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Wstep: Wspdtczesnie metoda z wyboru
w leczeniu naciekajacego raka pecherza
moczowego jest cystektomia radykalna,
a jednym z najczesciej wykorzystywa-
nych odprowadzen moczu jest przetoka
moczowodowo-jelitowo-skérna (ang. ile-
al conduit).

Cel pracy: Ocena leczonych pacjentéw
oraz ocena czynnikéw majacych wptyw
na wybér ponadpecherzowego odpro-
wadzenia moczu u chorych poddanych
cystektomii z powodu naciekajacego ra-
ka pecherza moczowego.

Materiat i metody: Cystektomie wykona-
no u 154 chorych na naciekajacego raka
pecherza moczowego. U 17,5% operowa-
nych wytworzono pecherz jelitowy.
U 59,1% wykorzystano jako sposéb od-
prowadzenia moczu przetoke moczowo-
dowo-jelitowo-skérng, natomiast u 22,7%
operowanych mozliwe byto jedynie prze-
szczepienie moczowodow do skory.
Wyniki: Pooperacyjne badanie histopa-
tologiczne potwierdzito obecnosé raka
przejsciowonabtonkowego u 142 pacjen-
téw, w 10 przypadkach raka ptaskona-
btonkowego, u 1 chorego raka gruczoto-
wego i u 1 niezréznicowanego. W grupie
rakéw przejéciowonabtonkowych sto-
pief klinicznego zaawansowania T2 wy-
kazano u 77 (54,2%), T3 u 54 (38,1%), T4
u 11 (7,7%) pacjentow. W stadium T2 G1-
-G2 znajdowato sie 35 (45,4%), w sta-
dium T2 G3 — 42 (54,5%), w stadium T3
G2 -7 (13%), natomiast w stadium T3
G3 — 47 (87%) pacjentow. Stopien kli-
nicznego zaawansowania T4 potwier-
dzono u 11 pacjentéw. Wszyscy chorzy
w tej grupie charakteryzowali sie obec-
noscig nowotworu w stopniu G3. Naciek
okotopecherzowy w badaniu TK (tomo-
grafia komputerowa) potwierdzono u 57
(37%) pacjentow. Podczas cystektomii
zmiany podejrzane o naciekanie tkanek
okotopecherzowych stwierdzono u 52,6%
operowanych, natomiast obecnos¢ zmie-
nionych makroskopowo weztéw chton-
nych w okolicy dotéw zastonowych i na-
czyh biodrowych wykazano u 37,6%
operowanych.

Whioski: Zaawansowanie choroby no-
wotworowej w analizowanej grupie oraz
stan psychiczny operowanych determi-
nowaty wybér nadpecherzowego odpro-
wadzenia moczu z wykorzystaniem
wstawki jelitowej (ileal conduit) u 59,1%
pacjentéw, u 22,7% mozliwe byto jedy-
nie wytworzenie zespolenia moczowo-
dowo-skérnego, a jedynie 17,5% pacjen-
téw zakwalifikowano do wytworzenia
pecherza jelitowego jednym z dostep-
nych sposob6w.

Stowa kluczowe: naciekajacy rak peche-
rza, cystektomia, odprowadzenie moczu.

Naciekajacy rak pecherza moczowego -
nadpecherzowe odprowadzenie
moczu w materiale wtasnym

Invasive bladder cancer — urine diversion in own material

Michat Tkocz!, Wiestaw Duda’, Andrzej Szedel', Jan Kawecki’,
Maciej Kupajski', Damian Ziaja*

10ddziat Urologii, Szpital im. prof. E. Michatowskiego w Katowicach
2Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyn, Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach

Wstep

Rak pecherza moczowego jest najczestszym nowotworem wywodzacym
sie z nabtonka przejsciowego. Po raku gruczotu krokowego jest on drugim co
do czestosci wystepowania ztosliwym nowotworem uktadu moczowo-ptcio-
wego. U ok. 85% pacjentéw w chwili rozpoznania rak pecherza moczowego
ma charakter powierzchowny, natomiast u pozostatych 15% chorych stwier-
dza sie cechy naciekania btony miesniowej lub przerzuty do weztéw chton-
nych [1].

Ponad 90% wszystkich histologicznych typdw raka stanowi rak przejscio-
wonabtonkowy (ang. transitional cell carcinomas — TCC), natomiast pozosta-
te to: rak ptaskonabtonkowy, gruczotowy i niezréznicowany (ang. undifferen-
tiated carcinoma).

Metoda z wyboru w leczeniu nowotworu naciekajacego btone miesniowa
pecherza w wiekszosci krajow jest cystektomia radykalna stanowiagca tzw.
ztoty standard, jednakze dazenie do zapewnienia pacjentom dobrej jakosci
zycia wyraza sie statym poszukiwaniem takich metod leczenia, ktére umoz-
liwiajg zachowanie naturalnej drogi oddawania moczu.

Wskazania do radykalnego wyciecia pecherza moczowego zostaty zawar-
te w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EUA) i opubli-
kowane w polskiej wersji jezykowej w roku 2002.

Podstawowym wskazaniem do catkowitego radykalnego wyciecia peche-
rza moczowego jest rak naciekajacy btone miesniowa pecherza moczowego
(T2-T4a, No-Nx-Mo) oraz guzy powierzchowne duzego ryzyka — T1 G3, jak
rowniez TIS (inaczej CIS — carcinoma in situ) oporny na leczenie za pomoca
wlewek z BCG (Bacillus Calmette-Guérin), a takze rozlegte mnogie guzy bro-
dawczakowate niepoddajace sie innym metodom leczenia [2—4].

Z catkowitym usunieciem pecherza moczowego jest zwigzany problem
odprowadzenia moczu po leczeniu operacyjnym. Spogladajac wstecz, przez
wiele lat podstawowym sposobem odprowadzenia moczu, pomimo licz-
nych wad, byto uzycie wstawki jelitowej (ang. ileal conduit). Jednakze za-
rowno kalectwo wynikajace z obecnosci przetoki, jak i ktopoty ze sprzetem
niezbednym do jej funkcjonowania sa powodem czestego nieakceptowa-
nia tego stanu przez pacjentéw. W wyniku wieloletnich badan doswiadczal-
nych i klinicznych wypracowano kolejne sposoby nadpecherzowego odpro-
wadzenia moczu za pomoca fragmentu przewodu pokarmowego.
Wprowadzenie szczelnego zbiornika jelitowego, a nastepnie ortotopowego
pecherza jelitowego w zasadniczy sposéb zmienity schemat wspotczesne-
go postepowania. Podstawowym argumentem przemawiajacym za zasto-
sowaniem tych sposobéw nadpecherzowego odprowadzenia moczu jest
uzyskanie lepszej jakosci zycia operowanych. Pamietac jednak nalezy, ze
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Background: Radical cystectomy is the
contemporary method of choice to treat
invasive bladder cancer and the ileal
conduit is one of the most commonly
used for urine diversion.

The aim of this study is to evaluate the
patients under the treatment as well as
factors which influence the choice of
urine diversion with patients who have
undergone cystectomy because of
invasive bladder cancer.

Material and methods: Cystectomy was
carried out among 154 patients
suffering from invasive bladder
cancer. 17.5% of patients under the
treatment had an intestinal bladder
created. 59.1% of patients were treated
with an ileal conduit as the way of urine
diversion, while with 22.7% of patients
under the treatment it was possible
only to transplant the ureters to the
skin.

Results: The histopathological exami-
nation of the postoperative material
showed the presence of TCC in 142
patients. In 10 cases it was plano-
epithelial cancer, in 1 case adenocarci-
noma and in 1 case undifferentiated cell
carcinoma. Within the TCC group the
degree of clinical progression T2 was
found in 77 patients (54.2%), T3 in
54 patients (38.1%), T4 in 11 patients
(7.7%). In the T2 phase G1-G2 there
were 35 patients (45.4%), in the T2 G3
stage there were 45 patients (54.5%). In
the T3 G2 phase there were 7 patients
(13%) while in the T3 G3 phase there
were 47 patients (87%). The degree of
clinical progression of T4 was found
in 11 patients. All patients in this group
featured the presence of cancer of the
G3 degree of histological malignancy.
The presence of perivesicular infiltration
in the CT (computed tomography) was
demonstrated in 57 patients (37%).
During the cystectomy changes
suspected of perivesicular tissue
infiltration were demonstrated in 52.6%
of the operated patients, while the
presence of macroscopically-changed
lymphatic nodes in the obturator region
and iliac vessels was demonstrated
in 37.6% of the operated patients.
Conclusions: The progression of the
malignant disease in the group in
guestion and the psychological state of
the patients determined the choice of
kind of urine diversion using the ileal
conduit. This method was applied
in 59.1% of patients. In 22.7% of cases
it was possible only to create the
uretero-cutaneous anastomosis and
only 17.5% of patients were qualified for
the creation of an intestinal bladder
using one of the methods available.

Key words: invasive bladder cancer,
cystectomy, urine diversion.

wytworzenie pecherza jelitowego wigze sie z mozliwoscig zwiekszonych
powiktan chirurgicznych, wydtuzonym czasem pobytu w szpitalu oraz za-
burzeniami wchtaniania. Decydujac sie na wybdr nadpecherzowego odpro-
wadzenia moczu, nalezy réwniez uwzgledni¢ oczekiwania pacjenta, jego

zrozumienie choroby i konsekwencji wynikajacych z catkowitego usunie-
cia pecherza [5, 6].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena pacjentow poddanych cystektomii z powodu na-
ciekajgcego raka pecherza moczowego oraz uwarunkowan mogacych miec¢
wptyw na wybdr jako sposobu leczenia nadpecherzowego odprowadzenia
moczu.

Materiat i metody

W latach 2000-2007 na Oddziale Urologii Szpitala im prof. E. Michatow-
skiego w Katowicach przeprowadzono 154 cystektomie z powodu naciekaja-
cego raka pecherza moczowego. Wszyscy operowani pacjenci przed cystek-
tomig mieli wykonang diagnostyczno-lecznicza elektroresekcje przezcewkowa
(ang. transurethral resection of the tumour — TURT). Diagnostyke pacjentéw
przed radykalng cystektomia przeprowadzano zgodnie z algorytmem poste-
powania zalecanym przez EAU. Przed leczeniem operacyjnym u wszystkich
pacjentéw wykonano badanie ultrasonograficzne narzadéw jamy brzusznej
i miednicy oraz badanie TK z podaniem kontrastu, a takze badanie dwurecz-
ne w znieczuleniu.

Cystektomie wykonano u 131 mezczyzn i 23 kobiet w wieku 43-85 lat (Sred-
nia wieku 60,3 roku) (tab. 1.). Po usunieciu pecherza moczowego i podjeciu de-
cyzji o wytworzeniu zastepczego pecherza jelitowego stosowano uszyputo-
wany fragment jelita cienkiego, formujac z niego pecherz zgodnie z metodg
przedstawiong przez Studera czy Pagano lub wykorzystywano fragment jeli-
ta grubego, ksztattujac pecherz wg metody opisanej przez Reddy’ego [7-10].

U pacjentéw, u ktérych nie byto mozliwe wytworzenie zastepczego peche-
rza jelitowego, do odprowadzenia moczu wykorzystano izolowang wstawke
jelitowa (ang. ileal conduit). Pozostatym pacjentom mocz odprowadzono
za pomoca przetoki moczowodowo-skérnej obustronnej lub jednostronnej.
W przypadku wspbétistnienia zmian w nerkach (marskos¢, wodonercze lub
guz) jednoczesnie wykonywano nefrektomie.

W badanej grupie poddano ocenie czynniki mogace mie¢ wptyw na wy-
b6r nadpecherzowego odprowadzenia moczu po cystektomii w materiale
wiasnym.

Wyniki

Wszyscy pacjenci przed radykalna cystektomia mieli przeprowadzong dia-
gnostyczno-leczniczg elektroresekcje przezcewkowa (ang. trans-urethral
resection of tumour — TURT). Cze$¢ zabiegow endoskopowych byta wykony-
wana na oddziatach, na ktérych kierowano pacjenta do leczenia radykalne-
go. Na podstawie dostarczonej dokumentacji chorych leczonych poza osrod-
kiem wykonujgcym cystektomie oraz badan wiasnych u 76 (49,3%) chorych
wykonano TURT jednorazowo, u 45 (29,2%) 2-krotnie, a u 33 (21,4%) pacjen-
tow TURT wykonano 3 i wiecej razy. Obecnos¢ nacieku okotopecherzowego
w badaniu TK potwierdzono u 57 (37%) chorych poddanych leczeniu opera-
cyjnemu. Podczas cystektomii zmiany podejrzane o naciekanie tkanek oko-

Tabela 1. Charakterystyka pacjentdéw z naciekajacym rakiem pecherza moczowego
Table 1. Characteristics of patients with bladder invasive cancer
Liczba Kobiety Wiek (érednia
w latach)

Mezczyzni

154 23 131 60,3
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Tabela 2. Wynik badania histopatologicznego po usunieciu pecherza moczowego

Table 2. Postoperative histopathology

TCC Carcinoma

planoepitheliale

Adenocarcinoma
planoepitheliale

Niezréznicowany Wszystkie

142 (92%) 10 (6,5%) 1(0,6%) 1(0,6%) 154 (100%)
TCC T2 T3 T4

liczba (%) 77 (54,2) 54 (38,1) 11 (7,7)

TCC Gl G2 G3 Razem
T2 [liczba (%)] 1(1,2) 34 (41,1) 42 (54,6) 77

T3 [liczba (%)] - 7 (13) 47 (87) 54

T4 [liczba (%)] = = 11 (100) 11

topecherzowych stwierdzono u 52,6% operowanych, nato-
miast obecnos¢ zmienionych makroskopowo weztéw chton-
nych w okolicy dotéw zastonowych i naczyn biodrowych wy-
kazano u 37,6% operowanych.

Ocena materiatu histopatologicznego pobranego pod-
czas elektroresekcji wykazata obecnosé naciekajacego ra-
ka pecherza moczowego (T2-T4) o réznym stopniu zrézni-
cowania komaorkowego (G) typu przejsciowonabtonkowego
u 143 (92,8%) pacjentow. U 10 (6,5%) chorych potwierdzo-
no obecnos¢ raka ptaskonabtonkowego (ang. squamous
cell carcinoma), u 1 wykazano obecnos¢ utkania adenocar-
cinoma, natomiast w jednym przypadku raka niezdefinio-
wanego.

W ocenie histopatologicznej materiatu pooperacyjnego
naciekanie nowotworu poza $ciane pecherza moczowego
stwierdzono u 90 (58,7%) operowanych, a zmiany przerzu-
towe w weztach chtonnych u 34 (22%). Nowotwory innego
pochodzenia w badanej grupie wykazano u 12 (7,7%) pacjen-
tow poddanych cystektomii. W 10 przypadkach (6,5%) byt to
rak ptaskonabtonkowy —u 6 (50%) w stopniu T2 G2-G3, na-
tomiast w stopniu T3 G3 u 4 (33,3%) pacjentéw. U jednego
pacjenta (0,6%) w tej grupie stwierdzono obecnos¢ gruczo-
lakoraka, natomiast u jednego chorego (0,6%) raka niezde-
finiowanego (tab. 2., 3.).

W grupie rakéw przejsciowonabtonkowych stopien
klinicznego zaawansowania T2 wykazano u 77 (54,2%),
T3 u 54 (38,1%), T4 u 11 (7,7%) chorych. W stadium T2 G1-G2
znajdowato sie 35 (45,4%) pacjentéw, w stadium T2 G3 — 42
(54,5%). Z kolei w stadium T3 G2 byto 7 (13%) pacjentdw, na-
tomiast w stadium T3 G3 — 47 (87%). Stopien klinicznego
zaawansowania T4 potwierdzono u 11 (7,7%) chorych.
Wszyscy pacjenci w tej grupie charakteryzowali sie obecnoscia
nowotworu w stopniu G3 histologicznej ztosliwosci (tab. 2.).

Zast6j moczu w gérnych drogach moczowych w badaniu
ultrasonograficznym wykazano u 61 (39,6%) pacjentow.

Pecherz jelitowy wytworzono u 17,5% operowanych z po-
wodu naciekajacego raka pecherza, u 59,1% wykorzystano
przetoke moczowodowo-jelitowo-skérna (ileal conduit spo-
sobem Brickera), natomiast u 22,7% chorych konieczne by-
to wszycie moczowodoéw do skéry. W jednym przypadku
usunieto jednoczesnie z powodu guza jedyna nerke; pacjent
zostat wczesniej przygotowany do leczenia nerkozastepcze-
go (tab. 4.).

Tabela 3. Charakterystyka histopatologiczna po usunieciu
pecherza z raka niepochodzacego z komérek nabtonka
przejsciowego

Table 3. Postoperative histopathological characteristics of bladder
cancer (without TCC)

Liczba T2 G2 T2 G3 T3 G3
carcinoma
planoepitheliale 10 2 4 4
adenocarcinoma 1 1
niesklasyfikowany 1 1

Tabela 4. Rodzaje nadpecherzowego odprowadzenia moczu

w grupie 154 pacjentéw z naciekajgcym rakiem pecherza moczowego
Table 4. The kind of urinary diversion in 154 patients with bladder
invasive cancer

Rodzaj Liczba (%) Rodzaje pecherzy
odprowadzenia jelitowych

Studer VIP PE
pecherz jelitowy 27 (17,5%) 3 (1,1%) 19 (70,3%) 5 (18,5%)

PMJS 91 (59,1%)
przetoka 35 (22,7%)
moczowodowo-

-skérna

inne 1(0,6%)

VIP — (Vescica ileale Padovana) pecherz jelitowy metodqg Pagano,

PE — pecherz esiczy,

PMJS — zespolenie moczowodowo-jelitowo-skorne za pomocq wstawki
Jjelitowej,

inne — pacjentowi podczas cystektomii usunieto jedynq nerke lewg

z powodu guza — pacjent zakwalifikowany do leczenia nerkozastepczego

Dyskusja

Wybor nadpecherzowego odprowadzenia moczu po cystek-
tomii stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwanh wspot-
czesnej urologii. Decyzja ta jest wynikiem statego kompro-
misu pomiedzy oczekiwaniami pacjenta a ograniczeniami
wynikajacymi z zaawansowania nowotworu. Wspotczesnie
pacjent oczekuje nie tylko usuniecia nowotworowo zmie-
nionego pecherza, ale réwniez zachowania szeroko rozu-
mianej jakosci zycia (QOL — quality of life) [11, 12].
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Przez wiele lat ileal conduit byt jednym z najczesciej sto-
sowanych ponadpecherzowych odprowadzeh moczu po cat-
kowitym usunieciu pecherza. Sposéb ten, jak réwniez
wszystkie inne polegajace na wytworzeniu przetok pomie-
dzy drogami moczowymi a skérg, jest obarczony licznymi
niedogodnosciami. Gtéwna wada zewnetrznych przetok
moczowych jest nieakceptowane przez wiekszosé pacjen-
toéw kalectwo prowadzace do zmian w ich osobowosci. Po-
gorszenie jakosci zycia (QOL) jest nie tylko spowodowane
zmianami w psychice pacjentdw, czestym poczuciem obni-
zenia wtasnej wartosci, ale wigze sie réwniez z wszystkimi
niedogodnosciami wynikajgcymi z pielegnacji otworu prze-
toki i otaczajacej jg skory. Wieloletnie prace eksperymen-
talne i kliniczne doprowadzity do wykorzystania w odpro-
wadzeniu moczu po cystektomi szczelnego zbiornika
jelitowego, a nastepnie pecherza jelitowego. Zdecydowa-
na wiekszos¢ pacjentéw oczekuje, ze w wyniku przeprowa-
dzonego leczenia operacyjnego usuniety zostanie zmienio-
ny nowotworowo narzad, a po zabiegu zostanie zacho-
wana naturalna droga oddawania moczu przez cewke mo-
czowa z wykorzystaniem nowego pecherza. W ocenianej
przez autordw niniejszej pracy grupie 154 pacjentow z na-
ciekajaca postacia raka ten najbardziej komfortowy sposéb
derywacji moczu wykorzystano u 17,5% operowanych. De-
cyzja o sposobie odprowadzenia moczu wynikata z zaawan-
sowania nowotworu, stanu gérnych dréog moczowych, ogol-
nego stanu zdrowia pacjenta oraz zrozumienia przez niego
nowych, majacych powstac¢ po operacji, okolicznosci doty-
czacych oddawania moczu. Sposréd 27 pacjentéw, u kto-
rych wytworzono pecherz jelitowy, u 5 (18,5%) wykorzysta-
no do jego wytworzenia uszyputowany fragment esicy
zgodnie z metoda przedstawiona przez Reddy’ego w 1992
r, rozpropagowana przez Fujisawe 8 lat pézniej. Jak wyni-
ka z danych z literatury, tego rodzaju metoda w mniejszym
stopniu prowadzi do zaburzeh gospodarki wodno-elektroli-
towej, zaburzen wchtaniania witaminy B;, oraz powstania
kwasicy hipochloremicznej. Niewatpliwie pecherz esiczy
spetnia wszystkie uwarunkowania urodynamiczne, jednak-
ze nie zawsze korzystne warunki anatomiczne (dtugos¢ krez-
ki, osobnicza zmiennos¢ esicy, mozliwos¢ powiktan wyni-
kajacych z odtwarzania ciggtosci jelita grubego) umozliwiaja
wykorzystanie esicy. Niewatpliwg przewaga zastosowania
petli jelita cienkiego jest fakt, ze przewaza w nim funkcja
wydzielnicza, natomiast w jelicie grubym dominuja proce-
sy wchtaniania. Poza tym jelito grube jest pierwotnie miej-
scem kolonizacji bakterii (Escherichia coli), ktére w innych
okolicznosciach moga stac sie czynnikiem patogennym
[9, 10, 13-15].

Wykorzystanie petli jelita cienkiego pozwala na uformo-
wanie pecherza o ksztatcie zblizonym do kuli, dzieki czemu
zgodnie z prawem Laplace’a mozliwe jest uzyskanie niskich
ciéniefi wewnatrz nowo powstatego pecherza. Sciana jelita
cienkiego dzieki swojej anatomicznej budowie pozwala
na skosne przeciwodptywowe wszczepienie moczowodow.
Budowa Sciany jelita grubego (trzy tasmy, haustry) nie stwa-
rza sprzyjajacych warunkéw do takiego przeprowadzenia
moczowoddw. Kolejnym elementem przemawiajacym za wy-
korzystaniem jelita cienkiego jest jego unaczynienie —a wia-
Sciwie dostepnos¢ unaczynienia w przeciwienstwie do jeli-
ta grubego. Obecnos¢ zmiennego unaczynienia esicy

w postaci dwéch odmian —typu drzewkowatego i drabinko-
watego — moze ograniczac jej wykorzystanie do odprowa-
dzenia moczu, zwtaszcza w drugim z wymienionych typéw
unaczynienia. Nalezy mie¢ rowniez na uwadze mozliwosé
uposledzenia ukrwienia jelita grubego w przebiegu poste-
pujacej miazdzycy tetnicy krezkowej dolnej. Obecnos¢ nie-
uszkodzonego tuku Riolana moze mie¢ ogromne znaczenie
dla odpowiedniego unaczynienia odcinka jelita grubego wy-
korzystywanego do rekonstrukgcji drég moczowych [7, 16—
18].

Petle jelita cienkiego do wytworzenia pecherza jelitowe-
go wykorzystano u 22 (81,4%) operowanych. Pecherz for-
mowano sposobem Studera (u 3 pacjentéw), a u 19 wytwo-
rzono pecherz typu VIR

U 59,1% operowanych ze wzgledu na ograniczenia wy-
nikajace z zaawansowania nowotworu mocz odprowadzo-
no za pomoca przetoki moczowodowo-jelitowo-skérnej spo-
sobem Brickera, natomiast u 22,7% pacjentéw mozliwe byto
wybranie tylko najmniej komfortowego odprowadzenia mo-
czu za pomocg przetok moczowodowo-skérnych. U jedne-
go pacjenta usunieto jednoczesnie jedyna nerke (z guzem).
Chory zostat doktadnie poinformowany o konsekwencjach
wynikajacych z tego postepowania i zaakceptowat naste-
powe leczenie nerkozastepcze.

Jak wynika z obserwacji autoréw niniejszej pracy i danych
z literatury, wiekszos¢ pacjentéw przygotowywanych do cat-
kowitego usuniecia pecherza moczowego nie jest w stanie
zrozumie¢ istoty funkcjonowania poszczegélnych rodzajéw
odprowadzenia moczu pomimo szczegbtowego poinformo-
wania. Zdecydowana wiekszos¢ nie akceptuje przetok wy-
prowadzonych na skorze i oczekuje wytworzenia sztuczne-
go pecherza moczowego, ktory w ich przekonaniu ma im
zapewnic adekwatng do przedoperacyjnej jakos¢ zycia.

Whioski

Wybor ponadpecherzowego odprowadzenia moczu po
cystektomii jest wspbtczesnie jednym z najpowazniejszych
wyzwan, jakie stoja przed urologia. Jak wynika z obserwacji
wtasnych i danych z pismiennictwa, powinien on spetniaé
oczekiwania pacjenta co do zachowania jakosci zycia przy ist-
niejacych ograniczeniach wynikajacych z zaawansowania
nowotworu. Wybierajac nawet te najbardziej oczekiwang
przez pacjenta metode polegajaca na wytworzeniu ortoto-
powego pecherza jelitowego, nalezy mie¢ réwniez na uwa-
dze stan emocjonalny i intelektualny chorego. Wybor odpo-
wiedniego fragmentu jelita do wytworzenia zastepczego
pecherza jelitowego powinien wynika¢ z dogtebnej analizy
wszystkich czynnikéw charakteryzujacych indywidualnie pa-
cjenta oraz z osobistych doswiadczen operatora.

Wieksza liczba pacjentéw poddanych cystektomii z naste-
powym odprowadzeniem moczu sposobem Brickera moze
wigzac sie z niewyrazeniem zgody pacjentéw na radykalne le-
czenie we wczesniejszym okresie zaawansowania choroby.
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