim putem zbog uspore-
ivanja rezultata kao πto su trajanje operacije i teæe komplikacije
(krvarenje i ozljede urogenitalnog sustava). Postoje razliËiti pokuπa-
ji klasificiranja histerektomija pri kojoj se koristi i laparoskop.
Nijedna nije sluæbeno prihvaÊena. S obzirom na opseænost
laparoskopskih postupaka tijekom operacije AAGL je nedavno
predloæio sljedeÊu klasifikaciju histerektomija (TABLICA 1). Bruhat i
Reich takoer donose svoje klasifikacije (TABLICE 2 i 3).

Kao πto se vidi, iz navedenih klasifikacija, pod nazivom “laparo-
skopska histerektomija” krije se zapravo veliki broj operacija koje
se razlikuju po opseænosti laparoskopskog dijela operacije. O tome
treba voditi raËuna kada se usporeuju rezultati razliËitih autora.
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Tablica 1. SkraÊena klasifikacija laparoskopske histerektomije
(AAGL 2000)

Tip 0 Laparoskopska priprema vaginalne histerektomije
(dijagnostiËka laparoskopija, adhezioliza, odstranjenje endometrioze)

Tip I Podvezivanje i rezanje najmanje jednog infundibulopelviËnog ligamenta,
ali ne i arterije uterine

Tip II Tip I + podvezivanje i rezanje uterine arterije (unilateralno ili bilateralno)
Tip III Tip II + parcijalno koaguliranje i rezanje dijela kompleksa parametrija i

sakrouterinih ligamenata
Tip IV Kompletno odvajanje parametrija i sakrouterinih ligamenata

(jednostrano ili obostrano), s ili bez ulaska u rodnicu

Tablica 2. Klasifikacija laparoskopske histerektomije prema Bruhatu
(Clermont-Ferrand)

Stupanj 1 Laparoskopija ograniËena na adnekse
Stupanj 2 LPSC ukljuËuje uterine æile (parametriji i sakrouterini ligg. ∑ vaginalno)
Stupanj 3 Cijela operacija laparoskopski ukljuËujuÊi otvaranje rodnice
Stupnjevanje (Bruhat):
Stupanj 1 = uvod u vag. hist.
Stupnjevi 2-3 = LH
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Karakteristike laparoskopske histerektomije

Indikacije. Indikacije za laparoskopsku histerektomiju su simp-
tomatski miomi (oko 30%), abnormalno krvarenje (20%) ade-
nomioza i endometrioza adneksalne tvorbe, kroniËne upalne bolesti
u maloj zdjelici i karcinomi. Potrebno je ponoviti da laparoskopska
histerektomija nije alternativa vaginalnoj histerektomiji, veÊ abdom-
inalnoj, πto skraÊuje vrijeme boravka u bolnici, postoperativni mor-
biditet i smanjuje broj komplikacija. Prema tome, indikacije za
abdominalnu i laparoskopsku histerektomiju su identiËne, radi se o
istoj operaciji, drugaËiji je samo pristup operacijskom polju.

“Learning curve” i komplikacije. Za svaku novu operaciju po-
trebno je odreeno vrijeme potrebno za svladavanje tehnike ∑ to
se vrijeme naziva “learning curve”. Vremenom se smanjuje trajanje
operacije, a uz iskustvo je manji i broj komplikacija.11

Wattiez i sur. usporeivali su broj komplikacija u prvoj godini
od uvoenja operacije i u kasnijim godinama. Vrijeme operacije se
smanjilo sa 115 min. u prvoj godini na 90 min. u kasnijim godi-
nama; takoer je bilo statistiËki znaËajno manje komplikacija.12

“The eVALuate” studija, koja je ukljuËivala dva paralelna ran-
domizirana istraæivanja ∑ jedno je usporeivalo laparoskopsku s
abdominalnom histerektomijom, a drugo laparoskopsku s vagi-
nalnom histerektomijom ∑ doπla je do zakljuËka da je laparoskop-
ska histerektomija povezana sa znaËajno veÊim brojem ozbiljnih
komplikacija nego abdominalna histerektomija, takoer
laparoskopska histerektomija traje duæe, ali je povezana s manje
boli, bræim oporavkom, kao i boljom kvalitetom æivota.13

U odgovoru Canis smatra da taj rad govori u prilog tome da je
potrebno dosta vremena da prosjeËan laparoskopiËar svlada
laparoskopsku histerektomiju, te da se broj komplikacija znaËajno
smanjuje kada se dovrπi uËenje, te da je i taj rad jasno pokazao pred-
nosti laparoskopije nad laparotomijom.14

U zakljuËku se moæe reÊi da veÊina radova jasno pokazuje da je
broj komplikacija na poËetku izvoenja laparoskopije veÊi nego
kod klasiËnih operacija, te da je vrijeme potrebno da se nauËi taj
zahvat dulje nego kod klasiËne kirurgije. Ipak, kod iskusnih laparo-
skopiËara broj komplikacija je malen, a vrijeme operacije uspore-
divo s abdominalnom histerektomijom (TABLICA 4).15 Moæda je
potrebno reÊi da se abdominalna histerektomija izvodi veÊ stotinjak
godina, te da je dio svake specijalizacije iz ginekologije i porodniπtva,
dok je LH zahvat koji se izvodi neπto viπe od deset godina, te da
nema kvalitetne edukacije za taj zahvat. Chang i sur. pokazali su
da iskusan lijeËnik smanjuje troπkove i osigurava kvalitetu izvoenja
LAVH.16 Stoga predlaæu uvoenje redovitih teËajeva za manje
iskusne laparoskopiËare (TABLICA 4).

Cijena operacije. Laparoskopska histerektomija je skuplji zahvat
u odnosu na abdominalnu i vaginalnu histerektomiju. Za izvoenje
LH koriste se skupi jednokratni instrumenti; isto tako, poËetno
ulaganje u nabavu laparoskopske opreme je zasigurno veliko. Ipak,
ako se u raËunicu stavi kraÊi boravak bolesnika u bolnici, manja
potreba za analgeticima, bræi oporavak i bræi povratak u normalni
æivot, onda ta razlika u cijeni nije velika. Sculper i sur. usporedili

su troπkove laparoskopske (n=324) u odnosu na vaginalnu his-
terektomiju (n=163), te laparoskopske (n=573) i abdominalne his-
terektomije (n=286), te zakljuËili da je LH skuplja u odnosu na vagi-
nalnu histerektomiju, te da su troπkovi u odnosu na AH izjednaËeni,
pod uvjetom da kirurzi koriste jeftinije viπekratne instrumente.17

Tehnika izvoenja operacije

Poloæaj pacijenta. Pacijent se stavlja u klasiËni ginekoloπki poloæaj,
noge se postavljaju u posebne dræaËe, koji su konstruirani tako da
nema opasnosti od komprimiranja krvnih æila i æivaca tijekom
zahvata. Nakon pranja uterus se sondira, cervikalni kanal se dilatira
do debljine uloπka koji smo odluËili uvesti. U kavum uterusa se
postavlja posebni instrument, uterus manipulator. To je izuzeto
vaæan instrument, koji omoguÊava pomicanje uterusa u svim smje-
rovima, a time i zategnutost struktura na kojima se radi (SLIKA 1).

Insuflacija plina. Nakon vaginalne pripreme slijedi insuflacija
plina, koju se izvodi kroz Veressovu iglu uvedenu paraumbilikalno.
Postoje razni insuflatori koji su digitalizirani i omoguÊuju podeπa-
vanje brzine protoka i æeljeni tlak u trbuπnoj πupljini. Plin se zagri-
java na temperaturu tijela, Ëime se izbjegava magljenje optike kod
velikog protoka. Prije uvoenja troakara tlak u abdomenu je 18-22
mm Hg. Nakon uvoenja troakara tlak u abdomenu je
12-13 mm. Kada je uveden umbilikalni (primarni, optiËki) troakar,
pacijenta se postavlja u Trendelenburgov poloæaj od 30° ili viπe
(ako je moguÊe) jer je time preglednost u maloj zdjelici bolja.

Postavljanje troakara ovisi o iskustvu i navici operatera. Postoji
nekoliko razliËitih moguÊnosti. Laparoskopsku histerektomiju je
moguÊe izvesti s dva, tri ili Ëetiri takva troakara (SLIKA 2). Reich uvodi
dva 5 mm troakara u donjem kvadrantu u visini granice pubiËnih
dlaka, lateralno od donjih epigastriËnih æila i m. rektusa.

U Clermont-Ferrandu uz ta dva uvedu i treÊi u medijalnoj liniji,
u sredini izmeu simfize i pupka. Ray Garry uz ova dva uvodi joπ
jedan u gornji desni kvadrant, malo niæe od visine pupka, CY Liu,
Levine i PaπiÊ uvode i Ëetvrti troakar u gornji lijevi kvadrant, malo
niæe od visine pupka.

Broj troakara: dva (Reich), tri (Garry, Clermont-Ferrand), Ëetiri
(Liu, Levine, PaπiÊ).

U OB Zabok postavlja se primarni troakar kroz umbilikus, dva
radna troakara od 5 mm se postavljaju lateralno od donjih epi-
gastriËnih æila, otprilike dva prsta iznad simfize. TreÊi radni troakar
od 10 mm postavlja se s lijeve strane, lateralno od m. rektusa
abdomena, otprilike u medioklavikularnoj liniji, dva prsta ispod
razine umbilikusa.

Instrumenti: (SLIKA 3)

• Teleskop i videokamera
• 5 mm hvatalice
• ©kare
• Unipolarne elektrode
• Bipolarne hvatalice 5 i 10 mm
• Suktor

Tablica 3. Klasifikacija laparoskopske histerektomije prema H. Reichu

Stupanj 0 DijagnostiËka laparoskopija prije vaginalne histerektomije
Stupanj 1 LPSC adhezioliza ili ekscizija endometrioze prije vaginalne

histerektomije
Stupanj 2 Podvezivanje ligg. infundibulopelvica i rotunda LPSC +

vag. histerektomija
Stupanj 3 LPSC prepariranje mjehura od uterusa prije vaginalne histerektomije
Stupanj 4 Sve prethodno +LPSC podvezivanje uterinih æila

(vaginalno rezanje ligg. sakrouterina i parametrija)
Stupanj 5 Potpuno oslobaanje uterusa laparoskopskim putem
Stupnjevanje (Reich):
Stupnjevi 0-3 = LAVH
Stupnjevi 4-5 = LH

Tablica 4. Komplikacije laparoskopske histeretkomije

Study Cases Total Major Urinary Intestinal Vascular
tract

Review: Munro et al. 1995 2975 11.6% 3.0% 1.5% 0.2% 1.0%
Review: Garry et al. 1995 3189 15.6% ? 1.4% 0.5% 1.3%
Review: Harris et al. 1996 2412 ? ? 1.6% 0.2% 0.4%
Review: Meikle et al. 1997 3112 ? 4.0% 2.1% 0.4% 0.8%
Series: Liu and Reich 1994 518 5.8% 3.3% 1.4% 1.2% 0.6%
AAGL: Hulka et al. 1997 14.91 6.0% ? 1.5% 0.5% 3.5%
Adelaide: O'Shea et al. 1996 760 17.0% 7.7% 2.5% ? 3.0%
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• Instrumenti za πivanje
• Morselator (nije prijeko potreban)
• Uterus manipulator

- Voltchevljev mobilizator uterusa
- Bruchartov mobilizator uterusa

Operacijska tehnika
Tehnika potpune laparoskopske histerektomije (TLH ∑ total laparo-
scopic hysterectomy) predstavlja Tip 4 prema klasifikaciji AAGL-a
dok su ostali tipovi operacije samo modifikacije ove najopseænije
operacije. Prema H. Reichu, koji je prvi izveo ovu operaciju, a to
je naËin na koji se zahvat izvodi i u OB Zabok, operacija se dijeli
u πest koraka.

Svaka operacija zapoËinje detaljnom inspekcijom anatomije u
maloj zdjelici, kao i pregledom cijele abdominalne πupljine. Posebno
se obraÊa pozornost na poloæaj mjehura, uretera u maloj zdjelici,
kolona, rektuma i velikih krvnih æila. Obvezno se pregledaju i ostali
organi u abdomenu.

1. Prikazivanje uretera (SLIKA 4). KljuËni dio svake histerektomije
je ligiranje krvnih æila uterusa. To je najosjetljiviji i najopasniji dio
operacije jer ureter kriæa arteriju uterinu i vrlo joj je blizu. VeÊina
ameriËkih autora slaæe se s Reichom, koji tvrdi da je prepariranje
uretera odluËujuÊi postupak u ovoj operaciji, koji treba obaviti na
poËetku. Mnogi europski autori predvoeni πkolom iz Clermont-
Ferranda ne slaæu se s tvrdnjom da je kod histerektomije obvezno
prepariranje uretera jer se to ne radi ni kod svake abdominalne his-
terektomije. Inzistiraju na podvezivanju ascedentnog dijela art.
uterine, koji obvezno prikaæu, a ureter samo vizualiziraju, bez
prepariranja, πto znatno skraÊuje trajanje operacije.

Kod klasiËne abdominalne histerektomije prvo se prekidaju
proksimalne veze izmeu maternice i lat. stijenke zdjelice, tj. lig.

infundibulopelvikum i rotundum. Pri laparoskopiji to radimo kas-
nije. Naime, nikad nije dovoljno naglasiti koliko je vaæna nategnu-
tost struktura pri prepariranju i prikazivanju anatomskih struktura
na kojima se radi. Prekidanjem proksimalnih materiËnih veza to
nije moguÊe postiÊi.

2. Mobilizacija ∑ oslobaanje mjehura. Reæu se i koaguliraju
okrugle sveze na njihovom srednjem dijelu. ObiËno se koristi bipo-
larna struja za koagulaciju. Potom se reæe plica vesicouterina izmeu

Slika 4. Prikazivanje uretera je kljuËan korak operacije Slika 5. Koagulacija infundibulopelviËnog ligamenta. U
svrhu hemostaze najËeπÊe se primjenjuje koagulacija
bipolarnom hvatalicom od 10 mm

Slika 6. ©ivanje rodnice moæe se uËiniti vaginalnim ili
laparoskopskim putem. Na slici je prikazano πivanje
rodnice po McCallu laparoskopskim putem

Slika 1. Na poËetku laparoskopske histerektomije postavlja se uterus manipulator. To
je izuzeto vaæan instrument koji omoguÊava pomicanje uterusa u svim smjerovima, a
time i zategnutost struktura na kojima se radi

Slika 2. Raspored radnih troakara i optike za izvoenje laparoskopske histerektomije

Slika 3. Instrumenti i oprema potrebni za izvoenje LH. Takoer se vidi raspored
operatera i asistenata u operacijskoj dvorani
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lig. rotundum. Gornji spoj plike se prikazuje kao bjelkasta crta Ëvrsto
priljubljena uz uterus. PoËetna incizija radi se ispod te bijele crte
istovremeno podiæuÊi peritonej koji pokriva mjehur. Mjehur se
odvaja od uterusa i gornjeg dijela rodnice upotrebljavajuÊi πkare
ili tupo sve dok se ne prikaæe prednji forniks rodnice.

3. Ligiranje gornjih uterinih veza (SLIKA 5). U sluËaju da je uz his-
terektomiju indicirana adneksektomija (bolest jajnika), naËini se
prozor kroz prednji i straænji list πiroke sveze koji se incidira i otvori
lateralno i ispod lig. infundibuloplevikuma, koji se potom moæe
podvezati koristeÊi slobodni podvez, πav na igli, ili koagulirati bipo-
larnom strujom i potom rezati. Ukoliko se postavljaju ligature,
potrebno je postaviti dvije i rezati izmeu njih.

Ukoliko namjeravamo ostaviti adnekse, lig. ovarii proprium i tuba
se podvezuju πavom, ili koaguliraju i reæu uz uterus.

4. Ligatura uterinih æila. Arterija uterina moæe se ligirati na tri
mjesta: na izvoru iz arterije hiopogastrike, na mjestu kriæanja s
ureterom i na uterusu. Smatra se da je najsigurnije arteriju uterinu
ligirati na mjestu gdje se poËinje uspinjati uz lateralni rub uterusa.
Na arteriju se moæe postaviti πav na igli, slobodni podvez (ako je
kompletno preparirana), a moæe se i koagulirati bipolarnom stru-
jom, ili stisnuti stezaljkom (klipsom) i potom rezati.

5. Rezanje cervikovaginalnih veza i cirkularna kuldotomija.
Sakrouterini ligamenti koaguliraju se bipolarnim hvatalicama i
reæu. Isti instrument rabi se i za zaustavljanje krvarenja iz vaginalnih
ogranaka æila. Parametriji se reæu monopolarnom elektrodom ili mo-
nopolarnim πkarama. Kuldotomija se radi monopolarnim πkarama.

6. ©ivanje rodnice (SLIKA 6). Nakon vaenja uterusa u rodnicu se
stavlja posebna kugla prekrivena kirurπkom rukavicom da bi se
osigurao pneumoperitoneum.

Svod rodnice moæe se zatvoriti serijom pojedinaËnih πavova koji
se veæu ekstrakorporalno. Druga moguÊnost je kuldplastika po
McCallu. Podigne se lijevi sakrouterini ligament i kroz njega proe
zakrivljenom iglom, potom se u πav hvata straænji dio rodnice. Isti
se πav dalje vodi na prednji zid rodnice, prelazi se na drugu stranu,
prvo na prednji, potom na straænji zid rodnice i na kraju desni
sakrouterini ligament. »vor se veæe ekstrakorporalno. Ovaj πav
dobro podræava rodnicu, podiæuÊi je prema gore i straga.

Radi provjere hemostaze mala zdjelica se moæe ispuniti Ringe-
rovom otopinom, a operativno polje se pregleda laparoskopom
uronjenim u otopinu (underwater examination). Nakon toga se
uklone troakari, a mjesta ulaska troakara se zaπiju. Kod incizija
veÊih od 10 mm potrebno je postaviti πav na fasciju.

ZakljuËak
Laparoskopska histerektomija nudi brojne prednosti u usporedbi
s abdominalnom kirurgijom, kao πto su minimalni gubitak krvi,
manje boli, kraÊi boravak u bolnici, bræi oporavak.18 Isto tako je
incidencija komplikacija, posebno ozljeda uretera, neprihvatljivo
visoka u poËetku koriπtenja te tehnike.19 S obzirom na to, potrebno
je steÊi dosta laparoskopskog iskustva prije upuπtanja u LH. Na
naπem odjelu izveli smo 266 laparoskopskih histerektomija i imali
od veÊih komplikacija osam ozljeda uretera, no veÊina ozljeda se
dogodila u prvim godinama od poËetka izvoenja LH, a zadnje
dvije godine nije bilo ozljeda uretera kod LH.

Otkad je laparoskopska histerektomija postala rutinska operacija
na naπem odjelu u zadnjih nekoliko godina, znaËajno je pao broj
abdominalnih histerektomija. U isto vrijeme je broj vaginalnih his-
terektomija ostao isti. To je u skladu s uvodnom tvrdnjom da je
laparoskopska histerektomija alternativa abdominalnoj histerek-
tomiji.

Laparoskopska histerektomija zamjenjuje invazivnije postupke,
πto donosi kraÊu hospitalizaciju i bræi oporavak bolesnika. Ipak, joπ
uvijek ostaje otvoreno pitanje uËestalosti komplikacija, cijene
opreme i duljine uËenja zahvata.

BuduÊa uloga laparoskopske histerektomije bit Êe odreena sve
veÊom ulogom vaginalne histerektomije. Naime, vjerojatno je da
se viπe od 50% indiciranih histerektomija moæe izvesti vaginalnim
putem, bez upotrebe laparoskopa. Laparoskopija moæe pretvoriti
viπe od polovice preostalih sluËaja u vaginalni zahvat. Vjerojatno
Êe vaginalna histerektomija, nakon poËetne dijagnostiËke laparo-
skopije, biti moguÊa u polovice pacijentica koje imaju neku od re-
lativnih kontraindikacija za vaginalni pristup. Kod polovice pre-
ostalih indiciranih histerektomija bit Êe potrebna laparoskopska
ovarijektomija ili adhezioliza, tj. LAVH. U preostalih indiciranih
histerektomija, vjeπt laparoskopski kirurg Êe uËiniti laparoskopsku
histerektomiju.

Laparoskopija ima definitivno svoje mjesto kod izvoenja his-
terektomije. Isto tako je sigurno da su minimalno invazivni
postupci u kirurgiji trend u svijetu.

Laparoskopska i vaginalna histerektomija bi trebale biti operacije
izbora i operacije buduÊnosti, za svakoga ginekologa, a vjeπtina i
iskustvo odrediti Êe izbor izmeu ove dvije metode. M
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