
Wstęp: Współ cze śnie me to dą z wy bo ru
w le cze niu na cie ka ją ce go ra ka pę che rza
mo czo we go jest cy stek to mia ra dy kal na,
a jed nym z naj czę ściej wy ko rzy sty wa -
nych od pro wa dzeń mo czu jest prze to ka
mo czo wo do wo-je li to wo -skór na (ang. ile -
al con du it).
Cel pra cy: Oce na le czo nych pa cjen tów
oraz oce na czyn ni ków ma ją cych wpływ
na wy bór po nad pę che rzo we go od pro -
wa dze nia mo czu u cho rych pod da nych
cy stek to mii z po wo du na cie ka ją ce go ra -
ka pę che rza mo czo we go.
Ma te riał i me to dy: Cy stek to mię wy ko na -
no u 154 cho rych na na cie ka ją ce go ra ka
pę che rza mo czo we go. U 17,5% ope ro wa -
nych wy two rzo no pę cherz je li to wy.
U 59,1% wy ko rzy sta no ja ko spo sób od -
pro wa dze nia mo czu prze to kę mo czo wo -
do wo -je li to wo -skór ną, na to miast u 22,7%
ope ro wa nych moż li we by ło je dy nie prze -
szcze pie nie mo czo wo dów do skó ry.
Wy ni ki: Po ope ra cyj ne ba da nie hi sto pa -
to lo gicz ne po twier dzi ło obec ność ra ka
przej ścio wo na błon ko we go u 142 pa cjen -
tów, w 10 przy pad kach ra ka pła sko na -
błon ko we go, u 1 cho re go ra ka gru czo ło -
we go i u 1 nie zróż ni co wa ne go. W gru pie
ra ków przej ścio wo na błon ko wych sto -
pień kli nicz ne go za awan so wa nia T2 wy -
ka za no u 77 (54,2%), T3 u 54 (38,1%), T4
u 11 (7,7%) pa cjen tów. W sta dium T2 G1 -
-G2 znaj do wa ło się 35 (45,4%), w sta -
dium T2 G3 – 42 (54,5%), w sta dium T3
G2 – 7 (13%), na to miast w sta dium T3
G3 – 47 (87%) pacjentów. Sto pień kli -
nicz ne go za awan so wa nia T4 po twier -
dzo no u 11 pa cjen tów. Wszy scy cho rzy
w tej gru pie cha rak te ry zo wa li się obec -
no ścią no wo two ru w stop niu G3. Na ciek
oko ło pę che rzo wy w ba da niu TK (to mo -
gra fia kom pu te ro wa) po twier dzo no u 57
(37%) pa cjen tów. Pod czas cy stek to mii
zmia ny po dej rza ne o na cie ka nie tka nek
oko ło pę che rzo wych stwier dzo no u 52,6%
ope ro wa nych, na to miast obec ność zmie -
nio nych ma kro sko po wo wę złów chłon -
nych w oko li cy do łów za sło no wych i na -
czyń bio dro wych wy ka za no u 37,6%
ope ro wa nych. 
Wnio ski: Za awan so wa nie cho ro by no -
wo two ro wej w ana li zo wa nej gru pie oraz
stan psy chicz ny ope ro wa nych de ter mi -
no wa ły wy bór nad pę che rzo we go od pro -
wa dze nia mo czu z wy ko rzy sta niem
wstaw ki je li to wej (ile al con du it) u 59,1%
pa cjen tów, u 22,7% moż li we by ło je dy -
nie wy two rze nie ze spo le nia mo czo wo -
do wo -skór ne go, a je dy nie 17,5% pa cjen -
tów za kwa li fi ko wa no do wy two rze nia
pę che rza je li to we go jed nym z do stęp -
nych spo so bów.

Sło wa klu czo we: na cie ka ją cy rak pę che -
rza, cy ste kto mia, od pro wa dze nie mo czu.
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Wstęp

Rak pę che rza mo czo we go jest naj częst szym no wo two rem wy wo dzą cym
się z na błon ka przej ścio we go. Po ra ku gru czo łu kro ko we go jest on dru gim co
do czę sto ści wy stę po wa nia zło śli wym no wo two rem ukła du mo czo wo -płcio -
we go. U ok. 85% pa cjen tów w chwi li roz po zna nia rak pę che rza mo czo we go
ma cha rak ter po wierz chow ny, na to miast u po zo sta łych 15% cho rych stwier -
dza się ce chy na cie ka nia bło ny mię śnio wej lub prze rzu ty do wę złów chłon -
nych [1]. 

Po nad 90% wszyst kich hi sto lo gicz nych ty pów ra ka sta no wi rak przej ścio -
wo na błon ko wy (ang. trans i tio nal cell car ci no mas – TCC), na to miast po zo sta -
łe to: rak pła sko na błon ko wy, gru czo ło wy i nie zróż ni co wa ny (ang. un dif fe ren -
tia ted car ci no ma).

Me to dą z wy bo ru w le cze niu no wo two ru na cie ka ją ce go bło nę mię śnio wą
pę che rza w więk szo ści kra jów jest cy stek to mia ra dy kal na sta no wią ca tzw.
zło ty stan dard, jed nak że dą że nie do za pew nie nia pa cjen tom do brej ja ko ści
ży cia wy ra ża się sta łym po szu ki wa niem ta kich me tod le cze nia, któ re umoż -
li wia ją za cho wa nie na tu ral nej dro gi od da wa nia mo czu. 

Wska za nia do ra dy kal ne go wy cię cia pę che rza mo czo we go zo sta ły za war -
te w wy tycz nych Eu ro pej skie go To wa rzy stwa Uro lo gicz ne go (EUA) i opu bli -
ko wa ne w pol skiej wer sji ję zy ko wej w ro ku 2002.

Pod sta wo wym wska za niem do cał ko wi te go ra dy kal ne go wy cię cia pę che -
rza mo czo we go jest rak na cie ka ją cy bło nę mię śnio wą pę che rza mo czo we go
(T2 -T4a, No -Nx -Mo) oraz gu zy po wierz chow ne du że go ry zy ka – T1 G3, jak
rów nież TIS (ina czej CIS – car ci no ma in si tu) opor ny na le cze nie za po mo cą
wle wek z BCG (Ba cil lus Cal met te -Guérin), a tak że roz le głe mno gie gu zy bro -
daw cza ko wa te nie pod da ją ce się in nym me to dom le cze nia [2–4].

Z cał ko wi tym usu nię ciem pę che rza mo czo we go jest zwią za ny pro blem
od pro wa dze nia mo czu po le cze niu ope ra cyj nym. Spo glą da jąc wstecz, przez
wie le lat pod sta wo wym spo so bem od pro wa dze nia mo czu, po mi mo licz -
nych wad, by ło uży cie wstaw ki je li to wej (ang. ile al con du it). Jed nak że za -
rów no ka lec two wy ni ka ją ce z obec no ści prze to ki, jak i kło po ty ze sprzę tem
nie zbęd nym do jej funk cjo no wa nia są po wo dem czę ste go nie ak cep to wa -
nia te go sta nu przez pa cjen tów. W wy ni ku wie lo let nich ba dań do świad czal -
nych i kli nicz nych wy pra co wa no ko lej ne spo so by nad pę che rzo we go od pro -
wa dze nia mo czu za po mo cą frag men tu prze wo du po kar mo we go.
Wpro wa dze nie szczel ne go zbior ni ka je li to we go, a na stęp nie or to to po we go
pę che rza je li to we go w za sad ni czy spo sób zmie ni ły sche mat współ cze sne -
go po stę po wa nia. Pod sta wo wym ar gu men tem prze ma wia ją cym za za sto -
so wa niem tych spo so bów nad pę che rzo we go od pro wa dze nia mo czu jest
uzy ska nie lep szej ja ko ści ży cia ope ro wa nych. Pa mię tać jed nak na le ży, że



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
question 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.
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wy two rze nie pę che rza je li to we go wią że się z moż li wo ścią zwięk szo nych
po wi kłań chi rur gicz nych, wy dłu żo nym cza sem po by tu w szpi ta lu oraz za -
bu rze nia mi wchła nia nia. De cy du jąc się na wy bór nad pę che rzo we go od pro -
wa dze nia mo czu, na le ży rów nież uwzględ nić ocze ki wa nia pa cjen ta, je go
zro zu mie nie cho ro by i kon se kwen cji wy ni ka ją cych z cał ko wi te go usu nię -
cia pę che rza [5, 6].

Cel pra cy

Ce lem pra cy by ła oce na pa cjen tów pod da nych cy stek to mii z po wo du na -
cie ka ją ce go ra ka pę che rza mo czo we go oraz uwa run ko wań mo gą cych mieć
wpływ na wy bór ja ko spo so bu le cze nia nad pę che rzo we go od pro wa dze nia
mo czu. 

Ma te riał i me to dy 

W la tach 2000–2007 na Od dzia le Uro lo gii Szpi ta la im prof. E. Mi cha łow -
skie go w Ka to wi cach prze pro wa dzo no 154 cy stek to mie z po wo du na cie ka ją -
ce go ra ka pę che rza mo czo we go. Wszy scy ope ro wa ni pa cjen ci przed cy stek -
to mią mie li wy ko na ną dia gno stycz no -lecz ni czą elek tro re sek cję prze zcew ko wą
(ang. trans u re th ral re sec tion of the tu mo ur – TURT). Dia gno sty kę pa cjen tów
przed ra dy kal ną cy stek to mią prze pro wa dza no zgod nie z al go ryt mem po stę -
po wa nia za le ca nym przez EAU. Przed le cze niem ope ra cyj nym u wszyst kich
pa cjen tów wy ko na no ba da nie ul tra so no gra ficz ne na rzą dów ja my brzusz nej
i mied ni cy oraz ba da nie TK z po da niem kon tra stu, a tak że ba da nie dwu ręcz -
ne w znie czu le niu.

Cy stek to mię wy ko na no u 131 męż czyzn i 23 ko biet w wie ku 43–85 lat (śred -
nia wieku 60,3 ro ku) (tab. 1.). Po usu nię ciu pę che rza mo czo we go i pod ję ciu de -
cy zji o wy two rze niu za stęp cze go pę che rza je li to we go sto so wa no uszy pu ło -
wa ny frag ment je li ta cien kie go, for mu jąc z nie go pę cherz zgod nie z me to dą
przed sta wio ną przez Stu de ra czy Pa ga no lub wy ko rzy sty wa no frag ment je li -
ta gru be go, kształ tu jąc pę cherz wg me to dy opi sa nej przez Red dy’ego [7–10].

U pa cjen tów, u któ rych nie by ło moż li we wy two rze nie za stęp cze go pę che -
rza je li to we go, do od pro wa dze nia mo czu wy ko rzy sta no izo lo wa ną wstaw kę
je li to wą (ang. ile al con du it). Po zo sta łym pa cjen tom mocz od pro wa dzo no
za po mo cą prze to ki mo czo wo dowo-skór nej obu stron nej lub jed no stron nej.
W przy pad ku współ ist nie nia z mian w ner kach (mar skość, wo do ner cze lub
guz) jed no cze śnie wy ko ny wa no ne frek to mię. 

W ba da nej gru pie pod da no oce nie czyn ni ki mo gą ce mieć wpływ na wy -
bór nad pę che rzo we go od pro wa dze nia mo czu po cy stek to mii w ma te ria le
wła snym.

Wy ni ki

Wszy scy pa cjen ci przed ra dy kal ną cy stek to mią mie li prze pro wa dzo ną dia -
gno stycz no -lecz ni czą elek tro re sek cję prze zcew ko wą (ang. trans-urethral
resection of tumour – TURT). Część za bie gów en do sko po wych by ła wy ko ny -
wa na na od dzia łach, na których kie rowano pa cjen ta do le cze nia ra dy kal ne -
go. Na pod sta wie do star czo nej do ku men ta cji cho rych le czo nych po za ośrod -
kiem wy ko nu ją cym cy stek to mię oraz ba da ń wła snych u 76 (49,3%) cho rych
wy ko na no TURT jed no ra zo wo, u 45 (29,2%) 2-krot nie, a u 33 (21,4%) pa cjen -
tów TURT wy ko na no 3 i wię cej ra zy. Obec ność na cie ku oko ło pę che rzo we go
w ba da niu TK po twier dzo no u 57 (37%) cho rych pod da nych le cze niu ope ra -
cyj ne mu. Pod czas cy stek to mii zmia ny po dej rza ne o na cie ka nie tka nek oko -

Tabela 1. Charakterystyka pacjentów z naciekającym rakiem pęcherza moczowego
Table 1. Characteristics of patients with bladder invasive cancer

Liczba Kobiety Mężczyźni Wiek (średnia 
w latach) 

154 23 131 60,3
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ło pę che rzo wych stwier dzo no u 52,6% ope ro wa nych, na to -
miast obec ność zmie nio nych ma kro sko po wo wę złów chłon -
nych w oko li cy do łów za sło no wych i na czyń bio dro wych wy -
ka za no u 37,6% ope ro wa nych. 

Oce na ma te ria łu hi sto pa to lo gicz ne go po bra ne go pod -
czas elek tro re sek cji wy ka za ła obec ność na cie ka ją ce go ra -
ka pę che rza mo czo we go (T2 -T4) o róż nym stop niu zróż ni -
co wa nia ko mór ko we go (G) ty pu przej ścio wo na błon ko we go
u 143 (92,8%) pa cjen tów. U 10 (6,5%) cho rych po twier dzo -
no obec ność ra ka pła sko na błon ko we go (ang. squ amo us
cell car ci no ma), u 1 wy ka za no obec ność utka nia ade no car -
ci no ma, na to miast w jed nym przy pad ku ra ka nie zde fi nio -
wa ne go.

W oce nie hi sto pa to lo gicz nej ma te ria łu po ope ra cyj ne go
na cie ka nie no wo two ru po za ścia nę pę che rza mo czo we go
stwier dzo no u 90 (58,7%) ope ro wa nych, a zmia ny prze rzu -
to we w wę złach chłon nych u 34 (22%). No wo two ry in ne go
po cho dze nia w ba da nej gru pie wy ka za no u 12 (7,7%) pa cjen -
tów pod da nych cy stek to mii. W 10 przy pad kach (6,5%) był to
rak pła sko na błon ko wy – u 6 (50%) w stop niu T2 G2 -G3, na -
to miast w stop niu T3 G3 u 4 (33,3%) pa cjen tów. U jed ne go
pa cjen ta (0,6%) w tej gru pie stwier dzo no obec ność gru czo -
la ko ra ka, natomiast u jed ne go cho re go (0,6%) ra ka nie zde -
fi nio wa ne go (tab. 2., 3.). 

W gru pie ra ków przej ścio wo na błon ko wych sto pień 
kli nicz ne go za awan so wa nia T2 wy ka za no u 77 (54,2%), 
T3 u 54 (38,1%), T4 u 11 (7,7%) cho rych. W sta dium T2 G1 -G2
znaj do wa ło się 35 (45,4%) pa cjen tów, w sta dium T2 G3 – 42
(54,5%). Z ko lei w sta dium T3 G2 by ło 7 (13%) pa cjen tów, na -
to miast w sta dium T3 G3 – 47 (87%). Sto pień kli nicz ne go 
za awan so wa nia T4 po twier dzo no u 11 (7,7%) cho rych. 
Wszy scy pa cjen ci w tej gru pie cha rak te ry zo wa li się obec no ścią
no wo two ru w stop niu G3 hi sto lo gicz nej zło śli wo ści (tab. 2.).

Za stój mo czu w gór nych dro gach mo czo wych w ba da niu
ul tra so no gra ficz nym wy ka za no u 61 (39,6%) pa cjen tów.

Pę cherz je li to wy wy two rzo no u 17,5% ope ro wa nych z po -
wo du na cie ka ją ce go ra ka pę che rza, u 59,1% wy ko rzy sta no
prze to kę mo czo wo do wo -je li to wo -skór ną (ile al con du it spo -
so bem Bric ke ra), na to miast u 22,7% cho rych ko niecz ne by -
ło wszy cie mo czo wo dów do skó ry. W jed nym przy pad ku
usu nię to jed no cze śnie z po wo du gu za je dy ną ner kę; pa cjent
zo stał wcze śniej przy go to wa ny do le cze nia ner ko za stęp cze -
go (tab. 4.).

Dys ku sja 

Wy bór nad pę che rzo we go od pro wa dze nia mo czu po cy stek -
to mii sta no wi jed no z naj po waż niej szych wy zwań współ -
cze snej uro lo gii. De cy zja ta jest wy ni kiem sta łe go kom pro -
mi su po mię dzy ocze ki wa nia mi pa cjen ta a ogra ni cze nia mi
wy ni ka ją cy mi z za awan so wa nia no wo two ru. Współ cze śnie
pa cjent ocze ku je nie tyl ko usu nię cia no wo two ro wo zmie -
nio ne go pę che rza, ale rów nież za cho wa nia sze ro ko ro zu -
mia nej ja ko ści ży cia (QOL – qu ali ty of li fe) [11, 12].

Tabela 2. Wynik badania histopatologicznego po usunięciu pęcherza moczowego
Table 2. Postoperative histopathology

TCC Carcinoma Adenocarcinoma Niezróżnicowany Wszystkie
planoepitheliale planoepitheliale

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 G1 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

Tabela 3. Charakterystyka histopatologiczna po usunięciu
pęcherza z raka niepochodzącego z komórek nabłonka
przejściowego 
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 nadpęcherzowego odprowadzenia moczu 
w grupie 154 pacjentów z naciekającym rakiem pęcherza moczowego
Table 4. The kind of urinary diversion in 154 patients with bladder
invasive cancer

Rodzaj Liczba (%) Rodzaje pęcherzy
odprowadzenia jelitowych

Studer VIP PE

pęcherz jelitowy 27 (17,5%) 3 (11,1%) 19 (70,3%) 5 (18,5%)

PMJS 91 (59,1%)

przetoka 35 (22,7%)
moczowodowo-
-skórna 

inne 1 (0,6%)

VIP – (Vescica ileale Padovana) pęcherz jelitowy metodą Pagano, 
PE – pęcherz esiczy, 
PMJS – zespolenie moczowodowo-jelitowo-skórne za pomocą wstawki
jelitowej, 
inne – pacjentowi podczas cystektomii usunięto jedyną nerkę lewą 
z powodu guza – pacjent zakwalifikowany do leczenia nerkozastępczego



Przez wie le lat ile al con du it był jed nym z naj czę ściej sto -
so wa nych po nad pę che rzo wych od pro wa dzeń mo czu po cał -
ko wi tym usu nię ciu pę che rza. Spo sób ten, jak rów nież
wszyst kie in ne po le ga ją ce na wy two rze niu prze tok po mię -
dzy dro ga mi mo czo wy mi a skó rą, jest obar czo ny licz ny mi
nie do god no ścia mi. Głów ną wa dą ze wnętrz nych prze tok
mo czo wych jest nie ak cep to wa ne przez więk szość pa cjen -
tów ka lec two pro wa dzą ce do zmian w ich oso bo wo ści. Po -
gor sze nie ja ko ści ży cia (QOL) jest nie tyl ko spo wo do wa ne
zmia na mi w psy chi ce pa cjen tów, czę stym po czu ciem ob ni -
że nia wła snej war to ści, ale wią że się rów nież z wszyst ki mi
nie do god no ścia mi wy ni ka ją cy mi z pie lę gna cji otwo ru prze -
to ki i ota cza ją cej ją skó ry. Wie lo let nie pra ce eks pe ry men -
tal ne i kli nicz ne do pro wa dzi ły do wy ko rzy sta nia w od pro -
wa dze niu mo czu po cy stek to mi szczel ne go zbior ni ka
je li to we go, a na stęp nie pę che rza je li to we go. Zde cy do wa -
na więk szość pa cjen tów ocze ku je, że w wy ni ku prze pro wa -
dzo ne go le cze nia ope ra cyj ne go usu nię ty zo sta nie zmie nio -
ny no wo two ro wo na rząd, a po za bie gu zo sta nie za cho-
wa na na tu ral na dro ga od da wa nia mo czu przez cew kę mo -
czo wą z wy ko rzy sta niem no we go pę che rza. W oce nia nej
przez au to rów ni niej szej pra cy gru pie 154 pa cjen tów z na -
cie ka ją cą po sta cią ra ka ten naj bar dziej kom for to wy spo sób
de ry wa cji mo czu wy ko rzy sta no u 17,5% ope ro wa nych. De -
cy zja o spo so bie od pro wa dze nia mo czu wy ni ka ła z za awan -
so wa nia no wo two ru, sta nu gór nych dróg mo czo wych, ogól -
ne go sta nu zdro wia pa cjen ta oraz zro zu mie nia przez nie go
no wych, ma ją cych po wstać po ope ra cji, oko licz no ści do ty -
czą cych od da wa nia mo czu. Spo śród 27 pa cjen tów, u któ -
rych wy two rzo no pę cherz je li to wy, u 5 (18,5%) wy ko rzy sta -
no do je go wy two rze nia uszy pu ło wa ny frag ment esi cy
zgod nie z me to dą przed sta wio ną przez Red dy’ego w 1992
r., roz pro pa go wa ną przez Fu ji sa wę 8 lat póź niej. Jak wy ni -
ka z da nych z li te ra tu ry, te go ro dza ju me to da w mniej szym
stop niu pro wa dzi do za bu rzeń go spo dar ki wod no -elek tro li -
to wej, za bu rzeń wchła nia nia wi ta mi ny B12 oraz po wsta nia
kwa si cy hi po chlo re micz nej. Nie wąt pli wie pę cherz esi czy
speł nia wszyst kie uwa run ko wa nia uro dy na micz ne, jed nak -
że nie za wsze ko rzyst ne wa run ki ana to micz ne (dłu gość krez -
ki, osob ni cza zmien ność esi cy, moż li wość po wi kłań wy ni -
ka ją cych z od twa rza nia cią gło ści je li ta gru be go) umoż li wia ją
wy ko rzy sta nie esi cy. Nie wąt pli wą prze wa gą za sto so wa nia
pę tli je li ta cien kie go jest fakt, że prze wa ża w nim funk cja
wy dziel ni cza, na to miast w je li cie gru bym do mi nu ją pro ce -
sy wchła nia nia. Po za tym je li to gru be jest pier wot nie miej -
scem ko lo ni za cji bak te rii (Esche ri chia co li), któ re w in nych
oko licz no ściach mo gą stać się czyn ni kiem pa to gen nym
[9, 10, 13–15]. 

Wy ko rzy sta nie pę tli je li ta cien kie go po zwa la na ufor mo -
wa nie pę che rza o kształ cie zbli żo nym do ku li, dzię ki cze mu
zgod nie z pra wem La pla ce’a moż li we jest uzy ska nie ni skich
ci śnień we wnątrz no wo po wsta łe go pę che rza. Ścia na je li ta
cien kie go dzię ki swo jej ana to micz nej bu do wie po zwa la
na sko śne prze ciw od pły wo we wsz cze pie nie mo czo wo dów.
Bu do wa ścia ny je li ta gru be go (trzy ta śmy, hau stry) nie stwa -
rza sprzy ja ją cych wa run ków do ta kie go prze pro wa dze nia
mo czo wo dów. Ko lej nym ele men tem prze ma wia ją cym za wy -
ko rzy sta niem je li ta cien kie go jest je go una czy nie nie – a wła -
ści wie do stęp ność una czy nie nia w prze ci wień stwie do je li -
ta gru be go. Obec ność zmien ne go una czy nie nia esi cy

w po sta ci dwóch od mian – ty pu drzew ko wa te go i dra bin ko -
wa te go – mo że ogra ni czać jej wy ko rzy sta nie do od pro wa -
dze nia mo czu, zwłasz cza w dru gim z wy mie nio nych ty pów
una czy nie nia. Na le ży mieć rów nież na uwa dze moż li wość
upo śle dze nia ukrwie nia je li ta gru be go w prze bie gu po stę -
pu ją cej miaż dży cy tęt ni cy krez ko wej dol nej. Obec ność nie -
usz ko dzo ne go łu ku Rio la na mo że mieć ogrom ne znacz enie
dla od po wied nie go una czy nie nia od cin ka je li ta gru be go wy -
ko rzy sty wa ne go do re kon struk cji dróg mo czo wych [7, 16–
18]. 

Pę tlę je li ta cien kie go do wy two rze nia pę che rza je li to we -
go wy ko rzy sta no u 22 (81,4%) ope ro wa nych. Pę cherz for -
mo wa no spo so bem Stu de ra (u 3 pa cjen tów), a u 19 wy two -
rzo no pę cherz ty pu VIP. 

U 59,1% ope ro wa nych ze wzglę du na ogra ni cze nia wy -
ni ka ją ce z za awan so wa nia no wo two ru mocz od pro wa dzo -
no za po mo cą prze to ki mo czo wo do wo -je li to wo -skór nej spo -
so bem Bric ke ra, na to miast u 22,7% pa cjen tów moż li we by ło
wy bra nie tylko naj mniej kom for to we go od pro wa dze nia mo -
czu za po mo cą prze tok mo czo wo do wo -skór nych. U jed ne -
go pa cjen ta usu nię to jed no cze śnie je dy ną ner kę (z gu zem).
Chory zo stał do kład nie po in for mo wa ny o kon se kwen cjach
wy ni ka ją cych z te go po stę po wa nia i za ak cep to wał na stę -
po we le cze nie ner ko za stęp cze. 

Jak wy ni ka z ob ser wa cji au to rów ni niej szej pra cy i da nych
z li te ra tu ry, więk szość pa cjen tów przy go to wy wa nych do cał -
ko wi te go usu nię cia pę che rza mo czo we go nie jest w sta nie
zro zu mieć isto ty funk cjo no wa nia po szcze gól nych ro dza jów
od pro wa dze nia mo czu po mi mo szcze gó ło we go po in for mo -
wa nia. Zde cy do wa na więk szość nie ak cep tu je prze tok wy -
pro wa dzo nych na skó rze i ocze ku je wy two rze nia sztucz ne -
go pę che rza mo czo we go, któ ry w ich prze ko na niu ma im
za pew nić ade kwat ną do przed ope ra cyj nej ja kość ży cia.

Wnio ski 

Wy bór po nad pę che rzo we go od pro wa dze nia mo czu po
cy stek to mii jest współ cze śnie jed nym z naj po waż niej szych
wy zwań, ja kie sto ją przed uro lo gią. Jak wy ni ka z ob ser wa cji
wła snych i da nych z pi śmien nic twa, po wi nien on speł niać
ocze ki wa nia pa cjen ta co do za cho wa nia ja ko ści ży cia przy ist -
nie ją cych ogra ni cze niach wy ni ka ją cych z za awan so wa nia
no wo two ru. Wy bie ra jąc na wet tę naj bar dziej ocze ki wa ną
przez pa cjen ta me to dę po le ga ją cą na wy two rze niu or to to -
po we go pę che rza je li to we go, na le ży mieć rów nież na uwa -
dze stan emo cjo nal ny i in te lek tu al ny cho re go. Wy bór od po -
wied nie go frag men tu je li ta do wy two rze nia za stęp cze go
pę che rza je li to we go po wi nien wy ni kać z do głęb nej ana li zy
wszyst kich czyn ni ków cha rak te ry zu ją cych in dy wi du al nie pa -
cjen ta oraz z oso bi stych do świad czeń ope ra to ra.

Więk sza licz ba pa cjen tów pod da nych cy stek to mii z na stę -
po wym od pro wa dze niem mo czu spo so bem Bric ke ra mo że
wią zać się z nie wy ra że niem zgo dy pa cjen tów na ra dy kal ne le -
cze nie we wcze śniej szym okre sie za awan so wa nia cho ro by.
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