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Objasnienia skrotow

ADC - adenocarcinoma — gruczolakorak (rak
gruczotowy)

a-ChTx - adiuvant chemotherapy — adjuwan-
towa chemioterapia systemowa

BCa - bladder cancer — rak pecherza moczo-
wego

BCG-terapia —immunoterapia szcze-
pionka Bacillus-Calmette-Guerin

CIS (Cis) — carcinoma in situ — rak Srddnabton-
kowy

<N — stan weztéw chtonnych oceniony
klinicznie przed (R

CR - radical cystectomy — cystektomia radykal-
na — radykalne wyciecie pecherza moczowego
CT - tomografia komputerowa

T — stopier miejscowego zaawansowania
klinicznego nowotworu

CSS - cancer specific survival — przezycie
swoiste dla raka

DSS - disease specific survival — przezycie
swoiste dla choroby

EBRT - external beam radiotherapy — radiote-
rapia radykalna z pél zewnetrznych

G - grade — stopien ztosliwo$ci nowotworu
H-P - badanie histopatologiczne — ocena
patomorfologiczna

GDM - gdrne drogi moczowe

IVP - intravenous pylography — pielografia
dozylna — urografia = IVU

IVU - intravenous urography — urografia
dozylna =IVP

LNs — lymph nodes — wezty chtonne

LUTS - lower urinary tract symptoms — objawy
ze strony dolnych drég moczowych

MIBC — muscle invasive B(a — rak naciekajacy
bfone miesniowa pecherza — rak inwazyjny
MRI - magnetic resonance imaging — rezonans
magnetyczny

Na-ChTx - neoadiuvant chemotherapy —

neoadjuwantowa chemioterapia systemowa
NCVol - nodal cancer volume — objetosc raka
w regionalnych weztach chtonnych
negLNs — negative lymph nodes — wezty
chtonne wolne od nowotworu

NMIBC — non-muscle invasive Ba — rak
nienaciekajacy btony miesniowej pecherza
NOM - nadpecherzowe odprowadzenie
moczu

NVBs - neurovascular bundles — peczki
nerwowo-naczyniowe

OBIB - orthotopic bi-intenstinal bladder —
ortotopowy pecherz ,dwujelitowy”

OBN - orthotopic bi-intenstinal neobladder —
ortotopowy pecherz , dwujelitowy”

OIB - orthotopic intenstinal bladder — ortoto-
powy pecherz jelitowy

ONN - ostra niewydolnos¢ nerek

OPD - ortotopowy pecherz ,dwujelitowy”
OPM - odptyw pecherzowo-moczowodowy
OS - overall survival - przezycie catkowite
Q.. — $rednie tempo przeptywu cewkowego
Qnax — Maksymalny przeptyw cewkowy
QoL - quality of life - jako$¢ zycia

PDD - photodynamic diagnostics — diagnosty-
ka fotodynamiczna

PDT - photodynamic therapy — terapia
fotodynamiczna

PET - positron emission tomography — pozytro-
nowa tomografia emisyjna

PFS - progression-free survival — przezycie
wolne od progresji

PLND - pelvic lymph node dissection — limfa-
dektomia miednicza

PN(+) — przerzuty w weztach chtonnych
stwierdzone na podstawie badania patomor-
fologicznego po (R

posLNs — positive lymph nodes — przerzuty
w weztach chtonnych

PSM - positive surgical margin — dodatni
margines chirurgiczny

pT - stopien miejscowego zaawansowania
patologicznego nowotworu

Py — cisnienie srodpecherzowe w czasie
mikgji

RFS — recurrence-free survival — przezycie
wolne od wznowy

re-TUR - ponowna resekcja przezcewkowa
RTG - badanie rentgenowskie — radiografia
Rv - residual volume — objeto$¢ moczu zalega-
jacego w pecherzu po mikgji

SCC - squamous cell carcinoma — rak ptasko-
nabtonkowy

SD - standard deviation — odchylenie stan-
dardowe

TAUS - transabdominal ultrasound — ultraso-
nografia przezpowtokowa

t.c. — temperatura ciata

(c) T - stopier miejscowego zaawansowania
guza w ocenie klinicznej

TCC - transitional cell carcinoma — rak przej-
$ciowo nabtonkowy — rak urotelialny

TUR - transurethral resection — elektroresekcja
przezcewkowa

TURBT - transurethral resection of bladder tu-
mour — przezcewkowa resekcja guza pecherza
moczowego

TUcoreBx - transurethral core biosy — przez-
cewkowa biopsja rdzeniowa guza

UDS - urodynamic study — badanie urody-
namiczne

USG - badanie ultrasonograficzne

UHDN - ureterohydronephrosis — poszerzenie
gornych drég moczowych

ZCHZZ - ylna choroba zakrzepowo-za-
torowa



WSTEP

W ostatnich latach w wiekszosci osrodkéw urologicz-
nych w kraju rosnie liczba chorych poddawanych cystek-
tomii radykalnej. W tym samym okresie spada odsetek
chorych, u ktérych odprowadza sie mocz ortotopowo.
Sposobem unikniecia takiej sytuacji, znaczqgco odbiega-
jgcej od tendencji swiatowych, mogtoby by¢ wskazanie
sposobu skutecznej i bezpiecznej rekonstrukdji jelitowej,
zapewniajqcej zadawalajqcy wynik czynnosciowy.

Z poczucia obowiqzku lekarskiego, a jednoczesnie
z ogromngq satysfakcjqg wyptywajqcq z wieloletniego wy-
sitku chirurgicznego i naukowego zwigzanego z realizacjq
tego niezwykle wymagajqcego zamierzenia, oSmielam
sie przedstawi¢ Czytelnikowi probe oceny oryginalnej
metody ortotopowej rekonstrukcji pecherza moczowego
zuzyciem dwéch krétkich fragmentéw jelita - jelita krete-
go i esicy. Metoda ta, zwana pecherzem ,,dwujelitowym”,
jawi sie, w swietle przedstawionej analizy jako jeden z war-
tosciowszych sposobdw odprowadzenia moczu, z powo-
dzeniem stuzqcych chorym, u ktérych pecherz moczowy
zostat usuniety z powodu raka.

Proponowanq metode nalezy postrzegac jako pro-
pozycje alternatywng, a nie konkurencyjnq w stosunku
do metod powszechnie uznawanych za standardowe.
Znajomos¢ techniki chirurgicznej rekonstrukcji dwujeli-

Przedmowa

towej i uzyskiwanych za jej pomocq wynikéw odlegtych
w zaden sposdb nie ogranicza urologa w podejmowaniu
decyzji co do sposobu odprowadzenia moczu w kazdym
indywidualnym przypadku.

Jedynym waznym ograniczeniem w leczeniu chirur-
gicznym raka pecherza moczowego nadal pozostaje nie-
wystarczajqcy radykalizm onkologiczny operacji wyciecia
pecherza moczowego w odniesieniu do choroby zasad-
niczej, odpowiadajqcy za wiekszos¢ niepowodzer w ob-
serwadji odlegtej. Na tym zagadnieniu nalezatoby skupi¢
uwage klinicystow, poszukujqgc sposobow poprawienia
wynikéw onkologicznych leczenia radykalnego chorych
na raka pecherza moczowego.

Wspétczesne badania molekularne, nowe schematy
terapii dopecherzowej czy rozwdj nowoczesnej chemio-
terapii systemowej, w potfqczeniu z zadawalajqcq w kate-
goriach czynnosciowych rekonstrukcjq drég moczowych,
zdajq sie otwierac bardziej optymistyczne perspektywy
przed chorymi dotknietymi rakiem przejsciowonabton-
kowym pecherza moczowego — nadal bedgcym jednym
z najgroZniejszych nowotwordw ztosliwych u ludzi.

Artur A. Antoniewicz, FEBU
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WSTEP

Przedmowa do drugiego wydania

Prace autoréw polskich poswiecone radykalnej cystek-
tomii oraz rekonstrukcji ortotopowej pecherza moczowe-
go zuzyciem jelita, szczegdlnie w ujeciu wieloletniej obser-
wacji prowadzonej prospektywnie, nalezq do rzadkosci.
Niniejsza praca ma charakter wieloczynnikowej retro-
spektywnej analizy klinicznego zastosowania oryginalnej
metody chirurgicznej polegajqcej na wytworzeniu ortoto-
powego pecherza moczowego z dwdch odcinkéw jelita:
krétkiego fragmentu esicy oraz jelita kretego, u chorych,
ktérym usunieto pecherz moczowy z powodu raka. Opisy-
wana metoda nie wykazuje istotnych obciqzer, a w wielu
aspektach przewyzsza - gféwnie w ujeciu czynnosciowym,
uznane metody rekonstrukgji, przez co stanowi interesu-
jacq alternatywe akceptowanych powszechnie metod
konstruowania odprowadzeri ortotopowych znanych
Z pismiennictwa swiatowego.

Badanie kliniczne bedqgce podstawq przedstawionej
dysertacji ma charakter retrospektywnej analizy obser-
wacyjnej na niewielkiej grupie chorych i to stanowi jego
zasadniczq niedoskonatos¢. W swietle wspétczesnych
standarddw oceny jakosci badari naukowych w medy-
cynie, dokonanie to nie moze by¢ uznane za wyjqtkowe.
W niczym nie umniejsza to aspektu klinicznego przedsta-
wionej dysertadji, stanowiqcego jej zasadniczq i niezaprze-
czalng wartos¢.

Pierwszy pecherz zbudowany z dwdch odcinkdw jelita
(jelito grubei jelito cienkie) powstat niejako ,przypadkiem”,
w trakcie rutynowej operacji wykonywanej 27.09.1996 r.
zzamiarem wytworzenia pecherza esiczego. Jednak z po-
wodu braku wystarczajqcej ilosci jelita grubego — z ko-
niecznosci - zastosowano ,patch” z jelita koricowego. Byto
to w czasie, gdy chorym leczonym radykalnie proponowa-
no standardowe odprowadzenie moczu z uzyciem jelita
grubego (odprowadzenie typu Mainz Il lub pecherz esiczy).
Wytworzenie pecherza z dwdch odcinkow jelita wpisywato
sie w standard chirurgiczny zastosowania jelita grubego,
atakze jelita cienkiego do odprowadzenia kontynentnego,
w tym odprowadzenia ortotopowego. Byly to pierwsze
doswiadczenia osrodka w tego typu operacjach. Zasad-
nicze potencjalne korzysci takiej koncepcji sprowadzaty
sie do zmniejszenia ilosci ,zuzywanego” materiatu jeli-
towego — powinno to oznaczac korzys¢ ze strony prze-
wodu pokarmowego, oraz poprawienie charakterystyki
nowopowstajqcego zbiornika na mocz - co z kolei miato
poprawia¢ funkcje pecherza jelitowego. Kolejnych 3 cho-
rych operowano nowg metodq w roku 1997. Do korica roku

2001 operowano tq metodq tqcznie 9 chorych wytwarza-
jgc - niejako réwnolegle — kontynentne odprowadzenia
JStandardowe” (réwniez wprowadzajqc rézne modyfikacje
tych sposobdw) u kolejnych 26 chorych. Doswiadczenie
chirurgiczne zdobywane podczas operacji u wszystkich
tych chorych oraz zachecajqce wynikiwczesne u 6 chorych
operowanych nowatorskq metodq przetozyty sie na po-
myst stworzenia nowego standardu operadji, co stato sie
faktem w roku 2002. W grupie 33 chorych operowanych
w tym samym okresie, u ktérych usunieto pecherz mo-
czowy w sposob radykalny i odprowadzono mocz w spo-
s6b kontynenty z wykorzystaniem jelita grubego, ale nie
z wytworzeniem pecherza ,dwujelitowego”, zastosowa-
no nastepujqce odprowadzenia jelitowe: Mainz Il — u 12
chorych (od 1996 do 2002), pecherz esiczy oraz pecherz
esiczy z modyfikacjami (od 1996 do 2006) — u 17 chorych,
oraz pecherz kretniczy (takze z modyfikacjami; od 1997
do 2007) — u 4 chorych. Bez doswiadczeri wynikajgcych
z procesu leczenia i obserwacgji tych chorych nie dosztoby
do powstania oryginalnej metody bedqcej przedmiotem
rozprawy, stqd wiqczenie tych chorych do materiatu pracy
jest catkowicie uzasadnione.

W roku 2002 po raz pierwszy uzyto nazwy ,pecherz
«dwujelitowy»” w miejsce stosowanych wczesniej okreslenr
w rodzaju: ,pecherz jelitowy «metodq kombinowang»” lub
»becherz «<wykonany z dwdch odcinkéw jelita»”. Nazwa
Jbecherz «dwujelitowy»” najlepiej oddaje istote zapropo-
nowanej operacji i przyjeta sie w naszym osrodku oraz —
co istotne - ,tatwo” ttumaczy sie na jezyk angielski (ang.
bi-intestinal orthotopic neobladder).

W roku 2003 powstat film przedstawiajqcy nowatorskq
technike chirurgiczng, ktéry zostat opublikowany i nagro-
dzony na Kongresie Naukowym PTU w 2004 roku. W latach
2002-2004 wykonano kolejnych 12 zabiegdw, uzyskujqc
bardzo zachecajqgce wyniki wczesne. W roku 2005 wyniki
wczesne przedstawiono w postaci serii doniesieri nauko-
wych, a temat stat sie zagadnieniem wiodqcym analizy
czynnosciowej bedqcej zasadniczym elementem rozprawy
habilitacyjnej, ktérej zatozenia i wyniki wstepne przedsta-
wiono na posiedzeniu Komisji Urologii Komitetu Patofizjo-
logii Klinicznej PAN (Wydziat VI Nauk Medycznych) w roku
2005. Pecherz,, dwujelitowy” stat sie wéwczas standardem
osrodka w odprowadzeniu ortotopowym i pozostaje nim
do dzis. Od tej chwili operowano nowq metodq kolejnych
30 chorych, udoskonalajqc stopniowo technike chirurgicz-
ngq, optymalizujqc przebieg opieki pooperacyjneji podda-
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jgc operowanych chorych dtugoterminowej obserwacji
pooperacyjne;.

Mozna zatem podsumowacd, ze na grupie 85 chorych,
u ktérych wytworzono kontynentne odprowadzenie mo-
czu z uzyciem jelita, przestawiono proces powstawania
nowej metody chirurgicznej, ktérq zastosowano w jej fi-
nalnejwersji u 52 sposréd nich, a wyniki leczenia oceniono
w obserwacji krétko- i dtugoterminowej.

Grupe badang stanowi 52 chorych, u ktdrych usunie-
to pecherz z powodu agresywnego raka tego narzqdu
iwytworzono pecherz,,dwujelitowy” (przedmiot rozpra-
wy). Zasadniczy btqd pierwszej wersji dysertacji polegat
na wiqczeniu (Swiadomym) do grupy badanej réwniez
chorych, u ktérych zastosowano inne metody konty-
nentego odprowadzenia moczu z uzyciem jelita. O tym
fakcie nie napisatem w pracy m.in. dla zachowania kla-
rownosci wywodu i jednorodnosci ilosciowej analizowa-
nej grupy chorych. W ten sposéb doszto do zwiekszenia
liczebnosci grupy badanej, co zostato potraktowane jako
przejaw nierzetelnosci naukowej. W swojej argumentacji
wykazatem, ze wszyscy ci chorzy (n=77) mieli usuniety
pecherz moczowy, zastosowano u nich odprowadzenie
kontynentne moczu z uzyciem jelita/jelit i byli podda-
ni obserwadji klinicznej. Podkreslitem, ze wyniki pracy
w swej zasadniczej czesci, a takze wnioski opieraty sie
na chorych z wytworzonym pecherzem dwujelitowym,
aponadto wszyscy chorzy oceniani czynnosciowo - oce-
na czynnosciowa byta gtéwnym waqtkiem badawczym
rozprawy - sq chorymi z wytworzonym pecherzem dwu-
jelitowym. Wykazatem, ze uczestniczytem w operacjach
wiekszosci tych chorych, a ponadto osobiscie wykonatem
rekonstrukcje ortotopowq w postaci pecherza ,dwujeli-
towego” zdecydowanej wiekszosci operowanych, oraz
Ze uczestniczytem w znaczqcej liczbie (75%) operadji
chorych, ktérym w badanym okresie usunieto pecherz
i zastosowano inne sposoby kontynentnego odpro-

wadzenia moczu z uzyciem jelit. W wersji poprawionej
i uzupetnionej materiat stanowi 85 chorych. Do tej grupy
witgczytem réwniez chorych operowanych przez mnie
w latach 2010-2013. Osobiscie znam niemal wszystkich
zyjgcych chorych, u ktérych wykonano rekonstrukcje
jelitowq z zastosowaniem nowatorskiej metody chirur-
gicznej. Z dokumentacji medycznej wynika niezbicie, ze
mdj wktad w powstanie i rozwéj metody, wykonywanie
operacji chirurgicznych, bezposredni udziat w opiece nad
chorymiw czasie i po leczeniu szpitalnym oraz w ich wie-
loletniej obserwacji klinicznej nie moze budzi¢ zadnych
waqtpliwosci. Ponadto jestem autorem pracy jako catosci,
jej koncepdji i ostatecznej wersji manuskryptu w wersji
poprawionej i uzupetnione;.

Pragne wyrazi¢ szczere ubolewanie z powodu bfedéw
i uchybien, jakie znalazty sie w pierwszej wersji dysertacji,
a ktére zawdzieczam wytqcznie sobie. Wierze, ze po ich po-
prawieniu praca zyskata oczekiwanq jakos¢, pozwalajqcq
na ubieganie sie — w oparciu o to dokonanie — o stopieri
doktora habilitowanego nauk medycznych.

Pragne z satysfakcjq podkreslic, ze zasadnicze wnioski
wynikajqce z przedstawionej dysertacji, ktéra powstata
na materiale zebranym w czasie 16 lat, okazaty sie zbiezne
zwynikami uzyskanymi przez grupe kilku generacji urolo-
gow francuskich na przestrzeni blisko 50 lat. Z tego m.in.
powodu rozwinieta w Polsce metoda leczenia w posta-
ci pecherza ,,dwujelitowego”, na bazie ktdrej powstata
przedstawiona dysertacja, jest i pozostanie — niezaleznie
od dalszych loséw tej metody — najwazniejszym osiggnie-
ciem mojego, blisko 25-letniego zycia zawodowego.

Celem niniejszej publikacji jest poprawienie btedéw
i uchybien pierwotnej wersji rozprawy, a przede wszystkim
utorowanie dla tej wartosciowej i nowatorskiej metody
chirurgicznej drogi do codziennej praktyki urologicznej.

Autor, Warszawa 2013
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1. WPROWADZENIE

.7 Rak pecherza
moczowego

1.1.1 Epidemiologia raka pecherza moczowego

gromna wiekszos¢ nowotwordw ztosliwych pe-

cherza i gérnych drég moczowych wywodzi sie

z nabtonka przejsciowego (urothelium)!. Rak pe-
cherza (BCa - ang. bladder cancer), bedacy nastepstwem
przemiany nowotworowej nabfonka tego rodzaju, okre-
slany mianem raka przejsciowonabtonkowego (TCC -
ang. transitional cell carcinoma), stanowi w Europie i USA
ponad 90% wszystkich rakéw tego narzadu? 3. Pozostate
nowotwory ztosliwe — rak ptaskonabtonkowy (SCC — ang.
squamous cell carcinoma), gruczolakorak (ADC — adenocar-
cinoma) oraz miesaki (ang. sarcomas) — stanowig jedynie
okoto 5% wszystkich nowotwordow ztosliwych pecherza
moczowego3.

Duza zapadalnos$¢ mezczyzn na TCC pecherza sprawia,
ze w Polsce jest on u nich trzecim z kolei nowotworem
ztodliwym pod tym wzgledem, jesli nie liczy¢ nowo-
tworow ztosliwych skory (tab. 1)4-6. Zapadalno$¢ kobiet
na TCC pecherza jest okoto 4-krotnie mniejsza’. Taki sam
pod wzgledem histopatologicznym rak wystepuje takze
w obrebie gérnych drog moczowych, jednak czestos¢
wystepowania TCC moczowoddw lub/i uktaddw kielicho-
wo-miedniczkowch nerek jest znacznie mniejsza od cze-
stosci wystepowania TCC pecherza’. Liczba chorych,
u ktérych rozpoznaje sie TCC gérnych drég moczowych,

& 5% A%
2.9% 3%
93%0

92.5%

Ryc. 1. Czestos¢ wystepowania raka przejsciowonabtonko-
wego koreluje z wielkosciag powierzchni dr6g moczowych
wyscielonych tym nabtonkiem i jest najwieksza w odniesie-
niudo pecherza moczowego, ktérego powierzchnia stanowi
ponad 90% powierzchni dr6g moczowych u cztowieka.

stanowi tylko 3-4% wszystkich chorych dotknietych tym
nowotworem' 78, Ta znaczna réznica jest zwigzana gtow-
nie z mniejsza powierzchnig wewnetrzna gérnych drog
moczowych w poréwnaniu z powierzchnig wewnetrzna
pecherza (ryc. 1).

Tab. I. Wspétczynniki standaryzowane zapadalnosci mezczyzn na najczesciej wystepujace nowotwory ztosliwe w Polsce

w 2008 roku. Wedtug [6].

Rak oskrzela i ptuca 52,22 14128

Rak gruczotu krokowego 29,88 8268
Nowotwory ztosliwe skéry 18,87 5229

Rak pecherza moczowego 16,48 4539

Rak okreznicy 15,71 4298

Rak zotadka 12,05 3265

Rak odbytnicy 11,8 3188

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza zpowoduraka e dr n. med. Artur
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1.1.2 Klasyfikacja raka pecherza moczowego

Rak powierzchowny

T1
lamina propria

Ta
epithelium

CIs
epithelium

mucosa
laminapropria
superf uscle
deep muscle
perivesic liss

prostate

T2a
T2b

T3a

T3b
T4

Rak naciekajacy

Ryc. 2. Istota klasyfikacji klinicznej raka pecherza moczowego jest wyodrebnienie postaci naciekajacej btone migsniowa
sciany pecherza, zwanej rakiem naciekajacym (po prawej), od form powierzchownych (po lewej), ktore tej blony nie naciekaja.

je sie u znacznej wiekszosci chorych w postaci raka

nienaciekajacego btone miesniowa pecherza (NMIBC

- ang. non-muscle invasive BCa), zwanego dawniej ,rakiem
powierzchownym” (ang. superficial BCa)39 (ryc. 2).

Rak naciekajacy btone miesniowa (MIBC — ang. muscle

invasive BCa) (ryc. 3) powstaje zwykle w nastepstwie pro-

gresji raka nienaciekajgcego lub rzadziej rozpoznaje sie

Raka przejsciowonabtonkowego pecherza rozpozna-

go pierwotnie!®. Nowotwory gérmych drég moczowych
wystepuja u 1,8% chorych na raka pecherza moczowego,
chociaz odsetek ten wzrasta do 7,5% w przypadku guzéw
umiejscowionych w obrebie trojkata pecherza® 19,

Najpopularniejszym sposobem opisania stadium za-
awansowania klinicznego raka pecherza moczowego jest
klasyfikacja TNM zaproponowana przez WHO w roku 2002,
unacze$niona w roku 20091112, 14:

Ryc. 3 A-B. Rak naciekajacy pecherza moczowego wystepuje w postaci pierwotnie naciekajacej (po lewej) lub powstaje
w wyniku stopniowej progresji raka powierzchownego w giab sciany pecherza (po prawej).

Tab

Tda

T2k
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Klasyfikacja guzéw ztosliwych pecherza moczowego
wedtug TNM Classification of Malignant Tumours 2009
International Union Against Cancer (UICC)

PECHERZ MOCZOWY:

Ta nieinwazyjny rak brodawkowy

Tis rak srédnabtonkowy (in situ); ,guz ptaski”

T1 guz nacieka podnabtonkowg tkanke tagczna

T guz nacieka btone miesniowga (miesier wypie-

racz)
guz nacieka warstwe powierzchowng (we-

T2a L S .
wnetrzng pofowe grubosci) btony miesniowe;j
guz nacieka gteboko (wewnetrzng i zewnetrzng

T2b ;. NIV
potowe grubosci) btony miesniowe;j

T3 guz nacieka tkanke okotopecherzowg

T3a mikroskopowo (pT3a)

makroskopowo (guz szerzy sie pozapecherzo-

T3b
WoO)

T4 guz nacieka narzady sasiednie

T4a guz nacieka stercz, macice lub pochwe

Tab guz nacieka $ciane miednicy lub sciane brzucha

przerzut w jednym wezle chtonnym miednicy

N1 VR
mniejszej

N2 przerzut w kilku weztach chtonnych miednicy
mniejszej

N3 przerzut w weztach chtonnych biodrowych

wspdlnych

M1 przerzut odlegty (przerzuty odlegte)

Nie dysponujemy danymi, na podstawie ktérych moz-
na by ocenic¢ udziat NMIBC wsréd wszystkich rakow peche-
rza rozpoznawanych w Polsce. Badania przeprowadzone
w 2008 roku w KU CMKP $wiadczg, ze NMIBC oraz MIBC
stanowig odpowiednio 69,2% i 30,2% wszystkich rakéw
pecherza (tab. I1)'3,

Standardowa do niedawna klasyfikacja stopnia za-
awansowania raka nienaciekajgcego btone miesniowg
pecherza (pTa, pT1), ujeta w systemie TNM, zostata za-
stgpiona mato jeszcze popularng w Europie klasyfikacja
zaproponowang w 1998 roku przez International Society
of Urological Pathology (ISUP) (tab. IlI).

Klasyfikacja ta taczy dwie cechy NMIBC: gtebokos¢ na-
ciekania (T) oraz stopien anaplazji (G) i tym samym po-
zwala lepiej odrézni¢ guzy ,powierzchowne”, stwarzajace
mate lub duze ryzyko nawrotu oraz progresji (ang. low
risk versus high risk tumors), co pozwala wyodrebni¢ spo-
$rod duzej liczby chorych tych, ktérych z powodu duzego
ryzyka nawrotu i progresji nalezy obja¢ postepowaniem
szczegolnym (ryc. 4). Niemniej, nadal nie dysponujemy
wynikami dtugoterminowych badan przeprowadzonych
na odpowiednio duzej liczbie chorych, potwierdzajacych
stusznosc zatozen ISUP. Dlatego Zalecenia EAU (FAU Guide-
lines on Bladder Cancer) sugeruja, aby postugiwac sie dwo-
ma sposobami klasyfikowania raka nienaciekajacego bto-
ny mie$niowej pecherzal“,

Ztosliwos¢ guza powierzchownego
WHO 1973 WHO ISUP

Papilloma === Papilloma

Grade1 == PUNLMP
Grade2 == Lowgrade
-r:ﬁﬁ:_E:f_r_ade 3 = High Graqg::'

Ryc. 4. Rosnaca pula chorych tzw. ,wysokiego ryzyka” w no-
wej klasyfikacji WHO/ISUP.

Tab. Il. Stopien zaawansowania miejscowego (T) i ztosliwosci (G) rakéw przejsciowonabtonkowych pecherza moczowego
rozpoznanych po raz pierwszy u , kolejnych” 145 chorych. Wedtug [13].

TCC NIENACIEKAJACY BLONY MIESNIOWE) TCC NACIEKAJACY BLONE MIESNIOWA

Ta T1 Tis T2 T3-4
GO-1 G2 G3 G1 G2 G3 Tis G1 G2 G3 G1 G2 G3
8 6 0 26 45 18 0 10 30 0 0 1
57% 43% 29% 51% 20% 1 25% 75%
104=71,7% 41 =28,3%

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz
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Tab. lll. Klasyfikacja TNM (wytacznie cecha T) 2002 roku i klasyfikacja ISUP (odnosi sie tylko do nowotworow nienaciekajacych

btony miesniowej) 22004 roku [11-14].

TNM
Symbol Okreslenie Nazwa anglojezyczna Okreslenie
Tx Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego
T0 Nie stwierdza sie guza pierwotnego
. ) Urothelial papilloma Brodawczak przejsciowo-
Ta Nieinwazyjny rak brodawkowy \ f G0) “nablonkowy
Papilary urothelial neoplasm G . nablonk
Tis Rak srédnabtonkowy (in situ); ,guz of low malignant potential o L;Tz]a?;?eics,lf Wss'?a onKowy
plaski” (PUNLMP) (G1) ) AAoswosd
> < Low-grade papillary urothelial | Dobrze zréznicowany rak
carcinoma brodawkowaty wywodzacy
i Gl = G2) sie z urotelium
T Guz nacieka podnabtonkowg tkanke - : — —
laczna High-grade papillary urothelial | Zle zréznicowany rak bro-
carcinoma dawkowaty wywodzacy sie
J k (G2 = G3) z urotelium

T2 Guz nacieka btone miesniowg (m. wypieracz)
Guz nacieka warstwe powierzchowng (wewnetrzng

T2a . s .
potowe grubosci) btony miesniowej

b Guz nacieka gteboko (wewnetrzng i zewnetrzng poto-
we grubosci) bfony miesniowej

T3 Guz nacieka tkanke okotopecherzowg

T3a Mikroskopowo

T3b Makroskopowo

T4 Guz nacieka narzady sasiednie

T4a Guz nacieka stercz, macice lub pochwe

T4b Guz nacieka $ciane miednicy lub sciane brzucha

1.1.3 Rozpoznanie raka pecherza moczowego

ajczestszym objawem raka pecherza moczowe-

go jest krwiomocz'®: 16, Guzy nienaciekajgce btony

miesniowej rzadko stanowig powod dolegliwosci
bolowych i objawow podraznieniowych!# 17, Jedli wyste-
puja ostatnie z wymienionych, nalezy podejrzewac raka
srédnabtonkowego Tis. Dolegliwosci bdlowe sg najcze-
$ciej nastepstwem zaawansowanej postaci BCa'8. Wow-
czas dwureczne badanie fizykalne (przezodbytnicze lub
przezpochwowe) ujawnia istnienie guza w obrebie mied-
nicy mniejszej, ktory —ze wzgledu na swoj zaawansowany
charakter — moze by¢ nieruchomy!®. Podstawa rozpozna-
nia s3 podstawowe badania obrazowe oraz cystoskopia
z pobraniem wycinka do oceny patomorfologicznej.

1.1.3.1 Badania obrazowe w diagnostyce
raka pecherza moczowego

Sposérod badan obrazowych, wykorzystywanych w prakty-
ce ambulatoryjnej do rozpoznania przyczyny dolegliwosci
ze strony dolnych drég moczowych lub do rozpoznania

Zrédta krwiomoczu, z reguty w pierwszej kolejnosci wy-
konuje sie ultrasonografie przezpowtokowg (TAUS —ang.
transabdominal ultrasound)?0 (ryc. 5).

Jesdli badanie wykazuje obecnos¢ masy w pecherzu,
mozna wykonac opisang wczesniej urografie w celu okre-
$lenia stanu gornych drég moczowych i nerek (ryc. 6)21.
BCa mozna réwniez pierwotnie rozpoznac na podstawie
urografii (VU — ang. intravenous urography, IVP — ang. in-
travenous pyelography). Ujawnia ona obecno$¢ ubytku
wypetnienia pecherza moczowego'4. Dodatkowo VU
pozwala ocenic stan gérnych drég moczowych i wykry¢
wspotistnienie innych nowotwordw.

Nowotwory gérnych drdég moczowych wystepuja
u 1,8% chorych na raka pecherza moczowego, chociaz
odsetek ten wzrasta do 7,5% w przypadku guzéw umiej-
scowionych w obrebie tréjkata pecherza?2.

TAUS wraz z przegladowym zdjeciem jamy brzusznej
cechuje sie poréwnywalng do IVU skutecznoscia w rozpo-
znawaniu przyczyny krwiomoczu'4. Jesli TAUS lub/i uro-
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1. WPROWADZENIE

Ryc. 5 A-C. Typowy obraz pierwotnego guza pecherza moczowego w ultrasonografii przezpowtokowej TAUS wykonanej

u réznych chorych z powodu krwiomoczu.

Ryc. 6 A-C. Urografia u chorego z pierwotnym guzem sciany prawej pecherza moczowego (zdjecie A i B) oraz zdjecie uro-
graficzne u chorego z pierwotnym naciekajacym guzem $ciany lewej z widocznym poszerzeniem gérnych drég moczowych

po tej stronie (zdjecie C).

Ryc. 7. Guz o $rednicy ok. 4 cm widoczny w tomografii kom-
puterowej na prawej tylno-bocznej scianie pecherza moczo-
wego.

grafia wykazuja jedno- lub obustronne poszerzenie gor-
nych drog moczowych, ktére mozna wigzac z BCa, nalezy
wykona¢ tomografie komputerowa (CT) miednicy i jamy
brzusznej nie tylko po to, by oceni¢ stopier miejscowego
zaawansowania guza (ryc. 7), ale rowniez, by ocenic stan
weztow chtonnych, chociaz znaczenie CT pod tym wzgle-
dem jest ograniczone. Badanie ujawnia bowiem wezty
chtonne, ktérych najwiekszy wymiar wynosi > 5-10 mm,
przy czym powiekszenie weztow chtonnych nie musi
Swiadczy¢ o istnieniu w nich przerzutdw, a niewykrycie
weztdw powiekszonych nie determinuje ich onkologicznie
ujemnego charakteru23:24,

Wykonywanie CT po uptywie krétkiego czasu
po TURBT jest niecelowe, poniewaz ujawnia ono obrzek
tkanek w okolicy wycietego guza imitujacy naciekanie
nowotworowe. CT mozna wykona¢ dopiero po uptywie

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukeji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz
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1.1. Rak pecherza moczowego

Tab. IV. Doktadnos¢ oceny stopnia miejscowego zaawansowania raka pecherza moczowego (BCa) okreslonego na podstawie
ultrasonografii przezpowtokowej (TAUS), tomografii komputerowej (CT) i nuklearnego rezonansu magnetycznego (MRI), zwe-
ryfikowana na podstawie badania patomorfologicznego preparatu u 72 chorych poddanych cystektomii radykalnej z powodu

BCa o zaawansowaniu cT>2. Wedtug [26].

OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA

LICZBA (ODSETEK) N (%)

(cm TAUS cT MRI
Zgodnosc 9(12,3) 21(297) 24 (33,3)
Zawyzenie 51(70,1) 48 (66,7) 45 (62,5)
Zanizenie 51 (70,1) 48 (66,7) 45 (62,5)

Razem 72 (100)

co najmniej 3 tygodni od TURBT!4.25.26 Tomografia kom-
puterowa (CT) jest wskazana wéwczas, gdy TAUS i/lub IVP
sugeruja naciekajacy charakter guza?’.

Stosowanie innych metod obrazowych na tym etapie
diagnostyki, np. rezonansu magnetycznego (MRl — ang.
magnetic resonance imaging) lub pozytronowej tomo-
grafii emisyjnej (PET — ang. positron emission tomography),
nie ma szczegdlnego uzasadnienia28.29, Wykonanie tych
badan bywa celowe w przypadku podejrzenia wznowy
miejscowej lub uogdlnionej po cystektomii radykalnej
(CR - ang. radical cystectomy)!4. Wartos$¢ tych nowocze-
snych metod obrazowania bywa czesto przeceniana
w praktyce klinicznej i nie znajduje uzasadnienia w ich
rzeczywistej wartosci. W materiale wiasnym, ktory stano-
wito 72 kolejnych chorych na raka pecherza moczowego
poddanych tych badaniom przed radykalnym wycieciem
pecherza moczowedo, ich wyniki okazaty sie zgodne
z wynikami badania patomorfologicznego po operadji
jedynie u ok. 29% badanych2¢ - tabela IV.

1.1.3.2 Badanie cytologiczne osadu moczu

Badaniem, ktdre jest przydatne do rozpoznania guzow
o wysokiej ztosliwosci jest ocena cytologiczna osadu mo-
czu'%30, Cechuje sie ona wysokg czutoscig w wykrywa-
niu mato zréznicowanych (wysoce ztosliwych) komorek
nowotworowych, jednak w przypadku guzéw wysoko
zréznicowanych (o matej ztosliwosci) czutosc tej metody

jest niezadowalajgca3d’. Ponadto dodatni wynik badania
cytologicznego oznacza istnienie guza, ktdry wywodzi sie
z drég moczowych, niekoniecznie z pecherza moczowe-
go32. Ocena cytologiczna osadu moczu bywa utrudnio-
na u chorych, u ktérych wystepuje kamica moczowa lub
zakazenie uktadu moczowego i zalezy od doswiadczenia
badajacego. Najczesciej badanie to jest wykorzystywane
podczas obserwacji chorych po przezcewkowym wycie-
ciu guza (TURBT - ang. transurethral resection of bladder
tumor) nienaciekajacego btony miesniowej pecherza,
a zwiaszcza u chorych leczonych z powodu raka sréd-
nabtonkowego z intencjg zachowania pecherza (ryc. 8).
Koronnym przyktadem przydatnosci badania cytolo-
gicznego osadu moczu lub poptuczyn pecherza, albo
poptuczyn moczowodu/miedniczki nerkowej, jest po-
stepowanie diagnostyczne w przypadku podejrzenia Tis,
ktéremu nie towarzyszy guz egzofityczny (ujemny wynik
TAUS). Wéwczas wynik cytologicznego badania osadu
moczu lub poptuczyn z pecherza pobranych przed cy-
stoskopia jest nadzwyczaj cennym uzupetnieniem oceny
cystoskopowej, wykonanej w znieczuleniu, i pobrania wy-
cinkow z wielu miejsc btony $luzowej pecherza (biopsja
randomowa). Zwiaszcza w takim przypadku nadzwyczaj
wartosciowe jest postuzenie sie metoda diagnostyki fo-
todynamicznej (PDT — ang. photo-dynamic diagnostics),
polegajacej na identyfikowaniu obszaréw fluoryzuja-
cych w cystoskopii z uzyciem $wiatta spolaryzowanego

Ryc. 8 A-C. Przyktadowe obrazy komdrek nabtonka przejsciowego w badaniu cytologicznym osadu moczu - od lewej G1,

G2iG3.
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1. WPROWADZENIE

po uprzednim podaniu dozylnie standardowej dawki fo-
touczulacza33.

1.1.3.3 Markery nowotworowe

W ciggu ostatnich lat opublikowano wiele danych na te-
mat réznych znacznikdéw (markeréw) biologicznych, kté-
rych wykrycie w moczu mogtoby wskazywac na istnienie
BCa34. W moczu chorych dotknietych rakiem pecherza
moczowego swoiste biatka, np. p53, p21, PCNA. Ki-67,
sa wykrywane metodami immunohistochemicznymi'4.
Wsréd testdw wprowadzonych do praktyki klinicznej
w koricu lat 90. ubiegtego stulecia warto wymienic takie,
jak: NMP22, BTAstat, BTA TRAK, ImmunoCYT, UroVision
i in.31. Wiekszos¢ z nich cechuje sie wprawdzie wiekszg
czutoscia, ale mniejszg swoistoscig w przewidywaniu ist-
nienia raka pecherza moczowego niz ocena cytologiczna
osadu moczu34. Nie dowiedziono, by ktorykolwiek z bada-
nych markeréw miat szczegdine znaczenie w odniesieniu
do réznych aspektow historii naturalnej raka pecherza mo-
czowego. Zaden z nich nie jest w stanie zastapic cystosko-
pii w poszukiwaniu wznowy raka w trakcie obserwacji'4.
Ponadto, badania immunohistochemiczne, mimo tego,
iz ich wykonywanie jest technicznie bardzo proste (wiek-
5z0$¢ z nich urolog moze przeprowadzi¢ w czasie badania
chorego w ambulatorium), sg dosy¢ kosztowne, dlatego
wspotczesnie nie s3 one popularne, cho¢ z ich wykorzy-
staniem wigze sie ogromne nadzieje na przysztosc.

1.1.34 Cystoskopia

Rozpoznanie ostateczne guza pecherza ustala sie na pod-

stawie uretrocystoskopii'4. Standardowy opis zmian zna-

lezionych w pecherzu dotknietym guzem zawiera naste-
pujace dane3>:

* liczbe i umiejscowienie guzdw (znaczenie rokownicze
przypisuje sie nastepujgcym liczbom guzdéw: 1 vs 2-7
vs >8);

* wielko$¢ guza/-6w (znaczenie rokownicze ma $rednica
guza <3 cmvs >3 cm)

* charakter makroskopowy (wyglad) guza:

- guz brodawkowaty vs guz lity — jesli brodawkowaty,
to nalezy okresli¢ dtugos¢ i grubos¢ kosmkdw oraz

ich barwe, a takze opisa¢, czy wystepuja ogniska mar-
twicy lub/i zwapnien guza,

—szerokos¢ podstawy guza w stosunku do jego wy-
miaru maksymalnego — guz wasko uszyputowany vs
guz o szerokiej podstawie (,przysadzisty”),

—stan okolicy podstawy guza (przekrwienie, obrzek
groniasty, bogata sie¢ nieprawidtowo wygladajacych
naczyn podnabtonkowych),

—inne zmiany btony sluzowej (np. ogniska przekrwie-
nia), mogace swiadczyc¢ o samodzielnym istnieniu raka
Srédnabtonkowego (CIS - ang. carcinoma in situ) lub
jego wspdtistnieniu z guzem egzofitycznym. (Ryc. 9)

1.1.3.5 Cystoskopia w Swietle spolaryzowa-
nym, terapia fotodynamiczna, cystoskopia
w Swietle blekitnym

Najnowsze zdobycze technologii poszerzajg mozliwosci
diagnostyczne w odniesieniu do badania pecherza mo-
czowego wzrokiem z zastosowaniem réznych zrédet $wia-
tta. Cystoskopia PDD w swietle btekitnym (ang. blue light
cystoscopy), po zastosowaniu fotouczulacza (ryc. 10), oraz
cystoskopia NBI @ng. narrow band imaging), w zmienio-
nym za pomoca filtrow widmie swiatta widzialnego, po-
zwalajg na zmniejszenie odsetka zmian niezauwazonych
podczas cystoskopii klasycznej o odpowiednio 25% i 22%,
co w badaniach odlegtych przektada sie na zmniejszenie
odsetka wznéw i progresji po TURBT o odpowiednio 17%
i 159%36.37.

Ostatnio przeprowadza sie badania kliniczne nad przy-
datnoscia nowoczesnych metod wykonywania cystosko-
pii, jednakze ich rzeczywista wartosc¢ kliniczna jest jeszcze
ograniczona z powodu duzych kosztow specjalistycznego
sprzetu oraz niezbednego do ich wykonywania fotouczu-
lacza (Hexvix, GE).

W ten sam sposéb mozna rowniez zwiekszy¢ sku-
tecznos¢ pierwszej TURBT, wykonujac zabieg po po-
daniu do pecherza substancji (pochodne kwasu 5-alfa
amino-lewulinowego 5-ALA), ktéra wybidrczo wigze sie
z nieprawidtowymi komorkami i powoduje fluorescencje
(@ang. fluorescence cystoscopy, PDD — ang. photodynamic
diagnostics) widoczng podczas TURBT (PDT - ang. photo-

Ryc. 9 A-E. Przyktadowe obrazy guzéw nienaciekajacych cTa-cT1 pecherza moczowego widziane w klasycznym badaniu

cystoskopowym.

r
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1.1. Rak pecherza moczowego

Ryc. 10. Zmiany powierzchowne bardzo stabo rozpozna-
walne w cystoskopii klasycznej (po lewej) sa lepiej widoczne
(po prawej) w fioletowym swietle spolaryzowanym po zasto-
sowaniu fotouczulacza. [dzieki uprzejmosci Olympus Polska]

dynamic therapy). To z kolei zwieksza skutecznos¢ resekgji,
poniewaz utatwia dostrzezenie zmian, ktére nie bytyby
widoczne w czasie standardowej TURBT33,

Na podstawie kilku badan wykazano, ze PDT cechuje
sie wyzszg niz klasyczna” cystoskopia czutoscig w wykry-
waniu raka pecherza moczowego, ktéry czesto ma wie-
loogniskowy charakter. W wyniku lepszej wykrywalnosci
chorzy, u ktérych postuzono sie PDT, cechuja sie lepszym
przezyciem wolnym od nawrotu raka.

Ostatnio duze zainteresowanie budzi cystoskopia
wykonana z uzyciem oswietlenia blekitnego38. Technika

Ryc. 11 A-D. Ograniczenie widma swiatta widzialnego
do barwy niebieskiej (NBI) pozwala fatwiej rozpoznac na-
czynia patologiczne w obrebie/sasiedztwie zmian nowotwo-
rowych w cystoskonpii. [dzieki uprzejmosci Olympus Polska]

ta utatwia dostrzezenie zmian chorobowych otoczonych
drobng siecig podsluzéwkowych naczyn patologicznych,
lepiej definiowalnych w swietle btekitnym. Umozliwia ona
- poprzez zwiekszenie kontrastu barw — zauwazenie ob-
szarow chorobowo zmienionych z widoczng w kolorze
czarnym, zawartg w naczyniach krwionosnych, hemoglo-
bing (ryc. 11).

1.1.3.6 Elektroresekcja przezcewkowa guza

pecherza moczowego (TURBT)

Wybodr metody leczenia BCa zalezy od szeregu przesta-
nek. Wsrdd nich uwzglednia sie cechy onkologiczne raka
- gtéwnie stopien klinicznego zaawansowania miejsco-
wego (cT) oraz stopien ztosliwosci (G) — okreslone na pod-
stawie badania fizykalnego (w tym badania dwurecznego
- bimanual examination — wykonanego przed i po TURBT)
oraz badan obrazowych (TAUS, IVP lub CT), wykonanych
przed TURBT lub nie wczesniej niz po uptywie 4 tygo-
dni od tego zabiegu'4, a zwlaszcza na podstawie wyni-
ku badania histopatologicznego materiatu tkankowego
pochodzacego z TURBT, wykonanej zgodnie z obecnie
obowigzujagcymi zasadami — TURBT ,frakcjonowana”, ktéra
polega na osobnym pobraniu tkanki z zasadniczej masy
guza, wycinkéw z dna resekcji oraz wycinkéw z obrzeza
obszaru objetego resekcja (ryc. 12)4,

Ryc. 12 A-C. Schemat guza brodawkowego z zaznaczonymi
miejscami pobrania materiatu tkankowego do badania pato-
morfologicznego: 1 - guz, 2 - podstawa guza, 3-6 obrzeze
guza. Patolog ocenia wycinki zgodnie z zalaczong mapa ich
pobrania umieszczona w protokole operacji.
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Ryc. 13 A-D. Elektroresekcja przezcewkowa guza pecherza moczowego TURBT- urolog wycina egzofityczna tkanke nowo-
tworowa resektoskopem wyposazonym w metalowa petle, wykorzystujac energie pradu diatermicznego.

W tym celu, w razie stwierdzenia guza w obrazie en-
doskopowym, wycina sie go przezcewkowo petlg resek-
toskopu (TURBT - ang. transurethral resection of the bladder
tumor) z wykorzystaniem energii pragdu diatermicznego.
Zabieg wykonuje sie z reguty w znieczuleniu podpaje-
czyndwkowym lub w krotkim dozylnym znieczuleniu
0goélnym (ryc. 13).

U mezczyzn, u ktérych w czasie TURBT podejrzewa
sie, ze bedg kandydatami do CR, mozna pobrac wycinki
z szyi pecherza oraz okotowzgdrkowego odcinka cewki
sterczowej, a U kobiet — z szyi pecherza oraz cewki mo-
czowej'4, Celem badania H-P wycinkow z cewki sterczowej
jest stwierdzenie przed operacja, czy TCC zajmuje row-
niez cewke. Trzeba przy tym podkredli¢, ze niektorzy nie
polecaja dokonywania oceny stanu onkologicznego gru-
czotu krokowego i sterczowego odcinka cewki przed CR,
podkreslajac, ze zasadnicze znaczenie w tym wzgledzie
ma $rodoperacyjne badanie dorazne kikuta cewki (ang.
frozen sections — badanie skrawkdw mrozonych)38,

Wielu rowniez krytycznie odnosi sie do pobierania
wycinkéw z szyi pecherza i cewki moczowej u kobiet, za-
Znaczajac, ze stwarza ono ryzyko wszczepienia komorek
nowotworowych w miejsca uszkodzenia btony $luzowej,
a ujemny pod wzgledem onkologicznym wynik badania
H-P tego materiatu przed CR ma znaczenie ograniczone
i w przypadku zamiaru wytworzenia ortotopowego pe-
cherza jelitowego wymaga potwierdzenia przez wynik
badania wykonanego srédoperacyjnie. Materiat tkankowy
pobrany w ramach TURBT ,frakcjonowanej” trzeba prze-
kaza¢ do badania H-P w oddzielnych pojemnikach wraz
z doktadnym opisem zabiegu oraz zaznaczeniem, czy wy-

Ryc. 14. Rak srédnabton-
kowy pecherza moczo-
wego (Tis, CIS) widoczny
w cystoskopii w postaci
niespecyficznych powierz-
chownych zmian o charak-
terze zaczerwienienia.

ciety guz jest pierwotny, czy nawrotowy — jesli tak, to trzeba
dotaczyc opisy wynikow poprzednich badarn H-P. Postepo-
wanie odmienne od opisanego jest niewtasciwe.

U niektorych chorych podczas zabiegu TURBT pobiera
sie réwniez wycinki ze zmienionych obszaréw btony sluzo-
wej nasuwajacych podejrzenie wspdtistnienia CIS (ryc. 14).

1.1.3.7 Wlewki dopecherzowe

Zgodnie z powszechnie przyjeta zasada, bezposrednio
po TUR guza niesprawiajgcego wrazenia raka naciekaja-
cego btony miesniowej, podaje sie do pecherza wlew-
ke chemioterapeutyku — zwykle jest nim mitomycyna C,
rzadziej doksorubicyna, a ostatnio valrubicyna lub apa-
ziquone (w USA roéwniez thiotepa), cho¢ dotychczas nie
udowodniono wyzszosci ktéregokolwiek ze stosowanych
w postaci wlewek chemioterapeutykdw nad innymil4.39,
Celem takiego postepowania jest zniszczenie komorek
nowotworowych uwolnionych w czasie TUR i tym sa-
mym zmniejszenie ryzyka ich wszczepienia w obreb btony
sluzowej, a zwiaszcza w obreb obszaru pozbawionego
zdrowego nabtonka w wyniku resekcji — ma to skutkowac
zmniejszeniem prawdopodobienstwa wystgpienia wzno-
wy guza. Opinie ekspertéw na temat korzysci terapeu-
tycznych takiego postepowania, jak rowniez zagadnienie
wskazan do jego stosowania, nie sg jednoznaczne4.

1.1.3.8 Biopsja Tru-Cut pecherza moczowego
Alternatywg TURBT u wybranych chorych, u ktérych
na podstawie TAUS i/lub CT oraz obrazu endoskopowego
stwierdza sie wyrazne cechy gtebokiego naciekania sciany
pecherza przez guz (np. rozlegty guz szerzacy sie pozape-
cherzowo i/lub powodujacy wodonercze, bedace nastep-
stwem nacieczenia $rédsciennego odcinka moczowodu),
moze by¢ przezcewkowa biopsja rdzeniowa guza wyko-
nana igtg Tru-Cut osadzong w automacie biopsyjnym (ang.
biopty gun) pod kontrolg cystoskopii w warunkach znieczu-
lenia (TUcoreBx —ang. transurethral core biopsy) (ryc. 15)41:42,
Celem zastosowania tej metody, znacznie mniej inwa-
zyjnej od TURBT i nieustepujacej jej pod wzgledem skutecz-
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1.1. Rak pecherza moczowego

Ryc. 15. Naciekajacy
rozlegle rak pecherza mo-
czowego (pT3b) widoczny

W preparacie poopera-
cyjnym. Potozenie igty
Tru-Cut (po lewej) ilustruje
idee pobrania materiatu
tkankowego droga naktu-
cia exvivo.

nosci rozpoznania raka naciekajacego sciane pecherza, jest
uzyskanie materiatu do badania H-P przed CR%3.44, Nalezy
przy tym podkresli¢, ze TUcoreBx nie moze zastapi¢ TURBT
frakcjonowanej u chorych, u ktérych naciekajacy charakter
BCa nie jest niemal pewny na podstawie przestanek kli-
nicznych oraz u chorych, u ktérych przewiduje sie leczenie
metoda radioterapii radykalnej (EBRT —ang. external beam
radiotherapy), przed ktéra niezbedne jest przecewkowe
wyciecie mozliwie jak najwiekszej masy guzat!4,

1.1.3.9 Rutynowe badanie patomorfo-
logiczne

Ostateczne okreslenie charakterystyki onkologicznej TCC
(stopnia miejscowego zaawansowania guza — T oraz stop-
nia ztosliwosci guza — G) nastepuje po mikroskopowym
badaniu histopatologicznym (H-P) materiatu tkankowego,
pochodzacego z TURBT ,frakcjonowanej’, zabarwionego
standardowo hematoksyling oraz eozyng i skrawanego
seryjnie (ryc. 16).

Dopiero na podstawie tego badania mozna ustali¢ stra-
tegie dalszego postepowania. U czesci chorych wystepujg
wskazania do wykonania tzw. re-resekcji przezcewkowej
(re-TURBT), polegajacej na wycieciu obszaru resekowane-
go wczesniej w celu dodatkowego zbadania H-P wycin-
kow dla zweryfikowania wyniku badania H-P wykonanego
po TURBT pierwotnej. Wykazano bowiem, ze badanie H-P
wykonane po re-TUR rdzni sie u okoto 15-40% chorych
od wyniku badania pierwotnego i u okoto 1/5 chorych
nakazuje zmieni¢ plan leczenia ustalony po pierwszej
TURBT46,47,

Ryc. 16 A-C. Przyktadowe obrazy mikroskopowe raka przejsciowonabtonkowego pecherza moczowego - od lewej: T1G3,

CIS oraz T2G2.

High grade papillary carcinoma

Cainsitu

s 5.0F,
e SN

1.1.4 Progresja i nawroét raka pecherza

moczowego

Guzy przejsciowonabtonkowe nienaciekajace bfony mie-
sniowej pecherza cechuje duza sktonnos¢ do nawrotéw
oraz zwigzanego z nimi ryzyka progresji (zwiekszenie
liczby guzdw, zwiekszenie kategorii T lub/i zwiekszenie
ztosliwosci guza - G). Prawdopodobienstwo wystapienia
nawrotu i progresji po TUR guza nienaciekajgcego zalezy
od szeregu cech charakteryzujgcych guz, takich jak:
* guz pierwotny vs nawrotowy oraz czestos¢ wystepo-
wania nawrotow w ciggu roku poprzedzajacego TURBT,
e liczba guzdw,
* $rednica guza,

stopien zaawansowania (Ta vs T1),

stopien ztosliwosci (G),

wspotistnienie CIS.

Okresliwszy te cechy, mozna obliczy¢ zarbwno praw-
dopodobienstwo wystgpienia wznowy guza, jak i praw-
dopodobienistwo progresji guza, postugujac sie dostepny-
mi online narzedziami kalkulacyjnymi, opartymi na danych
pochodzacych z wieloosrodkowych badan klinicznych
prowadzonych na catym $wiecie w ostatnim 20-leciu?8.
Jednym z nich, stosowanym w Europie najczesciej, jest
,EORTC Bladder Calculator”, ktérego podstawe stanowig
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1. WPROWADZENIE

4 badania wieloosrodkowe przeprowadzone na 4700
chorych?®. Narzedzie to nigdy nie byto weryfikowane
w warunkach polskich (walidacja). Trudno jest okresli¢
jednoznacznie jego wartos¢ praktyczng w odniesieniu
do polskiej populacji chorych.

W przypadku guzéw tzw. matego ryzyka (TCCs ogra-
niczone do nabtonka - Ta oraz nienaciekajgce poza btone
podstawng — T1 o matej ztosliwosci — < G2) nie ma po-
trzeby stosowania leczenia uzupetniajgcego w postaci
wykonywania sekwencyjnie wlewek dopecherzowych
szczepionki BCG lub rzadziej chemioterapeutyku. Chorzy,
u ktoérych stwierdza sie nowotwory tego rodzaju pozo-
staja w wieloletniej obserwadji z wykorzystaniem m.in.
cystoskopii powtarzanej z reguty w odstepach 3-mie-
siecznych!. U chorych, u ktorych rozpoznaje sie N-MIB-
Ca o $rednim ryzyku nawrotu i progresji, wskazane jest
stosowanie wspomnianego leczenia uzupetniajgcego,
a u chorych na N-MIBCa duzego ryzyka (T1 G3, CIS G3)
nalezy rozwazy¢ wczesne wykonanie cystektomii rady-
kalnej (CR) lub zastosowanie immunoterapii nieswoistej

Tab. V. Czynniki ryzyka - skala punktowa.

pod postacia wlewek dopecherzowych szczepionki
BCG - dzieki niemu u czesci chorych udaje sie uniknac
CR. W przypadku guzéw naciekajgcych btone miesniowg
(T=2)rutynowo stosuje sie leczenie chirurgiczne — zwykle
jest nim cystektomia radykalna. Popularna przed laty ra-
dioterapia radykalna, mimo iz nie doréwnuje cystektomii
w skutecznosci leczenia, znajduje niekiedy zastosowanie
wtedy, gdy usuniecie pecherza moczowego dotknietego
rakiem nie jest mozliwe lub chory kategorycznie odmawia
leczenia chirurgicznego.

Szczegdlng cecha TCC nienaciekajgcych btony miesnio-
wej pecherza moczowego jest wybitna sktonno$¢ do na-
wrotéw i ryzyko progresji guza — zardwno w kategorii T,
jak i w kategorii G — wzrastajace wraz czestoscig wystepo-
wania nawrotoéw po wycieciu przezcewkowym (TURBT),
bedacym zasadniczg metodg leczenia tych nowotwordw.
Wiasnie sktonnos¢ do nawrotéw ze strony NMIBCa stano-
wi, ze nowotwory tego rodzaju moga by¢ prekursorami
raka naciekajacego. Ryzyko nawrotu i progresji po miejsco-
wym wycieciu przezcewkowym NMIBCs zalezy od szeregu

CZYNNIK NAWROT PROGRESJA
pojedynczy 0 0
Liczba guzow 3-7 3 3
>8 6 3
<3cm 0 0
Srednica guza
>3cm 3 3
pierwotny 0 0
Poprzednie nawroty < 1 nawrdt rocznie 2 2
> 1 nawrdt rocznie 4 2
Ta 0 0
Kategoria
T1 1 4
tak 0 0
cls
nie 1 6
Gl 0 0
Grade (1973 WHO) G2 1 0
G3 2 5
Liczba punktéw 0-17 0-23

Tab. VI. Prawdopodobienstwo nawrotu.

WSPOLCZYNNIK NAWROTOWOSCI

PRAWDOPODOBIENSTWO NAWROTU
W OKRESIE 1 ROKU (%)

PRAWDOPODOBIENSTWO NAWROTU
W OKRESIE 5 LAT (%)

0 15 31
1-4 24 46
5-9 38 6

10-17 61 78
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1.1. Rak pecherza moczowego

Tab. VII. Prawdopodobienstwo progresji.

WspSlczynnik progresi Pravvdopodobie]hsr;vli/:) (%ogresji w okresie Pravvdopodobierﬁsstlg/\t/c()(ygrogresji w okresie
0 0,20 0,80
2-6 1 6
7-13 5 17
14-23 17 45

Tab. ViIl. Dostepne on-line kalkulatory ryzyka nawrotu i progresji po przezcewkowym wycieciu (TURBT) przejsciowonabton-
kowego raka nienaciekajacego btony miesniowej pecherza moczowego.

NAZWA KALKULATORA LICZBA CHORYCH STANOWIACA PODSTAWE

ZRODLO LITERATUROWE ADRESINTERNETOUNE OPRACOWANIA KALKULATORA

Bladder[g]lculator www.eortc.be/tools/bladdercalculator 2596
[50] www.bladdercalculator.de/php/bc.php 576

Tab. IX. Opracowanie grup ryzyka [48].

LICZBA
AUTOR ROK ADRES ABSTRAKTU PUBMED CHORYCH
Takashi i wsp. [51] 1987 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2461643 264
Parm[z;rza Wop- 1989 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2501516 346
Kurt[f;_g]vvsp. 1995 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8541110 576
Milllan-Rodriguez i wsp. . )

53] 2000 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10954628 1529

Sylvester i wsp. [49] 2006 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16442208 2596

czynnikow. Na podstawie analizy danych reprezentatyw-  analizy danych dotyczacych prawie 2600 chorych, obser-
nej grupy pacjentdw, obserwowanych w wielu o$rod-  wowanych w wielu o$rodkach przez diugi czas* (ryc. 17).
kach m.in. w ramach badar EORTC, wykazano w sposob Jakkolwiek powszechnie wiadomo, ze czynnikami, kto-
matematyczny, ze prawdopodobieristwo wystagpienia na-  re warunkujg ryzyko nawrotu i progresji sa: liczba guzow,
wrotu i/lub progresji raka pecherza moczowego zalezy

od nastepujacych parametrow: wielkosC i liczba guzow Ry, 17. Witryna internetowa EORTC zawierajaca tzw. , Blad-
w pecherzu, czestos¢ nawrotdw w ostatnim roku, katego-  der Calculator” (www.eortc.be/tools/bladdercalculator).

ria Ta vs T1, wystepowanie lub niewystepowanie CIS oraz

1] B i Tk, P S T T b £ -
stopiert G. Sumujac punkty przypisane poszczegdlnym | EOATE Risk Tables for Stage Ta T1 Bladder Cancer
cechom wedtug zestawienia przedstawionego w tabeliV, | "™ by i
otrzymuije sie sume punktow, ktérg z kolei zestawia sie z ta- SR ot ]

. . ¢ P 3 por yuer o
belami ryzyka progresji i nawrotu (tab. VIi VII), co z kolei e R =
umozliwia okreslenie tego ryzyka w procentach. o Lot S
| - -

W celu fatwiejszego okreslenia prawdopodobien- o
stwa nawrotu i progresji raka w procentach warto po- FETT T 2= } g= |
stuzy¢ sie dostepnymi online narzedziami kalkulacyjnymi - e e dwen e fee
(tab. VIIIi IX). el e

Kalkulatorem tego rodzaju, wykorzystywanym po- b “__' *Td;; mﬁﬁ“ﬁ“‘“ﬂ
wszechnie w Europie, jest ,Bladder-calculator” opracowany e R e R e e
przez European Organisation for Research and Treatment ML R
of Cancer (EORTC) — Genito-Urinary Group na podstawie
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1. WPROWADZENIE

Tab. X. Kalkulacja prawdopodobiernstwa nawrotu i progresji guzow przejsciowonabtonkowych nienaciekajacych sciany
pecherza moczowego. Na podstawie: www.eortc.be/tools/bladdercalculator.

CZAS OD TURBT — 1ROK 2LATA 3LATA 4LATA 5LAT
Pierwotny, pojedynczy TaG1 o srednicy 2 cm
Prawdopodobienstwo nawrotu 0,15 0,21 0,25 0,28 0,31
Prawdopodobienstwo progresji 0,002 0,002 0,008 0,008 0,008
Pierwotny, pojedynczy TaG3 o srednicy 2 cm
Prawdopodobienstwo nawrotu 0,24 034 0,40 043 0,46
Prawdopodobienstwo progresji 0,05 0,08 0,11 0,15 0,17
Pierwotny, pojedynczy T1G3 o Srednicy 2 cm + Cis
Prawdopodobienstwo nawrotu 0,24 0,34 0,40 043 0,46
Prawdopodobienstwo progresji 017 0,26 0,30 0,39 045
Pierwotny, mnogi (3 guzy) T1G2, najwiekszy guz o sSrednicy 3 cm
Prawdopodobienstwo nawrotu 0,38 0,51 0,56 0,59 0,62
Prawdopodobienstwo progresji 0,05 0,08 0,11 0,15 0,17
Nawrotowy (drugi nawrét w ciqgu roku), mnogi (3 guzy) T1G3 o srednicy 3 cm
Prawdopodobierstwo nawrotu 0,61 0,71 0,75 0,78 0,78
Prawdopodobienstwo progresji 0,17 0,26 0,30 0,39 0,45

wielkos¢ guza, stopien zaawansowania, stopien ztosliwo-
$ci, wspotistnienie CIS oraz nawrotowy charakter guza
i czestos¢ nawrotow. Przyktady kalkulacji ryzyka nawrotu
i progresji w odniesieniu do wybranych TCC o odmiennej
charakterystyce przedstawia tabela X.

Dzieki ,Bladder calculator” EORTC mozna okresli¢
w przyblizeniu rokowanie po TURBT i na jego podstawie
przyja¢ odpowiednie postepowanie po zabiegu, rozstrzy-
gnawszy, czy konkretny chory nalezy do grupy matego
czy duzego ryzyka. Niestety, zakwalifikowanie chorego
na NMIBCa do odpowiedniej grupy ryzyka nastepuje do-
piero po uzyskaniu wyniku badania histopatologiczne-
go (H-P) materiatu tkankowego pochodzacego z TURBT.
Dlatego, aby nie ograniczy¢ szansy zmniejszenia ryzyka
nawrotu guza ,powierzchownego”, u wszystkich chorych
- zgodnie z zaleceniami EAU Gudelines on Bladder Cancer'4
— stosuje sie bezposrednio po TURBT wlewke dopecherzo-
wa chemioterapeutyku, aby zniszczy¢ komérki uwolnione
zguza w czasie zabiegu i zapobiec ich wszczepieniu w ob-
reb btony sluzowej!#:

Although a state-of-the-art TUR by itself could erad-
icate a TaT1 tumour completely, these tumours will
recur in a high percentage of cases and progress
to muscle invasive bladder cancer in a limited num-
ber of cases. The high variability in the 3-month re-
currence rate indicates that TUR is incomplete or
provokes recurrences in a considerable percentage
of patients. It is therefore necessary to consider ad-
juvant therapy in all patients.

(Jakkolwiek przeprowadzona zgodnie z zasadami
elektroresekcja przezcewkowa guza pecherza <TUR>
zapewnia catkowite usuniecie guza w stadium Ta i T],
guzy te nawracajq w wysokim odsetku przypadkow,
chociaz progresja do stadium raka naciekajqcego
btone miesniowqg pecherza ma miejsce u niewielkiego
odsetka operowanych. Duze réznice w liczbie wznéw
stwierdzanych po uptywie 3 miesiecy wskazujq na to,
Ze zabieg nie byt doszczetny, lub ze odpowiada za wy-
stgpienie wznowy w niematym odsetku przypadkow.
Z tego powodu jest nieodzowne rozwazenie zasto-
sowania leczenia uzupetniajgcego u wszystkich cho-
rych.)

Najczesciej stosuje sie wlewke mitomycyny C. Udo-
wodniono, Ze takie postepowanie zmniejsza groZzbe na-
wrotu o 12%°4. Jednak ostatnie opracowania wykazuja,
ze rutynowe stosowanie pojedynczej wlewki chemiote-
rapeutyku bezposrednio po TURBT znajduje uzasadnie-
nie jedynie u chorych, u ktorych stwierdzono pojedynczy
guz matego ryzyka. Wérdd lekdw ostatnio wprowadza-
nych do tego typu terapii znajduja sie m.in. valrubicyna
i apaziquone, jednak na okreslenie ich wartosci klinicznej
w randomizowanych badaniach poréwnawczych trzeba
jeszcze poczekacds,

Osobnym zagadnieniem jest trudnosc¢ okreslenia wska-
zan do zastosowania wlewki dopecherzowej tuz po TURBT
w oparciu o wrazenia urologa wykonujacego zabieg.
Wydaje sie, ze oczekiwanie od operatora prawidtowego
okreslenia stopnia T oraz G w guzach Ta, T1 i T2 nie jest

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza zpowoduraka e dr n. med. Artur
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1.1. Rak pecherza moczowego

Ryc. 18. Obraz cystoskopo-
wy guza pecherza w sta-
dium pTaG2 klasyfikowany
jako T1 lub nawet cT2 (ang.
overstaging).

nieuzasadnione, cho¢ wiekszos¢ urologow nie byta nigdy
intensywnie szkolona pod tym katem. Wstepne badania
na ten temat, ktérych jestem inspiratorem, prowadzone
obecnie w KU CMKP, wskazujg na konieczno$¢ wprowa-
dzenia programu szkoleniowego w tym kierunku. Przed
jego rozpoczeciem okreslano cechy T oraz G u 197 ko-
lejnych chorych poddanych TURBT w latach 2009-2010
na podstawie obrazu cystoskopowego guza (ryc. 18).
Nastepnie wykonywano klasyczng TURBT, a ocene Ti G,
wytypowang na wstepie, weryfikowano po uzyskaniu
wyniku standardowego badania patomorfologicznego.
Stwierdzono m.in. brak trafnego wytypowania cechy T
oraz G u ponad potowy chorych. Najwieksza trafnos¢ ocen
dokonanych na podstawie oglagdu endoskopowego (70%)

stwierdzono w odniesieniu do guzéw T1G2, za$ w przy-
padku guzéw T1G1 wynosita ona jedynie 22%. Guzy TaGl
trafnie wytypowano w 53%, a brak nowotworu przy obec-
nosci zmian nietypowych (T0) w cystoskopii jedynie u 14%
badanych. Pozostate raki nienaciekajace, to jest NMIBC high
grade (Ta/T1 G3 i/lub CIS), trafnie wytypowano jedynie
w 18% przypadkéw. W guzach naciekajacych zgodnosc
rozpoznan okazata sie wieksza i wynosita 72%. Wydaje sie
zatem, ze mozna przyjac, iz ocena cech Ti G w przypad-
ku guzéw nienaciekajacych, oparta na wrazeniu urologa
wykonujgcego cystostokopie, nie jest pewna, a trening
w kierunku trafnego rozpoznawania stopnia zaawansowa-
nia raka pecherza moczowego na podstawie obrazu cy-
stoskopowego bytby waznym, dodatkowym elementem
szkolenia w urologii, zwtaszcza, ze udowodniono istnienie
powaznych réznic indywidualnych pomiedzy lekarzami
wykonujacymi zabieg (ang. interobserver variability).

Mozna przy tym zatozy¢ z duzym prawdopodobien-
stwem, ze istotne znaczenie dla oceny klinicznej TG TCC
ma doswiadczenie urologa dokonujgcego tej oceny, po-
dobnie jak to udowodniono w przesiewowych badaniach
sigmoidoskopowych w odniesieniu do do$wiadczenia
specjalisty wykonujagcego badanie endoskopowe jelita
grubego®.

1.1.5 Powtdrna resekcja guza reTURBT

ynik badania H-P materiatu tkankowego pocho-
\/\/dzqcego z TURBT i ewentualnie re-TUR jest za-

tem kluczem do podjecia decyzji strategicznych
w odniesieniu do dalszego leczenia TCC pecherza. Aby
zweryfikowac pierwotng ocene Ti G guza nienaciekajace-
go btony miesniowej pecherza, niezaleznie od zasadnosci
stosowania dopecherzowej wlewki chemioterapeutyku
bezposrednio po TURBT, wykonuje sie po uptywie 4-6 ty-
godniod TURBT ponownga TUR (re-TUR) obszaru objetego

wczesniej resekcja, zwtaszcza w przypadku TCC duzego
ryzyka (T1,G=>2)1457 Dzieki temu u cze$ci chorych mozna
wykry¢ wczesniej niedostrzezony maty guz (guzy) oraz de-
finitywnie ocenic¢ stopien zaawansowania TCC wycietego
wczesniej. Dodatni wynik re-TUR uzyskuje sie zaskakujgco
nawet u 61% chorych, a u 29% wynik badania H-P mate-
riatu tkankowego usunietego wtérnie nakazuje zmienic
pierwotnie okreslone zaawansowanie lub/i ztosliwos¢ TCC
na wiekszed8,

1.1.6 Strategia leczenia chorych na raka

pecherza moczowego

odstawowa zasada dotyczaca strategii leczenia BCa
P stanowi, ze NMIBCs leczy sie miejscowo metoda

TURBT, a po niej podaje sie do pecherza wlewke che-
mioterapeutyku, aby zmniejszy¢ ryzyko nawrotu raka, zas
w przypadku rakéw tzw. duzego ryzyka (CIS - ang. carci-
noma in situ; rak $rodnabtonkowy; rak o duzej ztosliwosci,
zwtaszcza w pecherzu wystepujacy wieloognioskowo) sto-
suje sie immunoterapie dopecherzowg (zwykle w postaci

sekwencyjnie wykonywanych wlewek szczepionki BCG)0.
Zdaniem czesci urologdw, chorych na NMIBCs o duzej zto-
sliwosci (T1 G3), zwiaszcza jesli guzowi egzofitycznemu
(guzom egzofitycznym) towarzysza ogniska CIS, nalezy
poddac bez zwtoki radykalnemu leczeniu chirurgicznemu
(cystektomia radykalna)®!.62, Operacja tego rodzaju (RC -
ang. radical cystectomy) jest leczeniem z wyboru chorych
na raka naciekajacego btone miesniows (ryc. 19).
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wieloogniskowy >3 cm
TaG2-3, T1G2
A4

TUR+Ch h &BCG

cystoskopia +
cytologia

cystoskopia

A 4
=

cystoskopia +
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cystoskopia +
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wznowa . progresja wznowa 2wznowa | progresja wznowa
low grade | progresja wznowa doT1G3
taka sama |  taka sama do T2 taka sama
Ta (+) CIs
9 2 wznowa
taka sama

A\ 4 A4
CYSTEKTOMIA RADYKALNA ‘

Ryc. 19. Wspétczesny algorytm postepowania w NMIBC. Objasnienia w tekscie.

U niewielkiej czesci chorych na MIBCa wystepuja
wskazania do zastosowania wielolekowej chemioterapii
systemowej przed CR (na-ChTx - ang. neoadiuvant syste-
mic chemotherapy)'4. Ten sposob postepowania uzasad-
niony jest jedynie u chorych, u ktérych stwierdza sie, ze
guz rozlegle szerzy sie pozapecherzowo (cT4) do stopnia
uniemozliwiajgcego wykonanie CR, a takze u ktérych wy-
stepujg masywne przerzuty do weztdw chtonnych (ang.
bulky lymph node metastases). Zastosowanie na-ChTx pro-
wadzi do zmniejszenia masy guza i sprawia, ze nowotwor
pierwotnie ,nieresekcyjny” staje sie ,resekcyjnym” u okoto
27-43% chorych oraz przyczynia sie do zmniejszenia roz-
legtosci przerzutdw ,weztowych” u okoto 31% chorychl2,

Wskazania do uzupetnienia CR adjuwantowg chemiote-
rapia systemowa (a-ChTx) sg, najogdlniej mowiac, nastepuija-
cel*: stadium zaawansowania pT3b lub pT4 z jednoczesnym
zajeciem regionalnych weztow chtonnych N1-3. Studer
opublikowat wyniki chemioterapii opartej na zastosowaniu

cisplatyny, uzyskujac poprawe 5-letniego przezycia jedynie
0 3% w grupie badanej w stosunku do grupy kontrolnejé3,
podczas gdy zastosowanie schematu MVAC (dodanie me-
totreksatu i winkrystyny) pozwolito na poprawe przezycia
wolnego od wznowy (PFS) odpowiednio 70% vs 46%04.
Napromienianie z pdl zewnetrznych (EBRT - ang. exter-
nal beam radiotherapy) pecherza dotknietego rakiem na-
ciekajgcym, jako metoda radykalnego leczenia chorych
na MIBC, ma zastosowanie marginalne. Ten sposéb po-
stepowania mozna przedsiewzig¢ jedynie po mozliwie
jak najrozleglejszym wycieciu przezcewkowym guza
(@ng. debulking TURBT), na ogot w skojarzeniu z nastepowa
a-ChTx®5. EBRT u chorych na MIBC stosowana jest w Eu-
ropie gtéwnie w Wielkiej Brytanii®®. Rownie ograniczone
jest stosowanie leczenia chirurgicznego oszczedzajacego
pecherz moczowy (ang. bladder sparing therapy) u cho-
rych na MIBCa - czes$ciowe wyciecie pecherza® lub tylko
guza z bezposrednim zastosowaniem napromieniania
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TURBt — ocena H-P

jezeli korzystna

EBRT + radiosensitizer

cystoskopia + TURBx

Nawroét N-MIBCa

rs Leczenie ,wewnatrzpecherzowe”

Ryc. 20. Schemat zastosowania sandwich therapy (TURBT-EBRT-CHtx). Wedtug [69].

$rédtkankowego®8 oraz rozlegta TURBT z nastepowym
EBRT uzupetnionym chemioterapia systemowa (ang. san-
dwich therapy) (ryc. 20)67-70,

Trzeba przy tym zaznaczy<, ze wymienione sposoby
leczenia MIBCa maja zastosowanie jedynie w odniesieniu
do guzdéw spetniajgcych szczegdlne kryteria (pierwotny,
pojedynczy TCC o $rednicy do 3 cm, o ztosdliwosci nie wiek-

szej niz G2, umiejscowiony ,korzystnie”, tj. poza trojkatem
pecherza i poza cewka tylng, ktéry mozna wyciagc z margi-
nesem minimum 2 cm, bez wspotistnienia CIS)66.
Strategia leczenia nazywana bywa réwniez leczeniem
z zaoszczedzeniem pecherza, tzw. bladder sparing therapy.
Czesciowe wyciecie pecherza mozna zastosowac z powo-
dzeniem w wyjatkowych sytuacjach, kiedy niemozliwe jest

Tab. XI. Udziat r6znych metod w leczeniu raka przejsciowonablonkowego naciekajacego btone miesniowa pecherza moczo-
wego.

ODSETEK

AUTOR (KRAJ) g:‘;?{:g LEtIZcOZI\?\?CH R Chtx Brachy- |,Sandwich EBRT Leczenie
terapia therapy” paliatywne
Leliveld (NL) [71] 548 375 Nie podano - 449 - 17,6
Fedeli (IT) [72] 40 388 429 31 16,6 Nie podano | Nie podano | Nie podano
Goosens-Laan (NL) [73] 29 206 44 Nie podano | Nie podano | Nie podano | Nie podano 26
Gore (USA) [74] 3262 21 16 12 16 35 -
Jahnson (S) [75] 3463 80 - - - 20 -
Yadav (Indie) [76] 97 18 21 - 34 27 -
Ogétem 76 964 40,5
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wyciecie guza powierzchownego na drodze przezcew-
kowej. W obserwacji autora znajduje sie czworo chorych,
u ktérych zastosowano taka technike z powodzeniem,
i u ktérych nie stwierdza sie cech wznowy/progresji no-
wotworu w okresie kilkuletniej obserwadji.

Szczegodlng sytuadja kliniczng, uzasadniajaca odstapienie
od klasycznej radykalnej cystektomii, jest stosunkowo rzad-
ko wystepujacy, zaawansowany lokalnie rak gruczotowy,

rozwijajacy sie z resztek moczownika (ang. urachal cancer),
ktéry u wybranych chorych moze by¢ przedmiotem cze-
sciowego wyciecia pecherza moczowego wraz z guzem.

Klasyczna cystektomia radykalna pozostaje nadal gtow-
nym sposobem leczenia chorych na MIBC, aczkolwiek od-
setek chorych, u ktérych rozpoznano inwazyjnego raka
pecherza moczowego poddanych cystektomii wynosi
w materiale $wiatowym jedynie 40%71-76 (tab. XI).

1.1.7 Rak naciekajacy btone miesniowa

pecherza

i leczenia TCC nienaciekajgcego btony miesniowej

pecherza nalezy skupic sie na sposobach postepo-
wania stosowanych u chorych na TCC, ktéry penetruje
gfebsze warstwy $ciany pecherza niz tylko btone podslu-
zowg (T=2).

Chorzy na TCC naciekajacego btone miesniowg pe-
cherza, a takze niektérzy chorzy na NMIBCa duzego ry-
zyka (zwifaszcza ci, u ktérych adjuwantowa BCG-terapia
zastosowana po przezcewkowym wycieciu TCC T1 G3
lub/i CIS nie spowodowata ustapienia choroby©9 70) wy-
magaja leczenia radykalnego. Zanim jednak do niego doj-
dzie, trzeba dowies¢, ze TCC ma rzeczywiscie charakter
inwazyjny. W odniesieniu do wiekszosci guzéw nacieka-
jacych btone miesniowga pecherza dowdd uzyskuje sie
na podstawie badania H-P materiatu tkankowego pocho-
dzacego z frakcjonowanej” TURBT lub powtornej resekdji
re-TURT. Cze$¢ guzdw wykazuje jednak cechy endosko-
powe, a takze cechy widoczne w badaniach obrazowych
— zarowno w TAUS, jak i w CT wykonanych przed TURBT
- sugerujace gtebokie naciekanie sciany pecherza (powo-
dem nakazujgcym wykonanie CT przed, a nie po TURBT
jest powszechnie znane wystepowanie po zabiegu zmian
w scianie pecherza i tkance okotopecherzowej, bedacych
nastepstwem przezcewkowego dziatania chirurgicznego,
imitujgcych naciek nowotworowy — zmiany te ustepuja
po uptywie 3-6 tygodni od TURBT26), Charakterystycz-
na (cho¢ niecatkowicie pewng) wsréd obrazowych cech
naciekania co najmniej bfony miesniowej przez guz jest
poszerzenie gérnych drég moczowych (UHDN - urete-
rohydronephrosis), bedace na ogdt nastepstwem zajecia
przezen $rédsciennego odcinka moczowodu. Stwier-
dzenie na podstawie TAUS takiego obrazu oraz towarzy-
szacego mu obrazu masy w pecherzu powinno sktonic¢
do wykonania CT (jesli nie wystepuje krwiomocz, wy-
magajacy doraznego opanowania przezcewkowego ani
niewydolnos¢ nerek w przypadku obustronnej UHDN -

P o0 omoéwieniu zagadnien dotyczacych rozpoznania

w przypadku stwierdzenia biochemicznych cech uposle-
dzenia czynnosci wydzielniczej nerek mozna wykorzystac
obrazowanie metoda nuklearnego rezonansu magne-
tycznego (MRl — ang. magnetic resonance imaging)?’).
Potwierdzenie przez CT/MRI zwigzku UHDN z rozlegtym,
naciekajacym gtebokie warstwy pecherza moczowego
guzem umozliwia zaniechanie diagnostycznej TURBT
i ograniczenie postepowania diagnostycznego jedynie
do potwierdzenia, Ze guz pecherza ma charakter ztosliwy.
W tym celu wystarczy wykonac cystoskopie w znieczule-
niu i badanie dwureczne oraz - co najwazniejsze — pobrac
tylko kilka wycinkdw z guza. Alternatywe ograniczonej
TURBT moze stanowi¢ w takim przypadku pobranie kilku
,rdzeni” tkankowych igtg Tru-Cut pod kontrolg cystosko-
pii. Udowodniono, ze biopsja rdzeniowa guza pecherza
pozwala u starannie wybranych chorych uzyskac repre-
zentatywny materiat do badania patomorfologicznego
i odpowiedzialnie podjac¢ decyzje o koniecznosci wyko-
nania cystektomii radykalnej. Biopsja tego rodzaju jest
znacznie mniej inwazyjna od TURBT i powoduje znikome
zmiany miejscowe — dzieki temu po niej mozna wykonac
wiarygodng CT, jesli nie przeprowadzono tego badania
przed biopsjg3%41-43, CT, w przypadku raka naciekaja-
cego btone miesniowa pecherza, ma na celu nie tylko
okreslenie posrednio klinicznego stopnia miejscowego
zaawansowania guza (T), ale takze dokonanie oceny sta-
nu regionalnych weztéw chtonnych (N). Cechy limfade-
nopatii — powiekszenie weztéw chtonnych — nie musza
$wiadczyc o jej onkologicznym charakterze. Niemniej,
znaczne powiekszenie weztéw chtonnych miednicy w ze-
stawieniu ze znacznym zaawansowaniem migjscowym
guza przemawia za istnieniem przerzutéw weztowych
i moze sktoni¢ do zastosowania systemowej chemiotera-
pii wielolekowej u wybranych chorych przed operacja®®.
CT pozwala takze na okreslenie cechy M (ang. distant
metastases). W celu znalezienia przerzutéw do kosci (wy-
bitnie niekorzystny czynnik rokowniczy) wykonuje sie
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Krwiomocz
TAUS

Uretrocystoskopia

cytologia osadu moczu
TURBT

Ocena goérnych drog moczowych
IVU/CT/MRI

Naciekanie
miesnia wypie-
racza?

W warunkach szpitalnych w znieczuleniu

ograniczony do RI/R a
narzadu?

Wysoki stopien ztosliwosci [G]
sktania do rozwazenia kolejnej TURBT

Rak prze o)

wezly
chlonne

przerzuty
odlegte

Badanie

B Biopsja przerzutu

Ryc. 21. Wspoétczesny algorytm diagnostyczny i okreslania stopnia zaawansowania raka pecherza moczowego. Wedtug
[16-18]. Znaczenie skréotow: TAUS - ultrasonografia przezpowlokowa, TURBT - elektroresekcja przezcewkowa guza pecherza
moczowego, BCa - rak pecherza moczowego, CIS - rak sSrédnabtonkowy, /VU - urografia dozylna, CT - tomografia kompute-
rowa, MRl - magnetyczny rezonans jadrowy, G — ang. grading.

scyntygrafie kosci, niemniej wskazania do tego bada-
nia wystepuja jedynie u nielicznych chorych, u ktérych
dolegliwosci (bole kosci) lub podwyzszenie aktywnosci
fosfatazy zasadowej w surowicy sugeruja istnienie prze-
rzutéw kostnych. Trzeba podkresli¢, ze postepowanie
diagnostyczne (ang. staging), poprzedzajace podjecie
leczenia radykalnego TCC pecherza moczowego, nale-
zy przeprowadzi¢ jak najsprawniej, a czas oczekiwania

chorego na leczenie definitywne musi by¢ jak najkrotszy.
Udowodniono bowiem, ze wyniki radykalnego leczenia
chirurgicznego podijetego przed uptywem 12 tygodni
od rozpoznania guza sa statystycznie znamiennie lepsze
od wynikéw leczenia przeprowadzonego pdzniej.
Podsumowanie zasad postepowania diagnostyczne-
go w przypadku podejrzenia guza pecherza moczowego
przedstawia graficznie powyzszy algorytm (ryc. 21).
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1.1.8 Radykalne wyciecie pecherza
moczowego (cystektomia radykalna)

Klasycznym wskazaniem do cystektomii radykalnej (CR),
U mezczyzn polegajacej na wycieciu pecherza wraz z pe-
cherzykami nasiennymi i sterczem oraz miednicznymi
weztami chtonnymi, a u kobiet na wycieciu pecherza
i cewki wraz z macicg i przydatkami oraz przednig $ciang
pochwy, a takze miednicznymi weztami chtonnymi, jest
rak zaawansowany miejscowo bez przerzutéw odlegtych
(tab. XI).

Tab. XII. Zakres klasycznej cystektomii radykalnej (CR).

ZAKRES CR KOBIETA MEZCZYZNA

Pecherz moczowy + )

Gruczot krokowy ze sterczowym
odcinkiem cewki

z

T\
—

+

x

Pecherzyki nasienne

Cewka moczowa

Macica
Przydatki

n

NP U N R

—
SIRIRSN RSN NN D

o

R R I

Przednia $ciana pochwy

x

U mtodych kobiet, u ktérych zaawansowanie kliniczne
pojedynczego TCC pecherza nie przekracza T2 NO MO,
mozna zachowac jeden jajnik, zas u mezczyzn, wyrazaja-
cych chec utrzymania potencji, mozna ograniczy¢ CR tak,
aby zachowac peczki nerwowo-naczyniowe (NVBs —ang.
neurovascular bundles) biegnace wzdtuz tylno-bocznych
powierzchni stercza, a nawet zachowac stercz’7. Niemniej,
skuteczno$¢ onkologiczna ograniczonej CR, zwiaszcza
u mezczyzn (@ang. prostate sparing radical cystectomy, NVBs
sparing radical cystectomy), nadal nie jest potwierdzona
na podstawie wieloletnich badan obserwacyjnych z udzia-
tem odpowiednio duzej liczby operowanych. Zagadnienie
to zostato bardziej szczegdtowo przedstawione w ,0mo-
wieniu” (5.1.8).

1.1.8.1 EAU Guidelines 2011

Zaleca sie wykonywanie CR u chorych w stadiach T2-T4a,
NO-NX, MO oraz w przypadku NMIBC duzego ryzyka!+ 78,
Usuniecie weztéw chtonnych powinno by¢ integralnym
elementem CR, ale zasieg ,dogtowowy" limfadenektomii

Ryc. 22 A-C. Przekrdj poprzeczny pecherza moczowego utrwalonego w formalinie po jego wycieciu radykalnym. Widoczny
naciek raka na $cianie tylnej lewej oraz ujscie wewnetrzne cewki moczowej.

Tab. XIIl. Kliniczny oraz patologiczny stopien zaawansowania raka pecherza moczowego u kolejnych 145 chorych poddanych

cystektomii radykalnej w materiale KU CMKP [13].

STOPIEN ZAAWANSOWANIA - LICZBA CHORYCH (ODSETEK) N (%)

KLINICZNY
((4))]

PATOLOGICZNY

(pT)

KLINICZNY

cT1c-2
25 (694)

RAK OGRANICZONY DO PECHERZA

RAKZAAWANSOWANY MIEJSCOWO
(pT>2)

11.(30,6)

PATOLOGICZNY

20 (55,6)

44,4)
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nie zostat dotad jednoznacznie okreslony. Oszczedzenie
cewki moczowej jest mozliwe, o ile srddoperacyjne ba-
danie histopatologiczne wykaze, ze margines chirurgiczny
w obrebie kikuta cewki jest ujemny, a stan cewki moczo-
wej bedzie systematycznie kontrolowany po operacji.

Klasycznym” chorym, kwalifikujgcym sie do CR, jest
mezczyzna w wieku > 60 lat, zwykle palacz tytoniu,
u ktérego stwierdza sie raka przejsciowonabtonkowego
naciekajgcego btone miesniowa pecherza, bez cech kli-
nicznych przerzutéw w weztach chfonnych ani przerzutéw
odlegtych (cT2 NO MO0). Chorzy na raka pecherza o takiej
charakterystyce stanowia w naszym materiale klinicznym
50% wszystkich chorych poddanych CR - pozostali to cho-
rzy na raka pecherza o wiekszym zaawansowaniu (30,6%)
oraz chorzy na TCC duzego ryzyka, nienaciekajgcego bto-
ny miesniowej (19,4%) (tab. X1l i ryc. 22)12,

1.1.8.2 Powiktania leczenia radykalnego
Sposrod najczestszych powiktan wystepujacych po CR
nalezy wymieni¢: krwawienie, zatorowos¢ ptucng, nie-
droznos¢ przewodu pokarmowego, przeciekanie moczu,
chtonkotok, zakazenie uogodlnione, zwezenie moczowodu
(tab. XIV)7°.

Trudno jest przesledzi¢ doktadnie odsetek powiktan
typowych dla CR, poniewaz operacja zwigzana jest sci-

Tab. XIV. Powiklania wczesne po cystektomii radykalnej.
Wedtug [79].

POWIKEANIE nggglg:f"/{;)
Utrata krwi 600-1700 ml
Przetaczanie krwi 1-9
Przecieki moczowe 1,7-77
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa 06-6
(ZCHZ2) '
Zwezenia zespolert moczowych 7-14
Odptyw pecherzowo-moczowodowy 1-12
Ostra niewydolnos¢ nerek (ONN) 0,3-27
Jirﬁted’fuZajaca sie niedroznos¢ porazenna 0-227
Niedroznos¢ mechaniczna jelit 0-12
Dtugotrwaty chtonkotok 0-54
D’rugotryva’@ wyciekanie moczu z rany 0-77
operacyjnej
Ropienie rany operacyjnej 0-8
Wytrzewienie 0-9
Smiertelno$¢ okotooperacyjna 03-39
Ponowne operacje 0-17

Tab. XV. Postepowanie w przypadku réznych powiktan po CR [79].

UTRATA KRWI

Przetoczenie krwi zaleznie od wskazan klinicznych

PRZECIEKI MOCZOWE

pod kontrolg fluoroskopii

Upewnic sie co do prawidtowe]j czynnosci cewnika drenujgcego zbiornik moczu; przy jakichkolwiek watpliwosciach wymieni¢

przecieku moczowego

Wymieni¢ cewnik przezcewkowy pod kontrolg fluoroskopii lub wizji, pozostawiajac go przynajmniej na tydzier w przypadku

Oprowadzenie moczu za pomocg nefrostomii

ZCHZZ

Wczesne rozpoznanie na podstawie odpowiednich metod obrazowania i leczenie przeciwkrzepliwe

OBJAWY ZE STRONY PRZEWODU POKARMOWEGO

Wstrzymanie zywienia doustnego

Odpowiednie nawodnienie iv

Wykluczenie rzeczywistej niedroznosci wymagajacej interwencji chirurgicznej

Zywienie pozajelitowe w przypadkach przerwy w przyjmowaniu pokarmédw doustnych trwajacej 3-7 dni

ZWEZENIA ZESPOLEN MOCZOWYCH

Wczesne rozpoznanie i reoperacja z odprowadzeniem moczu lub bez niego
ODPLYW PECHERZOWO-MOCZOWODOWY | ONN

Wzig¢ pod uwage wiek i przewidywang dtugosc zycia chorego

Zalecenie reimplantacji moczowodu w celu zabezpieczenia przed odptywem moczowodowym
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$le z odprowadzeniem moczu, ktére jest odpowiedzialne
za dominujaca czes¢ powiktan w okresie pooperacyjnym.
Utrata krwi jest wybitnie niejednakowa i wynosi w pismien-
nictwie od 600 do 1700 ml, podczas gdy w materiale wia-
snym nie przekracza 1000 ml i wynosi $rednio ok. 300 ml.
Lawrentschuk i wsp. opublikowali ostatnio na tamach
European Urology unikalny materiat dydaktyczno-kliniczny,
w ktorym przestawili wyczerpujacy przeglad sposobdw
skutecznej prewencji powikiani $réd- i pooperacyjnych
zwigzanych z CR (tab. XV)7°.

1.1.8.3 Smiertelnos¢ po radykalnym wycie-
ciu pecherza moczowego

W jednym z ostatnich badar dtugoterminowych, opar-
tym na obserwacji 1054 chorych, smiertelnos¢ w okresie
okotooperacyjnym wyniosta 3%, a powiktania wczesne
(wystepujace w okresie 3 miesiecy od CR) stwierdzono
u 28% operowanych80.81, CR jest, zatem, zabiegiem bez-
piecznym.

Powiktania pdZne zwigzane sg zwykle z odprowadze-
niem moczu. Czestos¢ wystepowania powiktar wczesnych
po CR wykonanej z powodu raka nienaciekajgcego oraz
z powodu raka naciekajacego btone miesniowa jest po-
dobnad2. Smiertelnos¢ okotooperacyjna i czesto$¢ wystepo-
wania powikiar sg mniejsze w osrodkach, w ktorych liczby
chorych poddanych CR s3 duze niz w osrodkach, w ktérych
operacje te wykonuije sie stosunkowo rzadko®3. Warto pod-
kresli¢, iz w wyspedjalizowanych osrodkach smiertelno$c nie
wzrasta wraz z wiekiem chorych operowanych i u chorych
w wieku powyzej 80 lat nie przekracza 2,8%.

1.1.84 Przezycie chorych poddanych cy-
stektomii z powodu raka pecherza
Wiarygodnych danych na temat przezycia chorych po CR
jest niewiele. Do zgonu dochodzi zwykle w czasie pierw-
szych 3-5 lat po operacji. W pracy Tollefsona i wsp. (Mayo
Clinic) sposréd 1397 chorych, poddanych CR w latach
1980-1998 (18 lat), 1082 (77%) zmarto $rednio po uptywie
3,6 roku od operacji®4. W niektdrych o$rodkach amerykan-

Tab. XVI. Przezycie 5-letnie po cystektomii radykalnej (CR),
niepoprzedzonej chemioterapia systemowa, z uwzglednie-
niem stopnia zaawansowania patologicznego (pT) raka pe-
cherza moczowego (BCa). Wedtug [35].

STOPIEN PATOLOGICZNEGO
ZAAWANSOWANIA

PRZEZYCIE 5-LETNIE

(pT) BCa PO CR (%)
pT1 75
pr2 63
pr3 31
pr4 21

skich uzyskano przezycie swoiste dla raka (CSS - ang. can-
cer specific survival) na poziomie 66%, a przezycie wolne
od wznowy (RFS - ang. recurrence-free survival) — w 58%8>.
W Europie Zachodniej po CR wykonanej z powodu raka
ograniczonego do pecherza (T1, T2) 5-letnie przezycie cat-
kowite wynosi 68%, zas po CR wykonanej z powodu raka
przekraczajgcego $ciane pecherza (T3, T4) nie wiecej niz
30%86. Wynik onkologiczny CR zalezy nie tylko od stopnia
miejscowego zaawansowania guza (T), ale takze od stanu
miednicznych weztéw chtonnych’8. Hautmann uzyskat
5-letnie przezycie wolne od progresji (PFS — ang. progres-
sion-free survival) jedynie 20% chorych, u ktérych stwier-
dzono przerzuty do weztéw chtonnych8”,

Niejednakowe wskaZniki wyleczenia moga rowniez
wynikac z réznic metodologicznych w ocenie wynikdw,
bowiem w niektérych publikacjach do oceny rezultatow
onkologicznych stosuje sie przezycie catkowite (OS - ang.
overall survival), w innych — przezycie swoiste dla nowo-
tworu (CSS — ang. cancer specific survival) lub przezycie
swoiste dla choroby (DSS — ang. disease specific survival),
wreszcie nierzadko — przezycie wolne od wznowy (RFS —
ang. recurrence free survival).

Warto podkresli¢, ze nawet w populadji krajow wyso-
ko rozwinietych istniejg réznice dotyczace zdrowotnosdi,
zapadalnosci, chorobowosci czy organizacji ochrony zdro-
wia, ktére naleza do czynnikow wptywajacych na zmien-
nos¢ wskaznikdéw epidemiologicznych. Sg na tyle istotne,
ze porownywanie wynikéw leczenia w oparciu o rézne
parametry onkologiczne nie jest mozliwe.

Podsumowujac, radykalne wyciecie pecherza mo-
czowego u chorych obojga ptci jest popularng, prosta
procedura chirurgiczng obarczong — co wynika z analizy
publikacji pochodzacych spoza Polski — niska smiertelno-
$cig (ponizej 3%), wysokim odsetkiem powiktan poope-
racyjnych (powiktania mniejszej rangi od 20% do ponad
60%; powiktania powazne 5-25%; jedno lub wiecej powi-
ktar\ dotyczy ponad 50% operowanych), a takze wysoce
niesatysfakcjonujacymi wynikami onkologicznymi - prze-
zycie catkowite (OS) ponizej 50%, przezycie swoiste dla
raka (CCS) do 60%.

Po operacji chorych trzeba obja¢ scista obserwadja.
Ma ona na celu $ledzenie przebiegu choroby (wznowa
miejscowa, przerzuty odlegte) przez okresowe wykony-
wanie zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej, TAUS i TK
jamy brzusznej, oraz nadzorowanie stanu nerek i drog mo-
czowych (badania biochemiczne, TAUS). Zakres ogdlny
standardowej CR zostat podany wczesniej. Niemniej, bar-
dzo istotne znaczenie dla odlegtego wyniku CR, mierzo-
nego przezyciem swoistym dla raka, ma nie tylko stopien
miejscowego zaawansowania guza i stopien jego ztosliwo-
$ci, ale takze stan miednicznych weztéw chfonnych oraz
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1.1. Rak pecherza moczowego

Tab. XVII. Czynniki warunkujace odleglty wynik onkologiczny (przezycie bez klinicznych cech wznowy raka, przezycie swoiste
dla raka) cystektomii radykalnej wykonanej z powodu raka przejsciowonabtonkowego.

CZYNNIKI WPLYW NA ODLEGLY WYNIK ONKOLOGICZNY OPERACJI

TCC nienaciekajace btony miesniowej

Wielomiejscowy, rozlegty guz brodawkowaty
o matej ztosliwosci — CR wykonana z powodu bra-
ku mozliwosci wykonania doszczetnej TURBT

Rokowanie korzystne, cho¢ zalezne od G

Pojedynczy guz pierwotny o duzej ztosliwosci — CR | Rokowanie korzystniejsze niz w przypadku guza nawrotowego
niepoprzedzona BCG-terapia po BCG-terapii

Pojedynczy guz pierwotny o duzej ztosliwosci

+ CIS  CR niepoprzedzona BCG-terapia Jak wyzej — czynnikiem niekorzystnym jest wspolistnienie CIS

Guz o duzej ztosliwosci, nawrotowy po BCG-terapii | Rokowanie mniej korzystne niz w przypadku guza pierwotnego

Guz o duzej ztosliwosci + CIS, nawrotowy po BCG-

terapii Jak wyzej — czynnikiem niekorzystnym jest wspolistnienie CIS

CIS nawrotowy po BCG-terapii Jak wyzej — nieistnienie guza egzofitycznego nie poprawia rokowania

Rak naciekajacy btone miesniowa

Rokowanie mniej korzystne niz w przypadku TCC, zalezy od T (G jest zwykle
duze)iN
Rokowanie korzystniejsze niz w przypadku SCC, zalezy od T, Gi N

TCC

Rokowanie w przypadku guza pierwotnego jest korzystniejsze niz w przy-

Rak ptaskonabtonkowy (SCC)

Rak gruczotowy

i padku progresji guza T < 2 poddanego wcze$niej TURBT, zalezy od Gi N
T3a-T3b Rokowanie w przypadku T3a jest korzystniejsze niz w przypadku T3b, zalezy
odGiN
Duze zaawansowanie miejscowe guza (G jest zwykle duze) jest wybitnie
Ts3 niekorzystnym czynnikiem rokowniczym, rokowanie zalezy od N — jesli cN
jest (+), nalezy rozwazy¢ ChTx neoadjuwantowa; w przypadku rozlegtego T4
CR ma na ogdt charakter ,sanitarny”
oN (&) Wybitnie niekorzystny czynnik rokowniczy, stanowi wskazanie do ChTx

adjuwantowej, jesli nie zastosowano neoadjuwantowej

Stanowi duze ryzyko wznowy miejscowej i uogdélnionej; jesli PSM dotyczy
kikuta cewki moczowej (u mezczyzn), u ktoérych wytworzono OIB, trzeba
pilnie nadzorowac stan zespolenia cewkowo-pecherzowego; u mezczyzn,
u ktérych nie wytworzono OIB, nalezy wykonac uretrektomie

Dodatni margines chirurgiczny (PSM) po CR

Znaczenie skrotow:

CR - cystektomia radykalna, TURBT - ang. transurethral resection of the bladder tumor, TCC — ang. transitional cell carcinoma, SCC - ang. squamo-
us cell carcinoma, G - ang. grade, T — stopien miejscowego zaawansowania guza, cN — stan weztéw chtonnych oceniony klinicznie przed CR,
pN(+) — przerzuty w weztach chtonnych stwierdzone na podstawie badania patomorfologicznego po CR, PSM - ang. positive surgical margin,
ChTx — wielolekowa chemioterapia systemowa, OIB — ang. orthotopic intestinal bladder.

zakres limfadenektomii miednicznej (PLND — ang. pelvic
lymh node dissection) (tab. XVI).

1.1.8.5 Limfadenektomia miedniczna

Ryzyko istnienia przerzutoéw w weztach chtonnych (LNs -
ang. lymph nodes) u chorych na BCa zwigzane jest ze stop-
niem patologicznego zaawansowania guza. W przypadku
wytacznie pTis, pT1i pl2a wynosi ono odpowiednio < 4%,
10% i < 13%, zas w przypadku pT2b, pT3 i pl4 jest znacznie
wieksze i wynosi odpowiednio 32%, 49% i 75%88. Mozna
przyjac, ze prawdopodobieristwo istnienia przerzutow

w LNs u chorych na BCa naciekajacego ptytko btone mie-
$niowa pecherza (pT2) wynosi okoto 25%, zas w przypad-
ku wiekszego zaawansowania miejscowego guza (pT3-4a)
przewyzsza 50%8>89, Ponadto wykazano, ze przerzuty
w LNs (posLNs — ang. positive lymh nodes) wystepuja nawet
u 10% chorych na powierzchownego BCa%.91, Spostrze-
zenie to dodatkowo uzasadnia opinie o potrzebie wcze-
snego wykonania CR u chorych na powierzchownego BCa
duzego ryzyka.

Badanie H-P wycietych LNs pozwala oszacowac sto-
pien patologicznego zaawansowania raka w kategorii pN

drn.med. A
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1. WPROWADZENIE

oraz szereg innych cech dotyczacych stanu onkologicz-
nego weztow i tym samym okresli¢ rokowanie. Niektorzy
dowodzg, ze PLND ma warto$¢ nie tylko diagnostyczna
(ocena pN), ale takze lecznicza u chorych, u ktérych istnieja
przerzuty do LNs miednicy®2. Warto podkresli¢, ze opi-
nie co do zakresu PLND ulegty w ostatnich latach istotnej
zmianie, wynikajacej z przekonania, ze szczegdtowe i roz-
legte usuniecie LNs co najmniej do poziomu rozwidlenia
aorty powinno przyczynic sie do poprawy wynikow CR8S.
Obecnie, uwaza sie, ze PLND wykonywana w ramach CR
powinna obejmowac co najmniej obszar o nastepujgcych
granicach: bocznie — nerw ptciowo-udowy, doogonowo
— kanat udowy, dogtowowo — skrzyzowanie moczowodu
z naczyniami biodrowymi, od tytu — miesieri zastonowy
i dno dotu zastonowego do naczyr biodrowych we-
whnetrznych, przysrodkowo — sciana pecherza moczowe-
go (ryc. 23). PLND powinna rowniez obejmowac tkanke
umiejscowiong przysrodkowo od naczyn biodrowych
wewnetrznych, a takze — wedtug niektérych — tkanke
znajdujaca sie przed koscig krzyzowa. Wykonanie PLND
w tych granicach pozwala na usuniecie okoto 20 LNs86:90,

Rokowanie po CR zalezy od szeregu czynnikow zwia-
zanych z PLND, takich jak: (i) liczba usunietych LNs, (ii) licz-
ba LNs zajetych przez komdrki nowotworuy, (i) objetosc
tkanki raka w LNs oraz (iv) liczba LNs zajetych przez raka
w stosunku do liczby LNs usunietych lub niezmienionych
nowotworowo, a takze (v) od naciekania raka poza torebke
weztdw, przy czym te ostatnig ceche uznaje sie za najsil-
niejszy predyktor progresji BCa po RC%3.

Istnieje wiele danych, ktére wyraznie wskazuja, ze od-
legte wyniki leczenia chorych, u ktérych usunieto co naj-

mniej 10-16 LNs, s3 statystycznie znamiennie korzystniej-
sze niz w przypadku PLND obejmujacej mniejsza liczbe
weziowd1.94, Ponadto wykazano, Zze usuniecie duzej liczby
LNs jest pomysinym czynnikiem rokowniczym, nawet jesli
okazg sie one wolne od nowotworu (neglNs), bowiem
przezycie po rozleglejszej PLND jest lepsze niz po limfade-
nektomii ograniczonej?4 95, Podobng zaleznos¢ wykazano
w odniesieniu do liczby posLNs: u chorych, u ktérych nie
przewyzsza ona 5-6, rokowanie jest lepsze niz u chorych,
u ktérych wynosi ona > 690.96,97,

Badania nad objetoscig utkania raka w posLNs (NCVol -
ang. nodal cancer volume) wykazaty, ze przezycie chorych,
u ktérych NCVol przekraczata 0,5 cm3 byto srednio 0 4 lata
krétsze niz chorych, u ktérych byta ona mniejsza®0.

Korzysci ptynace z PLND s3 szczegdlnie wyrazne u cho-
rych, u ktérych rak ma charakter ograniczony i stwierdza
sie mikroprzerzuty w LNs (ang. minimal tumor burden)8,
niemniej u czesci chorych, u ktérych usunieto duze wezty
objete rakiem, mozna uzyskac przezycie wieloletnie?,

Odsetek posLNs w stosunku do wszystkich usunie-
tych LNs, okreslany mianem gestosci weztow chtonnych
dodatnich (posLN density), jest kolejnym wspdtczynni-
kiem wykorzystywanym do okreslenia rokowania po RC
— jest oczywiste, ze im wielko$¢ tego wspdtczynnika jest
wieksza, tym rokowanie jest gorsze [100], przy czym
wielkoscig ,graniczng” pod tym wzgledem wydaje sie
209690,95,

Podsumowujac rozwazania na temat zakresu PLND,
nalezy podkresli¢, ze rozlegte wyciecie LNs miednicznych
przyczynia sie znacznie do poprawy rokowania u cho-
rych na inwazyjnego BCa i jest postepowaniem majacym

Ryc. 23 A-C. Zakres rozszerzonej limfadenektomii miednicznej83; A - schemat: 1 - t. biodrowa zewnetrzna prawa, 2 - t. bio-
drowa wspdlna, prawa, 3 - dét zastonowy, prawy, 4 - t. biodrowa wewnetrzna, prawa, 5 - t. biodrowa zewnetrzna lewa,
6 - t. biodrowa wspdlna, lewa, 7 - dét zastonowy, lewy, 8 - t. biodrowa wewnetrzna, lewa, 9 - rozdwojenie aorty, 10 — ww.
chtonne okotokawalne, 11 — ww. chtonne pomiedzy aorta i zyla gtéwna dolnga, 12 - ww. chtonne okotoaortalne; B - stan
po wycieciu wszystkich regionalnych weztéw chtonnych zastonowych; C - stan po wycieciu wszystkich weztéw chtonnych
biodrowych do poziomu rozwidlenia aorty.
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1.1. Rak pecherza moczowego

znaczenie lecznicze u czesci chorych, u ktérych po RC
stwierdza sie posLNs, w tym zwiaszcza u chorych, u kto-

rych w weztach wystepuja mikroprzerzuty, niedajace sie
wykry¢ w ramach rutynowego badania H-P85:89,92,

1.1.9 Rak pecherza moczowego
Zaawansowany miejscowo

horych, u ktérych zaawansowanie miejscowe
CTCC pecherza moczowego jest bardzo duze (T4)
nie mozna wyleczy¢. Niemniej, wykonanie u wie-
lu z nich cystektomii (chorzy bez przerzutéw odlegtych,
ktérych stan ogdlny pozwala na przeprowadzenie opera-
cji) przyczynia sie do okresowej poprawy stanu ogélnego
i poprawy jakosci zycia — usuniecie pecherza i wytworze-
nie nadpecherzowego odprowadzenia moczu (NOM)
uwalnia tych chorych od ucigzliwych LUTS i eliminuje
ryzyko uporczywego krwawienia z pecherza.
Cystektomia u chorych, u ktérych stopiert miejscowego

zaawansowania guza jest duzy (T4) ma charakter ,sanitar-
ny". Jedli ciezki stan ogdlny chorego uniemozliwia wyciecie
pecherza, pozostaje wykonanie NOM metoda jak najprost-
sz3, aby wylgczy¢ czynnos¢ mikcyjng pecherza.

Skutecznos¢ CR w leczeniu BCa zaawansowanego
miejscowo nie jest w petni zadowalajaca i zalezy gtow-
nie od rzeczywistego (patologicznego) zaawansowania
nowotworuy, a takze od rozlegtosci PLND. Przedstawio-
ne dane dobitnie $wiadczg, ze wczesne rozpoznanie BCa
wymagajacego leczenia radykalnego ma ogromne zna-
czenie.

1.1.10 Chemioterapia systemowa przed
cystektomia radykalna lub po niej

ielolekowa chemioterapia systemowa (ChTx)
\/\/pe’mi szczegdlng role u chorych poddanych

CR z powodu zaawansowanego TCC pecherza.
Mozna ja stosowac jako leczenie poprzedzajace operacje
(neoadjuwantowe) lub jako leczenie uzupetniajace (ad-
juwantowe).

Nie udowodniono, ze ChTx neoadjuwantowa przyczy-
nia sie do istotnej poprawy przezycia chorych, u ktérych
przed CR nie stwierdza sie znacznego zaawansowania
choroby, jest jednak uzyteczna zwtaszcza u chorych, u kté-
rych rak jest znacznie zaawansowany miejscowo lub/i to-
warzyszy mu limfadenopatia (ang. bulky lymh nodes). Moze
ona bowiem spowodowac zmniejszenie masy guza, ktory
oceniony pierwotnie jako ,nieoperacyjny” staje sie rakiem
,operacyjnym”14.78,

Stosowanie ChTx neoadjuwantowej u chorych, u kto-
rych nie stwierdza sie duzego zaawansowania miejsco-
wego nowotworu ani rozlegtej limfadenopatii powoduje
opdznienie leczenia chirurgicznego i moze okazac sie
leczeniem niepotrzebnym, jesli nowotwaor nie jest na nig
wrazliwy (tej wiasciwosci TCC nie daje sie przewidziec
z pewnoscia przed leczeniem chemicznym).

Adjuwantowa ChTx ma zastosowanie u chorych, u kto-
rych charakterystyka onkologiczna nowotworu oceniona
histopatologicznie po operadji jest niekorzystna, niemniej
wyniki badan nad jej skutecznoscig sg rozbiezne®3.64 i nie
uzasadniajg jej powszechnego stosowania’8:99100,

rn.med. Artur A. Antoniewic
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1. WPROWADZENIE

.2 Rekonstrukcja
drog moczowych
po cystektomii

radykalnej

1.2.1 Metody odprowadzania moczu

ystektomia radykalna stwarza koniecznos¢ zre-
Ckonstruovvania droég moczowych pozbawionych

pecherza. Rekonstrukcji mozna dokona¢, odprowa-
dzajac mocz nadpecherzowo (NOM - nadpecherzowe
odprowadzenie moczu) lub wytwarzajac nowy, potozony
ortotopowo pecherz moczowy z jelita (OIB — ang. ortho-
topic intestinal bladder), badz ,szczelny” zbiornik jelitowy
na mocz (ang. intestinal urinary reservoir)96 (tab. XVIII).

Chronologiczne zestawienie réznych, popularnych
w przesztosci lub obecnie, metod nadpecherzowego
odprowadzenia moczu i rekonstrukgji drég moczowych
z uzyciem jelita przedstawia tabela XIX.

Dokonujac wyboru najwtasciwszej dla danego chorego
metody rekonstrukgji drdg moczowych, trzeba uwzgled-
ni¢ szereg czynnikéw charakteryzujacych chorego oraz
cechy onkologiczne BCa, a takze umiejetnosci i doswiad-
czenie chirurga. Najprostsze, jednak najmniej wygodne dla
chorego, nadpecherzowe odprowadzenie moczu (NOM),
ktérym jest obustronna ureterokutaneostomia, ma po CR
zastosowanie marginalne. Niekiedy, cho¢ wyjatkowo rzad-
ko, trzeba je zastosowac po cystektomii o charakterze
,sanitarnym”, wykonanej w przypadku istnienia klinicznie
waznych czynnikéw ryzyka natury ogoélnej.

Warunkiem wykonania ureterokutaneostomii jest
poszerzenie moczowoddw, bowiem wszczepienie mo-
czowodu nieposzerzonego do skory stwarza duze nie-
bezpieczeristwo zwezenia przetoki. Mniej kfopotliwym
dla chorego, a skutecznym sposobem NOM, stanowia-
cym alternatywe ureterokutaneostomii obustronnej, jest

transuretero-ureterokutaneostomia (ryc. 24), polegajaca
na wszczepieniu jednego (bardziej poszerzonego) moczo-
wodu do skéry i zespoleniu z nim w przestrzeni zaotrzew-
nowej moczowodu mniej poszerzonego.

Najczesciej po CR stosuje sie ureteroileokutaneostomie,
w ktdrej — w celu unikniecia wszczepienia nieposzerzo-
nych moczowoddw do skéry — wykorzystuje sie izolowa-
ny fragment jelita cienkiego (operacja metoda Brickera)
(ryc. 25)115,

Znacznie rzadziej przewdd jelitowy (ang. conduit) wy-
twarza sie z esicy (operacja metodg Mogga (ryc. 26)116.

W szczegdlnych warunkach (np. po cystektomii po-
przedzonej napromienianiem z pél zewnetrznych obszaru
miednicy i dolnego pietra jamy brzusznej, co uniemozliwia
wykorzystanie jelita kretego i esicy), conduit trzeba wytwo-
rzy¢ z poprzecznicy'26,

Ryc. 24. Transuretero-
-ureterokutaneostomia
prawostronna w badaniu
urograficznym.

pors
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1.2 Rekonstrukcja dr6g moczowych po cystektomii radykalne;j

Tab. XVIIl. Zestawienie metod rekonstrukcji drog moczowych po wycieciu radykalnym pecherza moczowego z powodu raka.

METODY NIEZAPEWNIAJACE METODY ZAPEWNIAJACE

TRZYMANIA MOCZU TRZYMANIE MOCZU
(INCONTINENT RECONTRUCTIONS) (CONTINENT RECONTRUCTIONS)

Bez uzycia jelita

Obustronna przetoka moczowodowo-skdrna
(ureterokutaneostomia)

Jednostronna przetoka moczowodowo-skérna

z wszczepieniem moczowodu przeciwlegtego

do moczowodu wszczepionego do skory (tran-
suretero-ureterokutaneostomia)

Z uzyciem jelita

Wszczepienie moczowoddw do esicy (ureterosi-
goidostomia)

Wszczepienie moczowoddw do zbiornika wy-
tworzonego z esicy i odbytnicy (sigma-rectum
pouch)

Zwieracz
odbytu

Bez naruszenia
ciggtosci
przewodu
pokarmowego

Wszczepienie moczowoddw do wstawki jelita: | Wszczepienie moczowoddw do zbiornika wy-

* cienkiego (met. Brickera) tworzonego z: §
* esicy (met. Mogga) ¢ jelita cienkiego, katnicy i wstepnicy, N 3
* poprzecznicy (met. Moralesa) wszczepionej | ¢ katnicy i wstepnicy, EE‘
do skory * esicy, S =
[

* esicyijelita biodrowego zespolonego z kiku- | N g

tem cewki moczowej (ortotopowy pecherz ]

jelitowy)

Wszczepienie moczowoddw do zbiornika wy-

tworzonego z:

* jelita cienkiego,

¢ jelita biodrowego,

¢ katnicy i wstepnicy,

* katnicy i wstepnicy,

* esicy,

* esicyijelita biodrowego, potaczonego
waskim przewodem jelitowym z zewnetrz-
nym otworem przetoki moczowej (zastepczy
zbiornik jelitowy)

Z naruszeniem ciagtosci
przewodu pokarmowego
Mechanizm zapewniajacy trzymanie moczu (kontynencje)

Waski przewoéd

Tab. XIX. Rézne metody nadpecherzowego odprowadzenia moczu i rekonstrukcji drég moczowych z uzyciem jelita, wyko-
rzystywane po wycieciu pecherza moczowego z powodu raka (pominieto przetoki nerkowe, poniewaz ich zastosowanie po CR
jest wybitnie marginalne).

AUTOR (AUTORZY) ROK

NAZWA METODY ((LorA(d]Y KOMENTARZ

PISMIENNICTWA) OFISANIA

Przetoki moczowodowo-skérne

Vose [101] 1953 Zabieg polegajgcy na operacyjnym wpro-
Ureterostomia in situ Byron [102] 1961 wadzeniu cewnika do swiatta moczowodu
Walsh [103] 1967 | pozostajacego w przestrzeni pozaotrzew-

Fischer [104] 1974 | nowej.

Polega na operacyjnym odcieciu od peche-
rza moczowodu (jednego lub

dwoch) i wszczepieniu w skore powtok
brzusznych.

Ureterokutaneostomia Tana [105] 1961

drn.med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukgji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzaz powodu raka
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Wissinger [106] 1893
Transuretero-ureterokutaneostomia Sharpe [107] 1906 Komentarz w tekscie
Gilbride [108] 1911
Higgins [109] 1935
Wszczepienie moczowoddw do jelita
Simon [110] 1852
Smith [110] 1878
Ureterosigmoidostomia Kryrski [111] 1896 | Komentarz w tekscie
Coffey[112] 91
Goodwin [110] 1951
Gersuny [113] 1898
Wszczepienie moczowoddw do odbytnicy Heitz-Boyer [113] 1912
i wyprowadzenie esicy obok niej w obrebie Lowsley
zwieracza odbytu i Johnson [113] 1955
Duhamel [113] 1957
Wszczepienie moczowoddw do zbiornika Hanley [114] 1965 Rectal bladder

esiczo-odbytniczego

Przetoki moczowodowo-skdrne z zastosowaniem przewodu (conduit) jelitowego

Polega na operacyjnym wyizolowaniu
odcinka jelita, wszczepieniu do niego mo-

Ureteroileokutaneostomia Bricker [115] 1950 . o . .
czowoddw i wytonieniu przetoki na skorze
powtok brzusznych.

Ureterosigmoideokutaneostomia Mogg [116] 1965

Ureterotranswersokutaneostomia Morales 1975

Zastepczy zbiornik jelitowy

Wszczepienie moczowododw do zbiornika
z katnicy i wytworzenie potaczenia zbiornika
ze szczelng przetoka na brzuchu

Gilchrist [117]
Rowland [118]
(Indiana pouch)

1950
1986

Wszczepienie moczowododw do zbiornika
z jelita kretego oraz katnicy i wytworzenie
potaczenia zbiornika ze szczelng przetoka
na brzuchu

Fisch [119]

1983

Mainz |

Wszczepienie moczowoddw do zbiorni-
ka esiczo-odbytniczego i wytworzenie
potgczenia zbiornika ze szczelng przetoka
na brzuchu

Fisch [120]

1991

Mainz Il

Wszczepienie moczowoddw do zbiornika

z jelita kretego, katnicy oraz wstepnicy i wy-
tworzenie potgczenia zbiornika ze szczelng
przetoka na brzuchu

Kock [121]

1982

Kock-pouch

Ortotopowy pecherz jelitowy

Wszczepienie moczowoddw do izolowanej
petli jelita kretego, zespolonej z kikutem
cewki

Camey [122]

1979

Camey |

Wszczepienie moczowoddw do sferycznego
pecherza wytworzonego z jelita kretego,
zespolonego z kikutem cewki

Camey [123]

1990

Camey I

Wszczepienie moczowododw do pecherza
wytworzonego z esicy, zespolonego z kiku-
tem cewki

Reddy [124]

1989

Wszczepienie moczowododw do pecherza
wytworzonego z jelita kretego, katnicy oraz
wstepnicy, zespolonego z kikutem cewki

Elmaijan, Stein i Skinner
[125]

1990

Kock ileal neobladder

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukgji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzaz powoduraka e dr n. med. Artur
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1.2 Rekonstrukcja drog moczowych po cystektomii radykalnej

Ryc. 25 A-B. Schemat operacji klasycznej - ileal conduit m. Bricker (ureteoileokutaneostomia), zaproponowanej w 1950 r.
(po lewej), i badanie tomografii komputerowej chorego z odprowadzeniem tego rodzaju po 7 latach od operacji (po prawej).
Zwraca uwage poszerzenie goérnych dr6g moczowych po stronie lewej, wywotane zwezeniem potaczenia moczowodowo-

-petlowego.

Ryc. 26 A-B. Schemat operacji Mogga zaproponowanej w 1967 r.

Dazac do unikniecia wytwarzania zewnetrznej prze-
toki moczowej, opracowano szereg innych sposobdéw
NOM. Jednym z prekursoréw metod wykorzystywanych
do tego celu byt Leon Kryniski, ktory w koncu XIX wieku
zaproponowat wszczepienie moczowoddw do esicy (ure-
terosigmoidostomia), aby chory oddawat mocz w sposéb
kontrolowany przez odbyt (ryc. 27)11.

|dea operacji opracowanej przez L. Kryriskiego zo-
stata przedstawiona niezaleznie przez Ronalda C. Cof-

Ryc. 27. Schemat operagji
Krynskiego zaproponowa-
nej w koncu XIX w.

ed. Artur A
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Ryc. 28. Strona tytulowa niemieckojezycznej publikacji Le-
ona Krynskiego z 1896 r.

fey'a w 1911 roku!"2, wybitnego urologa amerykariskiego.
Mimo tego, ze Amerykanin opisat jg pdzniej niz Kryriski,
to jemu przypisuje sie jej autorstwo (ryc. 28).

Ureterosigmoidostomia nie spetnita poktadanych
w niej nadziei, miedzy innymi dlatego, ze wigze sie zduzym
ryzykiem zakazenia nerek, powstajacego na drodze wste-
pujacej nawet mimo tego, ze zespolenie moczowoddw
z jelitem wykonuje sie metoda zapobiegajaca odptywowi
wstecznemu do gérnych drég moczowych. Rozwinieciem
idei Krynskiego i Coffey'a jest wszczepienie moczowoddw
do swego rodzaju zbiornika wytworzonego dzieki ,rekon-
figurowaniu” esicy i odbytnicy oraz wytworzeniu z nich
zbiornika na ksztatt rozlegtego uchytku, ktéry gromadzi
mocz (ang. sigma-rectum pouch) (ryc. 2911,

Metoda ta — mimo Ze jest prosta technicznie i ze po jej
wprowadzeniu przez Rudolfa Hohenfellnera z Mainz
w 1991 roku poswiecono jej wiele opracowan w pismien-
nictwie swiatowym — nie jest popularna z powoddw po-
dobnych do tych, ktére nie przysporzyty uznania uretero-
sigmoidostomii.

Innymi, stosowanymi obecnie sposobami , kontynent-
nej” rekonstrukgji jelitowej sg: wytworzenie zastepczego
zbiornika (fr. reservoire, ang. pouch) z jelita kretego lub
z odcinka kretniczo-katniczego i wstepnicy, a zwtaszcza
wytworzenie ortotopowego pecherza jelitowego (OIB —
ang. orthotopic intestinal bladder). W obydwu wymienio-
nych sposobach zbiornik zastepujacy usuniety pecherz
konstruuje sie z jelita, przy czym w pierwszym z nich mocz
odprowadza sie przez conduit, ktérego kikut obwodowy
wszczepia sie do skérnego otworu przetoki moczowej, za$
w drugim OIB zespala sie z kikutem cewki.

Ryc. 29 A- C. Idea ureterosigmoidostomii z wytworzeniem zbiornika na mocz sposobem Mainz Il [120].

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzaz powoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz
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1.2 Rekonstrukcja drog moczowych po cystektomii radykalnej

Ryc. 30 A-B. Indiana Pouch 1989 (po lewej) - zbiornik wytworzony z katnicy, odptyw moczu do skéry przez fragment jelita
cienkiego; Kock Pouch 1978 (po prawej) — zbiornik z katnicy, odptyw moczu do skéry przez sfaldowana wstawke jelitowa
lub wyrostek robaczkowy. Oba zbiorniki opréznia sie przez samocewnikowanie poprzez brodawke umieszczona na skérze

prawej potowy brzucha.

Trzymanie moczu (continentio) w przypadku zastep-
czego zbiornika jelitowego zapewnia odpowiednie
uksztattowanie conduit (waski przewdd jelitowy: waskie
jelito krete, wyrostek robaczkowy (ryc. 30) lub jednokie-
runkowa zastawka badz ,uszczelnienie” przewodu tasma
powieziowa.

Kontynencje u chorych, u ktérych wytworzono OIB,
zapewnia czes¢ zwieracza cewki zbudowana z miesni
prazkowanych (ang. extrinsic sphincter). Wcze$nie przeko-
nano sie — istotne znaczenie pod tym wzgledem miaty
obserwacje chorych, u ktérych OIB stanowita izolowana
petla jelita kretego (operacja Cameya 1122) - Zze niezwykle
wazne dla uzyskania kontynencji sa pojemnos¢ zbiornika
i niskie cisnienie w nim panujace (ryc. 31).

Ryc. 31. Zasada Mitrofanoffa wykorzystywana w konstrukcji
zbiornika katniczego z odptywem poprzez wyrostek robacz-
kowy wszyty w tasme jelitowa (taenia coli) dla zapobiezenia
wyptywowi moczu ze zbiornika.

W celu uzyskania tych cech — wykorzystawszy prawo
Laplace’a (ryc. 32), stanowiace, ze pojemnosc i cisnienie
w zbiorniku zalezy miedzy innymi od jego srednicy —
wprowadzono dwa zasadnicze manewry:

a) ,detubularyzacje” izolowanego fragmentu jelita, polega-
jaca na rozcieciu go wzdtuz brzegu przeciwkrezkowego
(dzieki temu przerywa sie potaczenia widkien miesnio-
wych, tworzacych warstwe okrezng btony miesniowej
jelita, co skutkuje ,dezorganizacjg” skurczéw tej war-
stwy i powoduje, Ze nie s3 one w stanie doprowadzi¢
do wzrostu cisnienia w zbiorniku i sprzyja zwiekszeniu
podatnosci (compliance) scian zbiornika (tab. XX), oraz

b) ,rekonfiguracje” rozcietego podtuznie jelita polegajaca
na jedno- lub kilkakrotnym jego ztoZzeniu i zeszyciu tak,

Ryc. 32. Schemat ilustrujacy zaleznos¢ cisnienia w zbiorni-
ku od jego rozmiardéw i charakterystyki scian opisang tzw.
réwnaniem Laplace’a: P = 2dxT : R. Wedtug Pierre-Simon de
Laplace (1799-1827).

A
P 1
e : =
(—— by
=R =
T - napiecie $ciany d
R - promien zbiornika
P — cisnienie wewnetrzne ~ !

d - grubos¢ $ciany

irn. med. Artur A. Antoniewicz
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Tab. XX. Znaczny wzrost pojemnosci zbiornika przy redukgji cisnienia w jego wnetrzu dzieki detubularyzacji i rekonfiguracji

jelita.
- o PRAWO
SKALA  DETUBULARYZACJA REKONFIGURACJA $REDNICA ) OBJETOSC | ppLAcEA
(cm) (ml)
(p=T/r)

A

1

1

:

1

 20cm O 1 125 1
:

1

v

A

1

1

:

1 20cm Q 2 250 T/2
1

:

1

\/

A

1

1

:

1 20cm 4 500 T/4
1

:

1

v

aby powstat zbiornik o ksztatcie zblizonym do kulistego

(tab. XXI).

Zbiornik konstruuje sie, rozcinajac jelito podtuznie
(,detubularyzacja”) i zszywajac odpowiednie brzegi roz-
cietego jelita tak, aby nada¢ zbiornikowi ksztatt zblizony
do sferycznego (,rekonfiguracja”). Detubularyzacja i re-
konfiguracja jelita przyczyniaja sie do uzyskania zbiornika

o duzej pojemnosci, w ktérym panuje niskie cisnienie,
dzieki przecieciu witdkien okreznych btony miesniowej
jelita.

Niskocisnieniowy zbiornik taczy sie z zewnetrznym
otworem przetoki moczowej waskim przewodem jelito-
wym z jelita biodrowego (mozna je uksztattowac tak, aby
zawierato mechanizm zastawkowy) lub z wyrostka robacz-

Tab. XXI. Zaleznosci rozmiaréw kulistego zbiornika i jego pojemnosci (dwukrotny wzrost dtugosci zbiornika pozwala trzy-

krotnie zwiekszy¢ jego pojemnos¢).

CHARAKTERYSTYKA

ZBIORNIKA

Dtugos¢ (cm) 30 40 60
Powierzchnia (cm2) 225 300 450

Objetos¢ (ml) 300 500 900

Promien (cm) 4,2 4,9 6
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1

Ryc. 33 A-B. Schemat ideowy pecherza jelitowego wg
Cameyalill.

kowego. Waski przewdd zapobiega niekontrolowanemu
wyptywaniu moczu ze zbiornika i pozwala na okresowe
opréznianie zbiornika cewnikiem wprowadzanym samo-
dzielnie przez chorego.

Przetomowe znaczenie dla poprawy jakosci zycia cho-
rych poddanych CR, réwniez u kobiet, miato upowszech-
nienie ortotopowej rekonstrukcji pecherza z izolowanego
fragmentu jelita. Pomystodawca tej koncepdji byt Maurice
Camey (ur. 1926). Ten wybitny urolog francuski opracowat
pierwsza metode wytwarzania pecherza ortotopowego
z zamknietego na obu koncach odcinka jelita kretego dtu-
gosci ok. 40 cm (ryc. 33).

Ryc. 34 A-E. Wytwarzanie
pecherza z jelita kretego
wedtug Francesco Pagano.

-
BHH

-

s

Ryc. 35 A-E. Schemat wytwarzania ortotopowego pecherza
jelitowego zaproponowany przez Studera. Cecha charakte-
rystyczna tego zbiornika jest ok. 20-centymetrowy odcinek
izoperystaltyczny w postaci ramienia doprowadzajacego,
stanowiacego jednoczesnie naturalny mechanizm przeci-
wodptywowy. Petla doprowadza mocz do zdetubularyzowa-
nego zbiornika umieszczonego ortotopowo, ktérego wytwo-
rzenie wymaga uzycia dalszych ok. 40 cm jelita cienkiego.
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Ryc. 36. Schemat ideowy
»~pecherza W” wedtug
Hautmanna.

Szybko okazato sie, ze w uksztattowanym w forme
rogala pecherzu panuje wysokie cisnienie, wzrastajgce
niebezpiecznie wskutek aktywnosci skurczowej jego

btony miesniowej. Mata pojemnos$¢ nierozcietej podtuz-
nie i ,niezrekonfigurowanej” petli oraz wysokie cisnienie
w jej wnetrzu powodowaty szereg niekorzystnych zjawisk
(czestomocz, nietrzymanie moczu, odptyw pecherzowo-
-moczowodowy), ktére sktonity Camey'a do modyfikadji
metody, polegajacej na wytworzeniu pecherza z takiej
samej, ale rozcietej i zZtozonej petlil?2.

Urolodzy, ktérzy rozwijali koncepcje Camey‘a i udo-
skonalali sposoby wytwarzania ortotopowego pecherza
jelitowego, wykorzystywali do jego konstruowania rézne
fragmenty jelita i stosowali rézne sposoby rekonfigurowa-
nia. Oto krétki przeglad najwazniejszych z nich.

Najbardziej ,elegancka” metode wytwarzania pe-
cherza z jelita kretego przedstawit Francesco Pagano
w 1990 roku, pracujacy wowczas w Padwie. Kulisty pe-
cherz Pagano otrzymat miano Vesica lleale Padovana
(VIP) (ryc. 34).

Ryc. 37 A-C. Schemat ideowy pecherza esiczego wedtug Reddy’ego [114].

o

Ryc. 38. Zmiennos¢ osobnicza konfiguracji esicy i jej krezki.

Jednak najpopularniejszym obecnie pecherzem jelito-
wym jest pecherz kretniczy zaproponowany przez Ursa
Studera w 1987 roku — Studer neobladder (ryc. 35)127.

Metoda Studera polega na utworzeniu rozlegtego
zbiornika przez ztozenie i zszycie (rekonfiguracja) odpo-
wiednich brzegdéw podtuznie rozcietego (detubularyza-
cja) obwodowego odcinka izolowanej petli jelita kretego.
Otwaor wytworzony w dolnej czesci zbiornika zespala sie
z kikutem cewki. Dogtowowa cze$¢ izolowanej petli jeli-
towej stanowi dtugie, nierozciete podtuznie ramie tgczace
zbiornik moczowodami wszczepionymi do tego ramienia.
Dzieki niemu mozliwe jest usuniecie wzglednie dtugich
odcinkéw dogtowowych moczowodow.

Inng popularng propozycja chirurgiczng jest tzw. ,pe-
cherz W", zaproponowany przez R. Hautmanna z Ulm
(Niemcy) w roku 1991 i zbudowany — podobnie jak VIP —
poprzez detubularyzacje i rekonfiguracje ok. 60 cm odcin-
ka jelita cienkiego. Zasadga tej rekonfiguracji jest esowate
utozenie jelita w ksztalcie litery W (ryc. 36)128,

Pecherz ortotopowy z esicy (ryc. 37) wytwarza nie-
wielu urologdw, mimo tego ze esica znajduje sie blisko
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1.2 Rekonstrukcja drog moczowych po cystektomii radykalnej

miednicy mniejszej i z powodu dos¢ grubej sciany wydaje
sie naturalnie dobrym materiatem tkankowym do skon-
struowania pecherza.

Pionierem techniki wytwarzania ortotopowego pe-
cherza jelitowego z esicy jest Prasanna Kumar Reddy!24.
Technika przezen zaproponowana w 1987 roku obejmuje
zardwno detubularyzacje, jak i rekonfiguracje (ryc. 37).

Sposéb konstruowania pecherza esiczego jest technicz-
nie bardzo prosty i pewny: po wyizolowaniu esicy dtugosci
ponad 20 cm (warunkiem uzycia tego fragmentu jelita jest
mozliwo$¢ wyizolowania go na odpowiedniej dtugosci)
i przywrdceniu ciggtosci przewodu pokarmowego zespo-
leniem kikuta esicy z kikutem zstepnicy ,koniec do konca”
rozcina sie izolowany fragment esicy wzdtuz tasmy (taenia)
przeciwkrezkowej, a nastepnie — ztozywszy rozciete jelito

— zszywa sie jego brzegi przysrodkowe tak, aby powstata
rozlegta ptyta; wszczepia sie do niej moczowody, a jej koniec
dolny zespala z kikutem cewki, by wreszcie zszy¢ ze soba
boczne brzegi ptyty i wytworzy¢ obszerny zbiornik.

Szczegdlnym ograniczeniem rytynowego stosowania
pecherza esiczego moze by¢ osobniczo zmienna konfi-
guracja dystalnego odcinka jelita grubego, w skrajnych
przypadkach uniemozliwiajgca pozyskanie wystarczajaco
mobilnego odcinka odpowiedniej dtugosci (ryc. 38).

Powodem matej popularnosci pecherza esiczego
Reddy'ego jest ryzyko wystgpienia dos¢ duzego cisnie-
nia w obrebie tego pecherza, co moze przyczynic sie
do znacznego uposledzenia kontynendji (jesli cisnienie
we wnetrzu pecherza przewyzsza opor stawiany przez
zwieracz zewnetrzny cewki).

1.2.2 Powiktania nadpecherzowego
odprowadzenia moczu

adpecherzowe odprowadzenie moczu z uzyciem
N jelita, niezaleznie od sposobu jego wytworzenia,

nie jest wolne od ryzyka powikfari — zaréwno
wczesnych, jak i pédznych. W przypadku wystapienia po-
wiktart trudno jest odrdznic te, ktére sg zwigzane bez-
posrednio z cystektomia, od tych, ktdre obarczajg NOM.
U chorych poddanych cystektomii radykalnej czestszymi
sg powiktania zwigzane z NOM, zwiaszcza, jesli zastoso-
wano odprowadzenie zapewniajace kontynencje. Wérdd
pozostatych powiktan nalezy wspomniec o typowo chi-
rurgicznych i powszechnie znanych powiktaniach, zalez-
nych od wykonania rozlegtej operacji w obrebie jamy
brzusznej z wykorzystaniem izolowanego fragmentu
jelita (przedtuzajaca sie porazenna niedroznosc jelit, za-

palenie otrzewnej, zwezenie lub nieszczelnosc¢ zespolenia
jelitowo-jelitowego) oraz o powiktaniach o charakterze
Jurologicznym” (m.in. nieszczelnos¢ CIR lub OIB, zwezenie
zespolenia moczowodowo-jelitowego, odptyw wsteczny
moczu ze zbiornika jelitowego do gérnych drég moczo-
wych, zwezenie zewnetrznej przetoki jelitowo-skérnej
lub ramienia odprowadzajgcego mocz z zastepczego
zbiornika jelitowego, zwezenie zespolenia pecherza jeli-
towego z cewka, niewydolnos¢ mechanizmu wytworzo-
nego w celu zapewnienia kontynencji, zakazenie ukfadu
moczowego. Smiertelnos¢ okotooperacyjna chorych
poddanych cystektomii radykalnej i zewnetrznemu lub
kontynentnemu odprowadzeniu moczu jest obecnie zni-
koma i nie przekracza 2%70.

1.2.3 Konsekwencje usuniecia fragmentu jelita
z przewodu pokarmowego i wtaczenia go

v 4
do drég moczowych
elitem wykorzystywanym najczesciej do uformowania
J kontynentnego zbiornika na mocz jest jelito biodrowe
lub jelito biodrowe z katnica i wstepnica. Fragment
jelita cienkiego, uzyty do wytworzenia zbiornika, ma dtu-
gos¢ od 40 cm do nawet 85 cm.

OIB wytwarza sie w analogiczny sposéb na ogot z je-
lita biodrowego. Alternatywnie OIB mozna wytworzy¢
z esicy, jedli ten fragment jelita ma odpowiednio dtuga
krezke i mozna go dobrze uruchomi¢. Dtugos¢ odcinka

esicy niezbednego do wytworzenia OIB wynosi 25-30 cm
(esica jest szersza od jelita biodrowego).

Uzycie jelita do wytworzenia zbiornika na mocz wigze
sie z mozliwoscig wystapienia zaburzerh metabolicznych
po operacji, bedacych nastepstwem wchtaniania sktadni-
kow moczu (potasu, wapnia, chlorkow, fosforandw i reszty
amonowej) do krwi przez btone sluzowa jelital?® oraz be-
dacych nastepstwem wytaczenia dos¢ dtugiego fragmen-
tu jelita, zwiaszcza biodrowego, z przewodu pokarmowe-

rn.med. Artur A. Antoniewic
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go. Wystepowaniu zaburzer metabolicznych u chorych,
u ktorych wytworzono OIB, sprzyja zaleganie duzej ilosci
moczu w zbiorniku o duzej powierzchni wewnetrznej
wyscielonej btong $luzowa. Zakres i nasilenie zaburzen
zalezg od rodzaju jelita, z ktérego wytworzono zbiornik.
Nastepstwa wchtaniania sktadnikéw moczu przez btone
sluzowq jelita sa kompensowane dzieki czynnosci nerek,
dlatego OIB mozna wytworzy¢ jedynie u chorych, u kto-
rych czynnos¢ nerek przed operacjg nie jest uposledzona
(stezenie kreatyniny w surowicy <2 mg%). Oczywistym
warunkiem pozwalajagcym na skonstruowanie jelitowego
zbiornika na mocz jest prawidtowy stan jelita.

W przypadku uzycia fragmentu zotadka do wytworze-
nia NOM moze dojs¢ do wystapienia hiperchloremicznej
kwasicy metabolicznej z hipokalemia, zwifaszcza u cho-
rych, u ktérych wystepuje niewydolnos¢ nerkowa, w ktorej
przebiegu istnieje znaczne uposledzenie wydalania dwu-
weglandw. Jedli nie udaje sie opanowac tego zaburzenia
leczeniem zachowawczym (stosowanie blokera pompy
protonowej, np. omeprazoly, i zakwaszania surowicy),
konieczna staje sie zmiana odprowadzenia moczu: zasta-
pienie fragmentu zotadka jelitem biodrowym lub okrezni-
ca. Niekorzystnym nastepstwem uzycia jelita do OIB jest
przewlekta kwasica metaboliczna z hiperchloremia. Jest
ona kompensowana dzieki ,uruchomieniu” wapnia z kosdi,
co moze prowadzi¢ do zmniejszenia gestosci mineralnej
kosci (BMD - ang. bone mineral density)130.

Wylfgczenie fragmentu jelita z przewodu pokarmowe-
go rowniez stwarza ryzyko wystapienia zaburzen meta-

bolicznych. Jednym z nich, wystepujacym po wytaczeniu
koricowego odcinka jelita biodrowego, jest uposledzenie
wchtaniania witaminy B,,. Przewlekty jej niedobdr prowa-
dzi zwykle do powstania megaloblastycznej niedokrwi-
stosci makrocytowej i moze by¢ powodem zaburzen
neurologicznych.

Wytaczenie dtugiego odcinka jelita biodrowego moze
takze wywota¢ zmniejszenie absorpdcji soli zétciowych,
ttuszczOw oraz zmniejszenie wchtaniania witamin rozpusz-
czalnych w ttuszczach. Nastepstwem tych zmian moze by¢
znacznie nasilona biegunka, spowodowana podraznie-
niem btony $luzowej jelita grubego przez kwasy zétciowe.
Biegunka bywa takze nastepstwem wytaczenia rozlegtego
odcinka jelita grubego wraz z zastawkg kretniczo-katnicza
(Bauchina). Wytaczenie innych fragmentow jelita grubego
jest zwykle dobrze tolerowane i rzadko jest przyczyng za-
burzen wchfaniania skfadnikow pokarmowych.

Po wytworzeniu zbiornika jelitowego na mocz docho-
dzi do zmian struktury jego btony $luzowej, przy czym ich
rodzaj i nasilenie zaleza od czasu, jaki uptynat od operadji.
Dowiedziono, ze w przypadku uzycia jelita biodrowego
poczatkowo dochodzi do powstania w nim zmian zapal-
nych, a nastepnie — po kilku latach — do zaniku mikroko-
smkow!31, Wskutek tego jelito, z ktérego skonstruowano
zbiornik, traci swe whasnosci absorpcyjne i wydzielnicze'3!,
Po uptywie ponad 25 lat od wytworzenia OIB z jelita biodro-
wego stwierdzono, ze nabtonek jelita jest jednowarstwowy
i wykazuje wyrazne zmiany w zakresie pofgczer miedzyko-
morkowych, jednak nie ujawnia cech metaplazji'32.

1.2.4 Przeciwwskazania do wytwarzania
ortotopowego pecherza jelitowego

dprowadzenie moczu po cystektomii radykalnej
O w sposdb zapewniajacy kontynencje, zwitaszcza
wytworzenie OIB, jest nadzwyczaj atrakcyjne dla
chorych, a zarazem jest interesujgcym wyzwaniem dla
urologa. W duzych seriach chorych, operowanych przez
doswiadczonych urologdw, odsetek chorych, u ktérych
stosuje sie OIB wynosi 30-70%!33. Niemniej, dgzenie
do wytworzenia OIB nie moze dominowac nad intencja
radykalnego usuniecia raka pecherza. Dlatego zaréwno
u mezczyzn, jak i u kobiet, u ktérych rozwaza sie wytwo-
rzenie OIB po radykalnym wycieciu pecherza z powodu
raka, musza by¢ spetnione zasadnicze warunki, umozli-
wiajgce zastosowanie NOM w postaci ortotopowego pe-
cherza jelitowego (tab. XXII).
Dotychczas nie rozstrzygnieto, czy znaczne zaawan-
sowanie miejscowe raka pecherza moczowego oraz ist-

nienie przerzutoéw do regionalnych weztdéw chtonnych
nalezy uznac za czynniki ograniczajagce mozliwos¢ wy-
tworzenia OIB. Wydaje sie, ze nawet w takim przypadku
mozna bezpiecznie wytworzy¢ OIB. Na rzecz takiej tezy
przemawiajg dane dotyczace ryzyka wznowy miejscowej
u chorych, u ktérych po cystektomii z powodu inwazyjne-
go raka pecherza moczowego wytworzono OIB, oraz ich
przezycia po operacji. Dane te swiadczg o tym, ze ryzyko
miejscowego nawrotu raka wynosi 12%, zas ryzyko wysta-
pienia zmian nowotworowych wptywajacych niekorzyst-
nie na czynnos¢ pecherza jelitowego u chorych, u ktérych
doszto do wznowy miejscowej, wynosi prawie 70%, jednak
z reguty udaje sie naprawic¢ zaburzonga czynno$c OIB, sto-
sujac proste metody endourologiczne!33.

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz
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Tab. XXII. Przeciwwskazania do wytworzenia ortotopowego pecherza jelitowego; m.in. na podstawie [14].

MEZCZYZNI KOBIETY

Istnienie guza w obrebie szyi pecherza (przeciwwskazanie
wzgledne)

Istnienie guza w obrebie szyi pecherza lub/i cewki moczowej
(przeciwwskazanie bezwzgledne)

Istnienie raka w obrebie sterczowego odcinka cewki (przeciw-
wskazanie wzgledne), zwlaszcza raka naciekajacego zrab stercza

Istnienie rozsianego raka przedinwazyjnego (CIS)

Istnienie rozsianego raka przedinwazyjnego (CIS)

Dodatni wynik doraznego (wykonanego w czasie operadji)
badania mikroskopowego kikuta sterczowego odcinka cewki
(przeciwwskazanie bezwzgledne)

Dodatni wynik doraznego (wykonanego w czasie operadcji)
badania mikroskopowego ,docewkowego” kikuta pecherza
moczowedo (przeciwwskazanie bezwzgledne)

Znaczne zaawansowanie raka pecherza moczowego - T4b, N* (przeciwwskazanie wzgledne)

Napromienianie miednicy z zastosowaniem duzej dawki przed cystektomia

Choroby jelita uniemozliwiajace wykorzystanie go do wytworzenia OIB

Uposledzenie czynnosci watroby

Uposledzenie czynnosci nerek (stezenie kreatyniny w surowicy >2 mg%)

Niezadowalajacy stan ogdlny chorego lub/i Istnienie choréb uniemozliwiajacych wykonanie rozlegtej operadji

Brak motywacji chorego do wykonania u niego NOM metoda stwarzajaca mozliwos¢ uzyskania kontyngendji

Brak akceptacji powiktan, ktére moga wystapi¢ po wytworzeniu OIB, zwfaszcza nietrzymania moczu

1.2.5 Przestanki do poszukiwania metody

optymalne;j

aktistnienia przynajmniej siedmiu réznych metod chi-
rurgicznego wytwarzania pecherza z jelita cienkiego
i co najmniej jednej metody wytwarzania pecherza

z jelita grubego nie powinien ogranicza¢ checi poszuki-

wan metody optymalnej, ktéra — przy zachowaniu zalet

metod juz poznanych — bytaby w stanie ograniczy¢ lub
wrecz wyeliminowac ich wady.

Niewatpliwie takg metodg bytoby wytwarzanie lub im-
plantacja sztucznego pecherza moczowego'34, jednak jak
dotad trudno uznac ten koncept za wykonalny. Z tego po-
wodu wydaje sie uzasadnionym poszukiwanie materiatu
jelitowego do wytworzenia zbiornika o cechach pecherza
moczowego przy zatozeniu, ze uda sie ograniczy¢ dtugosc¢
fragmentu jelita oraz poprawic¢ charakterystyke samego
zbiornika.

Wspdlnymi cechami pecherzy z jelita cienkiego,
z punktu widzenia techniki operacyjnej, sa:

* nieobojetna z punktu widzenia anatomicznego i fizjo-
logicznego dtugos¢ odcinka jelita (od 55 do 80 cm)
uzytego do wytworzenia pecherza. W niektorych, eks-
tremalnie oszczednych modyfikacjach autorom udato
sie skroci¢ odcinek wytaczony z ciggtosci przewodu
pokarmowego do 40-45 cm;

* niefiziologiczne i uposledzone ukrwienie (naptyw krwi
tetniczej i odptyw krwi zylnej) nowowytworzonego

pecherza, opierajace sie na jednej, relatywnie wysoko
odchodzacej krezce, czesto nadmiernie napietej — dla
zapewnienia mozliwosci zespolenia szczytu dystalne-
go wstawki jelitowej z kikutem cewki moczowej;

¢ relatywnie duza produkcja sluzu jelitowego, ktory
uposledza odptyw moczu, co z kolei moze utatwiac
dekompensacje pecherza, a czesto wymaga stosowa-
nia dodatkowych sposobow i poszukiwania rozwigzan
prowadzacych do eliminowania sluzu (ptukanie peche-
rza, leki hamujace produkgcje $luzu etc.);

* konsekwencje metaboliczne pod postacig pdzniej
awitaminozy By, z nastepstwami o charakterze neu-
rologicznym i niedokrwistoscia megaloblastyczna,
zmuszajace do stosowania suplementagji witaminy
By, we wstrzyknieciach wobec braku mozliwosci sto-
sowania hyperalimentacji wyréwnawczej;

* zaburzenia metaboliczne, wystepujace u ok. 20-30%
chorych w trakcie wieloletniej obserwacji, pod posta-
Cig zaburzen réwnowagi kwasowo-zasadowej o typie
kwasicy zarbwno hypo-, jaki i hyperchloremicznej, wy-
magajace suplementacji dwuweglandw i statej scistej
kontroli lekarskiej;

* dyselektrolitemie (hiponatremia, hypo- i hyperkalemia)
u blisko 25% chorych, rozwijajace sie stopniowo i wy-
magajace interwencji lekarskiej pod postacia dozylnych

med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosciklinicznej wtasnej metody rekonstrukgji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powodu raka
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wlewdw wyrdwnawczych, regulacji diety i statego po-
dawania lekdw;

* duza podatnos¢ pecherzy z jelita cienkiego powoduje
niemal dwukrotny wzrost pojemnosci czynnosciowej
tych pecherzy w ciggu pierwszego roku obserwacji,
co powoduje tendencje do rozstrzeni pecherza jelito-
wego 7 jej niekorzystnymi konsekwencjami w postaci
dekompensadji (zaleganie moczu, zakazenia, nadpro-
dukdja $luzu, zatrzymanie moczu, niewydolnos¢ poza-
nerkowa nerek, pekniecie pecherza etc.).

Z wyzej wymienionych powoddw poszukiwanie opty-
malnego sposobu odprowadzenia moczu z zastosowa-
niem jelita, ktore bytoby pozbawione obcigzen kazdej
z metod uznanych, ma szczegdlne uzasadnienie.

Jedna z technik, mozliwych do zastosowania w tej
sytuacji, okazato sie uzycie dwaoch krétkich (12-16 cm),
izolowanych odcinkéw jelita grubego i jelita cienkiego
do wytworzenia pecherza jelitowego, ktéry charakteryzo-
watby sie nastepujgcymi zaletami w stosunku do technik
uznawanych dotad za standardowe:

* lepsze podparcie od tytu i od dotu jelitem grubym
0 grubszych $cianach, co nasladuje budowe i funkcje
trojkata pecherza anatomicznego i przeciwdziata roz-
strzeni pecherza;

* lepsze warunki wszczepienia moczowodu, co przeciw-
dziata zwezeniom zespolenia moczowodowo-jelito-
wego;

* lepsze ukrwienie zbiornika — zaopatrzenie w krew
pochodzace z dwdch réznych Zrodet (tetnica krez-
kowa goérna i dolna) praktycznie pozbawionych
napiecia po zespoleniu z cewkg moczowa, Co za-
pewnia lepsze gojenie i lepszg szczelnosc zbiornika
z powodu niezaburzonego ukrwienia przy matym
napieciu krezki;

* bardzo anatomiczna szyja o lejkowatym ksztatcie po-
prawiajgca trzymanie moczu i opréznianie pecherza;

* mniejsza produkcja $luzu poprzez redukcje powierzch-
ni jelita cienkiego uzytego do budowy zbiornika;

* zespolenie cewkowe, wykonywane absolutnie bez-
napieciowo, a tkanki zespalane sg dobrze ukrwione,
co moze zmniejszy¢ ryzyko powstania wtérnego zwe-
Zenia w miejscu zespolenia;

* lepsze warunki oprézniania pecherza i mniejsza ten-
dencja do rozstrzeni;

* zmniejszenie ryzyka dekompensacji (zastosowanie
dwoch krezek i dwoch réznych jelit, w tym podparcie
jelita grubego);

* znaczne skrocenie jelita pobranego z przewodu po-
karmowego do 12-16 cm - odpowiednio z kazdego

jelita — ma znaczenie protekcyjne w stosunku do ho-
meostazy przewodu pokarmowego;

* zmniejszenie czestosci i nasilenia zaburzen metabolicz-
nych i pokarmowych (kwasica, biegunki, awitaminoza,
inne), wynikajacych z resekcji dtugiego fragmentu jelita
cienkiego;

* brak jakichkolwiek dodatkowych obcigzen i zwiekszo-
nego ryzyka zwigzanego z operacja;

* poréwnywalne wyniki czynnosciowe (kontynencja),
szczegolnie wieloletnie.

Idac tym tropem, wprowadzilismy przed kilku laty ory-
ginalng metode wytwarzania ortotopowego pecherza
jelitowego z dwdch réznych odcinkow jelita: esicy i jelita
kretego (pecherz ,dwujelitowy” — ang. bi-intestinal blad-
der). Technike te mozna najogdlniej opisac nastepujaco:
a) izolowana, podtuznie rozcieta i ztozona (,U") esica jest

materiatem, z ktérego powstaje ptyta tylna pecherza -

do niej wszczepia sie moczowody, a jej brzeg dolny
zespala sie z kikutem cewki;

b) izolowany, podtuznie rozciety fragment jelita kretego
stanowi natomiast przednia $ciane pecherza.

W wytwarzaniu pecherza ,dwujelitowego” wykorzy-
stuje sie powszechnie przyjete pryncypia konstruowania
niskocisnieniowego zbiornika jelitowego (detubularyzacja
+ rekonfiguracja) przy jednoczesnym ograniczeniu dtu-
gosci odcinkow jelit uzytych do rekonstrukeji pecherza.

Takie kryterium spetnia metoda, ktéra jest przedmio-
tem niniejszej dysertacji. Wczesne obserwacje chorych,
u ktérych wytworzono pecherz , dwujelitowy” po cystek-
tomii radykalnej, okazaty sie wysoce zachecajace. Dlate-
go, czerpigc z tych doswiadczen, postanowitem podjac
szeroko zakrojone badania naukowe nad przydatnoscia
kliniczng tego pecherza. Stanowig one kanwe ninigjszej
rozprawy.

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A
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elem pracy jest dokonanie oceny przydatnosci kli-

nicznej ortotopowego pecherza, zwanego ,dwu-

jelitowym” (OPD), wytworzonego metoda witasng
z dwu krétkich i odrebnych odcinkéw jelita — izolowane-
go fragmentu esicy oraz izolowanego fragmentu jelita
kretego — u chorych poddanych radykalnemu wycieciu
pecherza moczowego z powodu raka.

Cel zawiera w sobie globalng ocene oryginalnej me-
tody chirurgicznej poczawszy od genezy, dojrzewania,
techniki wykonywania wraz oceng jej zastosowania opartg
na analizie szczegdtowej wynikdw uzyskanych ta metoda
w okresie wieloletniej obserwadji klinicznej.

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza zpowoduraka e dr n. med. Artur
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3.7 Materiat

jowy) w Warszawie w latach 1995-2013, radykal-
nemu wycieciu pecherza moczowego poddano ogdtem
306 chorych (Srednia wieku 67,8 roku). U wiekszosci z nich
(221, 76%) zastosowano niekontynentne odprowadzenie
moczu (urostomia) w postaci wstawki jelitowej (odprowa-
dzenie sposobem Brickera lub Mogga) lub z zespolenia
moczowodowo-skdrnego (transuretero-ureterocutaneo-
stomia). W sposéb kontynenty mocz odprowadzono u 85

Oddziale Urologii Miedzyleskiego Szpitala Spe-
cjalistycznego (dawniej: Centralny Szpital Kole-

chorych (24%) w wieku od 33 do 78 lat (mediana 61,7),
ktérzy stanowiag materiat dysertadji (ryc. 39). W tej grupie
znajduje sie 73 chorych, u ktérych wytworzono ortotopo-
wy pecherz jelitowy. Ortotopowy pecherz ,dwujelitowy”
(OPD) bedacy przedmiotem szczegdtowych analiz (gru-
pa badana), wykonano u wiekszosci z nich (52; 61%). OPD
wytworzono ogétem u 50 mezczyzn i u 2 kobiet w wieku
od 33 do 71 lat — wiek $redni 61 lat. Czas obserwacji w ba-
danej grupie chorych waha sie od 3 do 156 miesiecy —
Srednio 68 (mediana 69,5).

3.1.1 Struktura odprowadzen moczu
w analizowanej grupie chorych

nentne odprowadzenie moczu z uzyciem jelita/jelit,
wydzielono chorych, u ktérych wykonano odpro-
wadzenia moczu w sposoéb standardowy:
* typu Mainz Il (odprowadzenie esicze) operowanych

w latach 1996-2002 (12 chorych).

* typu ortotopowy pecherz esiczy w latach 19962006

(17 chorych),

* typu ortotopowy pecherz zjelita cienkiego 1997-2007

(4 chorych).

Poczatkowo u wybranych chorych wykonywano
odprowadzenia kontynentne o charakterze standardo-
wym z uzyciem jelita grubego lub cienkiego stopniowo
je modyfikujac. Szczegdlng podgrupe stanowiag chorzy
z pecherzem esiczym, z ktérego bezposrednio wywodzi
sie koncepcja pecherza dwujelitowego. W ten sposob

Z grupy 85 chorych, u ktérych wytworzono konty-

— z potaczenia doswiadczen chirurgicznych w wytwa-
rzaniu odprowadzen z jelita/jelit pojawita sie inspiracja
niezbedna do zaproponowania nowej metody chirur-
gicznej (1996). Z czasem rozpoczeto wykonywanie ope-
racji nowego rodzaju w liczbie 22 zabiegéw do konca
roku 2005. W tym ,przejsciowym” okresie zdobywano
doswiadczenie chirurgiczne, wykonujac zabiegi nowa-
torska metoda oraz standardowe operacje starego typu.
Po przeanalizowaniu wynikdw wczesnych pooperacyj-
nych (poréwnanie stosowanych metod w celu wyto-
nienia metody najbardziej optymalnej) uznano nowa
metode za na tyle dojrzalg i bezpiecznga dla chorych, ze
rozpoczeto jej stosowanie w sposob rutynowy (po 2005)
tak, ze stata sie standardem osrodka w ortotopowym
odprowadzeniu kontynentnym i pozostaje nim do chwili
obecnej.

3.1.2 Odprowadzenie moczu po radykalnej
cystektomii w latach 1995-2013

Ciu pecherza moczowego, kontynente odprowadze-
nie moczu z uzyciem jelita wykonano u 85 (24%) z nich.
Ortotopowy pecherz , dwuijelitowy” wykonano u 52 chorych
ztej grupy (61%), co stanowi 17% sposrdd tych chorych, ktd-

S posrod 306 chorych, poddanych radykalnemu wycie-

rym usunieto pecherz moczowy. Ten sposéb odprowadze-
nia moczu stanowit zasadniczy (76%) sposob wykonywania
rekonstrukgji ortotopowych w badanym okresie.

Struktura  kontynentnych odprowadzert moczu
u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz
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Tab. XXIII. Kontynentne odprowadzenia moczu u chorych
po radykalnym wycieciu pecherza moczowego w Oddziale
Urologii MSS w latach 1995-2013 (N =85).

ORTOTOPOWY

ROK  MAINZII ] p. p. dwu-
p. esiczy kretniczy | jelitowy
1995 2 0 0 0
1996 2 1 0 1
1997 2 3 1 3
1998 2 4 1 3
1999 2 1 0 1
2000 1 3 1 0
2001 0 1 0 1
2002 1 1 0 7
2003 0 1 0 5
2004 0 0 0 1
2005 0 1 0 1
2006 0 1 0 8
2007 0 0 1 0
2008 0 0 0 7
2009 0 0 0 5
2010 0 0 0 2
201 0 0 0 3
2012 0 0 0 1
2013 0 0 0 3
?Jl;\)zzlim’_/ 12 17 4 52
(%) (14%) (20%) (5%) (61%)
RAZEM 73
ORTOTOPOWYCH (86%)

moczowego w Oddziale Urologii Miedzyleskiego Szpi-
tala Spedcjalistycznego w Warszawie w latach 1995-2013
(n=306) przedstawia sie nastepujgco: sposréd wszystkich
ortotopowych pecherzy jelitowych, wytworzonych u 73
chorych, oprocz pecherza dwujelitowego u 52 chorych,

Struktura materiatu

90
85

[l wersja pierwotna
Il wersja poprawiona

75

60

45

30

Ryc. 39. Poréwnanie struktury materiatu odprowadzen kon-
tynentnych pierwotnej i poprawionej wersji rozprawy.

zastosowano rowniez pecherz esiczy u 17 pacjentéw lub
pecherz z jelita kretego u 4 chorych. Strukture ortotopo-
wych rekonstrukdji jelitowych ilustruje tabela XXIII oraz
rycina 39.

3.1.3 Charakterystyka demograficzna
i onkologiczna chorych

rtotopowy pecherz ,dwujelitowy” (OPD) wytwo-

rzono ogdtem u 50 mezczyzn i u 2 kobiet w wieku

od 33 do 71 lat (ryc. 40) — wiek $redni 61 lat, pod-

danych cystektomii radykalnej z powodu raka pecherza
moczowego.

Badania i obserwacje kliniczne, stanowigce podstawe

ocen i analiz, dotyczacych wytwarzania badanego odpro-

wadzenia moczu oparte sg na doswiadczeniach zebra-
nych w trakcie leczenia 52 chorych w wieku srednim 61 lat
objetych nadzorem przez co najmniej miesigc od operadji
(tab. XXIV).

Liczby chorych, u ktérych wytworzono OPD w kolej-
nych latach byty rézne i wahaty sie od jednego do osmiu
operowanych rocznie (srednio: 3 chorych rocznie).

drn.med
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LICZBA OPEROWANYCH

Mezczyzni/
Kobiety

1996 1 1
1997 3 3
1998 3 3
1999 1 1
2000 - -
2001 1 1
2002 7 7
2003 5 5
2004 1 1
2005 1 1
2006 N 8
2007

2008 6/1 7
2009 5 5
2010 2 2
2011 3 3
2012 1 1
2013 3 3

Ogotem 50/2 52 (100%)

Tab. XXIV. Grupa badana: liczby i pte¢ chorych, u ktérych
wytworzono ortotopowy pecherz ,dwujelitowy” po cystek-
tomii radykalnej wykonanej w latach 1996-2013.

Czas obserwacji w badanej grupie chorych waha sie
od 3 do 156 miesiecy — mediana 69 (ryc. 41).

Dane matematyczne tej czesci pracy mozna podsumo-
wac w postaci histogramu wraz z wykresami ramka — wgsy
i obliczeniami statystycznymi. | tak, wartos¢ p testu Shapiro
- Wilka daje podstawy do odrzucenia hipotezy o normal-
nosci rozktadu wykresu czasu obserwadji, jednoczesnie zas
mozna przyjac hipoteze o normalnym rozktadzie wykresu
wieku pacjentow. W zwigzku z tym wartos¢ srednia nie jest
dobrg wielkoscig do opisania danych dotyczacych czasu
obserwadiji.

Bardziej odpowiednimi do podsumowania tych da-
nych sa mediana i rozstep oraz rozstep miedzykwartylowy.
W przypadku zmiennej ,wiek” wszystkie statystyki dobrze
opisujg jej charakter (ryc. 41).

3.1.4 Wskazania

do radykalnego
wyciecia pecherza
moczowego

skazaniem do radykalnego wyciecia pecherza
moczowego u 49 (94%) chorych, u ktorych
wytworzono OPD, byta obecnos¢ raka przej-
sciowonabtonkowego (TCC), u 1 chorego (2%) - raka pta-
skonabtonkowego (SCC) iu 1 chorego (2%) — raka gruczo-
towego (AdC). U innego chorego (2%) przed operacja nie

K-S d=,07948, p> .20; Lilliefors p> .20

Wykres normalnosci: Zmn4

— Oczekiwana normalna

40 2
% / g,
%5 5,
£ 2 \ 3
16 / \ g -
10 i 2 . °
5 °
0 -3

Ryc. 40 A-C. Struktura
wielku chorych poddanych

20 30 40 50 60

X <= Granica klasy

70 80 30 40

50 60
Wartos¢

70 80

cystektomii radykalnej,

80

u ktérych wytworzono

Statystyki:Zmn4

N waznych= 85,000000

% Waznych=100,000000
Srednia= 60,776471

Ufnos¢ -95,000%= 58,822595

Wariancja= 82,056583

Odch.std= 9,058509

P. ufnosci odch. std. -95,000%= 7,871
P. ufnosci odch. std. +95,000%= 10,67
Wsp.zmn.= 14,904631

Standard. Btgd= 0,982533
Skos$nos¢= -0,713640

Kurtoza= 0,812789

70

Ufnos¢ 95,000%= 62,730346
Mediana= 62,000000

Moda= 1,000000

Liczno$¢ Mody= 7,000000
Suma=5166,000000

Minimum= 33,000000
Maksimum= 78,000000

Dolny Kwartyl.= 56,000000
Gorny Kwartyl.= 67,000000
Percentyl 10,00000= 50,000000
Percentyl 90,00000= 70,000000
Rozstep= 45,000000

Kwartyl. Rozstep= 11,000000

60

Zmn4

50

40

30

kontynentne odprowa-
dzenie moczu (n=85) [A];
analiza matematyczna
wieku chorych w 2 pod-
grupach: pecherz ,dwuje-
litowy” (n=52) orazinne
odprowadzenia konty-
nentne (n=33)[B-CJ; nie
stwierdzono statystycznie
istotnych réznic pomiedzy

o Mediana = 62
[025%-75%
= (56, 67)
T Min-Maks
=(33,78)

podgrupami.
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K-S d=,10088, p> .20; Lilliefors p> .20 Wykres normalnosci: Zmn1
—— Oczekiwana normalna 25
18 2,0
16 15
14 - s 10
s
g 12 g 0,5
E 10 :§ 0,0
I £ 05
6 £ 10
4 -1,5
2 -2,0 .
0 25
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
X <= Granica klasy Wartosé
75
Statystyki:Zmn1
N waznych= 52,000000 Wariancja= 54,253394 70
% Waznych= 74,285714 Odch.std= 7,365690
Srednia= 60,461538 P. ufno$ci odch. std. -95,000%= 6,172 65
Ufnos¢ -95,000%= 58,410917 P. ufnosci odch. std. +95,000%= 9,134
Ufnos¢ 95,000%= 62,512160 Wsp.zmn.= 12,182439 60
Mediana= 61,000000 Standard. Btad= 1,021437
Moda= 1,000000 Skosnosé= -1,024892 - 55
Licznos¢ Mody= 6,000000 Kurtoza= 2,221131 £
Suma=3144,000000 N 50
Minimum= 33,000000
Maksimum= 71,000000 45
Dolny Kwartyl.= 55,500000
Gérny Kwartyl.= 66,000000 40
Percentyl 10,00000= 52,000000 5 ;”;,;";';2; Gl
Percentyl 90,00000= 69,000000 35 2 (58,5, 66)
Rozstep= 38,000000 T Min-Maks
Kwartyl. Rozstep= 10,500000 30 =(33,71)
C
K-S d=,09777, p> .20; Lilliefors p> .20 Wykres normalno$ci: Zmn3
— Oczekiwana normalna 2,0 5
9
1,5 -~
¢ 10 y/ﬁ
7 — o °
-~ £ 05 -
.6 g P
4 5 — s 00 —°
g, 8 05 /
£ £ 10 el
3 I e
2 -15 ° //
1 20t o
-
0 =5 -2,5
35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 40 45 50 55 60 65 70 75 80
X <= Granica klasy Warto$é
80
Statystyki:Zmn3
N waznych= 33,000000 Wariancja= 86,433712 75
% Waznych= 47,142857 Odch.std= 9,296973
Srednia= 63,060606 P. ufnosci odch. std. -95,000%= 7,476
Ufnos¢ -95,000%= 59,764043 P. ufnosci odch. std. +95,000%= 12,29 w
Ufnos¢ 95,000%= 66,357169 Wsp.zmn.= 14,742918
Mediana= 65,000000 Standard. Btagd= 1,618395 65
Moda= 1,000000 Skos$nosé= -0,334449 -
Licznoé¢ Mody= 4,000000 Kurtoza= -0,315294 £ 60
Suma=2081,000000 N
Minimum= 42,000000 55
Maksimum=78,000000
Dolny Kwartyl.= 57,000000 o0
Gérny Kwartyl.= 69,000000 )
Percentyl 10,00000= 52,000000 e
Percentyl 90,00000= 77,000000 45 =57, 69)
Rozstgp= 36,000000 T Min-Maks
Kwartyl. Rozstgp= 12,000000 40 =(42,78)

stwierdzano cech nowotworu ztoéliwego, a wskazaniem
do wyciecia pecherza byto jego zniszczenie w przebiegu
zapalenia srédmigzszowego pecherza moczowego (ang.
interstitial cystitis). Zestawienie wskazan onkologicznych
do wyciecia pecherza moczowego zebrano w ponizej
tabeli (tab. XXV).

SCCi AdC byty wytacznie nowotworami pierwotnymi.
Rak przesciowonabtonkowy u 41 (80%) chorych byt guzem
pierwotnym, u 8 (16%) — nawrotowym po wczesniejszej
TURBT (ryc. 42).

Stopier miejscowego zaawansowania klinicznego (cT)
raka pecherza u tych chorych przedstawia tabela XXVI.

Dane w niej zawarte swiadcza o tym, ze dominowat rak
naciekajacy btone miesniowa pecherza (u 84% chorych),
podczas gdy rak nienaciekajgcy stanowit wskazanie
do usuniecia pecherza jedynie u 8 chorych (16%).

U Zzadnego chorego nie stwierdzono przed CR cech
przerzutow do weztéw chtonnych ani przerzutéw odle-
gtych.

Stopien zaawansowania patologicznego raka, okreslo-
ny po operadji, byt nastepujacy: chorzy na TCC — pT0 -
3 (6%), pT1G3CIS - 6 (12%), pT2 - 25 (49%), pT3a — 10 (19%),
pl3b -4 (8%), pT4 — 1 (2%); chorzy na SCC — pT3a; chorzy
na AdC — pT2.

irn. med. Artur A. Antoniewic
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Ryc. 41. Czas obserwacji

K-S d=,11192, p> .20; Lilliefors p<,10
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[0 25%-75%

= (41,96,5)
T Min-Maks

= (3, 156)

Tab. XXV. Utkanie histopatologiczne guzéw (n=51) u chorych, u ktérych wytworzono ortotopowy pecherz ,dwujelitowy”
po cystektomii radykalnej wykonanej w latach 1996 -2013.

TYP UTKANIA GUZA

GUZ PIERWOTNY

GUZ NAWROTOWY

Liczba Odsetek Liczba Odsetek
Rak przejsciowonabtonkowy 4 80% 8 16%
Rak ptaskonabtonkowy 1 2% - -
Rak gruczotowy 1 2% - -
Razem (84%) (16%)

@ guzpierwotny
® guznawrotowy

U 9 (18%) chorych stwierdzono zjawisko zanizenia stop-
nia zaawansowania klinicznego nowotworu (ang. down-
staging) przed operacja. Przerzuty w regionalnych weztach
chtonnych (N1) stwierdzono po operacji u 3 (6%) chorych
na TCC, nie stwierdzajac ich u chorych na SCC lub AdC
(tab. XXVII).

Co interesujace, u kilku chorych (3; 6%) po operadji
stwierdzono w ocenie mikroskopowej obecnos¢ raka
gruczotowego stercza (adenocarcinoma prostata; inciden-
taloma). We wszystkich przypadkach rak byt ograniczony
do narzadu (marginesy chirurgiczne byty ujemne), stad
chorzy ci nie wymagali leczenia uzupetniajgcego z powo-
du raka stercza. U zadnego z chorych w roku obserwadji
nie stwierdzono klinicznych cech wznowy lub progresji
raka stercza.

Ryc. 42. Liczby i odsetki chorych, u ktérych CR wykonano
zpowodu pierwotnego lub nawrotowego raka pecherza mo-
czowego - wylacznie chorzy, u ktérych wytworzono ortoto-
powy pecherz ,dwujelitowy” w latach 1996-2013.

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powoduraka e dr n. med
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Tab. XXVI. Stopieri miejscowego zaawansowania klinicz- Tabela 2x2 (Arkusz1) '
nego (cT) raka pecherza u chorych, u ktérych wytworzono Kolumna1 | Kolumna2 \é\gsgsrﬁ
ortotopowy pecherz ,,dwujelitowy Licznosai, wiersz 13 0 7
STOPIEN MIEJSCOWEGO ZAAWANSOWANIA Procent catosci 50,588%| 35,294%|85,882%
TYP HISTO- KLINICZNEGO RAKA PECHERZA Licznosci, wiersz 9 3 12
PATOLOGICZNY Tim/ Procent catosci 10,588%|  3,529%](14,118%
UTKANIAGUZA LR T2 aT>2 Razem w kol. 52 33 85
I Procent calosci 61,176%| 38,824%
TCC 8 (16%) 34 (67%) 7 (14%) Chi-kwadrat (df=1) 1,12| p=,2890
V-kwadrat (df=1) 1,11 p=,2919
scC _ 1 (2%) 7 Chi-kwadrat skoryg. Yatesa ,55|  p=,4589
AdC - 1 (2%) - Fi-kwadrat ,01323
® ® ® dokt. p Fishera, jednostr. p=,2328
Razem 8 (16%) 36 (70%) 7 (14%) ot b= 3532
Znaczenie skrotow: TCC - rak przejsciowonabtonkowy, SCC - rak Chi-kwadrat McNemary A/D 33,07] p=,0000
pfaskonabtonkowy, AdC - rak gruczotowy. Chi-kwadrat McNemary B/C 10,26 p=,0014

Ryc. 43. Analiza statystyczna rozpoznan klinicznych u cho-
rych poddanych kontynentnemu odprowadzeniu moczu
w podgrupach: pecherz ,dwujelitowy” i inne metody od-
prowadzenia; nie wykazano istonych statystycznie réznic
pomiedzy podgrupami.

Analize statystyczna grupy chorych z kontynentnymi
odprowadzeniami moczu (n=85) przedstawia rycina 43.

Tab. XXVII. Stopien miejscowego zaawansowania patologicznego (pT + N) raka pecherza u chorych, u ktérych wytworzono
ortotopowy pecherz ,dwujelitowy” po cystektomii radykalnej.

STOPIEN ZAAWANSOWANIA PATOLOGICZNEGO RAKA PECHERZA

TYP
UTKANIA GUZA pTO pT1 pT2 pT3a pT3b pT4
NO N1 NO N1 NO N1 NO N1 NO N1 NO N1
TCC 3 - 6 - 24 1 9 1 3 1 1 -
SCC - - - - - 1 - - - - -
AdC - - - - 1 - - - - - - -
RAZEM 3 (6%) - 6 (12%) - 25 1 10 1 3 (6%) 1 1 -
(49%) (19%)
Znaczenie skrétow: TCC - rak przejsciowonabtonkowy, SCC - rak ptaskonabtonkowy, AdC - rak gruczotowy.

3.1.5 Konstrukcja dysertacji

trzech umownych okresach tj. narodziny me-

tody (1996-2002), dojrzewanie (2003-2007)

oraz ostateczna forma proponowanej operacji
(2008-2013), pecherz ,dwuijelitowy” (OPD) wykonano ogé-
tem u 52 chorych. W ujeciu rocznym, w catym omawianym
okresie operacji analizowanego typu byto stosunkowo nie-
wiele ($rednio ok. 3 rocznie), stad tak dtugi czas niezbedny
do zgromadzenia materiatu klinicznego pozwalajagcego
na dokonanie globalnej oceny nowatorskiej metody chi-
rurgiczneyj.

Poczatkowo u wszystkich chorych zbierano dane do-
tyczace przebiegu operacji (do 30 dni) oraz wczesnych
wynikéw pooperacyjnych w okresie do 1 roku po zabiegu.
W latach 2009-2013 przeprowadzono kontrole stanu zdro-
wia wiele lat po operacji wiekszosci operowanych. Dopiero
po uptywie ok. 16 lat od chwili zainicjowania nowej me-
tody chirurgicznej zebrano materiat kliniczny pozwalajacy
na przeprowadzenie oceny odlegtych wynikow leczenia
i ich odniesienie do wynikéw uzyskiwanych metodami
Znanymi z literatury swiatowej.
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3.1.6 Wktad autora rozprawy w powstanie
i rozwoj badanej metody leczenia

z grupy 52 chorych poddanych leczeniu z zasto-

sowaniem nowatorskiej metody chirurgicznej,
a ponadto wykonat rekonstrukcje ortotopowa w postaci
pecherza dwujelitowego u wiekszosci operowanych (40
chorych; 70%). Autor uczestniczyt ponadto w znaczacej
liczbie (25; 75%) operacji u chorych, ktérym usuwano
pecherz moczowy z zastosowaniem innych sposobow

Q utor dysertacji uczestniczyt w 48 operacjach (92%)

kontynentnego odprowadzenia moczu z uzyciem jelita
grubego i cienkiego. Z dokumentacji medycznej wynika
niezbicie, ze wkitad autora dysertacji w powstanie i rozwoj
metody, wykonywanie operacji chirurgicznych, bezpo-
$redni udziat w opiece nad chorymiw czasie i po leczeniu
szpitalnym oraz w ich wieloletnig obserwacje kliniczna nie
moze budzi¢ zadnych watpliwosci.

3.1.7 Zmiennosc ilosciowa grupy badanej

gadnienie zmiennej liczebnosci grupy badanej w po-

szczegolnych fazach badania, wynikajace z dwdch
zasadniczych przyczyn: zjawiska wypadania z badania
(drop-out) oraz z powodu zgondw chorych, co ilustruje
schemat przedstawiony na rycinie 44.

Zjawisko wypadania z badania drop-out w badanej
grupie dotyczyto 15 (29%) operowanych (tab. XXVIII),
co w rodzimych warunkach nie zaskakuje, jesli zwazy¢, ze
duza czes¢ operowanych mieszka daleko od Warszawy
i z biegiem lat (z wiekiem) tracg oni w sposéb naturalny
zainteresowanie pozostawaniem pod statg kontrolg lekar-
ska w Warszawie, wymuszajaca coraz bardziej ucigzliwe
i kosztowne podrézowanie.

Wiekszos¢ chorych pozostajgcych w obserwacji wie-
loletniej (23 chorych; 44%) znajduje sie pod statg opieka
lekarzy rodzinnych lub urologéw rejonowych. Do ma-
cierzystego osrodka (Oddziat Urologii MSS) zgtaszaja sie
wowczas, gdy pojawiaja sie jakiekolwiek problemy z funk-
cjonowaniem pecherza jelitowego lub w razie innych
powaznych problemdéw zdrowotnych. Poza wymogami
protokotu badania klinicznego, w ostatnich latach do ma-
cierzystego oddziatu trafifo 12 chorych (23%) w zwigzku
z nieoczekiwanym pogorszeniem lub zaburzeniem stanu
zdrowia. U wszystkich tych chorych podjeto stosowne
dziatania lecznicze w postaci interwencji o charakterze
urologicznym (4 chorych), ogdélnochirurgicznym (5 cho-
rych) lub ogodlnolekarskim (3 chorych). U jednego z nich
zachodzita konieczno$¢ podjecia ztozonych dziatan wie-
lodyscyplinarnych. We wszystkich wymienionych przy-
padkach w toku hospitalizacji skutecznie przywrdcono
homeostaze (patrz. rozdz. ,Wyniki").

P rzed przedstawieniem wynikdw warto omowi¢ za-

Tab. XXVIII. Migracja liczebnosci grupy badanej.

52 (100%)
CHORYCH PODDANO OPERACJI W LATACH 1996-2013

U

Obserwacja przez 30 dni — 52 (100%) chorych

U

Obserwacja przez 90 dni — 49 (94%) chorych

J

Obserwacja przez 6 miesiecy — 48 (92%) chorych

J

Obserwacja przez 12 miesiecy — 44 (84%) chorych

U

Obserwacja po uptywie ponad 60 miesiecy — 29 (56%)
chorych

J

9 (17%)

CHORYCH ZYJE Z PECHERZEM ,,DWUJELITOWYM”
PONAD 10 LAT
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Ortotopowy pecherz jelitowy Ortotopowy pecherz ,dwujelitowy”

[ n=52-30dni obserwagji

n=306-CR ¥ n =49-90 dni obserwagji
B n =73 - ortotopowy pecherz jelitowy B n =44 - 12 miesiecy obserwagji
¥ n=52- ortotopowy pecherz ,dwujelitowy” n =29 - > 60 miesiecy obserwacji

Ryc. 44. Migracja ilosciowa grupy badanej: w okresie, z ktérego pochodza chorzy objeci analiza, cystektomie radykalna (CR)
wykonano u 306 chorych; u 73 (24%) z nich wytworzono ortotopowy pecherz jelitowy; u 52 (17%) - grupa badana - wytwo-
rzono ortotopowy pecherz ,dwujelitowy”; dla wszystkich chorych (100%) zgromadzono dane dotyczace pierwszych 30 dni
po operacji; dane dotyczace pierwszych 90 dni obserwacji po operacji uzyskano dla 94% operowanych; dane dotyczace
12 miesiecy po operacji uzyskano dla 84% operowanych; dane dotyczace co najmniej 60 miesiecy od operacji uzyskano dla
29 (56%) operowanych

drn.med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukgji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzaz powodu raka
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3.2 Technika opera-
cyjna wytwarzania
ortotopowego peche-
rza ,dwujelitowego”

ne jest przedstawienie techniki chirurgicznej, ktéra

jest przedmiotem niniejszej dysertadji (ryc. 45). Or-
totopowy pecherz ,dwujelitowy” dalej bedzie rowniez
okredlany akronimem OBN (ang. orthotopic bi-intestinal
neobladder).

Zabiegi operacyjne przeprowadzano w utozeniu cho-
rych na wznak z uniesieniem miednicy i rozchylonymi uda-
mi w znieczuleniu ogdinym wziewnym dotchawiczym lub
znieczuleniem kombinowanym, tj. ogélnym dotchawi-
czym, uzupetnionym ciggtym znieczuleniem zewnatrzo-
ponowym (ryc. 46).

Cewnik do przestrzeni zewnatrzoponowej instalowano
przed rozpoczeciem znieczulenia, naktuwajac przestrzen
miedzykregowg na odcinku L2-L5 (zwykle L3-14) igty
o rozmiarze 18G (B. Braun lub Arrow) i wprowadzajac cew-
nik 18G. Do cewnika podawano okoto 20 ml mieszaniny
zawierajgcej markaine 0,5%, rozciernczong roztworem fizjo-
logicznym soli, z adrenaling i dodatkiem fentanylu (2 ml).

Po operacji rozpoczynano podawanie markainy (15 ml
markainy 0,5%, 4 ml fentanylu dopetniono do 50 ml 0,9%
NaCl; nastawienie przeptywu: 3-5 ml/h.) w ciagtym wlewie
dobowym z uzyciem pompy infuzyjnej zewnatrzopono-
wej. Lek podawano do 2-4. doby po operacji, zaleznie
od wskazar indywidualnych.

Przed zabiegiem badZ po jego zakonczeniu instalo-
wano rowniez wkiucie centralne do zyty podobojczyko-
wej lub szyjnej wewnetrznej prawej z uzyciem cewnika
dwukanatowego (Arrow) wprowadzonego na gtebokos¢
okoto 12-15 cm, tj. w okolice prawego przedsionka serca.
W czasie pierwszej doby pooperacyjnej kontrolowano po-
tozenie koncowki cewnika, wykonujac klasyczne zdjecie

P rzed omowieniem metod pracy badawczej koniecz-

rentgenowskie klatki piersiowej. Cewnik z requty usuwano
po 3-4 dobach, tj. z chwilg zaprzestania podawania prepa-
ratéw do zywienia pozajelitowego, wykonujac rutynowo
badanie bakteriologiczne korncéwki cewnika.
Cystektomie radykalng wykonywano w sposéb zgod-
ny z zasadami chirurgii onkologicznej w urologii (rozlegte
wyciecie pecherza moczowego wraz z tkankami otacza-

Ryc. 45. Technika operacji zostata po raz pierwszy przed-
stawiona publicznie podczas XXXIIl Kongresu Naukowego
PTU w Szczecinie w czerwcu 2003 roku. Film pod tytutem
»Technika chirurgiczna wytwarzania pecherza ortotopowe-
go z dwoch odcinkow jelita” otrzymat | Nagrode Komitetu
Naukowego PTU w kategorii ,Najlepszy Film”. Rycina przed-
stawia czotowke filmu.
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3.2 Technika operacyjna wytwarzania ortotopowego pecherza ,dwujelitowego”

Ryc. 46 A-B. Cystektomia radykalna z odprowadzeniem moczu z zastosowaniem ortotopowej rekonstrukgji — utozenie cho-
rego na stole operacyjnym. W operacji uczestniczy 2-3 chirurgéw. W ustawieniu 3-osobowym drugi asystent stoi pomiedzy
udami chorego. W ustawieniu 2-osobowym w tym miejscu znajduje si¢ instrumentariuszka.

Ryc. 47 A-B. Pecherz moczowy usuniety podczas cystektomii radykalnej — preparat pooperacyjny: A - u kobiety, B - u mez-
czyzny.

Ryc. 48 A-C. A - stan po wycieciu weztéw chtonnych zastonowych po stronie prawej, B - stan po wycieciu wszystkich regio-
nalnych weztéw chtonnych wzdtuz naczyn biodrowych, C - stan po wycieciu pecherza moczowego - widoczne dno miednicy
mniejszej; w centrum widoczny szczyt cewnika w obrebie kikuta cewki moczowej.

drn.med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukgji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzaz powodu raka
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jacymi pecherz, przypecherzowymi odcinkami moczowo-
dow, sterczem, pecherzykami nasiennymi i regionalnymi
weztami chtonnymi u mezczyzn (ryc. 47).

U kobiet zakres operacji obejmowat wyciecie pecherza
moczowego wraz z przypecherzowymi odcinkami mo-
czowodow i przednia $ciang pochwy, macica, przydatkami
i regionalnymi weztami chtonnymi (ryc. 47). U kobiet, u kté-
rych planowano rekonstrukcje ortotopowa pecherza mo-
Czowego, pozostawiano nienaruszong cewke Moczowa.

Integralnym elementem operacji byto zawsze rozlegte
usuniecie okolicznych weztéw chtonnych wraz z tkanka

limfatyczng w zakresie dotu zastonowego, tetnic biodro-
wych wewnetrznej i zewnetrznej oraz tetnicy biodrowej
wspolnej az do rozwidlenia aorty (ryc. 48).

Po cystektomii radykalnej oceniano, czy dtugos¢ i ru-
chomos¢ esicy sg wystarczajgce dla jej wykorzystania
do wytworzenia pecherza ,dwujelitowego” (ryc. 49).

Na tym etapie oceniano rowniez stan jelita kornco-
wego w okolicy zastawki kretniczo-katniczej Bauchina.
Whikliwie oceniano w warunkach transluminacji (ryc. 50)
architektonike naczyn krezki i jej ruchomos¢ oraz stan
samego jelita.

Ryc. 49 A-B. Ocena srédoperacyjna ruchomosci esicy po jej uwolnieniu. Transluminacja (lampa operacyjna i Swiatto w sali
operacyjnej sa wylaczone, Swiatto pada na krezke z osobnego zrédta umieszczonego na jej wysokosci), co pomaga w ocenie
przebiegu naczyn w krezce jelita grubego.

Ryc. 50 A-B. Ocena srédoperacyjna ruchomosci jelita koncowego i architektoniki naczyn krezkowych. Transluminacja pomaga

w identyfikacji naczyn krezki jelita cienkiego.

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukeji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz



3.2 Technika operacyjna wytwarzania ortotopowego pecherza ,dwujelitowego”

3.2.1 Opis szczegotowy kolejnych etapow

wytwarzania OBN

od wyizolowania fragmentu esicy dtugosci 12-18 cm,

lezagcego w lewym dole biodrowym, zaopatrzone-
go przez tetnice esiczag odchodzacg od tetnicy krezkowej
dolnej (ryc. 51).

Ciggtos¢ przewodu pokarmowego odtwarzano dwu-
pietrowo, zespalajac koniec do konca oba konce jelita
szwami wezetkowymi z dtugo wchtaniajacej sie nici mo-
nofilamentowej o srednicy 2.0. Zespolenie wykonywano
tak, aby izolowany fragment jelita znajdowat sie do przodu
od miejsca zespolenia (ryc. 52).

Po wyptukaniu izolowanego fragmentu esicy rozcina-
no go wzdtuz tasmy przeciwkrezkowej (detubularyzacja)
i uktadano na ksztatt podkowy (,U"), zwréconej wypu-
ktoscig w strone kikuta cewki. Przysrodkowe brzegi esicy
zszywano szwem ciggtym z monofilamentowej, dtugo
wchtaniajacej sie nici 2.0, wytwarzajac ptyte tylng przy-
sztego pecherza ,dwujelitowego” (ryc. 53).

Kolejne etapy wytwarzania OBN przedstawiaja sie na-
stepujgco:

* wyizolowanie fragmentu esicy, ktory stanowi¢ bedzie
czesc tylng OBN,

Konstrukcje pecherza ,dwujelitowego” rozpoczynano

Ryc. 51. Schemat jelita grubego przed rozpoczeciem kon-
struowania pecherza ,, dwujelitowego”.

* rozciecie izolowanego fragmentu esicy wzdtuz tasmy
(tenia) przeciwkrezkowej,

* ulozenie podtuznie rozcietego fragmentu esicy
na ksztatt litery ,U" i zszycie dosiebnych brzegdw jelita
— powstaje ptyta tylna OBN,

* zespolenie ptyty tylnej pecherza jelitowego z kikutem
cewki moczowej i utworzenie z obwodowego konca
ptyty formacji podobnej do szyi pecherza,

* przyszycie bocznych katow dogtowowych ptyty esi-
czej do miesni biodrowo-ledzwiowych (manewr psoas
hitch) — ten element techniki operacyjnej zastosowa-
no obustronnie lub jednostronnie u czesci chorych,

* wszczepienie moczowoddw w obrebie ptyty esiczej,

* wyizolowanie fragmentu jelita kretego, ktdry stanowic¢
bedzie cze$¢ przednig OBN,

* przywrécenie ciggtosci jelita kretego zespoleniem sta-
plerowym,

* rozciecie izolowanego fragmentu jelita kretego wzdtuz
brzegu przeciwkrezkowego — powstaje ptyta przed-
nia OBN,

* zszycie brzegdw prostokatnej ptyty kretniczej z brze-
gami ptyty esiczej — powstaje ostateczna forma OBN

Ryc. 52. Schemat wyizolowanej petli esicy.
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Ryc. 53 A-C. Schemat przedstawia zasade formowania pecherza dwujelitowego: A - podkowa esicza, B - rozcigcie wzdtuzne
na brzegu przeciwkrezkowym, C - formowanie ptyty tylnej z esicy poprzez zszycie szwem ciagtym sasiadujacych przysrodkowo

wolnych brzegow rozcietego uprzednio jelita.

lub

* utozenie rozcietego fragmentu jelita kretego na ksztatt
odwrdconej litery ,U” i zszycie dosiebnych brzegow
jelita

albo

* zszycie brzegéw bocznych ztozonej ptyty kretniczej

z brzegami ptyty esiczej — powstaje ostateczna forma

OBN.

Dalszy brzeg ptyty formowano w ksztatt lejka i -
po wprowadzeniu przez cewke moczowg cewnika pro-
stego 20-22 F z balonem (tzw. cewnik ,jelitowy” — ryc. 54),
majacego wiele otwordw na koncu dopecherzowym - ze-
spalano ten brzeg z kikutem cewki szwami wezetkowymi
z dtugo wchtaniajacej sie nici monofilamentowej 2.0.

Boczne katy dogtowowe rozlegtej ptyty esiczej przy-
szywa sie do miesni biodrowo-ledZzwiowych (ang. psoas

hitch manouvre), przy czym manewr ten zastosowano
u czesci chorych, a jego wykonanie zalezato od osobni-
czych uwarunkowan anatomicznych chorego oraz od pre-
ferengji chirurga.

Moczowody wszczepia sie w obrebie czesci gor-
nej ptyty esiczej, uktadajac je w tozysku powstatym
po nacieciu btony sluzowej jelita wzdtuz osi moczowo-
du (metoda Le Duca) lub w tunelu podsluzéwkowym
(ryc. 55 A-B) — zespolenie wytwarzano dtugo wchifania-
jacymi sie pojedynczymi szwami monofilamentowymi
3.0 lub 4.0, a w moczowodach pozostawiano cewniki
6-8 F (ryc. 55 C-E).

Nastepnie, w odlegtosci 10-15 cm od pofaczenia kret-
niczo-katniczego, izolowano krotki (ok. 12 cm) odcinek
jelita kretego. Ciagtosc jelita cienkiego przywracano, ze-
spalajac jego kikuty bok do boku szwem mechanicznym

Ryc. 54 A-C. Cewnik tzw. jelitowy (3-drozny cewnik silikonowy 20-22F zbalonem do 30 ml - Porges), pozostawiany z zasady

u wszystkich chorych na 20-21 dni po operagji.

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukeji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz
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Ryc. 55 A-E. Moczowody wszczepione sa do esiczej ptyty
tylnej pecherza dwujelitowego i modelowane cewnikami
moczowodowymi.

(ryc. 56). Otwor w krezce jelita cienkiego zszywano szwem
ciagtym 2-0 ponad fragmentem wyizolowanym tak, ze
ow fragment znajdowat sie ponizej krezki jelita i kierowa-
ny byt ku dotowi, aby fatwo siegat do gérnego poziomu
miednicy mniejszej.

Izolowang petle jelita biodrowego rozcinano wzdtuz
brzegu przeciwkrezkowego (detubularyzacja), tworzac
prostokatny ptat (ang. patch) jelitowy, ktéry stanowic
bedzie $ciane przednia pecherza ,dwujelitowego”
(ryc. 57).

Dalsze postepowanie, modyfikowane w czasie do-
skonalenia sposobu wytwarzania OBN, mozna przepro-
wadzi¢, stosujac jedng z dwdch odmian techniki opera-
cyjnej:

1. Odmiana prosta: brzegi rozcietego fragmentu jelita
kretego, stanowigcego prostokatng ptyte, zszywa sie

Ryc. 56 A-B. Krétkifragment jelita kornicowego wyizolowany
z jego ciagtosci i skierowany ku dotowi.
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Ryc. 57 A-B. Poczatkowo dach jelita kretego miat ksztatt
prostokata, z czasem wprowadzono modyfikacje pole-
gajaca na uformowaniu dachu w ksztatcie odwroconej
litery ,U".

Ryc. 59. Etap otwartego pe-
cherza dwujelitowego przed

s i jego zamknieciem: ptyta
) < 2 esicza zespolona na cew-
s o alh niku z cewka moczowa,

-l i zawierajaca wszczepione
I i szynowane moczowody,
zszyta jest szwem poprzecz-
nym z ,klapka” kretnicza.

z odpowiednimi brzegami tylnej ptyty esiczej (wa-
riant pierwotny tego etapu stosowano do roku 2001)
(ryc.58) lub

2. Odmiana ztozona: rozciety fragment jelita kretego
uktada sie na ksztatt odwroconej litery ,U” (rekonfi-

Ryc. 58 A-B. I1zolowany fragment jelita korncowego: A - roz-
ciety wzdtuznie na brzegu przeciwkrezkowym, B - zszyte
brzegi wolne przysrodkowe (odwrdcona litera U - podkowa).

guracja) i zszywa dosiebne brzegi ,podkowy”, a na-

stepnie brzegi obwodowe tak uformowanej ptyty

zszywa sie z odpowiednimi brzegami ptyty esiczej

(ryc. 58).

Nastepnie doszywa sie szczelnie sasiadujace ze soba
brzegi podkowy z jelita cienkiego i przygotowanej uprzed-
nio ptyty tylnej zespolonej z cewka moczowa na cewniku
oraz z moczowodami zaopatrzonymi cewnikami moczo-
wodowymi. Ten etap ilustruje rycina 59.

Do zszycia ptyty z jelita kretego i zespolenia jej z ptyta
esicza stosowano dtugo wchtaniajgce sie szwy monofila-
mentowe 2.0. Przed ostatecznym zamknieciem zbiornika
wprowadzano dor cewnik 15 F (cystostomia) i mocowano
cewniki moczowodowe wyprowadzone przez przednig
$ciane pecherza na skore.

Zamkniecie zbiornika stanowi ostatni etap operaji
i polega na szczelnym zszyciu bocznych wolnych brze-
gow obu ptyt jelitowych (esica i jelito krete: odwrdcone
litery ,U") z zastosowaniem szwu ciggtego monofilamen-
towego 2.0 (ryc. 60 61).

Cystostomie i cewniki moczowodowe wyprowadzano
na zewnatrz przez przednig $ciane zbiornika, fiksowano
szwami wchtanianymi 3.0 do $ciany pecherza jelitowe-

Ryc. 60 A-C. Koricowy etap formowania pecherza dwujelitowego: uformowana plyta tylna jest zespolona z kikutem cewki
moczowej, do ptyty tylnej wszczepia sie moczowody i doszywa tylny brzeg pokrywy z jelita kretego, a nastepnie szwem cia-
glym zszywa sie wolne brzegi ,klapki” kretniczej i esicy, szczelnie zamykajac pecherz po obu stronach.
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go, a nastepnie wyprowadzano przez rane operacyjna
(ryc. 61). Przed zakornczeniem operacji kontrolowano
szczelno$¢ pecherza , dwujelitowego”, podajac don przez
cewnik (wprowadzony wczesniej przez cewke) roztwor
fiziologiczny NaCl oraz sprawdzano drozno$¢ wszystkich
cewnikow.

Ryc. 61 A-B. Koncowy etap konstruowania pecherza dwuje-
litowego polegajacy na: A - szczelnym przyszyciu pokrywy
z jelita kretego do plyty tylnej uformowanej z esicy, ktorg
zespolono z cewka moczowq i do ktérej wszczepiono moczo-
wody oraz B - wyprowadzeniu cewnikéw do drenazu moczu
i szynowania zespolen w postaci: cewnikow moczowodowych
6-8F, silikonowego cewnika ,jelitowego” 16-22F zbalonem
wypetnionym ptynem objetosci 15 ml zawierajacego kanat
ptuczacy, wprowadzonego przezcewkowo oraz cystostomii
nadtonowej 12-14F wyprowadzonej przez przednia $ciane
pecherza jelitowego.

W miednicy pozostawiano jeden (zazwyczaj) lub dwa
(niekiedy) dreny, wyprowadzone na zewnatrz obok dol-
nego bieguna rany i wprowadzano miekki dren przez
odbyt do odbytnicy, wykonujac réwniez zabieg cza-
sowego mechanicznego porazenia zwieracza odbytu
divulsio.

3.2.2 Przygotowanie do zabiegu operacyjnego

1. Przygotowanie przewodu pokarmowego
u wszystkich chorych.

2. Ocena jelita grubego u wybranych cho-
rych.

3. Profilaktyka ogdlnochirurgiczna (profi-
laktyka zakazen i profilaktyka choroby
zakrzepowo-zatorowej).

3.2.2.1 Przygotowanie przewodu pokarmo-
wego

U pierwszych 11 chorych, zakwalifikowanych wstepnie
do wytworzenia pecherza opisang metoda, wykonano
kolonoskopie, aby oceni¢, czy stan esicy nie uniemozliwia
jej wykorzystania do skonstruowania pecherza ,dwuijeli-
towego”.

U wszystkich chorych poddanych badaniu stwier-
dzono prawidtowy obraz endoskopowy jelita grubego.
Z czasem odstapiono od rutynowego wykonywania ko-
lonoskopii u wszystkich chorych kwalifikowanych do re-
konstrukcji ortotopowej, rezygnujac z jej wykonywania
u 0s6b zdrowych, tj. nie podajacych w wywiadach zad-
nych nieprawidtowosci ze strony przewodu pokarmowe-
go. Wychodzilismy z zatozenia, Ze jakiekolwiek ewentualne
nieprawidtowosci jelita grubego moga zosta¢ wykry-
te Srédoperacyjnie i wéwczas zostanie podjeta decyzja
0 uzyciu lub zaniechaniu uzycia jelita zmienionego cho-
robowo do rekonstrukgji jelitowej. Ogdtem kolonoskopie
wykonano przed operacjg u 19 chorych (25%). U 1 z nich

stwierdzono obecnos¢ uchytku, uinnego — obecnos¢ nie-
wielkiego polipa, ktory zostat usuniety podczas operacji.
Poza tym nie znaleziono jakichkolwiek nieprawidtowo-
$ci. U zadnego chorego kolonoskopia nie byta podstawa
dyskwalifikacji do wytworzenia pecherza dwujelitowe-
go. U 12 innych chorych z grupy badanej kolonoskopie
wykonano kiedykolwiek w przesztosci z innych wskazan.
Ogodtem, przed zabiegiem kolonoskopia zostata zatem
wykonana u 31 chorych (40%).

Przewdd pokarmowy przygotowywano do opera-
Cji w sposob typowy, uznajac, ze doktadne opréznienie
jelita z katu i zmniejszenie flory bakteryjnej moga wpty-
wac na wynik leczenia operacyjnego i czesto$¢ powiktan
chirurgicznych o typie zakazenia. Stosowano rutynowo
ptukanie jelita z mas katowych ptynem elektrolitowym.
Obecnie mamy do dyspozycji wiele srodkdw przygoto-
wujacych jelito do operacji. Najchetniej uzywamy prepa-
raty fosforanowe, takie jak Phospholaxative lub Macrogole
o duzej masie czasteczkowej (Fortrans).

3.2.2.2 Profilaktyka przeciwbakteryjna

W dniu poprzedzajgcym operacje rozpoczynano stosowa-
nie profilaktyczne nastepujacego zestawu antybiotykow
podawanych pozajelitowo: aminoglikozyd @mikin w daw-
ce 1,0 na dobe), cefalosporyna Ill generagji (ceftriakson
w dawce 1,0 na dobe) oraz metronidazol (w dawce 1,5
na dobe). Metronidazol i aminoglikozyd podawano zwykle
do 3-4. doby po operacji, cefalosporyne do 5-6. doby

irn.med. Artur A. Antoniewicz
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po operacji. PéZniej stosowano na ogdt trimetoprim lub
norfloksacyne do czasu usuniecia cewnikdw moczowo-
dowych.

Chorzy byli zazwyczaj przyjmowani do szpitala na 3
lub 2 dni przed planowanym zabiegiem operacyjnym,
w dniu przyjecia pozostawali na diecie ptynnej bez-

resztkowej. Kolejnego dnia ptukano jelito i podawano
antybiotyki, wtgczano leczenie przeciwzakrzepowe
z uzyciem heparyn drobnoczasteczkowych, np. enoksa-
paryny lub nadroparyny (Clexane, Fraxiparyna), chorego
ponownie konsultowano anestezjologicznie, zamawia-
no krew.

3.2.3 Postepowanie w okresie

okotooperacyjnym

horzy po operacji zawsze przebywali w sali inten-
sywnego nadzoru pooperacyjnego (POOP), stano-
wigcej czes¢ kliniki. Typowa opieka pooperacyjna
obejmowata u wszystkich chorych ciggte monitorowanie
czynnosci zyciowych, podawanie ptynéw infuzyjnych,
lekdw przeciwbodlowych i antybiotykéw. Sprawowano
nadzér nad droznoscig cewnikow i drendw.
Wprowadzano rehabilitacje oddechowa, wigczano zy-
wienie pozajelitowe, wykonywano czynnosci higieniczne
i pielegniarskie.

Do czasu rozpoczecia zywienia doustnego stosowano
zywienie pozajelitowe z uzyciem preparatéw gotowych
w postaci emulsji (Kabiven 1900, Kabiven Peripheral, Fresenius
Kabi) zawierajacych glukoze 19%, aminokwasy i elektrolity
(Vamin 18 Novum) oraz emulsje ttuszczowg (Intralipid 20%).
W okresie pooperacyjnym oznaczano sktad morfologiczny
krwi, stezenie elektrolitow (Na, K, Cl, dwuweglany) we krwi
oraz kreatyninemie.

Po operacji dbano o zachowanie droznosci wszystkich
cewnikow: przez pierwsze dwie doby zwykle stosowano

Tab. XXIX. Postepowanie przed operacja i we wczesnym okresie pooperacyjnym u chorych, u ktérych wytworzono pecherz

»dwujelitowy”.

DOBA
PRZED OPERACJA DOBY PO OPERACJI
OPERACJA

Przygotowanie jelit X
do operacji

.z | aminoglikozyd X

>

S | cefalosporyna X | X

i

2 | metronidazol X

[=

< |lek doustny X | X | X | X | X | x| x/|X
e parer e X ¥ X ¥ stosowano do czasu rozpoczecia zywienia

doustnego
Badania laboratoryjne X X X w zaleznosci od potrzeb
State, p.owolne X X X X X
ptukanie pecherza
Okresowe o
. w zaleznosci od potrzeb
ptukanie pecherza
Cewniki moczowodowe X X X X X X X X X X X
Cewnik cystostomowy X X | X | X | X | X | X | X |X X
Cewnik przezcewkowy X X | X | X | X | X | X | X |X X | X | X
Dreny X X X X X X X X
USG nerek X
Urografia X
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state powolne ptukanie pecherza fizjologicznym roztwo-
rem NaCl, a péZniej przeptukiwano pecherz jelitowy okre-
sowo, aby usunac z niego wydzieline sluzowa. Po 7-12
dniach usuwano cewniki moczowodowe, a w kolejnej
dobie oceniano ultrasonograficznie stan nerek i gérnych
odcinkéw moczowodow. W kolejnym dniu usuwano cew-
nik cystostomowy, po czym usuwano dreny, wczesniej
skrécone. Przed zakoriczeniem hospitalizacji wykonywano
urografie.

Po uptywie srednio 14 dni chorzy byli wypisywani
do domu z cewnikiem wprowadzonym przezcewkowo
do nowo wytworzonego pecherza. Po uptywie 21 dni
od operacji chorzy ponownie zgtaszali sie do kliniki celu
usuniecia cewnika w warunkach szpitalnych pod kontrola
cystouretrografii flouroskopowe;.

Oceniano ksztatt i pojemnos¢ pecherza, szczelnosc
zespolenia cewkowo-jelitowego i usuwano cewnik przy
wypetnionym pecherzu. Po chwili oceniano trzymanie
moczu oraz warunki jego wydalania w postaci pierwszej
mikgji. Przeprowadzano instruktaz ¢wiczen zwieracza ze-
wnetrznego cewki moczowsej, polegajacy na $wiadomym
przerywaniu strumienia moczu w trakcie mikcji. Pokazy-
wano sposoby rozluzniania miesni przepony miednicy
i rozpoczynanie mikcji w warunkach ucisniecia powfok
brzusznych reka. Dalsza obserwacja oparta byfa na ocenie
stanu ogdlnego chorych, wynikach badan laboratoryj-
nych, badan obrazowych i czynnosciowej ocenie peche-
rza ,dwujelitowego” (tab. XXIX).

irn. med. Artur A. Antoniewicz
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5.3 Metoda oceny
stanu chorych

poO operacji

szystkich chorych, u ktorych wytworzono pe-
cherz ,dwuijelitowy”, objeto $cistg obserwacja
oparta na:
e gromadzeniu informagji dotyczacych ich poczucia
0gdlnego, sprawnosci mikgji, trzymania moczy;
* wynikach badania fizykalnego;
* wynikach badan laboratoryjnych;
* wynikach badan obrazowych;
* wynikach badan pozwalajacych obiektywnie ocenic¢
czynnos¢ pecherza.

Terminarz wykonywania wymienionych badan przed-
stawiaja tabele XXX i XXXI.

Badania wymienione w tabeli XXX w wiekszosci
wchodza w zakres rutynowej oceny stanu chorych po cy-
stektomii radykalnej. Natomiast badania majace na celu
dokonanie oceny czynnosci pecherza ,dwujelitowego”
(tab. XXXI) sg badaniami ,dodatkowymi” — na ich wyko-
nywanie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej: KE przy CMKP
w Warszawie, ul. Marymoncka 99 nr 8/2002 z dnia 11 lutego
2009 r. Tytut pracy: ,Ocena czynnosciowa ortotopowego
pecherza moczowego wytworzonego sposobem wia-
snym z dwdéch odcinkéw przewodu pokarmowego (pe-
cherz ,dwujelitowy”)". Nr 501-1-1-24-23/09

Tab. XXX. Badania przeprowadzane po wytworzeniu pecherza ,dwujelitowego” i terminy ich wykonywania.

CZAS OPERACJI (W MIESIACACH)

1 3 6 12 | 24 | 36 | 48 | 60 | 72 | 84 | 96 | 108
Anamneza X X X X ) o) @) X
Badanie fizykalne X X X X o} e} o X
Morfologia krwi X X X X ¢} o o X
_“::_’\ Kreatyninemia X X X | X ] o| o] o]|X
g Kalemia X X X X o o} o X
g Natremia X X X X o) o) ) X
% Chloremia X X X X ¢} ¢} o X
é Rezerwa alkaliczna / Dwuweglany X X X X o o o X
& |Badanie ogélne moczu X X X X o o @) X
Posiew moczu X X 9 X |zaleznie od potrzeb| X zaleznie od potrzeb
© g USG jamy brzusznej i uktadu moczowego | X X X X e} ‘ o} ‘ l¢) X ‘ ‘ ‘
-‘% § Tomografia komputerowa o zaleznie od potrzeb
- Zdjecie rtg. klatki piersiowej X o ‘ o ‘ o ‘ o ‘ ‘ ‘ ‘

Objasnienia: X — badania rutynowe; O — badania zalecane (opcja)
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3.3 Metoda oceny stanu chorych po operacji

Tab. XXXI. Badania stosowane do oceny czynnosci pecherza ,dwujelitowego”.

CZAS PO OPERACJI (W MIESIACACH)
6

12 24 36 48 60
TAUS i Rv o o o
Uroflowmetria o o o
Urografia (IVP) zaleznie od potrzeb
Zdjecie rtg. klatki piersiowej X o ‘ o ‘ o o
CT jamy brzusznej i miednicy zaleznie od potrzeb
Test podpaskowy X w razie potrzeby
uDs | |
Cystoskopia w razie potrzeby
Ankieta ‘ ‘

Znaczenie skrotow: TAUS (ang. transabdominal ultrasound) — ultrasonografia przezpowtokowa jamy brzusznej i uktadu moczowego;
Rv (ang. residual volume) — objetos¢ moczu zalegajacego w pecherzu po mikgji; UDS (ang. urodynamic study) — badanie urodynamiczne.

Objasnienia: X — badania rutynowe; O — badania zalecane (opcja)

Test podpaskowy wykonywano jedynie u chorych,
ktorzy zgtosili istnienie nietrzymania moczu o jakimkol-
wiek nasileniu. Uroflowmetrie i ultrasonograficzng oce-
ne objetosci moczu zalegajacego w pecherzu po mikgji
przeprowadzono u wszystkich chorych. Uretrocystosko-
pie wykonano u 25 (48%) chorych, to jest u tych, u kto-
rych istniato podejrzenie nieprawidtowosci w obrebie
cewki moczowej lub pecherza ,dwujelitowego” oraz
u chorych, u ktérych w trakcie obserwadji trzeba byto

oceni¢ stan pofaczerh moczowodowo-pecherzowych
wobec stwierdzenia przeszkody, ktérg na podstawie
badan obrazowych spodziewano sie stwierdzi¢ w ich
obrebie.

W celu oceny jakosci zycia chorych pozostajacych
w obserwacji odlegtej zaproponowano wiasny kwe-
stionariusz, przeznaczony do wypetnienia przez cho-
rego, ktérego wzor przedstawiony jest w suplemencie
dysertacji.
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3.4 Metody analizy
statystycznej

etody statystyczne zastosowano, analizujac
zmienno$¢ wybranych parametréw matema-
tycznych zebranych podczas analizy klinicznej.

Do analiz stosowano rézne testy, ktére wymieniam ponizej:

do przedstawienia przezycia w grupie badanej zastoso-
wano metode krzywej wedtug Kaplana-Meyera;

do obliczenia $redniej wieku chorych zastosowano
wykres w postaci histogramu wraz z wykresami ram-
ka-wgsy, opierajac sie na uwarunkowaniach rozktadu
normalnego;

do obliczenia mediany czasu obserwacji po spetnieniu
kryteriow wartosci p wedtug Shapiro-Wilka zastosowa-
no metody odrzucajace uwarunkowania rozktadu nor-
malnego, w tym przypadku podano mediane, rozstep
i rozstep miedzykwartylowy;

analize matematyczng zmiennosci stanu gornych drég
moczowych badanych w ultrasonografii przezpowto-
kowej badano, postugujac sie tabelg licznosci (tabela
wielodzielna) z zastosowaniem testu x? wedtug Pear-
sona (p=0,05);

analize matematyczng zmiennosci wartosci pojem-
nosci pecherzy jelitowych oraz objetosci moczu za-
legajacego po mikgji w pecherzu przeprowadzono
wykorzystujac tabele kontyngendji (ang. Contingency
Table) i odnosne wyliczenia po spetnieniu kryteridw
Cochrana:

L]

analize matematyczng zmiennosci parametréw oce-
ny urodynamicznej uwzgledniajgcg zmienne uro-
dynamiczne (Qmax, Qave, time, volume, P,.s) oparto
na statystykach opisowych, histogramach oraz wy-
kresach ramka-wgsy. W przypadku analiz zmiennosci
parametréw objetosci pecherza i objetosci moczu
zalegajgcego w pecherzu po mikgcji zastosowano test
Manna-Whitney a;

analize matematyczna zjawisk zwigzanych z czasem
trwania operadcji chirurgicznej i krzywej nauki przepro-
wadzono opierajac sie na okredleniu jakosci dopasowa-
nia krzywej nauki wskazujacej na trendy w zachowaniu
tej krzywej;

analize matematyczna wybranych parametréw labora-
toryjnych zawierajaca histogramy i obliczenia statystyk
opisowych;

analize statystyczng zjawisk dotyczacych zmian odset-
ka chorych po cystektomii radykalnej w Polsce w latach
2007-2009, u ktérych wykonano rekonstrukcje orto-
topowg przeprowadzono z zastosowaniem testu x2
wedtug Pearsona (p=0,05).

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty wykonane

z uzyciem programu komputerowego Statistica ver. 9.0.
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skane na poszczegodlnych etapach obserwadiji, usys-
tematyzowane w 6 grupach:

* Ocena przezycia i struktura przyczyn zgondw;

*  Wyniki obserwacji okotooperacyjnej: do 30 dni od ope-
racji — aspekt chirurgiczny (powiktania $réd- i okoto-
operacyjne, czyli powiktania wczesne);

*  Wyniki obserwacji wczesnej: od 30 do 90 dni od ope-
racji — aspekt czynnosciowy (powiktania pdzne, stan

N a wyniki pracy sktadaja sie wyniki czastkowe uzy-

0gdlny chorych i stan gérnych drég moczowych);

*  Wyniki analizy czynnosciowej: po uptywie 612 mie-
siecy od operadji — aspekt czynnosciowy (kontynencja,
homeostaza);

* Wyniki wieloczynnikowej analizy czynnosciowej:
po uptywie ponad 60 miesiecy od operacji, ze szcze-
golnym uwzglednieniem jakosci zycia chorych (Qol);

e Wyniki analizy statystycznej.

4.1 Ocena przezycia

gotem, w okresie 5-letniej obserwadji, zmarto 14
O (27%) chorych (tab. XXXII): 5 z nich (10% ogotu

operowanych; 35% oséb zmartych) — z powodu
wznowy/progresji raka pecherza moczowego; 4 (8% ogoétu
operowanych; 29% zmartych) — zinnych znanych przyczyn
niezwiazanych z rakiem pecherza ani z funkcjonowaniem
drég moczowych i nerek; zas przyczyny zgonu pozosta-
tych 5 chorych (10% ogdtu operowanych; 35% zmartych)
nie sg znane. Nalezy podkresli¢, ze zgony wystepowaty
z 3 zasadniczych powoddw: w zwigzku z chorobg zasad-
nicza, z powodu innych przyczyn oraz zgony ,naturalne”
w zwigzku ze starzeniem sie chorych w trakcie dtugoletniej
obserwadiji. Nie sposdb okresli¢ wzajemnego udziatu tych
przyczyn wsréd wszystkich przyczyn zgonow, ale odsetek
zgondw wywotanych udokumentowang progresja nowo-
tworu pecherza moczowego w tej grupie chorych jest
stosunkowo niski (5 chorych; 35% zgondw).

Przy zyciu pozostaje 38 chorych sposréd 52, podda-
nych operacji. Catkowite przezycie 5-letnie chorych po ra-
dykalnym wycieciu pecherza moczowego z powodu raka,
u ktérych wytworzono ortotopowy pecherz ,dwujelito-
wy’, wynosi 73%.

Nalezy uznac¢, ze za tak korzystny wynik w grupie cho-
rych leczonych z powodu raka pecherza moczowego
odpowiada dobdr chorych kwalifikowanych do wytwo-
rzenia odprowadzenia ortotopowego. Dobdr ten byt
z zatozenia ograniczony do tych, ktérych szanse na wy-
leczenie uznano przed operacjg za wysokie lub bardzo
wysokie, nie stwierdzajgc przy tym istotnych obcigzen
natury ogolnej lub byty one minimalne (patrz rozdziat
,Omowienie”).

Tab. XXXII. Liczby chorych zmartych w okresie 5-letniej obserwacji po cystektomii radykalnej i wytworzeniu ortotopowego
pecherza ,dwujelitowego” oraz przyczyny zgonéw.

LICZBA ODSETEK W STOSUNKU DO:
PRZYCZYNA ZGONU
ZMARLYCH liczby operowanych liczby zmartych
Rak pecherza moczowego 5 10% 35%
Inne (nieonkologiczne) 4 7% 30%
Nieznana 5 10% 35%
RAZEM 14 27% 100%

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukeji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz



4.1 Ocena przezycia

y 7 o

4.1.1 Smiertelno$¢ i
badanej

trakcie 5-letniej obserwacji zmarto ogdtem 14

chorych (26%). Smiertelnos¢ (morality rate) obej-

muje: 4 chorych (7,7%), ktorzy zmarli w kontroli
ze znanych przyczyn, u ktérych nie stwierdzono (réwniez
sekcyjnie) cech raka przejsciowonabtonkowego, 5 chorych
(9,6%) zmartych z réznych innych przyczyn, u ktérych nie
stwierdzano cech klinicznych progresji nowotworu oraz
5 chorych (9,6%) z progresja kliniczng raka pecherza mo-
czowego.

Przezycie catkowite (overall survival) w badanej grupie
wynosi zatem 73%; nadal zyje 38 chorych, a $redni czas
obserwacji w tej grupie przekracza 68 miesiecy. Ponizej
przedstawiono krzywe prawdopodobienstwa przezycia
w grupie badanej, w postaci estymaty wg Kaplana-Meyera
(ryc. 62 A-B).

Przezycie i smiertelno$¢ badano skucesywnie w trakcie
wieloletniej obserwacji klinicznej, odnotowujac za kazdym
razem zgon chorego w oparciu o dokumentacje kliniczna
oraz informacje od rodzin chorych uzyskiwane telefonicz-
nie lub korespondencyjnie. Ostateczng liczbe zmartych
chorych (stan na koniec roku 2013) potwierdzono w opar-
ciu o dane uzyskane z Centrum Personalizacji Dokumen-
tow MSW w Warszawie.

przezycie w grupie
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Ryc. 62 A-B. Krzywe Kaplana-Meyera odzwierciedlajace
prawdopodobienstwo przezycia ogélnego w grupie 52 cho-
rych poddanych cystektomii radykalnej i wytworzeniu or-
totopowego pecherza ,dwujelitowego”. Liczba obserwacji
ucietych (z powodu zgonu niezwigzanego z rakiem peche-
rza, zakonczenia obserwacji lub niezgtoszenia sie chorych
do badan drop-out) wynosi 38 (0S 73%). Liczba obserwacji
kompletnych (zgony z powodu raka pecherza moczowego
- 5 chorych) oznacza $miertelnos¢ swoista dla raka, ktéra
wynosi 9,6%.
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4. WYNIKI

4.2 Wczesne wyniki
obejmujace prze-
bieg operacji wraz
z okresem okoto-
operacyjnym

(do 30 dni po operacji) — aspekt chirurgiczny:
powiktania sréd- i okotooperacyjne

(powiktania wczesne)

yniki tej czedci analizy dotycza 52 chorych
\/\/(50 mezczyzn i 2 kobiety; w wieku od 33 do 71

lat; $rednio 61 lat) operowanych w latach
1996-2013. Wszyscy chorzy przezyli operacje oraz 30 dni
nastepujace po niej. Smiertelno$¢ okotooperacyjna w ba-
danej grupie wynosi 0,0%. Wszystkie operacje przebiegty
bez istotnych srédoperacyjnych powiktan chirurgicznych.
Czterech chorych krétkotrwale hospitalizowano po ope-
racji na oddziale intensywnej terapii (OIT) z powodu
przemijajacej niewydolnosci oddechowej, ktéra wysta-
pita bezposrednio po zabiegu. Zwiekszone krwawienie
srodoperacyjne (ponad 1000 ml krwi w ssaku) wystapito
u 5 (9%) chorych, ale tylko w pierwszej czesci operadji (cy-
stektomia radykalna). U Zadnego z operowanych chorych
krwawienie nie byto niebezpieczne i nie nosito znamion
krwotoku. U Zadnego chorego nie doszto do koniecznosci
rozszerzenia zakresu resekdji jelit ponad te odcinki, ktére
sg niezbedne do wytworzenia pecherza ,dwujelitowego”.
Ukrwienie fragmentow jelit wykorzystanych do wytwo-
rzenia pecherza ,dwujelitowego” ocenione $rédopera-
cyjnie (krwawienie z przecietych brzegdw jelita, rézowe

— zdrowe zabarwienie i napiecie — ,turgor” — $ciany jelita)
byto dobre zaréwno bezposrednio po ich wyizolowaniy,
jak i po zakoriczeniu rekonstrukgji pecherza. Nie napotka-
no ktopotdw w czasie zespalania tylnej ptyty pecherzowej
z kikutem cewki ani w czasie wszczepiania moczowodow
w jej obrebie.

Zszycie brzegow ptyty esiczej z brzegami ptyty z je-
lita cienkiego okazato sie pierwotnie szczelne u 44 (85%)
chorych. Tylko u 8 (15%) chorych obserwowano przecie-
kanie ptynu w liniach szwow na niewielkiej przestrzeni
— miejsca te skutecznie zaopatrzono dodatkowymi szwa-
mi. Przyjeto zasade, iz chirurgicznie nalezy uzyskac pet-
ng szczelno$¢ nowo wytworzonego zbiornika, oceniang
obiektywnie w warunkach wypetnienia go fizjologicznym
roztworem soli kuchennej o temperaturze okoto 30-369C
w ilosci 150-200 ml. W trakcie proby szczelnosci zbiorni-
ka postugiwano sie testem cisnieniowym, ktory polega
na pionowym uniesieniu cewnika cystostomowego pod-
czas napetniania zbiornika przez cewnik wprowadzony
przez cewke moczowa. Szczelno$¢ zbiornika ocenia sie,
gdy cisnienie osiggnie wartos¢ ok. 25 cm H,0. Stan petnej

Analiza przydatnosci klinicznej wiasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e drn. med. Artur A
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4.2 Wczesne wyniki obejmujace przebieg operacji wraz z okresem okotooperacyjnym

Tab. XXXIII. Czas trwania operacji liczony wg dokumentacji anestezjologicznej (liczony od znieczulenia ogélnego do wybu-
dzenia po zeszyciu i zaopatrzeniu rany). Czas trwania cystektomii liczony od naciecia skéry; czas rekonstrukgji jelitowej liczony
do zakonczenia rekonstrukgji. Czas catkowity operacji jest zawsze dtuzszy niz suma jej zasadniczych etapow.

CYSTEKTOMIA RADYKALNA

WYTWORZENIE PECHERZA

Z LIMFADENEKTOMIA ~DWUJELITOWEGO” CZAS CAEKOWITY
Godziny Liczba chorych Godziny Liczba chorych Godziny Liczba chorych
<2 30 <25 31 do 4,5 26
2-3 17 25-35 19 do 6,5 23
ponad 3 5 ponad 3,5 2 ponad 6,5 3
SREDNIA 98 min (1 h 38 min) 110 min (1 h 50 min) 285 min (4 h 45 min)

Uwaga: Podczas interpretowania danych zawartych w powyzszej tabeli nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze u niektérych chorych, u ktérych
wyciecie pecherza przebiegato bardzo sprawnie, wytworzenie pecherza dwujelitowego mogto zabra¢ wiecej czasu i odwrotnie, stad liczba

chorych operowanych najkrécej nie odpowiada liczebnosci podgrup; cystektomia i wytworzenie pecherza.

szczelnosci zbiornika (watertight suture) uzyskano przed
zakonczeniem zabiegu u wszystkich operowanych.

4.2.1 Krzywa uczenia sie

rzedmiotem dodatkowej analizy jest krzywa uczenia
sie (@ng. learning curve), obejmujgca rozdzielnie obie
czescioperadji. Operacja przeprowadzana rutynowo
wymaga $cistej wspotpracy 2 chirurgéw (operator + | asy-
sta) i 1 asystenta (Il asysta). Jeden chirurg petni role lidera
operacji (operator), drugi role asystenta operatora (l asysta).
Przebieg omawianej krzywej ilustrujg dane przedstawione
na rycinie 63.
Operacje umownie mozna podzieli¢ na 3 etapy: wycie-
cie pecherza moczowego, wyciecie regionalnych weztéw

Czas trwania operadji, mierzony od naciecia do zeszycia
skory, wynosi srednio 285 minut. Szczegdtowe dane dotycza-
Ce Czasu trwania operacji zawarte sg w tabeli XXXIII.

chtonnych i rekonstrukcja pecherza moczowego. Jedynie
3 chirurgéw usuwato pecherz moczowy w badanej grupie
chorych. 2 sposréd nich wykonywato rekonstrukcje peche-
rza moczowego. Autor uczestniczyt w 48 (92%) zabiegach
operacyjnych, osobiscie wytwarzat pecherz ,dwujelitowy”
u 40 (70%) chorych, przeprowadzat caty 3-etapowy zabieg
U 22 (42%) chorych. Krzywa nauki w zakresie rekonstrukgji
pecherza odnosi sie zatem do postepéw jednego chirur-
ga — autora niniejszej rozprawy. Obserwowano znaczaca
redukcje czasu trwania rekonstrukcji u pierwszych 31 cho-

Ryc. 63. Krzywa uczenia sie dla operacji wytworzenia pecherza ,,dwujelitowego”. Wykres ilustruje skrocenie czasu trwania
cystektomii ze 157 do 92 minut (Srednio 0 40%) i skrécenie czasu rekonstrukgji pecherza ze 163 do 119 minut (Srednio 0 45%)

w ciagu pierwszych lat wdrazania metody operacyjnej.
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4. WYNIKI

Tab. XXXIV. Analiza matematyczna zjawisk opisujacych krzywa uczenia sie. Objasnienia w tekscie.

UFNOSC

UFNOSC

LICZNOSC

NWAZNYCH SREDNIA -95,00% o5 MEDIANA MODA MODY MINIMUM
Czas CR (min) 13 119,154 101,602 136,706 17 wielokr. 1 84
Czas OBN (min) 13 91,789 80,602 102,937 87 77 2 69

GORNY
KWARTYL.

DOLNY
KWARTYL.
Czas CR (min)

92 147

ROZSTEP

KWARTYL.
ROZSTEP

ODCHYLENIE
STANDARD.

STANDARD.

WARIANCJA BLAD

82 843,641 29,0455 8,055772

80 93

Czas OBN (min)

64 13

341,5256 18,48041 5125544

rych, operowanych w ciggu pierwszych 5 lat od wprowa-
dzenia nowej metody chirurgicznej, pdZniej réznice s3 juz
znikome.

Najwiekszy postep w badanym okresie dotyczyt zmniej-
szenia utraty krwi w pierwszym etapie zabiegu (z 1000
do 350 ml) oraz redukgji czasu trwania pierwszego i dru-
giego etapu zabiegu oddzielnie, co w konsekwencji spo-
wodowato istotne skrécenie catkowitego czasu operadji
do wartosci ponizej 4 godzin.

Zasadniczy wptyw na tak dynamiczne zmiany miato
wprowadzenie wiasnego standardu wykonywania kazdej
operadji przez dwodch $cisle wspotpracujacych ze soba
operatoréw, co stato sie regutg po 2005 roku. Jeden do-
Swiadczony chirurg wykonywat cystektomie radykalng

bez limfadenektomii regionalnej i odchodzit od zabieguy,
po czym operacje przejmowat drugi chirurg, ktory usu-
wat wezty chtonne i rekonstruowat pecherz ,dwujelito-
wy". Tego typu innowacje, oparta na wzajemnym zaufaniu,
nalezy traktowac jako powazny wkfad rodzimego zespo-
tu w budowanie standardu omawianej operacji i wazne
zalecenie dla ewentualnych nasladowcéw. Pozwala ona
bowiem na catkowite wyeliminowanie wptywu zmeczenia
na koncentracje chirurga i efektywnos¢ ,chirurgiczng'za-
biegu.

Analiza statystyczna zjawisk zwigzanych z krzywa ucze-
nia sie wskazuje na znamiennos¢ statystyczng zjawiska
skrécenia czasu trwania poszczegdlnych etapdw operadji
w badanym okresie (tabela XXXIV, ryc. 64).

Ryc. 64. Wykresy skrécenia czasu trwania operacji: etap 1 (po lewej) - cystektomia, etap 2 (po prawej) — rekonstrukcja pe-

cherza. Objasnienia w tekscie.
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4.2.2 Pobyt w sali pooperacyjnej

horzy po operacji objeci byli szczegdlnie starannym
nadzorem w sali pooperacyjnej, przy czym jego
zakres nie odbiegat od zakresu obserwacji innych
chorych poddanych cystektomii radykalnej. Prowadzono
statg obserwacje i rejestracje wynikdéw badan dotyczacych
podstawowych funkgji zyciowych — czestos¢ tetna, po-

miary cisnienia tetniczego, diurezy, bilansowanie ptyndw,
pomiary objetosci ptyndw wyptywajacych z drenu/-Ow.

Zapisow dokonywano na indywidualnie zaprojekto-
wanej karcie, bedacej potaczeniem karty goraczkowej,
karty zlecen i karty obserwadji, ktéra z czasem stata sie
standardem osrodka.

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzaz powoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz

78



4.2 Wczesne wyniki obejmujace przebieg operacji wraz z okresem okotooperacyjnym

HARTA CHOREGD

0oL LALB0H ‘

e —————

Ryc. 65. Przyktad Indywidualnej Karty Chorego (°CSK mo-
del 1996). Karta zawiera tradycyjna karte goraczkowa, kar-
te zlecen lekarskich, karte obserwacji chorego, tzw. karte
bilansowa oraz miejsce na wyniki badan laboratoryjnych,
konsultacjiiin. Wszystkie potrzebne informacje znajduja sie
zawsze przy tézku chorego.

Chorych naktaniano do mozliwie jak najwiekszej ak-
tywnosci fizycznej w tézku. Od pierwszej doby prowadzo-
no intensywnga gimnastyke oddechowa. Tylko u nielicz-
nych chorych, ktérzy przebywali z powoddw medycznych
w sali pooperacyjnej dtuzej niz zwykle (ponad 2 doby),
prowadzono rehabilitacje ruchowg z udziatem fizykotera-
peuty. Uzupetnienia utraty krwi, ktéra nastapita w czasie
operadji i byta zwigzana gtéwnie z jej pierwsza czescia
(cystektomia) oraz ktérg obserwowano po operacji, wy-
magato 49 (94%) chorych, przy czym u czesci z nich (u 45
chorych, tj. 92% wymagajacych transfuzji) przetoczono
ich witasng krew (autotransfuzja), pobrang przed operacja
w Punkcie Krwiodawstwa szpitala w ilosci od 1-3 j. Krew
wiasna u wiekszosci z nich nie byta jedyna krwig poda-
ng tym chorym (istniata konieczno$¢ podawania rowniez
krwi ,obcej"). U 18 operowanych (34%) krew wiasna byta
jedynym preparatem krwi zastosowanym w czasie hospi-
talizacji. U zadnego chorego nie stwierdzono istotnego
klinicznie krwawienia ewakuowanego przez dreny pozo-
stawione w ranie operacyjnej. W badanej grupie chorych
po operadji przetoczono $rednio 2,6 j.KKCz. Szczegdtowe
dane na temat przetoczen krwi i preparatdw krwiozastep-
czych ujeto w tabeli XXXV.

Tab. XXXV. Przetoczenia krwi i ptynéw krwiozastepczych (osocze mrozone, dextran®, mannitol, in.) u chorych poddanych
cystektomii radykalnej i wytworzeniu ortotopowego pecherza ,dwujelitowego”.

OBJETOSC PRZETOCZONEJ KRWI

OBJETOSC PLYNOW KRWIOZASTEPCZYCH

(W JEDNOSTKACH KKCz) (voLwl)
. .. W okresie . .. W okresie
W czasie operacji . W czasie operacji .
pooperacyjnym pooperacyjnym
Liczba Liczba Liczba Liczba
KKCz chorych KKCz chorych voL chorych voL chorych
0 3 0 3 05-10 5 05-10 5
1-2 39 1-2 16 10-15 21 10-15 14
3-4 3 3-4 14 15-20 7 15-20 4
4-6 0 4-6 3 20-25 2 20-25 1
Razem o o 35 24
(odsetek) 42 80%) 36 (69%) 67%) (46%)
; 112 1,52 146 1,24
Srednia
2,6 j. KKCz 2,61

Uwaga: u wiekszosci leczonych, ktérzy wymagali transfuzji krwi, krew i/lub ptyny krwiozastepcze podawano zaréwno w czasie, jak

i po operacji.

drn.med
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4. WYNIKI

4.2.3 Gojenie rany operacyjnej

mysIny. Zagojenie rany operacyjnej przez rychtoz-
rost nastapito u 47 (94%) chorych. Istotne klinicznie
powiktania chirurgiczne w okresie pooperacyjnym wy-
stapity u 5 chorych (10%). U 2 chorych (4%) wystapity ce-
chy wyciekania tresci pokarmowej we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Jeden z nich (2%) wymagat reoperacji

P rzebieg pooperacyjny byt u wiekszosci chorych po-

w 5 dobie pooperacyjnej z powodu nieszczelnosci zespo-
lenia pokarmowego. U 3 (6%) chorych doszto do zakazenia
rany operacyjnej — u 1 z nich (2%) stwierdzono czesciowe
rozejscie sie skory i tkanki podskérnej wymagajace wtdrne-
go zszycia. U jednego chorego (2%) doszto do catkowite-
go rozejscia brzegdw rany z nastepowym wytrzewieniem
(ewentracja).

4.24 Czynnosc¢ przewodu pokarmowego

chodzito zwykle w 3-5 dobie po operadji. Przedtu-

7ajacyg sie niedroznos¢ o charakterze porazennym
stwierdzono u 12 (23%) operowanych. U 8 (15%) chorych
obserwowano przemijajaca pézna ,podniedroznose”,
najprawdopodobniej o charakterze mechanicznym.
U wszystkich ustgpita ona samoistnie po uptywie 6-9 dni
przy stosowaniu klasycznego leczenia zachowawczego.
Czas stosowania zywienia pozajelitowego u 21 (40%) spo-
$rod chorych, u ktérych wytworzono pecherz , dwujelito-
wy’, przedstawia tabela XXXVI.

Do powrotu prawidtowej perystaltyki jelitowej do-

Tab. XXXVI. Czas (w dniach) stosowania zywienia pozajeli-
towego po operacji (n=21).

TN [R[er4:7. ODSETEK
chorych
2 3 6%
3 5 10%
4 8 15%
5 4 8%
6 1 2%
Zywienie pozajelitowe 21 40%
Bez zywienia 31 60%

4.2.5 Powiktania ,o0gdélnoustrojowe”

po operacji. U9 chorych (17%) obserwowanow 1.lub

1.1 2. dobie po operacji zaburzenia czestosci tetna,
ktére ustapity po zastosowaniu leczenia zachowawczego.
Stan gorgczkowy (t.c.> 38°C) utrzymujacy sie przez ponad
2 doby po operacji wystapit u 14 (27%) chorych. U 2 z nich
nie zidentyfikowano jego przyczyny. U 4 chorych stwier-
dzono klinicznie i radiologicznie cechy zapalenia ptuciu 2
zapalenie zyt konczyn dolnych, a u 1 chorego ropne zapale-

l | zadnego chorego nie stwierdzono oligurii/anurii

nie cewki moczowej. Wymienione powiktania opanowano,
stosujac standardowe postepowanie typowe dla kazdego
znich. U chorych, u ktérych wystapita goraczka, wykonano
posiewy moczu i krwi oraz —jesli istniaty ku temu przestanki
— posiewy z cewnikow wewnatrzzylnych. Dodatnie wyniki
tych posiewow, wykazujace istnienie zakazenia szpitalnego,
stwierdzono u 2 chorych. U wszystkich chorych, u ktérych
wykazano obecnos¢ drobnoustrojow chorobotworczych
w badaniu bakteriologicznym, stosowano antybiotykote-

Tab. XXXVII. Wyniki posiewéw bakteriologicznych, wykonanych z powodu stanu goraczkowego, oraz wyniki posiewéw

WYNIKI POSIEWOW MATERIALU

moczu, wykonanych u wszystkich chorych bezposrednio po usunieciu cewnikéw drenujacych drogi moczowe.

WYNIKI POSIEWOW

POBRANEGO W CZASIE UTRZYMYWANIA CEWNIKOW LALLM
W DROGACH MOCZOWYCH PO USUNIECIU CEWNIKOW
ZDROG MOCZOWYCH
Liczba chorych
Krew Mocz Inne (rana) Mocz

-+ =) -+ =) ) =) ) )

2 9 2 7 4 1 6 46
Liczby chorych w tych przedziatach nie stanowiq liczby globalnej operowanych 11% 88%
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4.2 Wczesne wyniki obejmujace przebieg operacji wraz z okresem okotooperacyjnym

Tab. XXXVIII. Nieprawidlowosci wykazane przez badania
laboratoryjne w czasie hospitalizacji chorych po operacji.

LICZBA ODSETEK

chorych
caprastocsenis ket | 3| oo
umnemia 4 52.2%
Hipokalemia 27 273%
Hiperkalemia 2 1,3%
Kwasica 3 2,6%
Jedna z wymienionych 12 15,6%
Dwie z wymienionych 46 59,7%
= trzy z wymienionych 33 16,9%
Bez nieprawidtowosci 4 7,8%

Tab. XXXIX. Czas (w dniach) utrzymywania drenéw po ope-
racji. U wiekszosci chorych dreny usunieto przed uptywem
tygodnia od operacji.

DOBA, W KTORE) LICZBA ODSETEK
USUNIETO DRENY chorych
45 23 44%
6-7 N 21%
8-10 8 15%
11-14 5 10%
ponad 14 5 10%

rapie celowana (oparta na wskazaniach antybiogramu),
uzyskujac ustgpienie zakazenia potwierdzone badaniem
kontrolnym (tab. XXXVII).

Zaburzenia homeostazy, ktorych wyrazem byty nie-
prawidtowe wyniki badan laboratoryjnych przeprowa-

dzonych tuz po operacji, stwierdzono u 45 (86%) chorych
(tab. XXXVIII).

U 18 (34,6%) chorych obserwowano przedtuzone wy-
ciekanie tresci ptynnej z drendw. U tych chorych oznaczo-
no stezenie kreatyniny w wydzielinie, a niektorym podano
barwnik (btekit metylenowy) doustnie, aby rozstrzygnac,
czy przeciekanie jest nastepstwem nieszczelnosci drog
moczowych, czy chtonkotoku. Ptyn wyciekajacy z drendw
okazat sie moczem u 2 chorych (4%), natomiast u pozosta-
tych miat charakter ptynu surowiczego lub chtonki.

Czas utrzymywania drendw po operacji przedstawia
tabela XXXIX.

Cewniki moczowodowe usunieto u wiekszosci chorych
w 11 dobie po operadji (od 7 do 17 dni; tab. XL).

Tak wiec czas utrzymywania cewnikow moczowodo-
wych wynosit na ogét 11 dni. Po usunieciu cewnikow dre-
nujgcych drogi moczowe wykonywano ultrasonografie
przezpowtokowa nerek i urografie. U 2 chorych nie wyko-
nywano urografii z powodu przejsciowego podwyzsze-
nia stezenia kreatyniny w surowicy. U kolejnych 5 chorych
od wykonywania urografii odstgpiono $wiadomie wobec
tego, ze zardwno obraz ultrasonograficzny gérnych drég
moczowych i nerek, jak i wyniki badar laboratoryjnych
byty prawidtowe. Sredni czas utrzymywania cewnika cy-
stostomowego wynosit 12 dni, a cewnika zwanego ,je-
litowym”, wprowadzonego do pecherza ,dwujelitowe-
go” przez cewke moczowa, — 23 dni. Wiekszos¢ chorych
opuszczata szpital po operacji z cewnikiem wprowadzo-
nym do pecherza przezcewkowo, aby po uptywie od kil-
ku do kilkunastu dni (po uptywie 17-26 dni po operadji)
zgtosi¢ sie ponownie w celu usuniecia tego cewnika
po jednoczasowym wykonaniu cystografii. Ze wzgledow
organizacyjnych terminarz ten nie byt nigdy traktowany
restrykcyjnie i byt dopasowany do mozliwosci chorego
z uwzglednieniem stanu zdrowia oraz miejsca zamiesz-

Tab. XL. Czas (w dniach) utrzymywania cewnikow w drogach moczowych po operacji (N - liczba chorych, % - odsetek chorych).

LICZBA DNI CEWNIKI MOCZOWODOWE CEWNIK CYSTOSTOMOWY CEWNIK PRZEZCEWKOWY

N % N % N %

7 1 2 0 - 1 2

8 1 2 0 - - -

9 4 8 1 2 1 2

10 18 34 19 36 1 2

n 21 40 20 38 - -

12 2 4 5 10 - -

13 2 4 3 6 1 2

14 1 2 2 4 3 6
>14 2 4 2 4 45 86

Srednia n 12 23

drn.med
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4. WYNIKI

Tab. XLI. Czas pobytu chorych w szpitalu po operagji.

CZAS (DOBY) PRZEBYWANIA W SALI
POOPERACYJNEJ (I/LUB OIT)

[@4:7.)
CHORYCH

CALKOWITY CZAS (DOBY)
PRZEBYWANIA
W SZPITALU PO OPERACJI

LICZBA
CHORYCH

Srednia 2,7

171

kania, a takze spodziewanego terminu wizyty kontrolnej
po uptywie 30 dni od operacji. W praktyce oznaczato
to niekiedy ponowng hospitalizacje kilkudniowa u cho-
rych zamieszkatych poza Warszawg. Szczegdtowe dane
przedstawia tabela XLI.

Sredni czas pobytu chorych w sali pooperacyjnej
wyniost prawie 3 doby (zakres od 1 do 5), a sredni czas

pobytu chorych w szpitalu po operacji 17,1 dnia (zakres
od 11 do 54 dni).

Gdyby odliczy¢ 5 chorych (9%), ktorzy byli hospitalizo-
wani najdtuzej z powodu istotnych powikfan chirurgicz-
nych, to sredni czas hospitalizacji pooperacyjnej w grupie
wiekszosci operowanych wyniostby 13 dni.

4.2.6 Rutynowa kontrola wczesna stanu drég

moczowych po operacji

anatomiczny i czynnosciowy gérnych drég moczo-
wych, oraz cystografie w celu oceny szczelnoscii po-
jemnosci nowo wytworzonego pecherza jelitowego.

Urografia nastepowata w kolejnej dobie po usunie-
ciu cewnikéw moczowodowych (srednio 10+1=11 dni
po operadji), podczas gdy cystografia poprzedzata mo-
ment usuniecia cewnika wprowadzonego przezcewkowo
($rednio 23 dni).

W badaniu urograficznym nie stwierdzono braku
funkgji lub hypofunkgji ktérejkolwiek z nerek u zadnego
z chorych. Stopien poszerzenia GDM nie odbiegat od sta-
nu wyjsciowego u 48 chorych (92%). W 4 przypadkach
(8%) stwierdzono niesymetryczne poszerzenie UKM ner-
ki oraz moczowodu, wieksze niz przed operacjg, ale bez
uposledzenia funkcji wydalniczej. Zastoj u tych chorych,
stwierdzony zwykle po stronie lewej, ustapit w czasie dal-
szej obserwadji.

Badanie cystograficzne przeprowadzone rutynowo
wykazato oczekiwany obraz szczelnego pecherzai szczel-
nego zespolenia pecherzowo-cewkowego u 50 operowa-
nych (96%). W dwodch przypadkach (4%), wobec podej-
rzenia subtelnych cech wynaczyniania sie kontrastu poza
drogi moczowe w okolicy szyi pecherza ,dwujelitowego’,
zdecydowano dla bezpieczenstwa przedtuzy¢ czas utrzy-
mywania cewnika o kolejne 10 dni. W obu przypadkach

P o operadji wykonywano urografie, aby ocenic stan

cewnik usunieto z powodzeniem w planowanym terminie,
nie zaobserwowawszy jakichkolwiek nieprawidtowosci.

Ostatecznie wszystkich operowanych wypisano
ze szpitala po uptywie 11-54 dni od operacji (tab. XLI),
$rednio po uptywie 17,1 dnia.

Ryc. 66. Przyklad urografii, wykonanej po 12 dniach od wy-
tworzenia pecherza ,dwujelitowego” (po lewej), oraz kon-
cowe zdjecie cystograficzne, wykonane u innego chorego
po uptywie 22 dni po operacji bezposrednio po usunieciu
cewnika z pecherza ,, dwujelitowego”.
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4.3 Wyniki wczesnej obserwacji: od 30 do 90 dni po operacji - aspekt czynnosciowy

4.3 Wyniki wczesnej
obserwacji: od 30

do 90 dni po operacji -
aspekt czynnosciowy

(p6zne powiktania, stan ogdlny chorych i stan
goérnych drog moczowych)

posrédd 52 operowanych chorych jeden zmart czut sie dobrze, mikcje byty sprawne i prowadzity
S w wyniku udaru moézgu po niespetna 3 miesigcach do catkowitego opréznienia pecherza, czynnosc
od operacji; 2 chorych nie zgtosito sie na badania kon- trzymania moczu byta zachowana. Kilka dni
trolne z powodow nie zwigzanych ze ztym stanem zdro- przed Smierciq przyjeto go w trybie ostrego dyzuru
wia. Wyniki tej czesci analizy dotycza zatem 49 chorych do Oddziatu Neurologii MSS (pododdziat udaro-
(47 mezczyzn i 2 kobiet w wieku srednim 61 lat). wy) z powodu objawdw udaru niedokrwiennego
Przed przystapieniem do przedstawienia wynikow (zatoru) mézgu. Zgon nastqpit w 2 dobie hospi-
kontroli lekarskiej wazne jest okreslenie przyczyny zgonu talizacji. Zwtoki poddano autopsji — badanie wy-
chorego w okresie wczesnej obserwacji pooperacyjnej: kazato rozlane zmiany niedokrwienne w obrebie
osrodkowego ukfadu nerwowego i nie ujawnito

Chory Z.5. zmart po uptywie ponad 2,5 miesigca nieprawidtowosci (oprécz naturalnych zmian
od operacdji. Kilka tygodni wczesniej byt badany zwiqgzanych z niedawno przeprowadzonq ope-
Lrutynowo” przez urologa, ktdry go operowat — racjg) w obrebie jamy brzusznej. Stan pecherza
badanie nie wykazato nieprawidtowosci, chory ~dwujelitowego” oraz gérnych drég moczowych

Ryc. 67. Stan pecherza ,dwujelitowego” w badaniu posmiertnym u chorego Z.S., zmartego zpowodu udaru niedokrwiennego
moézgu po uptywie ponad 2,5 miesigca od cystektomii radykalnej i wytworzenia ortotopowego pecherza ,,dwujelitowego”.
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4. WYNIKI

i nerek byt prawidtowy. Urolog towarzyszqcy pa-
tomorfologowi w czasie badania sekcyjnego wy-
preparowat pecherz ,dwujelitowy”, ktérego stan
przedstawia rycina 68. Badanie posmiertne nie
wykazato patologii w zakresie drég moczowych
ani jamy brzusznej.

U wszystkich chorych wykonano badanie lekarskie,
badania laboratoryjne i ultrasonografie drég moczowych
oraz doktadnie omdéwiono funkcjonowanie pecherza,
zwracajac szczegodlng uwage na powiktania pdzne, stan
0golny oraz stan drég moczowych i nerek.

Nie stwierdzono jakichkolwiek zaburzer u 40 (77%)
chorych. U 4 (8%) chorych stwierdzono cechy umiarko-
wanej niedokrwistosci, ktdra nie wymagata transfuzji krwi,
u kolejnych 8 (15%) chorych nieznaczne podwyzszenie

kreatyninemii bez cech poszerzenia gérnych drég mo-
czowych.

U 12 (23%) chorych utrzymywaty sie cechy nietrzy-
mania Moczu w Nocy, wymuszajace stosowanie srodkow
zabezpieczajacych. Wktadki lub podpaski w dzien stoso-
wato 11 (14,9%) chorych — w tym obie operowane kobiety.
U 4 chorych w wywiadzie wystapit epizod zatrzymania
moczu, wymagajacy instalacji cewnika i wyptukania sluzu
jelitowego z pecherza.

U Zzadnego z chorych nie stwierdzono zaburzen
droznosci cewki moczowej. Wiekszos¢ chorych w wie-
ku produkcyjnym powrdcita do pracy. Zaden z chorych
aktywnych zawodowo nie musiat zmieni¢ stanowiska
pracy z powodu stanu zdrowia lub w zwigzku z przebyta
operacja (dotyczy m.in. takich zawoddw jak chirurg, pilot,
nauczyciel akademicki itd)).

4.3.1 Kontrola ultrasonograficzna wczesna
stanu gérnych dr6g moczowych

ne jednostronne poszerzenie uktadéw kielichowo-

-miedniczkowych u 27 (52%) chorych, obustronne
u 4 (8%) chorych. U pozostatych 21 (40%) chorych GDM
nie byty poszerzone.

U zadnego chorego stopien zastoju moczu w GDM
nie stanowit wskazania do wytworzenia przezskérnej
przetoki nerkowej. Chorych z cechami poszerzenia GDM
po operacji objeto szczegdlnie staranng obserwadja,

l | ltrasonografia ujawnita niewielkie lub umiarkowa-

wykonujgc u nich kolejne badania ultrasonograficzne
co 5-14 dni oraz mierzac wielkos¢ diurezy i oznaczajac
wielkos¢ kreatyninemii, kalemii i chloremii oraz rezerwy
alkalicznej krwi. U zadnego z nich nie stwierdzono Kkli-
nicznie istotnych zmian w wynikach tych badan. Kolejne
badania ultrasonograficzne ujawnity catkowite lub niemal
catkowite ustapienie poszerzenia GDM po uptywie 3-6
tygodni od operadji ($rednio 4,5 tyg.) u wiekszosci obser-
wowanych chorych.

4.3.2 Wyniki analizy czynnosciowej po uptywie
6 i 12 miesiecy od operacji — aspekt
czynnosciowy (kontynencja, homeostaza)

ateriat zasadniczy dla oceny czynnosciowej orto-
I\/\ topowego pecherza ,dwujelitowego” stanowig

wyniki badan przeprowadzonych do korica
pierwszego roku po operacji. Badania przeprowadzono
na materiale 48 chorych (92%) i 44 (85%) chorych po upty-
wie 12 m-cy po operadji.

Jeden chory - opisany wyzej — zmart po uptywie 2,5
miesigca od operacji. W pierwszym roku po operadji nie
odnotowano zadnego innego przypadku zgonu w bada-
nej grupie chorych.

Zmniejszenie liczby chorych zbadanych po 6 miesia-
cachipo 12 miesigcach od operacji w stosunku do liczeb-
nosci grupy zyjacych chorych objetych nadzorem lekar-

skim nalezy wigzac z faktem, iz duza cze$¢ chorych nie
pochodzi z Warszawy i okolic, stad podlegaja obserwadji
w miejscu zamieszkania, niekiedy odlegtym od Warszawy
na tyle, ze chorzy nie decyduja sie na podréz ,jedynie”
w celu kontroli lekarskiej. W takich przypadkach dane
na temat stanu zdrowia oraz wynikéw badan laboratoryj-
nych i obrazowych zbierano telefonicznie.

Losy wszystkich pozostajgcych przy zyciu chorych
w okresie pierwszych 12 miesiecy po operadji byty znane
dzieki kontaktom telefonicznym inicjowanym przez autora
niniejszej rozprawy. Liczby chorych, u ktérych przeprowa-
dzono poszczegdine badania do konca pierwszego roku
po operadji, przedstawia tabela XLII.
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4.3 Wyniki wczesnej obserwacji: od 30 do 90 dni po operacji - aspekt czynnosciowy

Tab. XLII. Liczby chorych, u ktérych wykonano poszczegodine
badania do kornca pierwszego roku po operacji.

CZAS PO OPERACJI

Ultrasonografia przezpowtokowa jamy brzusz-
nej dla oceny pecherza ,dwujelitowego” z zastoso-
waniem modutu kalkulacji planimetrycznej ze wzoru
na objetos¢ elipsoidy obrotowej, wspdtdziatajgcego
z aparatem ultrasonograficznym Bruel&Kijaer (B&K cal-
culation software), wykazata u wszystkich chorych dobrg
pojemnos¢ pecherza ,dwujelitowego” (od ok. 200 ml
do ok. 500 ml).

- CENTRALNY SIPITAL KOLEJXNT - LROLOCIA
1.5%

AS-0T—-9% av.d8 81

TRA 347 3.3 MM

S 1 ¢4

RODZAJ BADANIA 6 miesiecy 12 miesiecy
Liczba (odsetek) badanych

TAUS i Rv 48 (100%) 44 (100%)
Uroflowmetria 44 (89%) 41 (93%)
Urografia 3 (6%) 6 (13%)
Zc‘djeclle rtg. klatki 48%) 35 (79%)
piersiowej
jI'KJ.amy. brzusznej 3 (6%) 27 (78%)
i miednicy
Test podpaskowy 4 (8%) 9 (20%)
uDS - 4 (9%) e CENTRALNY SEPYTAL KDLEJWY - LROLOCIA 20-07
Cystoskopia 3 (6%) 4 (9%) “’_ o
Ankieta 27 (55%) 39 (88%)
Znaczenie skrotow: TAUS (transabdominal ultrasound) — ultraso-
nografia przezpowtokowa jamy brzusznej; Rv (residual volume) —
objeto$¢ moczu zalegajacego w pecherzu  dwujelitowym” po mikgji
(oznaczona ultrasonograficznie); TK — tomografia komputerowa;
UDS (urodynamic study) — badanie urodynamiczne

Ryc. 68 A-B. Przykladowa ultrasonografia kontrolna nerek
wykonana po uptywie roku od operacji przeprowadzonej
w 1999r.

Tab. XLIII. Wyniki ultrasonografii przezpowtokowej gérnych dr6g moczowych (GDM) oraz ortotopowego pecherza ,dwuje-
litowego” przeprowadzonej u 48 chorych po 6 miesigcach po operagji.

Poszerzenie jednostronne Poszerzenie obustronne Bez poszerzenia
Liczba chorych 16 9
(odsetek) (23%) (149%) -
(58%)
Razem 25 (52%)
do 200 ml 200-300 ml 300-500 ml >500 ml
Liczba chorych 2 21 25 B
(odsetek) (4%) (44%) (52%)
Srednio 347 ml
OBJETOSC MOCZU ZALEGAJACEGO W PECHERZU JELITOWYM PO MIKCJI
<20ml 20-50 ml 50-70 ml 70-100 ml >100 ml
Liczba chorych B 11 16 19 2
(odsetek) (23%) (33%) (40%) (4%)
Srednio 87 ml
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Tab. XLIV. Wyniki ultrasonografii przezpowtokowej gérnych drég moczowych (GDM) oraz ortotopowego pecherza ,dwuje-
litowego” przeprowadzonej u 44 chorych po 12 miesiacach od operagji.

Poszerzenie jednostronne Poszerzenie obustronne Bez poszerzenia
Liczba chorych 15 4
(odsetek) (34%) %) 2
(55%)
Razem 19 (45%)
200 ml 200-300 ml 300-500 ml >500 ml
Liczba chorych 1 19 23 1
(odsetek) (2%) (43%) (52%) (2%)
Srednio 306 ml
OBJETOSC MOCZU ZALEGAJACEGO W PECHERZU JELITOWYM PO MIKCJI
<20 ml 20-50 ml 50-70 ml 70-100 ml >100 ml
Liczba chorych 1 1 24 18 B
(odsetek) (2%) (29%) (54%) (42%)
Srednio 75 ml

Tab. XLV. Wyniki uroflowmetrii (ujeto tylko maksymalne tempo przeptywu cewkowego - Q,,,, W ml/s) wykonanych po 6 - 12

miesigcach od operagji.

MIESIACE PO OPERACJI

6 12 6 12 6 12 6 12
Qumayx [Ml/sek] £6 7-10 1-15 15-22
Liczba chorych (%) 2 | 0 3(6) 205 368 | 27060 104 | 1462
Srednia Q. po 6 mies.= 11 ml/s po 12 mies. = 13 ml/s

Objeto$¢ moczu zalegajgcego w pecherzu po mikgji
wynosita od 0 ml do 140 ml. Badanie ujawnito nieznacz-
ne lub umiarkowane poszerzenie jednostronne gérmych
droég moczowych u 16 chorych (23%), a umiarkowane
poszerzenie obustronne u 9 chorych (14%). Stan gérnych
drég moczowych oceniony na podstawie ultrasonografii
przezpowtokowej jamy brzusznej po 6 i po 12 miesigcach
od operacji przedstawiajg tabele XLIII i XLIV). Zwraca
uwage fakt, ze wiekszos¢ badanych tj. 58% i 55% nie wy-
kazuje istotnych nieprawidtowosci w ocenie ultrasono-
graficznej drég moczowych odpowiednio 6 i 12 miesiecy
po operagji.

Badanie tempa przeplywu moczu, wykonane
po uptywie 6 i 12 miesiecy od operadji (tab. XLV), wyka-
zato dobre tempo maksymalne przeptywu cewkowego
(Qmayx> 10 ml/s) odpowiednio u 44 (82,6%) i 41 (87,0%)
chorych. U pozostatych maksymalny przeptyw cewkowy
byt po 6 miesigcach mniejszy, przy czym u 1 z nich roz-
poznano zwezenie zespolenia cewkowo-pecherzowego,
bedace powodem zalegania moczu w pecherzu po mikgji
wynoszacego okoto 180 ml. U tego chorego wykonano
uretrocystoskopie, a zwezenie rozszerzono zgtebnikami
metalowymi Benique. Po tym zabiegu droznos¢ cewki po-
zostata prawidtowa i objetos¢ moczu zalegajacego w pe-
cherzu po mikgji zmniejszyta sie do okoto 40 mll.

4.3.3 Rytm oprozniania pecherza na sygnat

budzika

iekszo$¢ chorych oproznia pecherz w ,sztyw-
\/\/nym” rytmie co 2,5-3,5 godziny postugujac sie

w tym celu zegarkiem CASIO® produkgji japon-
skiej, zalecanym przez autora po roku 2004 (ryc. 69).

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukeji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz
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4.3 Wyniki wczesnej obserwacji: od 30 do 90 dni po operacji - aspekt czynnosciowy

Ryc. 69.Zegarek majacy 5 alarméw na dobg, ustawionych zawczasu zaleznie od indywidualnych preferencji co okoto 2,5-3,5
godziny. Umozliwia on choremu uzyskanie petnej, wieloletniej kontroli nad rytmem oprézniania pecherza ,dwujelitowego”
i wprowadza z biegiem lat automatyzm mikcyjny. Dzieki temu pecherz nie przepetnia si¢ i nie dochodzi do jego rozstrzeni.
Fotografie r6znych modeli tego samego typu zegarka wykonane u chorych podczas wizyty kontrolnej po 12 miesigcach

od operagji.

4.3.4 Tomografia komputerowa

rzed przedstawieniem wynikéw badan tomografii

komputerowej u chorych poddanych omawianej

operadji nalezy podkredli¢, ze badanie to na prze-
strzeni lat uzyskato status badania podstawowego w ob-
serwadji chorych po CR (standard of care procedure), co nie
zawsze miato miejsce w latach 90. ubiegtego wieku.
Do chwili obecnej nie jest jednak oczywiste, w jakich od-
stepach czasu nalezy wykonywac to badanie u pacjentéw,
ktérym usunieto pecherz, stad nie wszyscy chorzy byli
poddani obserwacji tomograficznej doktadnie w tym sa-
mym czasie po operacji. Wskazania do wykonania TK sta-
wiano indywidualnie, a niekiedy badanie przeprowadzat
chory z wiasnej inicjatywy. Uznawano, ze badanie nalezy
wykonac zawsze w przypadku zajetych weztéw chtonnych
w preparacie po CR oraz u chorych ,podwyzszonego” ry-

zyka onkologicznego (pT3-T4, G3). U pozostatych chorych
rytm kontroli onkologicznej po uptywie 1 roku od operadiji
obejmowat RTG klatki piersiowej, USG drég moczowych
oraz TK jamy brzusznej oraz miednicy i opierat sie na za-
leceniu przeprowadzania kolejnych badan kontrolnych
w odstepach 12-miesiecznych.

U 27 (60%) sposréd 45 chorych, poddanych kontroli
po uptywie 1 roku od operacji, wykonano tomografie kom-
puterowa w ramach nadzoru onkologicznego po leczeniu
radykalnym. U wiekszosci badanych, tj. u 25 chorych (92%),
nie stwierdzono istotnych nieprawidtowosci w badaniu
obejmujacym jame brzuszng i miednice mniejsza. Poszu-
kiwano cech wznowy i/lub progresji nowotworu pecherza
moczowego w postaci limfadenopatii zaotrzewnowej lub
obecnosci guzdéw litych w obrebie miednicy mniejszej

Ryc. 70. Obrazy tomografii komputerowej miednicy mniejszej u wybranych chorych, poddanych ocenie po uptywie 12 miesiecy
po operacji. Obraz pecherza jelitowego u 2 chorych (c, d) do ztudzenia przypomina pecherz naturalny. W obu przypadkach
opisujacy badanie radiolog nie stwierdzit nieprawidtowosci w obrebie pecherza. W jednym przypadku obraz interpretowano
jako niezgodny z danymi o chorym zawartymi w skierowaniu na badanie, gdzie napisano ,stan po wycieciu pecherza”, podczas
gdy - zdaniem radiologa - prawidlowy pecherz znajduje sie¢ u w miejscu anatomicznym.
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i/lub cewki moczowej w jej proksymalnym odcinku. Oce-
niano obraz pecherza jelitowego oraz stan gérnych drég
moczowych. U 2 chorych (8%) stwierdzono obecnos¢ wi-
docznych weztéw chtonnych, chociaz u zadnego z nich

$rednica widocznych weztdw chtonnych nie przekraczata
10 mm. Przykfadowe obrazy pecherza ,dwujelitowego”
w kontrolnej tomografii komputerowej przedstawiajg ko-
lejne ryciny.

4.3.5 Analiza zgonéw i onkologicznych
loséw chorych w okresie obserwacji ponad

12 miesiecy

rzed przystapieniem do analizy wynikéw badan prze-
P prowadzonych w odlegtym czasie po operacji (prze-

wyzszajagcym 12 miesiecy) nalezy wyjasni¢, co byto
powodem zgondw chorych w tym okresie.

Po uptywie 12 miesiecy od operacji zmarto ogodtem 13

chorych, wsréd nich kolejny chory, u ktérego wykonano
badanie posmiertne.

ChoryP.S. (nrrej. 7754653/07), operowany 12.04.2002
roku, zmart 04.07.2006 roku, po uptywie ponad 4 lat
od operacji, z powodu schytkowej niewydolnosci
serca. Do czasu zgonu objety byt obserwacjq uro-
logicznq - onkologicznq i czynnosciowq - zgodnie
zzatozonym planem. Wyniki wszystkich badari uro-
logicznych byty prawidfowe. Przez okres okoto 2 lat
poprzedzajqcych zgon leczony byt w Instytucie Kar-
diologii w Aninie oraz w Oddziale Kardiologii MSS
z powodu przewlektej niewydolnosci serca na tle
tetniaka lewej komory serca powstatego po zawale
miesnia serca, ktérego chory doznat w 2005 roku.
Chory byt zakwalifikowany do przeszczepienia ser-
ca i czekat na przeszczep. Z powodzeniem przebyt
procedure kwalifikacyjnqg do przeszczepu serca.
W czasie hospitalizacji w Oddziale Kardiologii MSS
doszto do gwattownego pogorszenia rzutu serca i,
mimo intensywnego kilkudniowego leczenia w Po-
doddziale R Oddziatu Kardiologii, nastqpit zgon.
U chorego wykonano badanie posmiertne, pod-
czas ktdrego urolog asystujqcy patomorfologowi

Ryc. 71. Stan prawidlowy gérnych drég moczowych nerek
oraz wyglad pecherza ,dwujelitowego” (po prawej pecherz
jestrozciety) wypreparowanych podczas badania posmiert-
nego chorego P.S., ktory zmartz powodu niewydolnosci serca
po uptywie ponad 4 lat od cystektomii radykalnej.

wypreparowat drogi moczowe wraz z pecherzem
L~dwujelitowym”, ktére przedstawia rycina 71.

Chory W.S., operowany w 2002 roku, zmart nagle
po uptywie 7 lat od operadji. Przez okres 5 lat zgta-
szat sie na badania kontrolne, ktére prowadzono
po operadji zgodnie z zatozeniami projektu ba-
dawczego, sformutowanego dla chorych podda-
nych cystektomii z wytworzeniem ortotopowego
pecherza ,,dwujelitowego”. Wyniki tych badar byty
prawidtowe. Jako przyczyne zgonu podano: ,nagty
zgon sercowy” (pogotowie ratunkowe).

Przypadek

Niezwykle interesujace z punktu widzenia kliniczne-
go sg losy chorego A.S., operowanego dn. 27.05.2009
roku z powodu raka przejsciowonabtonkowego peche-
rza moczowego (pT3aG3NOMO) z wytworzeniem pe-
cherza ,dwujelitowego”. Wskazaniem do radykalnego
usuniecia pecherza moczowego byt rak przejsciowo-
nabtonkowy pecherza moczowego w stadium cI-
2G3NxMO rozpoznany w wyniku TURBT, wykonanej
20.04.2009 roku.

Chorego zakwalifikowano do cystektomii radykal-
nej, ktéra wykonano po uptywie 4 tygodni od elektro-
resekcji zmiany pierwotnej. Stan onkologiczny usunie-
tego pecherza (H-P nr 54690-98/09) przedstawiat sie
nastepujaco:

Cewka sterczowa bez zmian nowotworowych, margi-
nes dystalny cewki moczowej bez zmian nowotworowych,
dystalne odcinki moczowodéw bez zmian nowotworo-
wych, wezly chtonne (przebadano 12 weztéw) bez zmian
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Ryc. 72. Preparaty mikroskopowe $ciany pecherza ,dwujelitowego” wykazuja redukcje grubosci i sptaszczenie (zaznaczono
kotkiem) nabtonka jelitowego. Widoczne jest napetzanie nabtonka przejsciowego (urothelium) w okolicach ujs¢ moczo-
wodowych i szyi pecherza jelitowego. Nie stwierdzono cech nowotworzenia w obrebie badanego pecherza i gornych drég

moczowych.

Ryc. 73. Chory A.S. Komérki raka inwazyjnego w wycinku
zTURBT: TCC G3.

Ryc. 74.Chory A.S. Obrazrakainwazyjnego w wycinku z usu-
nietego pecherza moczowego: TCC G3.

nowotworowych, stercz i pecherzyki nasienne wolne;
w okolicy lewego ujscia moczowodowego naciek nowo-
tworowy 2,5x1,5 cm na przekroju zajmujqcy catq grubos¢
sciany pecherza i tkanke ttuszczowq — mikroskopowo rak
nacieka catq grubosc¢ sciany, a komérki raka widoczne sq
w Swietle naczyn chfonnych. Poza rakiem lewej Sciany nie
stwierdzono innych zmian w bfonie sluzowej pecherzaf(...).

Po operacji chory byt skierowany na konsultacje
onkologiczng w Centrum Onkologii w Warszawie pod
katem oceny wskazan do wtgczenia chemioterapii ad-
juwantowej, jednak mimo cech podwyzszonego ryzyka
(komérki raka w Swietle naczyn chtonnych) konsultant
onkolog nie znalazt wskazar do wdrozenia leczenia
chemicznego wobec cech klinicznych i patomorfolo-
gicznych skutecznosci leczenia radykalnego.

Obserwacje po operacji prowadzono zgodnie z za-
tozeniami programu badawczego. Wyniki badania fi-
zykalnego oraz badan laboratoryjnych i obrazowych,
przeprowadzonych po 3 miesigcach od operacji, byty
prawidtowe - chory oddawat mocz sprawnie, catko-
wicie oprézniat pecherz i nie odczuwat dolegliwosci
zwiazanych z mikgja.

Po uptywie kolejnych 6 miesiecy zauwazyt postepu-
jace ostabienie strumienia moczu. Do macierzystego
oddziatu zgtosit sie po uptywie 11 miesiecy od cystek-
tomii radykalnej i wytworzenia pecherza ,dwujelito-
wego”. Wtedy stwierdzono u chorego rozlegty, wyczu-
walny od strony krocza guz, obejmujacy opuszkowy
odcinek cewki moczowej i czesciowo jej odcinek pra-
ciowy. Droznos¢ cewki w miejscu guza byta wybitnie
ograniczona. Doraznie wykonano TK jamy brzusznej
i miednicy — badanie potwierdzito obecnos¢ opisane-
go wczesniej guza (ryc. 75) - oraz uretrocystoskopie,
ktéra ujawnita wybitne zwezenie kanatu cewki przez
guz, uniemozliwiajgce dotarcie endoskopem do pe-
cherza.
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Ryc. 75. Chory A.S. Tomografia komputerowa wykonana
zpowodu podejrzenia wznowy cewkowej. Widoczny lity guz
cewki moczowej w odcinku opuszkowym o srednicy okoto
3 cm, naciekajacy ciata jamiste pracia.

Materiat tkankowy do badania histopatologiczne-
go pobrano metoda przezskérnej biopsji rdzeniowej
igtg Tru-Cut. Wynik tego badania wykazat, ze guz jest
rakiem przejsciowonabtonkowym o duzej ztosliwosci
(G3). Wspomniana TK jamy brzusznej i miednicy oraz
wykonana po niej TK klatki piersiowej i scyntygra-
fia kosci nie wykazaty zmian, ktére mozna by uznac
za przerzuty. Wykonana cystoskopia przezskérna nie
ujawnita zmian makroskopowych ani mikroskopowych
w materiale biopsyjnym w obrebie pecherza jelitowe-
go i szyi pecherza w miejscu zespolenia pecherzowo-
-cewkowego.

Analiza danych patomorfologicznych (ujemny mar-
gines chirurgiczny réwniez w obrebie kikuta cewki),
uzyskanych po cystektomii radykalnej, oraz danych

Ryc. 76. Chory A.S. Obraz mikroskopowy btony $§luzowej je-
lita cienkiego, pobranej w biopsji kleszczykowej (cold cup
biosy) na drodze cystoskopii przezskérnej.

zgromadzonych w toku badan, wykonanych z powo-
du guza cewki rozpoznanego po 12 miesigcach od tej
operacji, sktonita do uznania, ze guz cewki jest przerzu-
tem usunietego wczesniej raka pecherza, a nie wznowg
miejscowa.

Chorego operowano 24.08.2010 roku, wykonujac
penektomie — w czasie operacji potwierdzono, ze guz
cewki nacieka ciata jamiste pracia i jest zwigzany z ga-
teziami kulszowymi kosci tonowych — mocz z pecherza
+dwujelitowego” odprowadzono przez przetoke nadto-
nowa definitywna (ryc. 77).

Badanie histopatologiczne preparatu operacyjnego,
zilustrowane na rycinie 78 A-C (H-P nr 65690-91/10),
wykazato:

Amputowane prqcie z rozlegtym naciekiem nowotwo-
rowym o wym. 8x6 cm, zajmujqcym blizszq czes¢ prqcia,
rak nacieka cewke moczowq i ciato jamiste; mikroskopowo
naciek raka widoczny jest w odlegfosci 0,2-0,3 cm od li-
nii ciecia chirurgicznego; naciek nowotworowy zajmuje
okoliczne tkanki (ttuszczowq i miesniowg); mikroskopo-
wo: carcinoma urotheliale G3; w wycinkach z linii ciecia
chirurgicznego nie znaleziono zmian nowotworowych;
w otoczeniu nacieku silny proces zapalny (...).

We wczesnym okresie pooperacyjnym doszto do po-
wstania ropnia na tle martwicy w gtebi krocza - ropien
nacieto, oprézniono i pozostawiono dren w jamie rop-
nia.

Badanie histopatologiczne materiatu tkankowego,
pobranego ze scian ropnia, wykonane dwukrotnie wo-
bec podejrzenia wznowy lokalnej, nie ujawnito utkania
nowotworowego.

Ryc. 77. Chory A.S. Radykalna penektomia z powodu raka
urotelialnego cewki moczowejw stadium cT3G3 u 53-letnie-
go chorego po uptywie blisko 2 lat od cystektomii radykalnej
zwytworzeniem pecherza ,dwujelitowego”. Odprowadzenie
moczu metoda cystotomii definitywnej (vesicosomia).

i
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Ryc. 78 A-C. Chory A.S. Obrazy mikroskopowe naciekajacego raka przejsciowonabtonkowego cewki moczowej G3.

Chorego poddano chemioterapii systemowej gem-
cytabing i cisplatyna. Uzyskano jednoczesdnie stopnio-
we wygojenie rany w kroczu oraz powolng poprawe
stanu ogdlnego. Chory nadal pozostaje w $cistej obser-
wacji onkologiczneji urologicznej. Pecherz jelitowy za-
opatrzony jest cytostomia definitywna. Po uptywie 40

miesiecy od reoperacji (ponad 56 m-cy od cystekto-
mii) stan ogdélny chorego nalezy uzna¢ za zadowala-
jacy, a kolejne badania obrazowe (CT jamy brzusznej
i miednicy co ok. 6-12 m-cy oraz RTG klatki piersiowej
co 12 m-cy) nie ujawniaja cech wznowy/progresji cho-
roby nowotworowej.

rn.med. Artur A. Antoniewic
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4.4 Wyniki wieloczyn-
nikowej analizy czyn-
nosciowej po uptywie
ponad 60 miesiecy
od operacji,

ze szczegblnym uwzglednieniem jakosci zycia

chorych (Qol)

yniki tej czesci analizy dotyczg 29 mezczyzn,
operowanych w latach 1996-2008, ktérzy spet-
niali kryterium oceny odlegtej i wyrazili $wiado-

mga zgode na przeprowadzenie badan kontrolnych. Sredni
wiek w tej grupie chorych wynosi 71 lat.

Ocena czynnosciowa pecherza ,dwujelitowego”
po uptywie 5 lat od operacji obejmowata nastepujace
elementy:

* ocene 0gdlng stanu zdrowia (badanie lekarskie, pod-
stawowe badania laboratoryjne, USG drég moczo-
wych);

* ocene jakosci zycia (Quality of Life Assessment — Qol);

* ocene trzymania moczu (Continence Assessment);

* ocene wzrokowg mikgcji (Visual Micturition Assessment);

* szczegdtowa ocene metaboliczng (dodatkowe badania
laboratoryjne, np. stezenie witaminy B;, we krwi);

* ocene czynnosci przewodu pokarmowego (dieta, rytm
wypréznien itd);

* petne badanie urodynamiczne (Urodynamic Study —
uDs);

e cystoskopie (z mozliwoscig pobrania wycinkéw do oce-
ny patomorfologiczne)).

Chorych tych poddano badaniom kontrolnym w wa-
runkach ambulatoryjnych lub tzw. hospitalizacji jedno-
dniowej wedtug nastepujagcego schematu:

Dzien 1: wyrazenie przez chorego swiadomej zgo-
dy na przeprowadzenie badania, przyjecie chorego
do szpitala, wywiady, badania ankietowe, bada-
nie lekarskie, badania laboratoryjne krwi i moczu,

Ryc. 79. Odchylenia w badaniu przedmiotowym wystapity
u 9 chorych (31%).

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powoduraka e dr n. med
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Ryc. 80 A-B. Fotografia 69-letniego chorego (M.S.) wykonana podczas badania fizykalnego przeprowadzanego w ramach
wizyty kontrolnej po uptywie 5 lat od operacji. Wida¢ przepukline w gérnym biegunie rany pooperacyjnej oraz przepukline
w dolnym biegunie rany w okolicy pachwinowej lewej. Przyczyna rozwiniecia sie przepuklin byty trudnosci mikcyjne, wywota-
ne narastajacym stopniowo zwezeniem cewki moczowej w obrebie zespolenia cewki z pecherzem ,dwujelitowym”. Po badaniu
wykonano u chorego uretrotomie optyczng wewnetrzna i — po potwierdzeniu jej skutecznosci - plastyke chirurgiczna powtok

brzusznych z uzyciem siatki polipropylenowej.

Ryc. 81. Ten sam chory po uptywie prawie 2 lat od badania,
przeprowadzonego 5 lat od cystektomii radykalnej i wy-
tworzenia ortotopowego pecherza ,dwujelitowego”. Stan
po skutecznej naprawie droznosci cewki moczowej i po re-
konstrukcji powtok brzusznych z uzyciem siatki polipropyle-
nowej. Chory jest aktywny zawodowo (kolejarz — maszynista
lokomotywy sktadéw InterCity).

kwestionariusz jakosci zycia i trzymania moczu,
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, uro-
flowmetria i badanie urodynamiczne, wzrokowa
ocena mikgji.

Dzien 2: cystoskopia (u wybranych chorych), ze-
branie wynikéw badari, podsumowanie, udzielenie
choremu zaleceri dotyczqcych dalszego postepo-
wania, wypis ze szpitala.

Ocena ogodlna stanu zdrowia - badanie lekarskie,
podstawowe badania laboratoryjne, ultrasonografia przez-
powitokowa (TAUS). Wiekszos¢ badanych, tj. 20 (69%) mez-
czyzn, nie wykazuje zadnych istotnych odchyler w bada-
niu przedmiotowym.

Swoiste dla problemu urologicznego odchylenia
od stanu prawidtowego stwierdzono u 9 (31%) bada-
nych. Stanowity je: przepuklina powtok brzusznych
u 4 chorych, przepuklina pachwinowa u 4 chorych, ob-
jawy nietrzymania moczu u 1 chorego, zwezenie cewki
moczowej u 2 chorych, przy czym u 1 chorego wystepo-
wata przepuklina brzuszna i zwezenie cewki moczowej
oraz u 1 przepuklina pachwinowa i nietrzymanie moczu
(ryc.79).

Stan chorego w badaniu fizykalnym, u ktérego wysta-
pifa przepuklina brzuszna wielomiejscowa oraz zwezenie
cewki moczowej, dokumentuja kolejne fotografie (ryc. 80).

drn.med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukgji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzaz powodu raka
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44.1 Badania laboratoryjne

tj. badanie morfologii krwi, stezenia kreatyniny

(z obliczeniem klirensu kreatyniny wg G-G), mocz-

nika, elektrolitéw (Nat, K+, CI) i rezerwy alkalicznej w su-

rowicy oraz gazometrii krwi zylnej, nie wykazaty istotnych
nieprawidtowosci u wiekszosci badanych.

Badanie ogdlne moczu wykazato stan prawidtowy u 20

(69%) chorych, biatkomocz u 3 (10%) chorych, a ropomocz

u 8 (27%) chorych. U 2 chorych stwierdzono obecnos¢

0 naliza laboratoryjna o charakterze podstawowym,

biatkomoczu i ropomoczu, co sugerowato aktywne, lecz
bezkliniczne zakazenie drog moczowych. Posiew moczu
byt ujemny u 21 (72%) chorych; wynik dodatni (Enterobac-
ter, E. coli), ale nieznamienny stwierdzono u 4 (14%); wynik
dodatni (Pseudomonas sp.), ale ,bezkliniczny” u 4 (14%)
chorych.

U Zadnego z nich nie wystepowata gorgczka ani inne
objawy istotnego klinicznie zakazenia drog moczowych
i nie wymagali oni hospitalizacji z tego powodu.

44.2 Ultrasonografia przezpowtokowa

wszystkich chorych poddanych kontroli okre-

l | $lono stan gornych drég moczowych oceniany
na podstawie TAUS po uptywie ponad 60 miesiecy

po operacji. Dane przedstawia tabela XLVI.

Poszerzenie GDM jednostronne stwierdzono u 7 (24%)
chorych, przy czym u 3 z nich dotyczyfo strony prawej,
a u pozostatych 4 — lewej. Wodonercze jednostronne stwier-
dzono u 3 (14%) sposréd tych chorych (u 2 — lewostronne,
u 1 - prawostronne).

Tab. XLVI. Wyniki ultrasonografii przezpowtokowej gérnych drég moczowych (GDM) i nerek oraz ortotopowego pecherza
~dwujelitowego” przeprowadzonej po uptywie 60 miesiecy od operagji.

Poszerzenie Wodonercze
Poszerzenie obustronne Bez poszerzenia
Jednostronne
Liczba chorych 4 3 4 18
(odsetek) (14%) (10%) (14%) (62%)
POJEMNOSC PECHERZA
200 ml 200-300 ml 300-500 ml >500 ml
Liczba chorych B 3 25 1
(odsetek) (11%) (86%) (3%)
Srednia 338 ml
<20 ml 20-50 ml 50-70 ml 70-100 ml >100 ml
Liczba chorych 1 2 11 15 B
(odsetek) (3%) (7%) (38%) (52%)
Srednia 66 ml

443 Porédwnanie wynikéw ultrasonografii
po 12 i po 60 miesigcach

wykonanej po uptywie 121 60 miesiecy od operacji, nie
wykazuje istotnych réznic pomiedzy badanymi gru-
pami (P=0,05). Spostrzezenie to $wiadczy, ze stan gornych

P orownanie wynikow ultrasonografii przezpowtokowej,

drég moczowych zmienia sie jedynie w okresie pierwszych
12 miesiecy, a najbardziej w okresie pierwszych 3 miesiecy
po operacji. Po uptywie 12 miesiecy pozostaje stabilny i nie
zmienia sie w okresie obserwacji 5-letniej (tab. XLVII).

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e drn.n
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4.4 Wyniki wieloczynnikowej analizy czynnosciowej po uptywie ponad 60 miesiecy od operagji

Tab. XLVII. Tabela licznosci dla poszerzenia po 12 i 60 miesiacach obserwacji — komentarz w tekscie.

EFEKT

LICZBA
% CALOSCI

WIERSZ
RAZEM

GRUPA
60 MIES.

GRUPA
12 MIES.

LICZBA
% CALOSCI

LICZBA
% CALOSCI

LICZBA
% CALOSCI

poszerzenie jednostronne
. 4 4 8
poszerzenie obustronne
9% 14% 15%
X 25 18 41
bez poszerzenia
55% 62% 88%
; 44 29
Ogot
84% 44%
Podsumowanie: ChiA2 Pearsona: 1,86529, df=2, p=,393514 — wynik ten wskazuje na brak istotnych statystycznie réznic miedzy grupami.

W przypadku powyzszych danych, przedstawiajacych
wyniki badania ultrasonograficznego, prawidtowym i nio-
sgcym najwiecej informacji sposobem podsumowania
danych jest Tabela Kontyngencji — TK (Contingency Ta-
ble). Poniewaz s3 to dane mierzone w skali kategorial-
nej, to wyliczanie $redniej czy wariangji (a tak naprawde
wiekszosci standardowych miar) jest w tym przypadku
nieuprawnione. Stosujac te metode (TK), mozemy po-
wiedzie¢, jaki udziat maja kategorie w catej prébie, a takze
ktory efekt wystepuje w ktdrej grupie najczesciej. Licz-
nosci oczekiwane zostaty podane jako z jednej strony
punkt odniesienia (t]. tyle spodziewalibysmy sie zobaczyc,

444 Ocena jakosci zycia

naliza wynikéow uzyskanych po wypetnieniu

przez wszystkich badanych indywidualne-

go kwestionariusza oceny jakosci zycia (patrz:
rozdz. 10. ,Suplement”, str. 171) wykazata, co nastepuje
(ryc. 82-88).

Ryc. 82. 0ddawanie moczu u wigkszosci badanych wystepu-
je 8-krotnie w ciagu doby. Jedna piata operowanych oddaje
mocz rzadziej (co ok. 4-5 godzin).

jezeli grupy nie miatyby efektu czy wptywu na wynik ba-
dania), a z drugiej gwoli kompletnosci wynikdw analizy
(pokazuje spetnienie kryteriow Cochrana). Wyniki testow
mowia, ze na poziomie ufnosci p mozemy odrzuci¢ hi-
poteze zerowg o braku réznic pomiedzy grupami [czyli
na (1-p)x 100% mozemy by¢ pewni, ze réznice miedzy
grupami nie sg dzietem przypadku, lecz efektem zasto-
sowanej procedury medycznej — czyli mozemy by¢ tego
pewni na ponad 99%)]. Identyczna interpretacja znajduje
zastosowanie w odniesieniu do wynikéw dotyczacych
pojemnosci pecherza i objetosci moczu zalegajacego
w pecherzu jelitowym po mikgji.

44.4.1 Oddawanie moczu

24 chorych (83%) oddaje mocz do 5 razy w ciggu dnia
i do 3 razy w nocy (ok. 8 razy w ciaggu doby), podczas gdy
pozostatych 5 chorych oddaje mocz znacznie rzadziej
(ryc. 82), przy czym u 2 z nich podaje objawy wysitko-

Ryc. 83. Nietrzymanie moczu wysitkowe | stopnia (nieuciaz-
liwe dla chorego) stwierdza sie u 5 badanych, u pozostatych
(83%) nietrzymanie moczu nie wystepuje.

W inne

® pddawanic moceu S x [ deien
i3 xw nocy [Facem B racy)

= o e micczy Su o
| 58w nery (rarem R
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4. WYNIKI

wego nietrzymania moczu. Jedynie 5 chorych (17%) gubi
mocz, przy czym nietrzymanie moczu u zadnego z nich
nie jest ucigzliwe. Pozostatych 24 chorych (83%) w petni
kontroluje mikcje.

4.4.4.2 Nietrzymanie moczu

Jedynie 5 chorych (17%) ,gubi” mocz, zwifaszcza w czasie
wysitku, przy czym nietrzymanie moczu u zadnego z nich
nie jest ucigzliwe; pozostatych 24 chorych (83%) w petni
kontroluje mikcje (ryc. 83).

4.44.3 Restrykcje dietetyczne

Zaden sposrod badanych nie stosuje restrykgji dietetycz-
nych (wszyscy operowani zostali poinformowani o potrze-
bie ograniczenia soli kuchennej w diecie).

i

nie Sosu s105LjL

Ryc. 84. Zaden z badanych nie stosuje restrykcji dietetycz-
nych ani suplementacji w diecie.

4444 Dolegliwosci bolowe

26 (89%) chorych nie odczuwa zadnych dolegliwosci
bolowych, podczas gdy 3 miewa niespecyficzne dole-
gliwosci brzuszne o typie pobolewan lub dyskomfortu,
ustepujace zwykle pod wptywem leczenia objawowego
(ryc. 85).

Ryc. 85. Wiekszos¢ operowanych (89%) nie skarzy sie na zad-
ne dolegliwosci bélowe ze strony jamy brzusznej.

] ¢

26; 90%

= pobolewania /
dyskomfort

bez dolegliwosci

44.4.5 Jakos¢ mikgji

Maksymalny przeptyw cewkowy u wiekszosci chorych
jest umiarkowany, przy czym subiektywna jakos¢ mikgji
w ocenie wszystkich badanych jest dobra.

4.4.4.6. Koniecznos¢ ptukania pecherza
lub/i samocewnikowania

W miare uptywu lat zanika potrzeba ptukania pecherza
i stosowania budzika sygnalizujacego konieczno$¢ odda-
nia moczu. Zaden z chorych nie wymaga samocewniko-
wania.

44.4.7 Zakazenie drog moczowych

Posiew moczu byt ujemny u 21 (72%) chorych; dodat-
ni (Enterobacter, E. coli), ale nieznamienny — u dalszych 4
(14%) chorych. Wynik dodatni (Pseudomonas sp.) w ilosci
znamiennej, ale ,bezkliniczny” stwierdzono u 2 (7%) cho-
rych. U zadnego z nich nie wystepowata goraczka ani
inne objawy istotnego klinicznie zakazenia drég moczo-
wych i nie wymagali oni hospitalizacji z tego powodu
(ryc. 86).

= posiew dodatni

pasiew jatowy

Ryc. 86. Klinicznie jawne zakazenie drég moczowych po-
twierdzone bakteriologicznie stwierdzono u 2 (7%) chorych.
Dodatni posiew moczu stwierdzono u 8 (28%) chorych.

4.4.4.8 Ocena czynnosci przewodu pokar-
mowego

U 5 chorych (17%) defekacja wystepuje z czestoscig ponad
1 raz na dobe, a stolec ma luzniejszg konsystencje, lecz nie
ma charakteru biegunki. U pozostatych 24 chorych (83%)
rytm wyproznien oraz konsystencja stolca sg prawidtowe
(ryc. 87).

4449 Hospitalizacje w trakcie wieloletniej
obserwacji

Wiekszos¢ badanych, tj. 16 chorych (55%), nie wymagata
leczenia szpitalnego po operacji. Osmiu chorych (26%)
leczono w warunkach szpitalnych z powoddéw niezwig-

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powoduraka e dr n. med
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4.4 Wyniki wieloczynnikowej analizy czynnosciowej po uptywie ponad 60 miesiecy od operagcji

=

| » 2 razy dziennie

24; 83% = ?
raz dziennie

185 53%

Ryc. 87. Rytm wyproéznien jest prawidlowy u 24 (83%) ba-
danych.

zanych z przebyta cystektomia i wytworzeniem ortoto-
powego pecherza ,dwujelitowego”; 6 chorych (19%) le-
czono szpitalnie z powodu nieprawidtowosci zwigzanych
z przebyta operacja z powodu utrudnienia mikgji wywo-

Ryc. 88. Hospitalizacje w obserwacji wieloletniej dotycza
45% chorych. Wigkosz¢ chorych nie wymagata leczenia szpi-
talnego.

tanego zwezeniem zespolenia cewkowo-jelitowego lub
z powodu przepuklin brzusznych w odlegtej obserwacji
wieloletniej (ryc. 88).

44.5 Szczegotowa ocena trzymania moczu

atkowite trzymanie moczu w okresie 5 lat od ope-

racji zadeklarowato 24 (83%) badanych. U 2 chorych

wytworzono cystotomie definitywna: u jednego
chorego (omdéwionego szczegdtowo wyzej) poddane-
go w trakcie obserwacji poopoperacyjnej penektomii
radykalnej z powodu przerzutu raka przejsciowonabton-
kowego do cewki moczowej oraz u jednego chorego
w podesztym wieku ze wzgledu na stan ogdiny (ktopoty
z poruszaniem sie — zwyrodnienie stawdw biodrowych),
ale w trakcie obserwacji ponad 5 lat po operacji. Jeden
chory zostat poddany implantacji sztucznego zwieracza

Ryc. 89. Trzymanie moczu potwierdzono u 24 (83%) cho-
rych. Objawy wysitkowego nietrzymania moczu stwierdzono
u 5 chorych (17%).

moczowego AMS 800 z powodu nasilonych objawodw
wysitkowego nietrzymania moczu.

U 20 chorych (69%) nie stwierdzono obecnosci wktadki
higienicznej w chwili badania lekarskiego. Pieciu chorych
(17%) deklaruje, ze wktadke stosuja jedynie ,dla bezpie-
czenstwa”. U 4 (14%)chorych z cechami gubienia moczu
stwierdzono: u 1 chorego (3%) noszacego wktadke — wy-
sitkowe nietrzymanie moczu (WNM) | stopnia, u innego
(3%) — I stopnia; u 2 innych chorych (6%) — Il stopnia.

Brak restrykgji higienicznych w stosunku do kapieli
w miejscach publicznych stwierdzono u 21 chorych (73%).

Ryc. 90. Obecnos¢ wktadki higienicznej w chwili badania
stwierdzono u 9 chorych.
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-

Ryc. 91. Brak istotnych restrykgcji higienicznych mierzony
korzystaniem z kapieli w miejscach publicznych.

Dziewieciu chorych po wielu latach nadal postuguje
sie zegarkiem zalecanym przez autora, ktory sygnalizu-
je pore oddania moczu. Szesciu chorych stale korzysta
z basenu kapielowego, 15 zazywa kapieli (np. morskich)

Ryc. 92. Brak istotnych restrykcji zdrowotnych mierzo-
ny samodzielnym prowadzeniem samochodu (bez obawy
o problem higieniczny zwigzany z gubieniem moczu przy
wsiadaniu/wysiadaniu).

okazjonalnie (wakacje) bez jakichkolwiek ograniczen higie-
nicznych, 20 chorych samodzielnie prowadzi samochod
(ryc.91i92).

44.6 Aktywnos$¢ zawodowa w obserwacji

odlegtej

a szczegdlng uwage zastuguje grupa 18 chorych
N (62%), ktdrzy nadal (po uptywie 5 i wiecej lat od cy-

stektomii i wytworzenia ortotopowego pecherza
,dwujelitowego”) nie osiggneli wieku emerytalnego
(po odliczeniu emerytdw to istotna czes¢ grupy badane))
i powrdcili po operacji do petnej aktywnosci zawodowej
i zyciowej. W ich zyciu nie wystepuje zaden istotny ele-
ment inwalidztwa czy kalectwa.

Wsrodd pacjentow aktywnych zawodowo po operacji

(18 mezczyzn) znajduija sie:

* pilot linii lotniczych ¢ handlowiec (wfasciciel
LOT w aktywnej stuzbie salonu samochodowe-
na linii transatlantyckiej, go),

e redaktor naczelny po-  ® nauczyciel akademicki,

czytnego miesiecznika, ¢ architekt,
* przemystowiec, * trener sportowy,
* lekarz chirurg, e kucharz,
* lekarz stomatolog, * szewc galanteryjny,
e adwokat, e kominiarz,
* sedzia, * wozny w szkole,

e dozorca-ochroniarz.

Warto podkredli¢, ze niektérzy z tych chorych (pilot,
kominiarz, chirurg, stomatolog) przechodzg $cistg instytu-

=

Ryc. 93. Powrét do petnej aktywnosci zawodowej stwier-
dzono u wszystkich chorych (n=18) w wieku przedemery-
talnym.

cjonalng kontrole stanu zdrowia, warunkujgca mozliwos¢
uprawiania zawodu. W tych przypadkach w czasie wielo-
krotnych rutynowych kontroli lekarskich nie stwierdzono
u nich zadnych nieprawidtowosci.

Wszyscy sposrod 29 badanych po uptywie 5 lat od cy-
stektomii radykalnej i wytworzenia ortotopowego peche-
rza ,dwujelitowego” deklarujg jednoznacznie, ze podda-
liby sie ponownie takiej samej operacji, gdyby zaszta taka
potrzeba i w petni akceptujg stan zdrowia, w jakim sie
obecnie znajduja (ryc. 95).
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4.4 Wyniki wieloczynnikowej analizy czynnosciowej po uptywie ponad 60 miesiecy od operagji

Ryc. 94. Fotografie wybranych* chorych z pecherzem ,dwujelitowym” w trakcie wieloletniej obserwacji pooperacyjnej. Od le-
wej: 63-letni chory w 3 dobie po operacji - w petni uruchomiony, podczas spaceru otrzymuje zywienie pozajelitowe; 57-letni
chory podczas wizyty kontrolnej po uptywie 12 miesiecy od operacji oraz inny chory - kapitan samolotu pasazerskiego LOT
na linii transatlantyckiej w aktywnej stuzbie po uptywie 4 lat od operacji (obecnie w stanie spoczynku).

*Chorzy przedstawieni na zdjeciach wyrazili zgode na opublikowanie ich wizerunku w niniejszej pracy.
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Ryc. 95. Akceptacja stanu zdrowia i gotowos¢ poddania sie Ryc. 96. Zabiegi dodatkowe o charakterze urologicznym
operacji ponownie (gdyby zaszta taka potrzeba) wystepuje wykonano u 6 chorych (21%) w czasie 60-miesiecznej obser-
u wszystkich ankietowanych. wagji.

44.7 Dodatkowe zabiegowe interwencje
urologiczne

o uptywie 60-miesiecznej obserwacji koniecznos¢  reimplantowano moczowdd z powodu zwezenia pota-

reinterwencji urologicznej o charakterze zabiego-  czenia moczowodowo-pecherzowego, u 1 (3,5%) wy-

wym wystapita ogdtem u 6 chorych (22%). U 2 (7%) konano cystotomie definitywng i u 1(3,5%) wszczepiono
chorych wykonano z powodzeniem UOW z powodu  z powodzeniem sztuczny zwieracz moczowy AMS 800
prostego zwezenia cewki moczowej, u 2 (7%) chorych  (ryc. 96).

drn.med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukgjijelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powodu raka
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44.8 Aktywnosc seksualna w obserwacji

odlegtej

ietnastu chorych (51%) deklaruje podejmowanie ak-
Ptywnos’ci seksualnej, przy czym jedynie u 5 z nich
(17%) aktywnos$¢ ta ma charakter stosunku pene-
tracyjnego. Pozostali chorzy przyzwyczaili sie do stanu
dysfunkgji erekcyjnej, ktérej istnienie nie wptywa nieko-
rzystnie na ich relacje partnerskie i rodzinne oraz na ja-

4.4.9 Uroflowmetria

adanie tempa przeptywu moczu, wykonane po upty-
wie 60 miesiecy od operacji, wykazato dobre tempo

maksymalne przeptywu cewkowego (Q sy > 10 ml/s)
u 21 (72%) chorych. Przyktadowy wykres uroflowmetrii
przedstawia rycina 97.

U 3 (11%) chorych wartosci maksymalnego przeptywu
cewkowego oscylowaty na poziomie 5 ml/sek., wskazujac
na znaczne uposledzenie przeptywu cewkowego. U 2 (7%)
z nich stwierdzono cechy wzglednego zwezenia cewki
moczowej i zastosowano rozszerzanie zgtebnikami meta-
lowymi z powodzeniem mierzonym poprawa strumienia
moczu stwierdzong w badaniu kontrolnym wykonanym
po uptywie 3 miesiecy od rozszerzenia cewki.

kos¢ ich zycia. Dwdch chorych (7%) podaje, ze wieloletnia
impotencja niekorzystnie wptywa na ich samopoczucie,
wymuszajac poszukiwanie sposobdw zmniejszenia po-
pedu ptciowego w sytuacji, kiedy nie widza naturalnej
mozliwosci jego zaspokojenia.

mifs

Ryc. 97. Krzywa uroflowmetryczna u chorego z pecherzem
dwujelitowym po uptywie 60 miesiecy od operacji: Q,ax
22 ml/s; Q,ye 8 Ml/s, V463 ml, T 67 s.

44.10 Ocena wzrokowa mikgji

ocenie odlegtej z czasem wprowadzono prosty
\/\/sposéb badania przedmiotowego chorych z pe-

cherzem ,dwujelitowym”, polegajacy na ocenie
strumienia moczu wzrokiem. Badajacym byt zawsze au-
tor niniejszej dysertacji, zwykle w asyscie pielegniarki lub
lekarza rezydenta odbywajacego studia specjalizacyjne
z urologii. Prawie potowa chorych preferuje oddawanie
moczu na siedzgco, co utrudnia wykonanie zdje¢, ale nie

uniemozliwia oceny mikcji wzrokiem. Pozostali oddaja
mMOCz na stojgco.

Ocena prawidtowosci mikgji tym sposobem miata cha-
rakter obiektywny (do tego aspektu metodologicznego
przywiazywano ogromna wage) i wykazata catkowicie
prawidfowa mikcje u 26 (89%) chorych. U wiekszosci z nich
mikcja oceniana wzrokiem nie databy sie odrézni¢ od mik-
cji osoby zdrowej (ryc. 98).

Ryc. 98. Chory 59-letni M.S., poddany cystektomii radykalnej i wytworzeniu ortotopowego pecherza ,dwujelitowego” przed
5 laty, oddaje mocz dla potrzeb wzrokowej oceny mikcji udokumentowanej fotograficznie. Mikcja oceniana wzrokiem nie rézni
sie od prawidtowej mikcji u zdrowego mezczyzny.

Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukeji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A. Antoniewicz



4.4 Wyniki wieloczynnikowej analizy czynnosciowej po uptywie ponad 60 miesiecy od operagji

44.11 Cystoskopia

adanie cystoskopowe wykonano ogotem u 25 (86%)
chorych (ryc. 99). U 2 chorych stwierdzono dyskret-

ne cechy zwezenia cewki moczowej do kalibru okoto
12-14F — zawsze w zespoleniu pecherzowo-cewkowym
wymagajace uprzedniego rozszerzenia cewki moczowej.
Zwezenie pokonano kazdorazowo cystoskopem (17F,
19F lub 24F flex). U 1 chorego wykonano jednoczasowo
uretrotomie optyczng wewnetrzng z powodu btonia-
stego krétkoodcinkowego zwezenia cewki moczowej
w potaczeniu jelitowo-cewkowym. U zadnego z chorych
nie stwierdzono nieprawidtowosci w $wietle pecherza.
U wiekszosci badanych w pecherzu stwierdzono obec-

nos¢ niewielkiej ilosci pasmowatego lub grudkowatego
$luzu. U 4 chorych nalezato wyptukac $luz przed cystosko-
pig w celu zapewnienia dobrej jakosci badania wzrokiem.
U zdecydowanej wiekszosci (23 chorych) znaleziono oba
ujscia moczowodowe (u wiekszosci jakby przemieszczone
bocznie i dogtowowo w stosunku do lokalizacji oczeki-
wanych).

W badaniu cystoskopowym nie stwierdzono jakich-
kolwiek podejrzen w kierunku nowotworu jelita grubego,
stanowigcego cze$¢ pecherza ,dwujelitowego’, a wynik
oceny patomorfologicznej pobranych cystoskopowo wy-
cinkdw zawsze byt ujemny.

Ryc. 99. Wnetrze pecherza ,,dwujelitowego” oceniane w cystoskopii kontrolnej po uptywie 60 miesiecy po operacji. 0d lewej:
zwieracz zewnetrzny cewki moczowej, okolica tréjkata, Sciana boczna prawa wraz z ujSciem moczowodowym, biopsja klesz-
czykowa btony sluzowej jelita grubego tworzacego pecherz.

44.12 Szczegbtowa ocena metaboliczna

zadnego sposréd 29 chorych badanych po uptywie

5 lat od operacji nie stwierdzono biochemicznych

cech kwasicy metabolicznej ani awitaminozy B,.
Subtelne dyselektrolitemie nie wymagajace suplementadji
zaobserwowano jedynie u 5 chorych (17%). Szczegotowo
przeanalizowano aspekt zmiennosci parametréw czynno-
$ci nerek oraz stezenia witaminy B, stwierdzajac jedynie
znamienny, ale nieistotny klinicznie, wzrost stezenia kre-
atyniny w wieloletniej obserwacji. Wykresy wymienionych
zmiennych przestawiono na rycinach 100-101.

44.12.] Stezenie witaminy B,, w surowicy
krwi
Waznym elementem oceny odlegtej byto okreslenie
stezenia witaminy By, w surowicy krwi mogace — w ra-
zie stwierdzenia cech niedoboru tej witaminy — wska-
zywac na istotne klinicznie zaburzenia wchtaniania,
wywotane ingerencja chirurgiczng w obreb przewodu
pokarmowego.

Stezenie witaminy By, w badanej grupie wynosito
od 271 do 733 umol/I (mediana 363 umol/l), wskazujgc

LICZNOSC

MEDIANA MODA MINIMUM

MODY

. . UFNOSC
NWAZNYCH SREDNIA -95,00%
Stezenie 27 4124815 | 360,7619
witaminy B,
DOLNY GORNY
MAKSIMUM KWARTYL. KWARTYL.
.Stgz:anle 734 303 507
witaminy B,

464,201 363

ROZSTEP

wielokr. 2 271

KWARTYL.
ROZSTEP

ODCHYLENIE
STANDARD.

STANDARD.

WARIANCJA )

463 204

17093

130,7415 25,16121

drn.med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosci klinicznej wasnej metody rekonstrukgjijelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powodu raka

101



4. WYNIKI

PO S ReCRe T v BT

Frr——
PYe

WL, o il i i
oy Ha

e
vt
=
Sy &
W e ode ey ]
iy =)
ShTg

hiry
Bp. e
by

E £ R L - L e L B W L

Deserse vl B

a0

Sremerewl B0 2

E & ©0 2 W £ @O D - ¥ F EF D

L TE OF TR

Ryc. 100. Rozklad stezen witaminy B;, w surowicy krwi chorych z pecherzem ,dwujelitowym” w obserwacji odlegtej: mediana

stezenia wynosi 363 pmol/l (norma: 200-600 pmol/l).

dobitnie na prawidtowe stezenie tej witaminy u wszyst-
kich badanych, a co za tym idzie na brak niekorzystnych
konsekwendji ze strony przewodu pokarmowego po za-
stosowaniu opisywanej metody.

44.12.2 Stezenie kreatyniny w surowicy
krwi

Innym istotnym parametrem oceny biochemicznej odpro-
wadzenia moczu jest kreatyninemia oraz elektrolitemia.
Stezenie Nat, ClI- oraz K+ w badanej grupie wynosito odpo-
wiednio 130,1 oraz 4,4 mmol/I i nie ulegato zmianie w wie-

loletniej obserwadcji. Stezenie kreatyniny wzrosto po roku
790,32 do 115,16 mmol/I i nie zmienito sie w sposob istotny
w obserwacji 5-letniej (ryc. 101).

Stezenie kreatyniny u badanych chorych wyniosto
$rednio 127 mmol/l i wykazywato statystycznie znamien-
ne réznice (przejsciowy wzrost i normalizacja) w bada-
niach po 3, 12 i 60 miesigcach.

Ryc. 101. Usrednione wartosci wybranych parametréw laboratoryjnych surowicy krwi w obserwacji pooperacyjnej. Poréw-
nanie wartosci wyjsciowych (1), po uptywie roku (Il) i 5 lat po operagji (lll).

160
139,65 138,79 139,14
140 O O O
W E— -
116,56
120 108,74 127,11
(o o %4 —5
100 91.71 109,55 107,13
O Na (mmol/l)
% O Cl (mmol/l)
kreatynina (um/l)
O Ht (%)
60 O K (mmol/l)
39,7 413 @)
40 o— o 0
20
432 4,46 448
0 o o °
I Il I
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4.4 Wyniki wieloczynnikowej analizy czynnosciowej po uptywie ponad 60 miesiecy od operagji

44.13 Wyniki badan urodynamicznych

adanie urodynamiczne wykonano ogotem u 27 (86%)

chorych. W 2 przypadkach wystapity trudnosci z uzy-

skaniem mikcji mogacej stanowi¢ podstawe oceny
czynnosciowej pecherza. W 4 przypadkach badanie wy-
konano powtdrnie. W fazie napetniania oceniano m.in.
podatnos¢, pojemnoscé czynnosciowa, a w fazie mikgji
monitorowano cisnienie panujace w pecherzu oraz tem-
po przeptywu maksymalnego, a takze czas trwania mikgji
oraz zaleganie moczu po mikgcji. Dane liczbowe uzyska-
ne z badan urodynamicznych przedstawiono zbiorczo
w tabeli XLVIII.

Ryc. 102. Przyktadowy wykres badania urodynamicznego
przeprowadzonego u chorego z pecherzem dwujelitowym
po uptywie 5 lat od operacji: pojemnos¢ czynnosciowa wyno-
si 545 ml, Q. 7,7 ml/s; Pyo 26,4 cmH,0; po pierwszej probie
mikgji (wykres) w pozycji pétsiedzacej zalega w pecherzu
326 ml moczu. [Na nastepnej stronie]

Wartosci parametréw urodynamicznych opisujgcych
szczegdtowo stan pecherza ,dwujelitowego’, jego po
jemnos¢ czynnosciowg, cisnienie mikcyjne oraz zalezno$¢
cisnienie—przeptyw, zostaty przedstawione na rycinach
103-106.

Tab. XLVIII. Zestawienie zbiorcze danych urodynamicznych zebranych po wykonaniu badan UDS u 25 chorych po uptywie

5 lat po operagji.

NR VOLUME [ml] Pyes [cmH,0] Qpax [ml/s] Qpye [ml/s] TIME [s] Rv [ml]
1 457 14 1,2 6,7 87 slad
2 398 22 14,5 9.8 99 35
3 433 19 1,7 59 m 51
4 460 25 99 6,2 78 slad
5 380 15 10,5 4,2 83 Slad
6 470 21 151 72 67 slad
7 530 17 14,8 8,1 167 slad
8 508 9 93 31 160 73
9 555 7 59 3,7 210 103
10 432 28 7 8,2 180 slad
11 298 26 n 9,2 124 slad
12 320 37 13,3 1,2 156 slad
13 360 4 18 12,1 189 slad
14 452 34 10,6 8,7 212 slad
15 620 9 12,3 52 243 slad
16 733 6 4,2 29 321 12
17 367 24 18,3 9,2 89 slad
18 476 23 15,2 10,3 137 slad
19 333 36 22 14,4 92 slad
20 420 31 15 72 m slad
21 498 22 13,3 6,4 67 slad
22 380 16 8,8 6,2 79 slad
23 430 12 12,3 49 m 40
24 416 9 14,1 6,1 78 slad
25 376 1 1n7 4,2 92 33
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4.4 Wyniki wieloczynnikowej analizy czynnosciowej po uptywie ponad 60 miesiecy od operagji

HIKY
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Ryc. 103. Pojemnos¢ pecherza jelitowego: srednia 412 ml.

Ryc. 104. Cisnienie w pecherzu jelitowym P, : $rednia
20,5 cm H,0.

# Cimax

150
300

250 &

* .
150 » * * time

Ryc. 105. Maksymalny przeptyw cewkowy Q,,.,: Srednia
10,6 ml/s.

44.13.1 Analiza statystyczna zmiennych
urodynamicznych

Aby przeanalizowac zjawiska opisujace pozostate parame-
try urodynamiczne (Qpnax Qave, time, Volume, P, zastoso-

Ryc. 107. Rozktad wartosci maksymalnego przeptywu cew-
kowego (Q,ax): Srednia 12,4 ml/s.

Ryc. 106. Catkowity czas trwania mikcji (Time): Srednia 124s.

wano tzw. statystyki opisowe, ktére zostaty przedstawione
na kolejnych rycinach (ryc. 107-111).

W tabeli XLIX zamieszczone sg statystyki opisowe,
wykresy ramka — wgsy i histogramy dla danych z tabeli

Ryc. 108. Rozktad wartosci sSredniego przeptywu cewkowe-
g0 (Q,y.): Srednia 7,3 ml/s.
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Ryc. 109. Rozktad wartosci czasu trwania mikgji (Time): $red-
nia 124 s.
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Ryc. 111. Rozktad wartosci ci$nienia panujacego w pecherzu
moczowym podczas mikgji (P.): Srednia 20,5 cmH,0.

Ryc. 110. Rozklad wartosci objetosci mikcji (volume): me-
diana 412 ml.

badania urodynamicznego. Poza zmienng czasu, wszystkie
zmienne maja rozktad normalny (wartosci p testu Shapiro-
-Wilka >0,05).

44.13.2 Urodynamiczne cechy pecherza
»dwujelitowego”
Pecherz ,dwujelitowy” cechuje sie dobrg podatnoscia.
Stwierdza sie, co naturalne, uposledzone czucie, ale za-
chowane w wartosciach skrajnych napetienia. Umiarko-
wanie duza pojemnos¢ (bardzo podobna u wszystkich
chorych) nie przekracza 400-500 ml. Wypieracz” (jelito)
jest 0 zmiennej charakterystyce, zaleznej od indywidual-
nego typu mikdji (zmienne p abd) z wykorzystaniem lub
bez ttoczni brzusznej w réznych fazach mikgji.

Cisnienie w pecherzu jest niskie, stabilne i nie przekra-
cza wartosci 40 cm H,0. Mikcja jest wydajna, cho¢ znacznie

Tab. XLIX. Zestawienie zbiorcze wynikow statystyk opisowych dla parametréw urodynamicznych wykazujacych cechy roz-

kladu normalnego.
UFNOSC

UFNOSC

N WAZNYCH SREDNIA MEDIANA MODA Red et MINIMUM
-0,95 95 MODY
Qunax [M/s] 25 124 107713 | 14,0287 123 wielokr. 2 42
Q,ye [ml/s] 25 7252 6,0579 8,4461 6,7 wielokr. 2 29
Time [s] 25 13372 | 1073892 | 160,0508 111 11 3 67
Volume [ml] 25 44408 | 4043653 | 483,7947 432 380 2 298
Pyes [cm H,0] 25 20,56 16,42 24,7 21 9 3 6
MAKSIMUM KV?IgIL#:L K\?V(A“;?:L ROZSTEP KRV(\I)I;I;I;; WARIANCJA ODCH.STD STABTI)\?)RD'
Qunax [M/s] 22 10,5 14,8 178 43 15,567 394557 | 0,78911
Q,ve [ml/s] 14,4 52 9,2 15 4 8,368 2,89282 | 057856
Time [s] 321 87 167 254 80 4069043 | 6378905 | 12,75781
Volume [ml] 733 380 476 435 9% 925691 | 9621284 | 1924257
Pyes [cm H,0] 41 12 26 35 14 100,59 1002946 | 2,00589
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4.4 Wyniki wieloczynnikowej analizy czynnosciowej po uptywie ponad 60 miesiecy od operagcji

przedtuzona w czasie w stosunku do norm odnoszacych
sie do warunkdw naturalnych — trwa nawet do 5 minut
($rednio ok. 2 minut). W czasie mikcji wystepujg u wiek-
szosci badanych przerwy i/lub spowolnienia strumienia
moczu, zwiaszcza pod koniec mikgji. W fazie poczatko-
wej i koncowej charakterystyczne sg skurcze miesni brzu-
cha — uzycie ttoczni brzusznej znacznie zaburzajace zapis
krzywej cisnienie—przeptyw, stad te charakterystyczne
skadinad epizody traktowano jako artefakty. W niekto-
rych z nich maksymalne cisnienie w pecherzu jelitowym

chwilowo osiggato wartosci 66 cmH,0, ale nigdy nie byto
wyzsze, a — o za tym idzie — nie byto niebezpieczne dla
samego pecherza ,dwujelitowego” ani — co szczegdlne
istotne — dla gérnych drég moczowych.

U czesci chorych badanie nie byto mozliwe do przepro-
wadzenia w pozycji potlezacej na wznak. U tych chorych
badanie wykonywano w pozycji siedzacej, co warto zale-
ca¢ chorym z pecherzem jelitowym jako pozycje wygod-
niejsza i bardziej sprzyjajaca wydajnej mikdji.

44.14 Wyniki analizy statystycznej

wyniku przeprowadzenia analizy statystycznej
\/\/stwierdzono nastepujgce uwarunkowania swo-

iste dla poszczegdlnych zagadnien, opierajac sie
na zastosowanych metodach matematycznych.

* Charakterystyka onkologiczna chorych z r6znymi
odprowadzeniami ortotopowymi
Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomie-

dzy grupa chorych z pecherzem dwujelitowym oraz in-

nymi formami rekonstrukcji ortotopowej w kategorii cha-
rakterystyki onkologicznej raka stanowigcego wskazanie
do radykalnego wyciecia pecherza moczowego (p=0,001)

* Stan GDM w ultrasonografii
Stan GDM nie zmienia sie w sposob istotny statystycz-

nie w trakcie obserwadji po 12 i 60 miesigcach (p=0,05).

* Objetos¢/Rv pecherza jelitowego
Objetos¢ pecherza jelitowego nie zmienia sie w spo-

sob statystycznie istotny w trakcie obserwacji.

Czas trwania operacji i krzywa nauki

Wykazano statystycznie znamienne skrocenie czasu

trwania operacji w trakcie dojrzewania metody leczniczej

— zaréwno etapu wyciecia pecherza (do wartosci sredniej

92 minuty), jak i etapu wytworzenia pecherza jelitowe-

go (do wartosci sredniej 119 minut) do wartosci Sredniej

211 minut. Trend ten ulegt sptyceniu w ostatnich 8 latach,

wskazujac na wyczerpanie sie wptywu umiejetnoscii moz-

liwosci technicznych chirurga na tempo operacji.

* Zmiennos$¢ wybranych parametréw laboratoryj-
nych (Ht, kreatyninemia, elektrolitemia, stezenie
wit. By,)

Nie wykazano réznic statystycznych w zachowaniu
sie takich parametréw laboratoryjnych krwi, jak: Ht, Na, Cl,
K. Stezenie kreatyniny u badanych chorych wynosi $red-
nio 131 mmol/l i wykazywato statystycznie znamienne
roznice (przejsciowy wzrost i normalizacja) w badaniach
po 3, 12 i 60 miesigcach. Mediana stezenia witaminy By,
wynosi 363 pg/ml i nie wykazuje odchyler od stanu pra-
widtowego.

Poréwnanie liczby cystektomii i pecherzy jelito-
wych w Polsce w latach 2007-2009

Analiza poréwnawcza sposobdw odprowadzenia mo-
CzU po wycieciu pecherza moczowego w Polsce wskazuje
na statystycznie znamiennga réznice pomiedzy grupami
2007 vs 2009 (p=0,05), ilustrujac spadek odprowadzen
ortotopowych na rzecz wstawki jelitowej zaopatrzonej
workiem (urostomia).

44.14.1 Analiza statystyczna - uzupetnienie
Poréwnano proporcje wykonanych cystektomii oraz od-
prowadzen moczu w roku 2007 i 2009 (tabela L). Na tej
podstawie mozna sformutowac wniosek, ze na poziomie
p=0,05 odrzucamy hipoteze o réwnosci proporcji w tych
latach. Stanowi to dowdd statystycznie znamiennej réz-
nicy odsetka chorych poddanych cystektomii z odpro-
wadzeniem ortotopowym w roku 2007 (21,32%) i 2009
(15,26%) — patrz rowniez omodwienie ryc. 119.

irn. med. Artur A. Antoniewicz
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Tab. L. Analiza statystyczna odsetka odprowadzen orto-
topowych wsréd chorych poddanych cystektomii w Polsce

w roku 2007 i 2009 - objasnienia w tekscie.

WIERSZ
Cystektomia 2007 2009

RAZEM
Licznosci, wiersz 284 248 532
Procent catosci 9,60% 8,39% 1799%
Licznosci, wiersz 1048 1377 2425
Procent catosci 3544% | 46,57% | 82,01%
Razem w kol. 1332 1625 2957
Procent catosci 45,05% | 54,95%
Chi-kwadrat (df=1) 18,22 | p=,0000
V-kwadrat (df=1) 18,21 p=,0000
Chi-kwadrat skoryg. 1781 0=0000
Yatesa
Fi-kwadrat 0,00616
dokt. p Fishera, jednostr. -
dwustr. —
Chi-kwadrat McNemary

71792 |p=0,0000

A/D
Chi-kwadrat McNemary B | 492,59 |p=0,0000
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iniejsze studium odnosi sie do oceny wiasnej me-
N tody nadpecherzowego, z zatozenia ,szczelnego”,
czyli zapewniajacego trzymanie moczu (kontynen-
cje), odprowadzenia moczu (NOM), majacego charakter
ortotopowego pecherza jelitowego (OIB), wytworzonego

z dwdch odcinkéw przewodu pokarmowego: jelita cien-

kiego i grubego.

Badany w przedstawionym projekcie sposéb kon-
struowania pecherza jelitowego stosowany byt jedynie
u chorych dotknietych rakiem pecherza, stanowigcym
wskazanie do leczenia radykalnego. Mimo tego, ze ma-
teria zasadnicza tej dysertacji dotyczy w istocie szczegdl-
nej formy nadpecherzowego odprowadzenia moczu, nie
sposdb nie wspomniec o szeregu uwarunkowanr o cha-
rakterze nie tylko ,onkologicznym”, majacych wptyw
na dokonanie wtasciwego wyboru rekonstrukgji drog
moczowych po radykalnym wycieciu pecherza oraz
na przebieg wieloletniej obserwacji chorych poddanych
tego rodzaju operadji.

Aby logicznie uszeregowac zawartos¢ tego rozdziatu,
przyjatem nastepujacy porzadek kolejnych rozwazan:

* uwagina temat roli radykalnego leczenia chirurgiczne-
go chorych na raka pecherza moczowego, ze szczegol-
nym uwzglednieniem aspektdw chirurgicznych wpty-
wajacych na wynik leczenia,

omodwienie kryteribw wyboru najwifasciwszego spo-
sobu rekonstrukcji drég moczowych po cystektomii
radykalnej (CR), a zwitaszcza okolicznosci warunkuja-
cych wytworzenie lub zaniechanie wytworzenia orto-
topowego pecherza jelitowego (OIB — ang. orthotopic
intestinal bladder), wraz z analizg sposobdéw odpro-
wadzenia moczu po wycieciu pecherza moczowego
w materiale wiasnym,

przedstawienie genezy pecherza dwujelitowego (OBN
- ang. orthotopic bi-intestinal neobladder) i uwag od-
noszacych sie do procesu ,dojrzewania” metody chi-
rurgiczneyj,

przeprowadzenie analizy cech czynnosciowych orto-
topowej rekonstrukdji jelitowej pecherza, wykonanej
z zastosowaniem wiasnej metody wytwarzania peche-
rza dwujelitowego, z uwzglednieniem oceny wartosci
tego odprowadzenia dokonanej przez chorych, u kté-
rych rekonstrukcje tego rodzaju wykonano,
przedstawienie zagrozen zwigzanych z istnieniem OBN
w postaci krytycznego przegladu uzyskanych wynikow
na tle wspofczesnych pogladéw na temat odprowa-
dzen ortotopowych pod katem udzielenia odpowiedzi
na pytanie, czy pecherz ,dwujelitowy” spetnia wyma-
gania stawiane wspoétczesnym sposobom odprowa-
dzenia moczu.

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e drn. med. Artur A. Antoniewicz
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5.1 Rola radykalnego leczenia chirurgicznego

5.1 Rola radykalne-

go leczenia chirur-
gicznego chorych

na raka przejsciowo-
nablonkowego
pecherza moczowego

mowienie obszernego zagadnienia radykalnej
O cystektomii, w sposdb naturalny poprzedzaja-
cej wykonanie rekonstrukcji drég moczowych,
bedacej zasadniczym watkiem dalszych rozwazan, za-
wezono do wybranych aspektéw epidemiologicznych,

charakteryzujgcych raka pecherza moczowego, prakty-
ki klinicznej w zakresie rozpoznawania raka inwazyjne-
go w Polsce, migjsca leczenia radykalnego w praktyce
klinicznej oraz wybranych elementow techniki opera-
cyjnej.

5.1.1 Tto epidemiologiczne

$rod nowotwordw ztosliwych uktadu moczowo-
\/\/—p’rciowego u mezczyzn, rak pecherza moczo-
wego wystepuje 3-krotnie czesciej niz rak nerki

i 2-krotnie rzadziej niz rak stercza (ryc. 112).
Rozpowszechnienie (ang. prevalence) raka peche-
rza moczowego (BCa - ang. bladder cancer) w Polsce
(tab. LI i LIl) powoduje, Ze nowotwor ten stanowi po-
wazne wyzwanie dla ochrony zdrowia nie tylko dlatego,
ze zdarza sie czesto, ale zwtaszcza dlatego, ze wyniki jego
leczenia, a w szczegdlnosci wyniki leczenia raka zaawan-
sowanego miejscowo (T >2) oraz raka zaawansowanego
regionalnie lub raka uogdlnionego (T1-4, N*, MO - T1-4,

Nx, M1), sg dalekie od oczekiwar (tab. LIII).
Wartosci wymienionych wskaznikéw epidemiologicz-
nych, odnoszace sie do innych krajow Europy, wykazuja

podobna zachorowalnos¢ i znaczaco wiekszg umieralnos¢
z powodu raka pecherza moczowego w Polsce (ryc. 113).

Wiasciwe wskazniki zapadalnosci i $miertelnosci
na raka pecherza moczowego u obojga ptci w Polsce ze-
stawiono w tabelach LIV i LV.

Skale problemuilustruja lepiej dane ilosciowe, wyrazo-
ne w liczbach bezwzglednych (ryc. 114).

Z przytoczonych danych wynika niezbicie, ze liczba
zachorowan na raka pecherza moczowego u mezczyzn
wynosi ok. 4500 rocznie, za$ po uwzglednieniu liczby
zachorowan u kobiet (ok. 1300) osigga u obu pfci blisko
6000 tysiecy. Chorobowos$¢ 5-letnia siega ok. 13,5 tys.
chorych.

Analiza zachorowalnosci i umieralnosci z powodu naj-
czesciej wystepujacych nowotwordw uktadu moczowo-

arn.m
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Zachorowalnosc na wybrane nowctwory ukladu Umieralnos z powodu nowotworow ukladu
moczowo-ploicwego u mezozyznw Polsce moczow o-ploiowego u mezoyzn w Polsce
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Ryc. 112 A-B. Zachorowalno$¢ na wybrane nowotwory uktadu moczowo-ptciowego u mezczyzn w Polsce. Na podstawie [135].

Tab. LI. Liczby zachorowan na raka pecherza moczowego w 2006 roku u kobiet i mezczyzn w Polsce na podstawie podziatu
na grupy wiekowe powyzej 30. roku zycia. Wedtug [5].

ZACHOROWALNOSC
WIEK 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-84 =85 Razem
Mezczyzni 31 184 783 1059 1409 367 154 3998
Kobiety 12 74 225 241 340 136 67 1101

Tab. LII. Wspétczynniki surowe zapadalnosci na raka pecherza moczowego w 2006 roku u kobiet i mezczyzn powyzej 30. roku
zycia. Wedtug [5].

ZAPADALNOSC
WIEK 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-84 >85 Razem
Mezczyzni 2,5 13,3 60,9 158,1 298,1 1731 1594 21,7
Kobiety 1,0 53 16 299 443 28,3 25,0 56
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Ryc. 113 A. Zachorowalnos¢ i umieralnosc na raka pecherza moczowego w krajach Europy, wyrézniono Polske. Wedtug [125].
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Tab. LIIl. Przezycie chorych na raka pecherza moczowego w Polsce. Wedtug [125].

Przezycia roczne R

Wiek mﬁﬁu dgever s
Ags Number  Obserwowane Wzgledne
of cases Ohserved Relative

15-89 11535 73.8%

1544 313 00,1%

45-54 1451 85.4%

2564 2705 80,7%

G5=r4 4450 72.2%

7599 2616 61,1%

15-99 2762 T3.4%

15-44 122 £8,5%

45-54 393 80,3%

55-64 542 82,5%

Go-r4 il T3,3%

75-99 a07 58.0%

15-99 14297 73.7%

1544 435 89,7%

45-54 1844 86,00

55-64 32T 81,0%

65-74 5348 72,3%

7599 3423 60,4%

T
Przezye

- sy

Ryc. 113 B-C. Zachorowalnos¢ i umieralnos¢ na raka pecherza moczowego w krajach Europy, wyrézniono Polske. Wedtug

[125].

Standaryzowany wediug wieku wspolczynnik
umieralnosci (oszacowanie 2008)
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Standaryzowany wedlug wieku wspolczynnik
zachorowalnoéci (oszacowanie 2008)
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Tab. LIV. Dane epidemiologiczne dotyczace wystepowania raka pecherza moczowego u mezczyzn (M) i u kobiet (K) w Polsce.
Wedtug [5].

ZAPADALNOSC
LICZBY NOWYCH L N . N WSKAZNIK STRUKTURY
ROZPOZNAN Wspétczynnik Wspétczynnik )
surowy standaryzowany

M K M K M K M K
1999 3751 873 20,0 44 16,0 2,6 6,45 1,63
2000 3953 951 21,1 48 16,5 2,8 6,70 1,70
2002 3850 985 20,8 50 15,6 29 6,59 1,73
2004 4100 1067 22,2 54 16,0 30 6,57 1,81
2005 4125 1101 223 56 159 30 6,45 1,78
2006 3998 1101 21,7 56 15,0 30 6,24 1,78

Tab. LV. Dane epidemiologiczne dotyczace $miertelnosci z powodu raka pecherza moczowego mezczyzn (M) i kobiet (K)
w Polsce. Wedtug [5].

SMIERTELNOSC

LICZBY ZGONOW Wspétczynnik Wspétczynnik WSKAZNIK STRUKTURY
surowy standaryzowany
M K M K M K M K
1999 2001 476 10,7 24 8,5 1.2 4,26% 1,37%
2000 2000 493 10,7 2,5 8,3 1,2 4,16% 1,35%
2002 2070 514 1,2 2,6 83 1.2 412% 1,37%
2004 2262 533 12,2 2,7 8,6 1,2 4,41% 1,38%
2005 2158 586 1.7 30 8,0 13 4,23% 1,49%
2006 2218 588 12,0 30 8,0 13 4,28% 1,48%
Liczba zachorowan wedlug wieku na
wybrane nowotwory zlosliwe u Chorobowosc 5-letnia w Polsce,
meZczyzn w Polsce, 2008 stan na 2008 rok
16000 50000 -
40000
12000 -
W G5+ 30000 -
8000 - W 4564
D44 20000
4004 4
10000 13428
Gruczol Herka Pecherz Razem Gruczod Herka Pecherz Razem
Krokowy krokawy MOCEoWY

Ryc. 114 A-B. Nowotwory ztosliwe uktadu moczowo-ptciowego u mezczyzn: liczba zachorowan za rok 2008 i chorobowos¢
5-letnia w Polsce na rok 2006. Wedtug [4].
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Zachorowalnosé na wybrane Umieralnosé z powodu wybranych
nowotwory w latach 1980-2008 nowotwordw w latach 1965-2008
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Ryc. 115 A-B. Epidemiologia nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego w Polsce na przestrzeni 40 lat. Na podstawie [135].
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Ryc. 116. Prognozowana umieralnos¢ z powodu nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego w réznych grupach wiekowych -
analiza poréwnawcza w latach 2008 i 2020. Na podstawie [135].

-ptciowego na przestrzeni ostatnich 40 lat przedstawiona (ryc. 116). Rak pecherza moczowego pozostanie drugim
jest na rycinie 115. po raku stercza ztosliwym nowotworem uktadu moczo-

Prognoza na najblizsze lata (do 2020 roku) nie wska- ~ wo-ptciowego i taka kolejnos¢ najprawdopodobniej
zuje na spodziewane istotne zmiany tych wskaznikéw  utrzyma sie w perspektywie najblizszych 19 lat.
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5.1.2. Rozpoznawanie inwazyjnego raka
pecherza moczowego w Polsce

pinie klinicystéw z réznych czesci kraju potwier-
O dzajg istnienie fatalnego scenariusza chorobowe-

go w odniesieniu do raka pecherza moczowego
w Polsce (ryc. 117), ktory sprowadza sie do nastepujacej
sekwencji zdarzen:
1. Nagle pojawia sie ,bezbdlowy” krwiomocz makro-
skopowy; czesto w moczu wystepuja skrzepy krwi.
Nastepuje opdznienie kilku tygodni do czasu zgto-
szenia sie chorego do lekarza; ustapienie krwio-
moczu po kilku dniach chory postrzega jako objaw
ustgpienia choroby; nawrét krwawienia sktania cho-
rego do poszukiwania pomocy lekarskiej.
Wizyta u lekarza rodzinnego lub internisty - czesto
nastepuje podanie antyseptyku z powodu podej-
rzenia ,zapalenia pecherza moczowego”; krétko-
trwate ustgpienie krwiomoczu utwierdza chorego
w przekonaniu, ze jest zdrowy.
Kolejny nawrot krwiomoczu w ciggu kilku nastep-
nych tygodni.
Ponowna wizyta u lekarza lub zgtoszenie sie na ostry
dyzur w szpitalu, pierwszy kontakt z urologiem
ma miejsce po uptywie 3-6 miesiecy od wystgpie-
nia krwiomoczu.
Skierowanie do szpitala - wyczekiwanie na przyje-
cie do zabiegu diagnostycznego (TUR-BT); zabieg.
Po 2 tygodniach po operacji wynik badania histo-
patologicznego (H-P) i dalsze zalecenia poszpitalne.
Pézniej — nierzadko - wykonywana jest tomogra-
fia komputerowa; kolejne skierowanie do szpitala
w celu przeprowadzenia leczenia radykalnego.
Wyczekiwanie na operacje 3-12 tygodni w tzw. ,ko-
lejce” do operacji.
Zabieg operacyjny (radykalna cystektomia i odpro-
wadzenie moczu).
Po kolejnych 2 tygodniach wynik badania pato-
morfologicznego usunietego pecherza i woéwczas
ustalenie wskazan do ewentualnego leczenia uzu-
petniajacego.

10.

11.

W sumie wsytepuje wiec kilkumiesieczne opdznienie
wykonawcze" przed cystektomia i kilkutygodniowe opdz-
nienie ,decyzyjno-organizacyjne” po operacji. W wyniku
tego scenariusza u wielu chorych z agresywnym nowo-
tworem ztosliwym, ktérym usunieto pecherz, po kilku-
-kilkunastu miesigcach od operacji stwierdza sie cechy
progresji ogélnej i nastepuje zgon.

D137 3 M

Ryc. 117. Fatalny scenariusz chorobowy w raku pecherza
moczowego w Polsce.

Odsetek chorych poddanych cystektomii radykalnej,
ktorzy zmarli w okresie 5 lat od operacji, w materiale ma-
cierzystego osrodka, siega blisko 80%.

Brakuje rodzimych danych literaturowych, opisujacych
szczegbtowo to niezwykle grozne zjawisko w kategoriach
ilosciowych. Nieliczne publikacje krajowe, odnoszace sie
do materiatu chorych poddanych cystektomii radykal-
nej’37, wskazujg na uzasadniong koniecznos¢ uwzglednia-
nia wptywu tego zjawiska na wskazniki onkologiczne, opi-
sujgce skutecznosc leczenia raka pecherza w postaci m.in.
nieakceptowalnie niskich wskaznikéw przezycia ogélnego
(0S), przezycia wolnego od wznowy (RFS) i przezycia wol-
nego od progresji (PFS) uzyskiwanych w Polsce wspot-
czesnie.

Catkowite przezycie 5-letnie po radykalnej cystektomii,
analizowane w $wietle $wiatowych danych literaturowych,
wyglada duzo bardziej optymistycznie i moze wprowa-
dzac¢ w btad, bowiem wyniki uzyskiwane od lat w reno-
mowanych osrodkach zagranicznych, z ktérych pochodzi
zasadnicza wiekszo$¢ danych literaturowych na ten temat
(tab. LXII), odbiegaja istotnie na korzys¢ od rzeczywistych
wynikow rodzimych.

Nalezy podkresli¢, ze proces szkolenia specjalizacyj-
nego w urologii w sposob jednoznaczny wymusza po-
stugiwanie sie przez specjalistow danymi literaturowymi
o charakterze globalnym lub europejskim, ktére najpraw-
dopodobniej nie odnosza sie do rzeczywistych warun-
kow leczenia i jego prawdziwych efektow uzyskiwanych
w naszym kraju.
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5.1 Rola radykalnego leczenia chirurgicznego

Tab. LVI A-B. Charakterystyka ogélna chorych na raka pe-

LICZBA
cherza moczowego w Polsce w chwili rozpoznania choroby. OBJAWY (ODSETEK) N (%)
Wedtug [13].

Krwiomocz 410 (71)
A Rozpoznanie przypadkowe 104 (18)
DANE
PARAMETR STATYSTYCZNE LICZBAN LUTS 37.(6)
Mediana 69 RUC 12 (2)
Wiek (lata) .
Srednia 675 Bol 8(14)
Czasdo Mediana 60 Niewydolnos¢ nerek 3(0,5)
rozpoznania - : .
(dni) ¢rednia 1213 Niedokrwistosé¢ 2(03)

Tab. LVII. Poréwnanie grupy chorych na raka nienaciekajacego (NMIBC) i raka inwazyjnego (MIBC) pecherza moczowego
w zaleznosci od wieku chorych i czasu, jaki uptynat do rozpoznania choroby. Wedtug [13].

. NMIBC
WSKAZNIKRYZYKA MIBC
niskie posrednie wysokie tacznie
Wiek - mediana (lat) 66 68 70 68 70
Wiek - srednia (lat) 65,5 66,7 68,4 66,7 70,4
Czas do rozpoznania - mediana (dni) 60 60 90 60 90
Czas do rozpoznania - $§rednia (dni) 101 103 161 110 159,5

Tab. LVIII. Analiza rozpoznan patomorfologicznych (TNM) w grupie 576 chorych na raka pecherza moczowego w Polsce.

Wedtug [13].
Gl 78
Ta 100 Q2 19
mG2 3
Gl 104
mGl 2
Q2 178
T 341 me? ’
G2+CIS 3
G3 37
mG3 3
G3+CIS 7
cls 4 cls 4
T2-4 131 62 >
G3 98

Osobnym, niezwykle istotnym zagadnieniem, poten-
cjalnie wptywajacym na wynik leczenia, jest stopien za-
awansowania nowotworu w chwili rozpoznania. Zagadnie-
nie to — ocenianie w macierzystym zespole na podstawie
analizy wieloosrodkowej na reprezentatywnej grupie 576
chorych na raka pecherza moczowego hospitalizowanych
w oddziatach i klinikach urologii w Polsce (opracowanie
w przygotowaniu) — wykazuje nastepujace cechy: cho-
roba zwykle dotyczy mezczyzn w wieku 69 lat, u ktérych

zwykle wystepuje krwiomocz, a sredni czas trwania cho-
roby od momentu pojawienia sie objawdw chorobowych
do momentu rozpoznania choroby wynosi okoto 4 mie-
siecy (tab. LVI).

Poréwnanie wieku chorych i czasu do rozpoznania
choroby wskazuje, ze wiek chorych nie rézni sie w grupie
chorych na raka nienaciekajacego i raka inwazyjnego pe-
cherza moczowego, natomiast czas do rozpoznania jest
znaczaco dtuzszy w grupie chorych dotknietych rakiem

drn.med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukgji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzaz powodu raka
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naciekajagcym, co w sposdb oczywisty pogarsza rokowanie
w tych przypadkach (tab. LVII).

Analiza cech patomorfologicznych nowotworu
wskazuje na to, ze rak pecherza moczowego najczescie]
rozpoznawany jest w swej postaci nieinwazyjnej (77%).

W wiekszosci przypadkow wystepuje w stadium pT1 G2
(40%), za$ rak naciekajacy rozpoznawany u 23% chorych
i w wiekszosci przypadkdw jest rakiem nisko zréznicowa-
nym (75%) (tab. LVIII).

5.1.3. Cystektomia radykalna w Polsce

Tab. LIX. Liczba nowych rozpoznan raka pecherza moczowego, liczba elektroresekcji przezcewkowych guza pecherza mo-
czowego (TURBT) oraz liczba chorych poddanych cystektomii radykalnej (CR) w Polsce w latach 2001-2008. Wedtug [6, 138].

NOWE ROZPOZNANIA BCa

TURBT CR

ROK .
Razem Kobiety Mezczyzni

2001 4592 921 3671 13093 1087

2002 4835 985 3850 16 143 1157

2003 5056 1041 4015 18 206 1288

2004 5167 1067 4100 18 598 1296

2005 5226 1101 4125 20105 1438

2006 5099 1101 3998 19 638 1350

2007 19 551 1332

2008 Brak danych 16 831 1439

2009 19 567 1625
Komentarz: Liczby TURBT przewyzszajqg znacznie liczby nowych rozpoznari BCa w kolejnych latach, poniewaz TURBT dotyczyty nie tylko guzéw nowo
rozpoznanych, ale takze guzéw nawrotowych.
Liczby CR sq okoto 4-krotnie mniejsze od liczb nowych rozpoznari BCa, co Swiadczy o tym, ze wskazania do radykalnego leczenia chirurgicznego wyste-
pujq pierwotnie lub w przebiegu nowotworu (nawroty + progresja) u okoto 25% chorych na BCa.

ystektomia radykalna (CR) wykonywana jest w Pol-

sce w niemal wszystkich (86%) klinikach i oddziatach

urologicznych w liczbie 1625 rocznie!38 (tab. LIX).
CR wykonuje sie gtéwnie z powodu inwazyjnego raka pe-
cherza moczowego (BCa - ang. bladder cancer), zaawanso-
wanego klinicznie do stopni T2-4 (rak naciekajgcy btone
miesniowg pecherza, MIBC — ang. muscle invasive BCa), nie-
mniej wérdd poddanych tej operacji zwieksza sie odsetek
chorych dotknietych rakiem nienaciekajagcym bfony mie-
sniowej (NMIBC - ang. non-muscle invasive BCa), docho-
dzacy do 15%B85, ktory charakteryzuije sie ztymi czynnikami
prognostycznymi (T1G3 oraz CIS), gtéwnie nawrotowym
po przezcewkowej elektroresekcji guza (TURBT — ang.
transurethal resection of the bladder tumor) i po BCG-tera-
pii dopecherzowe;j.

CR jest w Polsce zasadniczym sposobem leczenia
raka naciekajgcego btone miesniowg pecherza. Liczby CR
wykonanych w naszym kraju w latach ostatnich przed-
stawia tabela LX. Ze struktury regionalnej ogéinej liczby
zabiegdw, przedstawionej w tej tabeli, wynika, iz w 4 wo-
jewddztwach (mazowieckie, todzkie, dolnoslaskie i kujaw-
sko-pomorskie) operowanych jest ponad 50% wszystkich
chorych poddawanych CR w Polsce.

Tab. LX. Liczby chorych poddanych cystektomii radykalnej
(CR) w Polsce w poszczegdlnych wojewddztwach w latach
2007-2009. Wedtug [138].

WOJEWODZTWO 2007 2008 2009
mazowieckie 204 229 226
dolnoslaskie 191 162 177
kujawsko-pomorskie 157 149 119
lubelskie 65 60 77
lubuskie 17 23 19
todzkie 101 103 95
matopolskie 78 81 89
opolskie 20 33 25
podkarpackie 52 68 51
podlaskie 32 26 45
pomorskie 62 96 104
Slgskie 96 120 119
Swietokrzyskie 53 58 192
warminsko-mazurskie 31 35 24
wielkopolskie 130 126 17
zachodniopomorskie 43 70 146
Ogoétem 1332 1439 1625
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5.1 Rola radykalnego leczenia chirurgicznego

Ryc. 118. Udziat (w%) poszczegdlnych wojewodztw w glo-
balnej liczbie cystektomii radykalnych wykonanych w Polsce
w 2009 roku. Wedtug [138].

Cystektomia radykalna jest w Polsce wykonywana po-
wszechnie, jednak w niektérych wojewddztwach liczba
wykonanych operacji jest znaczagco mniejsza niz w pozo-
statych: w podlaskim, warmirisko-mazurskim, lubuskim czy
opolskim (1,8 do 2,4%) (ryc. 118).

5.14. Wybrane zagadnienia techniki
operacyjnej wptywajace na wynik leczenia

radykalnego

ystoprostatektomia radykalna jest operacja standar-
Cdowq, tj. na catym swiecie wykonuje sie jg w iden-

tyczny sposob. Jak zatem uzasadnic istotne réznice
w wynikach leczenia uzyskiwanych w réznych osrodkach?
Czy mozna uzna, ze odzwierciedlajg one réznice w do-
borze chorych (przy zestandaryzowanych wskazaniach
jest to raczej watpliwe) i/lub dotycza réznie agresywnych
postaci raka?

Z pewnoscig nalezy bra¢ pod uwage zagadnienia za-
sygnalizowane wyzej, niemniej z punktu widzenia chirur-
gicznego warto przeanalizowac przebieg operacji krok
po kroku, zadajac pytanie, na jakim etapie operacji mozna
uzyska¢ dodatkowe korzysci, ktére sg — by¢ moze — w sta-
nie korzystnie wptynac na wynik leczenia.

Wsrod nich powinny sie znaleZ¢ nastepujace zagad-
nienia: ocena margineséw chirurgicznych, zagadnienie
wyciecia cewki moczowej, zjawisko incydentalnego raka
stercza, koncepcja operacji oszczedzajacych nerwy oraz
rozlegtosc¢ i technika limfadektomii miedniczej — watek
wyczerpujaco przedstawiony we wprowadzeniu do ni-
niejszej rozprawy.

5.14.1. Ocena Srédoperacyjna marginesow
chirurgicznych podczas CR (badanie do-
razne)

Wiekszos¢ urologow jest zdania, ze dystalne odcinki mo-
czowodow (ich dtugos¢ nie jest jednoznacznie okreslo-
na) powinny by¢ usuniete podczas operadji, ale jedynie

w przypadku CIS pecherza konieczne jest badanie $rédo-
peracyjne mrozonych skrawkéw dystalnego odcinka mo-
czowodu w celu oceny margineséw chirurgicznych.
Warto pamieta¢, ze jedynie w 8% przypadkdw udo-
wodniono zajecie moczowodu w duzej serii preparatow
po CR139, Wiekszo$¢ chirurgdw zaleca dokonanie oceny
srodoperacyjnej marginesu cewkowego przed podjeciem
decyzji o nieusuwaniu cewki moczowej oraz o sposobie
odprowadzenia moczu po CR. Warunkiem zachowania
cewki i wykonania odprowadzenia ortotopowego jest
ujemny margines chirurgiczny cewki oceniony srédope-
racyjnie. Niektérzy uwazajg, ze mozna nie oceniac stanu
cewki doraznie (m.in. z powodu niewystarczajacej jakosci
badania skrawkéw mrozonych), ale woéwczas margines
cewkowy powinno sie podda¢ badaniu standardowemu.
W badanym materiale wiasnym w przypadku wszyst-
kich chorych dysponowano przed operacjg wiarygodng
oceng stanu cewki sterczowej, opartg na patomorfolo-
gicznej ocenie preparatdw z biopsji mappingowej cewki
moczowej wykonanej uretroskopowo przed operacja. Wa-
runkiem zakwalifikowania do operadcji byto niewystepowa-
nie zmian nowotworowych w obrebie cewki sterczowej.

5.14.2. Uretrektomia

Wykonanie uretrektomii zaleca sie jedynie wowczas, gdy
wystepuja dodatnie marginesy chirurgiczne na poziomie
ciecia cewki; dodatnie marginesy cewkowe w preparacie
pecherza (u obu pfci); jedli pierwotny nowotwor jest zlo-
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kalizowany w szyi pecherza lub w cewce (kobiety) lub jesli
guz nacieka stercz!40. W pozostatych przypadkach cewke
nalezy pozostawic. W razie koniecznosci, wynikajacej z po-
dejrzenia wznowy albo niekorzystnego wyniku badania
patomorfologicznego po operacji, cewke moczowa nale-
zy usuna¢ w drugim etapie leczenia chirurgicznego.

Warto tutaj przytoczy¢ niezwykle interesujgce donie-
sienie Freemana, ktory stwierdzit, ze czesto$¢ wznowy
cewkowej u chorych poddanych CR z odprowadzeniem
ortotopowym jest mniejsza niz wsrdd chorych, u ktérych
po operacji zastosowano wstawke jelitowa (ang. ileal con-
duit), co miatoby wynikac z protekcyjnego oddziatywania
moczu na cewke i/lub przeptywu przez nig moczu'!,

W analizowanym materiale wtasnym, sposréd 77 ope-
rowanych u 1 chorego (1,3%) doszto do wystapienia wzno-
wy cewkowej po uptywie 16 miesiecy od operadji.

5.14.3. Rak incydentalny stercza

5.1.4.3.1. RAK GRUCZOtOWY STERCZA

Badania autopsyjne oraz badania nad wystepowaniem
raka stercza w preparatach po cystoprostatektomii wy-
konanej z powodu raka pecherza moczowego wskazuja
na to, ze u okoto 23-54% chorych znajdowano ogniska
raka gruczotowego w sterczul42 143, Znaczenie kliniczne
ma nie wiecej niz 29% tych nowotwordw, u niektorych
chorych dochodzi do nawrotu miejscowego lub nawet
przerzutow!3, W innym badaniu, w 41% preparatéw z cy-
stoprostatektomii wykazano obecnosc raka stercza, z cze-
go 48% guzow miato znaczenie kliniczne.

W badanym materiale wiasnym obecnos$c¢ raka gruczo-
towego stercza stwierdzono jedynie u 11 (15%) mezczyzn
poddanych cystektomii radykalnej. Wszystkich chorych ob-
jeto obserwacjg PSA w odstepach 3-miesiecznych. U zad-
nego z nich nie stwierdzono cech wznowy biochemicznej.

5.14.3.2. RAK PRZEJSCIOWONABLONKOWY STERCZA
Obecnos¢ raka przejsciowonabtonkowego w sterczu
stwierdza sie u 33% pacjentéw poddanych radykalnej cy-
stoprostatektomiil44.

W badanym materiale wtasnym cechy zajecia stercza
stwierdzono u 2 chorych (2,6%), u ktérych stopien zaawan-
sowania raka pecherza po operacji okreslono (z tego wia-
$nie powodu) jako T4a.

Podsumowujac istotne zagadnienie raka incydental-
nego gruczotu krokowego, warto podkresli¢, ze jedynie
u 26-33% pacjentéw, poddawanych cystoprostatektomii
z powodu raka pecherza moczowego, nie wystepuje zaje-
cie procesem nowotworowym gruczotu krokowego w po-
staci incydentalnego raka gruczotowego lub propagadji
sterczowej raka urotelialnego.

W analizowanej grupie chorych stanowiacych materiat
dysertacji takie zjawisko wystapito u znacznej wiekszosci
chorych (83%), co najpewniej wynika z doboru chorych
do badanego odprowadzenia moczu, wérdd ktérych nie
byto przypadkéw raka zaawansowanego lokalnie (cT4).

5.14.4. Techniki oszczedzajace stercz (ang.
prostate sparing) i/lub pecherzyki nasienne
(ang. seminal vesicle sparing), i/lub peczki
nerwowo-haczyniowe (ang. nerve sparing)
Mozliwos¢ zaoszczedzenia funkgji seksualnych i poprawy
trzymania moczu po CR stanowi jedno z istotnych zagad-
nien wspotczesnej chirurgii uro-onkologiczne;.
Oczywista potrzeba ograniczenia mocno inwalidyzuja-
cego wptywu cystektomii na stan zdrowia i jako$¢ zycia cho-
rych, szczegdlnie mezczyzn, w kontekscie m.in. impotendiji
wynikajacej z przebytej operacji oraz zaburzen trzymania
moczu (inkontynengja), stymuluje chirurgdw do poszukiwa-
nia sposobdéw zaoszczedzenia peczkdw nerwowo-naczy-
niowych, odpowiedzialnych za zachowanie wzwodu pracia
i unerwienie zwieracza zewnetrznego cewki moczowej.
Zwolennicy tej koncepcji argumentuja, ze obawa cho-
rego przed konsekwencjami operacji w postaci impotendji
i gubienia moczu (nawet przy rekonstrukgji ortotopowej)
moze skutkowac¢ odraczaniem terminu operacji, co po-
$rednio wptywa na pogorszenie wynikow leczenial4
(tab. LXXII). Koncepcja operacji oszczedzajacych nerwy
(@ang. nerve sparing surgery) bazuje na do$wiadczeniach
zebranych przez chirurgéw wykonujacych radykalng pro-
statektomie w jej wersji ,0szczedzajacej nerwy” i polega
na ominieciu zakresem resekgji tylno-bocznej powierzch-
ni stercza obustronnie wraz z jego wierzchotkiem (ang.
prostate sparing), pecherzykami nasiennymi (ang. seminal
vesicles sparing) lub wybidrczo samych peczkdw obu-/jed-
nostronnie (ang. uni-/bilateral nerve sparing).
Udowodniono, ze przeprowadzona w omawiany sposob
operacja sprzyja zachowaniu funkgji seksualnych u 60-80%
operowanych i w praktyce zapewnia (90-100%) petne trzy-
manie moczu (tab. LXI). Brakuje jednak jednoznacznych
danych na temat wynikéw onkologicznych w grupie ope-
rowanych z zastosowaniem tej techniki. Istnieje wiele argu-
mentdw przemawiajacych przeciwko zbytniej popularyzadji
techniki nerve sparing/prostate sparing podczas CR.
Argumentem zasadniczym przeciw stosowaniu tej
techniki jest poglad, ze z oczywistych powoddéw anato-
micznych zabieg przeprowadza sie ,kosztem" radykalnosci
onkologicznej. Rozwdj technik minimalnie inwazyjnych,
do ktérych naleza np. cystektomia laparoskopowa czy
cystektomia laparoskopowa z uzyciem robota, moga
w przysztosci przyczynic sie do obalenia tego argumentu.
Ponadto niewielu autoréw jednoznacznie precyzuje swo-
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5.1 Rola radykalnego leczenia chirurgicznego

Tab. LXI. Wyniki czynnosciowe CR z zaoszczedzeniem stercza. Wedtug [145].

WYNIKI CZYNNOSCIOWE CYSTEKTOMII Z ZAOSZCZEDZENIEM STERCZA

TRZYMANIE MOCZU

TRZYMANIE MOCZU

) PODCZAS DNIA (%) W NOCY (%) POTENCIA (%)
Spitz 4 100 100 100
Valancien 100 97 95 82
Terrone 27 100 100 93
Muto 61 95 77 95
Botto 42 80 31 90
Martis 32 98 80 80
Arroyo 25 100 83 84
Wunderlich 31 94 100 87

ja technike operacyjng nerve sparing, stad indywidualne
roznice metod proponowanych przez réznych autorow
i trudnosc¢ w ich nasladowaniu. Wiekszos¢ swiatowych au-
torytetow w dziedzinie CR (Hautmann, Studer, Mansson,
Skinner) odnosi sie do tej koncepdji nieufnie, co dodatko-
wo oddala perspektywe uznania jej za standard w jakim-
kolwiek wskazaniu onkologicznym.

Warto wiec przyja¢, ze wykonanie cystektomii typu
nerve sparing jest mozliwe technicznie, wymaga duzej

wprawy chirurgicznej i powinno by¢ rezerwowane dla
chorych, u ktorych pecherz usuwa sie z przyczyn nieonko-
logicznych lub w wyjatkowych przypadkach raka niskiego
ryzyka o niskim stopniu ztosliwosci, np. G2.

W badanej przeze mnie grupie chorych zabieg typu
bilateral nerve-sparing wykonano u 5 mezczyzn, ktorzy byli
aktywni seksualnie przed operacja i uzyskano u nich dobry
efekt zarowno w zakresie trzymania moczu, jak i zachowa-
nia wzwodu umozliwiajgcego wspotzycie ptciowe.

5.1.5. Wyniki leczenia w kontekscie

onkologicznym

Tab. LXII. Przezycie chorych poddanych radykalnej cystektomii z powodu raka pecherza moczowego z uwzglednieniem
stopnia zaawansowania nowotworu (T) oraz stanu onkologicznego weztéw chtonnych (N).

AUTOR LICZBA PRZEZYCIE
CHORYCH Rodzaj 5-letnie (%) 10-letnie (%)
Stein JP i wsp. 1054 RFS 68 60
(100] 0S 66 43
Shariat SF i wsp. 888 RFS 58
[85] bCSS 66
729 (< pl3a)
bCSS 33,3 (> pl3a)
Gschwend JE i wsp. 686 27,7 (N+)
[146] 49,1 (< pT3a
oS 22,8 (> pl3a)
20,9 (N+)
76 (pT1)
Madersbacher S i wsp. 7 RES 74 (p12)
[86] 52 (pT3)
36 (pT4)

Znaczenie skrotow: RFS (ang. recurrence-free survival) — przezycie bez wznowy raka; OS (ang. overall survival) — przezycie ogdine;
bCSS (ang. bladder cancer specific survival) — przezycie swoiste dla raka pecherza.
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cowan dotyczacych stopnia zaawansowania nowo-

tworu u chorych poddawanych CR w naszym kraju.
Niewiele wiadomo na temat szczegdtow dotyczacych
stosowanej techniki chirurgicznej, czestosci i charakteru
powikfan pooperacyjnych, a zwtaszcza wynikdw leczenia
uzyskiwanych po tej operacji (przezycie catkowite OS -
ang. overall survival, przezycie swoiste dla raka CSS — ang.
cancer specific survival).

P olskie pismiennictwo urologiczne nie zawiera opra-

Wiekszo$¢ urologdw powotuje sie w rozmowach z cho-
rymi oraz podczas dyskusji ekspertéw na ,optymistyczne”
wyniki onkologiczne, positkujac sie danymi pochodzacymi
z publikacji autoréw miedzynarodowych, gtéwnie ame-
rykanskich (tab. LXII). Dane te zwykle pochodza z tzw.
osrodkow referencyjnych i trudno bytoby bezkrytycznie
przyjmowac, ze odnoszg sie one do rzeczywistej sytuadji
lecznictwa w Polsce.

5.16. Wznowa cewkowa po radykalnej cystektomii

uzy cewki moczowej majg z reguty niekorzystny
G wptyw na strumiert moczu i moga wywotywac

krwiomocz (mikroskopowy lub makroskopowy).
P&znymi objawami wznowy cewkowej raka pecherza sa:
krwawienie z cewki moczowej oraz naciekanie tkanek
okotocewkowych. U chorych objetych rekomendowanym
wspotczesnie (EAU - Guidelines) sposobem nadzoru nad
stanem cewki moczowej z zastosowaniem okresowego
badania cytologicznego poptuczyn cewki moczowej lub
klasycznej cytologii osadu moczu wiasnie dodatnie ba-
danie cytologiczne jest jedynym objawem pozwalajgcym
rozpoznac nawrot cewkowy.

W rodzimym pismiennictwie zwraca uwage opracowa-
nie, poswiecone zagadnieniu wznowy cewkowej u kobiet,
u ktérych wytworzono OIB#. Na podstawie badar 38 ko-
biet, u ktérych wytworzono ortotopowy pecherz jelitowy
metoda Studera, stwierdzono wystapienie wznowy raka
w cewce moczowej u kobiet z zastepczym pecherzem
jelitowym u 16% chorych. Wznowa nowotworu wystapita
w okresie pierwszych 2 lat po operacji. Lokalizacja raka
pierwotnego poza szyjg pecherza moczowego - jak sie
okazato — nie wyklucza wystapienia wznowy cewkowej.
Wznowa zwykle rokuje Zle, a objawia sie krwiomoczem
i zaburzeniami mikgji.

U mezczyzn chorych na raka pecherza moczowego
czestos¢ wystepowania raka cewki wynosi ok. 6%148.

Czestos¢ wznowy cewkowej u chorych po CR wynosi
od 0% to 18% i wynosi srednio 8,1%'4°. Wydaje sie, ze
chorzy z OIB sg mniej narazeni na wystapienie wznowy
cewkowej niz chorzy z innymi odprowadzeniami mo-
czu141,150.

Stein donidst, ze ryzyko wystapienia wznowy cew-
kowej u chorych, u ktérych mocz odprowadzono, kon-
struujgc pecherz jelitowy, wynosi 5% i jest nizsze niz
u chorych, u ktérych zastosowano inng metode odpro-
wadzenia nadpecherzowego (9%). Publikacja wywotata
kontrowersje. Bardzo prawdopodobne, Ze selekcja pa-
cjentéw do okreslonego odprowadzenia moczu sta-
nowifa tto tego fenomenu. Pod pojeciem selekgji (ang.
selection bias) nalezy rozumie¢ ,naturalny” niejako dobor
Jepszych” chorych (mniej zaawansowany rak, wieksza
sprawnos¢ ogdlna i intelektualna etc.) do odprowadzenia
ortotopowego. Brano réwniez pod uwage protekcyjne
dziatanie moczu na cewke w odprowadzeniu ortotopo-
wym'>1. Zajecie stercza przez raka pierwotnego pecherza
moczowego (zajecie powierzchowne lub zajecie zrebu)
W Znaczacy sposob zwieksza ryzyko nawrotu cewkowe-
go. Stein wykazat, iz ryzyko to koreluje z zajeciem cewcki
sterczowej i wynosi 6, 12, 18% w przypadkach zajecia
odpowiednio: samej cewki, powierzchownego zajecia
stercza (ang. mucosal or ductal involvement) oraz zajecia
zrebu gruczotu krokowego!>!.

5.1.7. Oméwienie wynikéw witasnych leczenia
radykalnego chorych na raka pecherza

moczowego

yniki dotyczace przezycia chorych poddanych
cystektomii w materiale macierzystego osrodka
(23%) oraz publikowane przez polskich autorow!37

— catkowite przezycie 5-letnie odpowiednio 21% i 24,6%, me-
diana przezycia odpowiednio 12 i 14 miesiecy — nie korelujg

z wynikami publikowanymi w literaturze swiatowej, ktore
mimo Ze nie sg dobre, wydaja sie znacznie bardziej optymi-
styczne (tab. LXIII). W $lad za doniesieniami literaturowymi
5-letnie catkowite przezycie po radykalnym wycieciu peche-
rza jest blisko 3-krotnie lepsze niz w Polsce i siega ok. 60%.
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5.1 Rola radykalnego leczenia chirurgicznego

Tab. LXIII. Wskazniki przezycia po radykalnej cystektomii.
Wedtug [78].

5-LETNIE (%) 10-LETNIE (%)

oS 66100 20,9146: 22,8146; 43100: 491146
CSS 6685 -
DSS - 277146: 33 3146 72 9146

W badanym materiale wtasnym 5-letnie przezycie
ogodlne i przezycie wolne od choroby wyniosty odpo-
wiednio 73% i 69%. Nie ulega przy tym watpliwosci, ze
grupa badana stanowi materiat wyselekcjonowany spo-
$rod wszystkich chorych poddanych cystektomii radykal-
nej, bowiem u 16% z nich wskazaniem do operacji byt rak
nienaciekajacy wysokiego ryzyka (ang. high risk NMIBC),
u 70% - rak w stadium T2, za$ u 14% chorych stadium
zaawansowania klinicznego okreslono na cT3.

Jednak po operacji okazato sie, ze u 6% chorych zajete
byty wezty chtonne, a u 18% chorych stopiert zaawanso-
wania patologicznego byt wiekszy niz oszacowany przed
operacja. Wyniki onkologiczne w analizowanym materiale
mozna zatem uznac za nieodbiegajgce od wynikdw swia-
towych, przy czym nalezy podkresli¢, ze w badanej gru-
pie nie stosowano rutynowo zadnych sposobow leczenia
adjuwantowego.

Przechodzac do szczegdtowego omodwienia uzyska-
nych wynikéw w dalszych czesciach dyskusji, warto jeszcze
skomentowac zjawisko ,wypadania” chorych z obserwadji
(@ang. drop-out) w trakcie jej trwania.

W przedstawionej analizie odsetek chorych, ktérzy
wypadli” z obserwadji w ciggu 60 miesiecy jej trwania,
wynosi 29%. Redukcja grupy badanej o 1/3 moze wy-
wotywac wrazenie, ze obserwacja nie jest petna. Analiza
danych literaturowych wskazuje na fakt, iz w dtugoter-
minowej obserwacji chorych po radykalnej cystekto-
mii odsetek tych, ktorzy wypadli z obserwacji, wynosi
od 17 do 33% w najlepszych osrodkach urologicznych
Europy!52-154,

To jednak nie ogranicza mozliwosci skutecznego pro-
wadzenia wieloletniej obserwacji pojedynczych chorych —
w materiale wiasnym ,najstarszy” chory obserwowany jest
przez 12 lat, a w rodzimym pismiennictwie opisano m.in.
przypadek obserwacji chorej w okresie 7 lat po operadji'>®.

Podsumowanie ogdlnych rozwazan na temat lecze-
nia radykalnego raka pecherza moczowego wyglada
zatem nastepujaco:

* rosnace wskazniki epidemiologiczne (5800 nowych
zachorowan rocznie w Polsce), stopien zaawanso-
wania klinicznego choroby w chwili rozpoznania
(nisko zréznicowany rak inwazyjny: 23%) i stale ro-
snaca liczba cystektomii radykalnych (1625 w r. 2009)
stanowig obiektywne uzasadnienie podejmowania
- rowniez w kontekscie naukowym - trudnego za-
gadnienia leczenia radykalnego raka pecherza mo-
czowego w Polsce oraz problemu rekonstrukcji drog
moczowych po usunieciu pecherza moczowego;
stosunkowo niski i nieoczekiwanie zmniejszajacy sie
w ostatnich latach odsetek odprowadzen ortoto-
powych w Polsce (Srednio 18%) znacznie odbiega
od standardéw europejskich (srednio 37%), co wska-
zuje na koniecznos¢ okreslenia przyczyn tego zjawi-
ska i potrzebe popularyzacji rekonstrukgji ortotopo-
wej w polskim srodowisku urologicznym;

wyniki wiasne dotyczace przezycia sa zadowalaja-
ce - osiggnieto 5-letnie przezycie w badanej grupie
chorych na poziomie 70% (OS 73%, DFS 69%), co od-
powiada statystykom swiatowym (OS 66%) i wska-
zuje na $wiadomy dobdr chorych do wytworzenia
rekonstrukgji ortotopowej (84% z MIBC; 6% z pN+);
zjawisko ,wypadania” z badania w ciagu 5-letniej
obserwacji, stwierdzone u 29% operowanych przez
nas chorych poddanych radykalnemu wycieciu pe-
cherza moczowego, nie odbiega w sposob istotny
od danych europejskich (17-37%) i nie obcigza wy-
nikéw przeprowadzonej analizy klinicznej.

123

.med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powodu raka



5. OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

5.2 Omowienie
kryteriow wyboru

najwlasciwszego sposobu rekonstrukcji drog
moczowych po cystektomii radykalnej (CR),
a zwtaszcza okolicznosci warunkujacych
wytworzenie lub zaniechanie wytworzenia
ortotopowego pecherza jelitowego

(OIB - ang. orthotopic intestinal bladder)
wraz z analizg sposobéw odprowadzenia
moczu po wycieciu pecherza moczowego

w materiale wiasnym

jednoznacznie, w jaki sposdb nalezy odprowadzi¢

MOoCz po wycieciu pecherza moczowego, pozosta-
wiajac swobode decyzji chirurgowi wykonujgcemu zabieg
operacyjny (EAU Guidelines, AUA Guidelines).

Wiekszos¢ Zrédet ogranicza sie do stwierdzenia, ze
metoda odprowadzenia moczu powinna uwzgledniac in-
dywidualne cechy i predyspozycje chorego, a takze jego
oczekiwania, aczkolwiek tendencja globalna wydaje sie jed-

Zalecenia europejskie i amerykanskie nie precyzuja

noznaczna: nalezy preferowac¢ odprowadzenie ortotopowe
z wytworzeniem pecherza jelitowego, o ile nie zachodza
obiektywne przestanki uniemozliwiajace jej wykonanie.

W takiej sytuacji nalezy rozwazy¢ inne sposoby konty-
nentnego lub niekontynentnego odprowadzenia moczu
w postaci zbiornika trzymajacego mocz (ang. pouch) lub
wstawki jelitowe] (@ng. conduit). W sytuacjach przymuso-
wych stosuje sie odprowadzenia niekontynentne w posta-
ci zespolerh moczowodowo-skémych.

5.2.1 Radykalne wyciecie pecherza
moczowego a odprowadzenie ortotopowe
moczu po usunieciu pecherza w swietle
pogladéw wspotczesnych

mig zapewnia optymalng ,kontrole lokalng” raka
pecherza moczowego. W duzej serii 1054 chorych
poddanych CR czestos¢ wznowy wyniosta 7% w obser-
wadji 10-letniej%0. Nawet u wybranych kobiet, u ktorych

:ystektomia radykalna z rozszerzong limfadenekto-

zaoszczedzono pochwe i wytworzono OIB, wznowa
lokalna wystgpita u jedynie 5% operowanych!>6. Nieco
wiekszy odsetek chorych, u ktérych doszto do wznowy
lokalnej (13%), dotyczy tych chorych, u ktérych rak nie
byt ograniczony do pecherza i/lub wystepowato zajecie
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regionalnych weztéw chtonnych!00, Podobne wyniki uzy-
skano w badaniach europejskich, stwierdzajac wznowe
u 13-16% operowanych w stadium zaawansowania raka
ponad T386,157 Chorzy, u ktérych stwierdzono przekra-
Czanie granic pecherza przez nowotwor (ang. non-organ
confined disease), moga réwniez korzystac z zalet pecherza
ortotopowego z tego powodu, ze 60% chorych z propa-
gacja pozapecherzowa oraz 30% chorych z zajeciem we-
ztow chifonnych pozostaje przy zyciu bez cech wznowy
lub progresji w okresie 10-letniej obserwacji. Ponadto,
nawet w razie wystapienia wznowy lokalnej, wiekszos¢
chorych (>90%) zachowuje zadowalajgca funkcje peche-
rza jelitowego!33.158,

Uwzgledniwszy zaleznos¢ wynikdw leczenia od stop-
nia zaawansowania patologicznego raka, w wielu publi-
kacjach nie wykazano réznic w przezyciu swoistym dla
raka (ang. cancer-specific survival) u chorych (zaréwno
mezczyzn, jak i kobiet), u ktoérych odprowadzono mocz
z zastosowaniem wstawki jelitowej lub zbiornika na mocz
(pouch) w poréwnaniu do tych, ktérym wykonano rekon-
strukcje ortotopowg! 2% 160,

OIB wydaje sie wiec wspodtczesnie bezpieczng i uza-
sadniong metoda odprowadzenia moczu, nawet u cho-
rych z ,dodatnimi” weztami chtonnymi i samo w sobie nie
ogranicza zdolnosci do bycia poddanym — w razie takiej
koniecznosci — operacji paliatywnej'e!.

5.2.2 Sposoby odprowadzenia moczu
po cystektomii radykalnej w Polsce

ntegralng czescig cystektomii radykalnej jest rekon-
strukcja drég moczowych, nastepujagca po wycie-
ciu pecherza moczowego. Jedng z metod stuzacych
temu celowi jest wytworzenie ortotopowego pecherza

jelitowego (OIB); metode te stosuje sie powszechnie,
przy czym odsetek chorych poddanych CR, u ktorych
wykonuje sie OIB, jest odmienny w réznych osrodkach
(tab. LXIV).

Tab. LXIV. Zestawienie liczby chorych poddanych cystektomii radykalnej (CR) wraz z wytworzeniem ortotopowego pecherza

jelitowego w Polsce w latach 2007-2009. Wedtug [138].

LICZBA CHORYCH

LICZBA CHORYCH
LECZONYCH METODA

LICZBA CHORYCH,

Al T PODDANYCH CYSTEKTOMII U KTORYCH WYTWORZONO CZESCIOWEGO
RADYKALNEJ ORTOTOPOWY PECHERZ JELITOWY WYCIECIA PECHERZA

mazowieckie 204 229 226 19 31 11 16
dolnoslaskie 191 162 177 20 20 22 4
kujawsko-pomorskie 157 149 119 29 26 24 12
lubelskie 65 60 77 5 13 6 0
lubuskie 17 23 19 3 5 3 0
todzkie 101 103 95 39 24 21 16
matopolskie 78 81 89 15 17 12 5
opolskie 20 33 25 7 3 3 4
podkarpackie 52 68 51 16 14 12 3
podlaskie 32 26 45 5 4 5 0
pomorskie 62 96 104 20 12 1 3
$laskie 96 120 119 4 30 31 6
Swietokrzyskie 53 58 192 16 13 39 1
warminsko-mazurskie 31 35 24 8 4 8 0
wielkopolskie 130 126 17 26 27 18 6
zachodniopomorskie 43 70 146 15 9 32 6
Ogotem 1332 1439 1625 284 252 248 82
Razem 4396 784 (17,83%)
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Tab. LXV. Zmiany odsetka chorych, u ktérych wytworzono pecherz jeliotowy po cystektomii radykalnej (CR). Wedtug [138].

I T 2007 2008 2009

CR OIB CR OIB CR (0][:]
mazowieckie 204 19 229 31 226 11
dolnoslaskie 191 20 162 20 177 22
kujawsko-pomorskie 157 29 149 26 119 24
lubelskie 65 5 60 13 77 6
lubuskie 17 3 23 5 19 3
todzkie 101 39 103 24 95 21
matopolskie 78 15 81 17 89 12
opolskie 20 7 33 3 25 3
podkarpackie 52 16 68 14 51 12
podlaskie 32 5 26 4 45 5
pomorskie 62 20 96 12 104 1
Slaskie 96 41 120 30 119 31
Swietokrzyskie 53 16 58 13 192 39
warminsko-mazurskie 31 8 35 4 24 8
wielkopolskie 130 26 126 27 17 18
zachodniopomorskie 43 15 70 9 146 32
Ogotem 1332 284 1439 252 1625 248

21,32% 17,91% 15,26%

W Polsce OIB wytwarza sie u okoto 18% chorych pod-
danych cystektomii radykalnej'38. Warto przy tym pod-
kresli¢, ze OIB stosuje sie u 21% chorych poddawanych
cystektomii w akademickich klinikach urologii oraz u 11%
chorych leczonych na oddziatach urologiil38,

Jak wida¢ z przedstawionego w tabeli LXV zestawie-
nia, w ostatnich latach w Polsce wzrasta liczba chorych
poddanych cystektomii radykalnej (wzrost z 1332 do 1625
operadji, tj. obserwuije sie przyrost o ok. 22% w ciggu 3 lat),
a spada odsetek chorych, u ktérych wytwarza sie ortoto-
powy pecherz jelitowy (z 22% do 15%, czyli o okoto 7%
w ciaggu 3 lat) (ryc. 119).

Ryc. 119. Zmniejszenie odsetka odprowadzen ortotopowych
w Polsce w latach 2007-2009. Zmiany liczebnosci grup maja
charakter statystycznie znamienny (p =0,05) (tab. LXV).

LERT]

Zachodzi pytanie, dlaczego tak sie dzieje w sytuacji,
gdy dane europejskie jednoznacznie wskazujg na rosna-
cy odsetek odprowadzen ortotopowych, siegajgcy nawet
37% (ryc. 120)158,162,

To obserwowane w Polsce zjawisko mozna by uza-
sadni¢ wysokim stopniem zaawansowania raka w chwili
rozpoznania, co uniemozliwia zastosowanie odprowadze-
nia ortotopowego (cT4), ztym stanem ogdlnym chorych
w chwili operadji, jak réwniez innymi, pozamedycznymi
czynnikami, jak na przyktad zasadami refundacji przez NFZ
procedur urologicznych, a takze innymi czynnikami o cha-
rakterze ekonomicznym i organizacyjnym.

Wiadomo na przyktad, ze wartosci punktowe proce-
dury wyciecia radykalnego pecherza moczowego i wy-
tworzenia nadpecherzowego odprowadzenia moczu
(procedury L21, L22, L24 wg JGP: wartos¢ 335 pkt) maja
jednakowa warto$¢, niezaleznie od wybranego sposobu
odprowadzenia moczu. | tak dla wstawki jelitowej i rekon-
strukcji ortotopowej jest to obecnie 335 pkt, co z natury
rzeczy faworyzuje (z perspektywy administracji szpitala)
tatwiejszg technicznie operacje Brickera, ktdra umozliwia-
jac ,korzystniejszy” przebieg pooperacyjny, jest w konse-
kwendji tansza.

Niebezpieczne zjawisko podejmowania decyzji klinicz-
nych pod wptywem czynnikdw ekonomicznych wymaga
zastanowienia na kazdym poziomie decyzyjnym.
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Polska

17,9%

Swiat

30,8%

Ryc. 120 A-B. Poréwnanie odsetka odprowadzen ortotopowych w Polsce i na $wiecie (dane usrednione).

Podwyzszenie wyceny odprowadzenia ortotopowe-
go po cystektomii o ok. 30% powinno leze¢ w dobrze
pojetym interesie srodowiska urologicznego w Polsce,
a zwiaszcza w interesie rosnacej grupy chorych podda-
wanych w naszym kraju radykalnemu wycieciu pecherza
moczowego.

Ostatecznego wyboru metody nadpecherzowego od-
prowadzenia moczu po cystektomii radykalnej dokonuje
sie w czasie operacji, cho¢ przed nig okresla sie sposéb,
ktéry zostanie najpewniej zastosowany i wszelkie szczegé-
ty omawia sie z chorym, informujac go o wadach i zaletach
poszczegodlnych metod, a takze o rodzaju zaopatrzenia
przetoki zewnetrznej i sposobie oddawania moczu, jesli
wybrana zostanie rekonstrukcja ortotopowa.

Niekiedy chorzy, kwalifikujgcy sie skadingd do wytwo-
rzenia ortotopowego pecherza jelitowego, rezygnuja zen
na rzecz odprowadzenia moczu na zewnatrz przez prze-
toke niezapewniajaca kontynendiji.

Sposoby odprowadzenia moczu, majace zastosowa-
nie po cystektomii radykalnej, przedstawiono we wste-

Ryc. 121. Sposoby odprowadzenia moczu u chorych po CRw
materiale macierzystego osrodka w latach 1995-2013.

pie niniejszej rozprawy. Odprowadzenie nadpecherzowe
moczu w postaci ureterokutaneostomii stosowane jest
bardzo rzadko i prawie wyfgcznie w formie transuretero-
-ureterokutaneostomii (zwykle u chorych, u ktérych ro-
kowanie ,onkologiczne” jest niepomysine, a gérne drogi
moczowe znacznie poszerzone). Dominujagcym sposobem
nadpecherzowego odprowadzenia moczu po cystekto-
mii radykalnej u chorych operowanych przez nas jest
wszczepienie moczowoddw do izolowanego fragmentu
jelita cienkiego (operacja Brickera) lub — znacznie rzadziej
- doizolowanego fragmentu esicy (operacja Mogga), wy-
prowadzonego na zewnatrz i jak najwczesniej zaopatrzo-
nego w zbiornik na mocz (urostomia).

W materiale macierzystego osrodka te sposoby odpro-
wadzenia moczu zastosowano u 221 (72%) z 306 chorych
poddanych cystektomii radykalnej w latach 1995-2013
(ryc.121i 122).

Odprowadzenie moczu w postaci ortotopowego pe-
cherza jelitowego wykonalismy w tym okresie u 73 (24%)
chorych, stosujac rézne techniki chirurgiczne.

Ryc. 122. Odprowadzenia moczu w materiale wkasnym
(1995-2013) stosowane najczesciej.

MAINT
pecher: ¢ jelita grobego
= peched 7 jelita cienkiego

pechen dwujelitowy

arn

127

med. Artur A. Antoniewicz e Analiza przydatnosciklinicznej wtasnej metody rekonstrukgji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powodu raka



5. OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Pierwotny wybdr metody odprowadzenia moczu - chog,
jak wspomniano wyzej, nie zawsze pozostaje wyborem osta-
tecznym — opiera sie na szeregu réznych przestanek. Mozna

je utozy¢ w kilka grup (przedstawiam je, czerpigc z do$wiad-
czenia wiasnego i danych z pismiennictwa).

CECHY CHARAKTERYZUJACE CHOREGO

FIZYCZNE:

zwigzane z budowa ciata (chory wysoki/niski, otyty/
szczupty),

stan odzywienia chorego (niedozywienie z obni-
zeniem stezenia biatek we krwi, a zwilaszcza z nie-
dokrwistoscig, zmusza do wybrania odprowadzenia
moczu mozliwie jak najprostszego, hipoalbumine-
mia musi skfoni¢ do uzupetnienia niedoboru biatek

przed operacja, dyselektrolitemie nalezy takze sko-
rygowac przed operacja),

stopien sprawnosci ruchowej i intelektualnej (moz-
liwos¢/brak mozliwosci samodzielnej wymiany
zbiornika na mocz zaopatrujagcego przetoke ze-
wnetrzna; gotowos¢ do samodzielnego kontrolo-
wania/wywotywania mikgji);

WYWIAD DOTYCZACY:

choréb leczonych obecnie, zuwzglednieniem stanu
uktadu krazenia i oddychania, stanu naczyh obwo-
dowych (miazdzyca, zylaki, zesp6t pozakrzepowy
konczyn dolnych),

przebytych choréb przewodu pokarmowego (niektd-
re choroby jelit, np. choroba Crohna, obecnosc¢ uchyt-
kéw lub polipéw jelita grubego, eliminujg mozliwos¢
uzycia koricowego fragmentu jelita kretego lub okrez-
nicy badz esicy do rekonstrukcji drég moczowych),

operacji, zwtaszcza operacji jelit (w przypadku
przebytej resekgji jelita trzeba rozwazy¢, czy wy-
korzystanie kolejnego fragmentu cewy jelitowej
do rekonstrukcji drég moczowych nie przyczyni sie
do wystapienia zespotu krétkiego jelita),
przebytego napromieniania w obrebie jamy brzusz-
nej lub miednicy (,przygodne” napromienienie jelit
ogranicza mozliwos$¢ ich uzycia do rekonstrukgji
drég moczowych);

+BIOCHEMICZNE":

stan czynnosciowy nerek, watroby:

- niewydolnos¢ nerek — w zaleznosci od jej nasile-
nia — ogranicza lub eliminuje mozliwos¢ uzycia
fragmentu jelita do rekonstrukcji drog moczo-
wych,

- uposledzenie czynnosci watroby, prowadzace
do hipoalbuminemii i hiperbilirubinemii, naka-
zuje szczegoblna ostroznos¢ w wyborze jelita -
zwlaszcza jesli odcinek jelita kretego miatby by¢
dtugi - do rekonstrukcji drog moczowych);

STAN GORNYCH DROG MOCZOWYCH:

kamienie z nerek lub moczowodéw nalezy usungc
przed cystektomia, najlepiej metodami endouro-
logicznymi (zwtaszcza z dostepu przezskdrnego —
PCNL, ureteroskopowe usuwanie kamieni moczo-
wodowych w przypadku raka pecherza jest na ogét
technicznie niemozliwe, zwtaszcza jesli rozlegtosc¢
guza w pecherzu jest znaczna lub bytoby wybitnie
ryzykowne z onkologicznego punktu widzenia -
mozliwos¢ ,zawleczenia” komoérek raka z pecherza
do gérnych drég moczowych) lub w przypadku nie-
duzych kamieni metodag ESWL; u niewielkiej czesci
chorych, u ktérych kamica nie jest powodem dole-
gliwosci ani zastoju moczu, zwtaszcza zakazonego,
a jej leczenie odwlektoby znacznie termin wykona-
nia cystektomii, lepiej jest odtozy¢ usuniecie kamieni
na okres po usunieciu pecherza — podejmowanie
decyzji w tej kwestii wymaga szczegdlnej rozwagi,

poszerzenie gérnych drég moczowych - jedno- lub
obustronne, bedace z reguty nastepstwem znacz-
nego zaawansowania guza pecherza (nacieczenie
$rédsciennego/-ych/ odcinka/-6w/ moczowodu/-6wy/,
zwigzane nierzadko z niewydolnoscia nerek o charak-
terze pozanerkowym - jesli poszerzeniu umiarkowa-
nego, a nawet duzego stopnia nie towarzyszy niewy-
dolnos¢é nerkowa, nie ma ono istotnego znaczenia dla
wyboru metody odprowadzenia moczu, przy czym
znaczne poszerzenie jedno- lub obustronne u cho-
rego w ztym stanie ogélnym lub u ktérego wystepu-
je znaczne zaawansowanie choroby, moze sktonic¢
do wytworzenia transuretero-ureterokutaneostomii;
poszerzenie gérnych drég moczowych, ktéremu to-
warzyszy niewydolno$¢ pozanerkowa nerek, powinno
sktoni¢ do doraznego wytworzenia przezskérnej prze-
toki nerkowej i utrzymania jej do czasu cystektomii;
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CECHY ONKOLOGICZNE RAKA PECHERZA
umiejscowienie guza/-éw/ oraz stopieri zaawansowania i ztosliwosci raka — sq niezmiernie waznym czynnikiem,
warunkujgcym wybdr sposobu nadpecherzowego odprowadzenia moczu po cystektomii, cho¢ nie powinny przesta-
niac¢ znaczenia czynnikéw juz wymienionych; najkrécej méwiqc:

stwierdzenie przed operacjg limfadenopatii (po-
wiekszenia regionalnych weztéw chtonnych), naj-
pewniej nowotworowej, nakazuje rozwazenie
wspolnie z onkologiem zastosowania neoadjuwan-
towej chemioterapii systemowej z uwzglednieniem
jej wad i potencjalnych zalet (uwagi na ten temat
przedstawiono wyzej) - jakkolwiek, limfadenopa-
tia makroskopowa powinna sktoni¢ do wybrania
jak najprostszego sposobu odprowadzenia moczu
po cystektomii, aby zapewni¢ mozliwie krotki czas
rekonwalescencji chorego po operacji i w razie po-
trzeby zastosowac chemioterapie adjuwantowg bez
nadmiernej zwtoki,

znaczny stopien miejscowego zaawansowania guza
(zwykle guzy tego rodzaju wykazujg duzg ztosli-
wos¢140), sugerujacy mozliwosc istnienia przerzutow
do weztéw chtonnych (nawet jesli badania obrazowe
nie wykazuja limfadenopatii makroskopowej), musi
sktoni¢ do wyboru jak najprostszego sposobu odpro-
wadzenia moczu po operacji, aby w razie potrzeby
bez zwiloki zastosowac chemioterapie adjuwantowsg;
taka sama uwaga odnosi sie do chorych, u ktérych
masa guza i masa wypetnionego nim pecherza jest
tak duza, ze cystektomia bedzie najpewniej technicz-
nie trudna; jesli cystektomia wydaje sie technicznie
niewykonalna z powodu znacznej rozlegtosci nowo-
tworu, a chory skadingd kwalifikuje sie do takiej ope-
racji, trzeba rozwazy¢ zastosowanie chemioterapii
neoadjuwantowej, aby uzyskac¢ dzieki niej zmniejsze-
nie masy nowotworu (guz/pecherz ,nieresekcyjny”
staje sie po chemioterapii guzem ,resekcyjnym”),
guz zaawansowany do stopnia, w ktérym stwier-
dza sie zajecie gruczotu krokowego lub (u kobiet)
zajmujacy szyje pecherza moczowego, wytgcza

mozliwos¢ wytworzenia ortotopowego pecherza
jelitowego i musi sktoni¢ do wnikliwego rozwazenia
koniecznosci usuniecia catej cewki moczowej me-
skiej, a u kobiet stanowi bezwzgledne wskazanie
do wykonania cystouretrektomii (mozliwos¢ bez-
piecznego zachowania cewki moczowej zenskiej
i wytworzenia u kobiety ortotopowego pecherza
jelitowego musi by¢ takze przedmiotem wnikliwej
analizy w zwiazku z duza czestosciag wystepowania
wznowy cewkowej po CR i wytworzeniu OIB),
spodziewana jakos¢ zycia chorego (QolL — quality
of life) zwigzana z typem odprowadzenia moczu -
najogdlniej mozna stwierdzic, ze:

- musi by¢ ona wprawdzie przedmiotem uwagi w
przypadku chorych, u ktérych odprowadzenie
moczu przez przetoke moczowodowo-skérng
(TUUC - transuretero-ureterokutaneostomia)
jest ,wymuszone” przez okolicznosci wymie-
nione wyzej, jednak trzeba uwzglednic, ze jesli
urolog operujacy chorego dysponuje umiejet-
noscia sprawnego wykonywania wszelkich re-
konstrukcji drég moczowych (np. conduit jelito-
wy — ,kontynentny”, zastepczy zbiornik jelitowy
- zbiornik/pouch/ esiczo-odbytniczy — ortoto-
powy pecherz jelitowy) — takiej umiejetnosci
nalezy oczekiwa¢ od urologéw zajmujacych sie
radykalnym leczeniem chirurgicznym chorych
na raka pecherza moczowego - to dla TUUC nie
ma alternatywy,

nie udowodniono przewagi pod wzgledem QoL
ani conduit jelitowego nad odprowadzeniem
moczu zapewniajacym kontynencje!63: 164, ani
przewagi ktérejkolwiek metody wytwarzania or-
totopowego pecherza jelitowego nad innymi’65,

5.2.3 Przeciwwskazania do rekonstrukg;ji

ortotopowej

spdtczesnie, w miare poznawania biologii raka
\/\/i fiziopatologii samego odprowadzenia jelitowe-
go, obserwuije sie znaczace ograniczenie prze-
ciwwskazan do OIB. Bezwzglednym przeciwwskazaniem
jest zajecie cewki dystalnie od sterczal®®. Ponadto za prze-

ciwwskazanie uwaza sie istotne pogorszenie parametréw
funkgji nerek (kreatynina > 150 mmol/I lub GFR <50 ml/min).

Uszkodzenie czynnosci nerek wtérne do zwezenia moczo-
wodu/-6w, wywotane naciekiem raka w obrebie dystalnych
odcinkow moczowoddw, zwykle ustepuje po wytworzeniu
nefrostomii i pozwala w pewnej ,dodatkowej” grupie cho-
rych wykonac rekonstrukcje ortotopowa. Ciezkie zaburzenia
funkgji watroby réwniez traktowane sg jako przeciwwska-
zanie do OIB z powodu zwiekszonego ryzyka encefalopatii.
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Inne przeciwwskazania wzgledne obejmuja zaburzenia
i choroby jelit (choroba Crohna, zespot krotkiego jelita,
wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet, nietrzymanie
MOoCzU z przyczyn zwieraczowych oraz nawrotowe/prze-
trwate zwezenie cewki moczowej).

Uposledzenie umystowe i fizykalne uniemozZliwiajace
ewentualne samocewnikowanie — w razie takiej koniecz-
nosci — byto traktowane jako przeciwwskazanie do OIB.
Przy czym ostatnie doniesienia wykazuja, ze koniecznos¢
cewnikowania u chorych poddanych rekonstrukgji orto-
topowej wystepuje rzadko, a jesli wystapi — pod postacia
przeszkody podpecherzowej —to z reguty z powodzeniem
moze by¢ leczone aktywniel®7,

Uprzednio przebyte napromienianie w obrebie jamy
brzusznej lub miednicy mniejszej nie czyni rekonstruk-
Cji ortotopowej niemozliwg do wykonania, lecz wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem powiktan, w tym o typie zweze-
nia cewki moczowej i nietrzymania moczu!68,169,

W odniesieniu do wieku chorych przed podjeciem
decyzji o rekonstrukcji ortotopowej nalezy rozrézni¢ wiek
fizjiologiczny i metrykalny. Wiek metrykalny nie powinien
by¢ traktowany jako przeciwwskazanie do OIB, przy czym
nalezy pamietac, ze u starszych chorych (po 80 r.z) po-
wrét do trzymania moczu w poréwnaniu do mtodszych
chorych jest trudniejszy i zabiera wiecej czasu, dlatego OIB
nie jest oferowane najstarszym pacjentom, tym bardziej
ze ryzyko nietrzymania moczu (szczegdlnie w nocy) jest
ZNnaczaco wyzsze w tej grupie wiekowe).

Innym istotnym zagadnieniem jest otytos¢, szczegdlnie
otytos¢ brzuszna. Chirurdzy niechetnie operujg chorych

otytych, chociaz - co ciekawe — nie udowodniono istot-
nych réznic w przebiegu operacji i wynikach odlegtych
w poréwnaniu do 0séb bez podwyzszenia BMI (body mass
index)70. OIB stanowi alternatywe dla wybranych chorych
dotknietych otytoscig jako metoda unikniecia powaznych
powiktan skérnych, wynikajacych z obecnosdci stomii
na powierzchni brzucha.

Wielu badaczy uwaza, ze OIB nie jest zalecany w przy-
padku nowotworu wieloogniskowego, nasilonego CIS,
raka zajmujacego dystalny odcinek cewki sterczowej lub
raka naciekajgcego zrab stercza (u mezczyzn), a takze
w przypadku guza pierwotnego zlokalizowanego w troj-
kacie pecherza (u kobiet), bowiem w tych razach obserwu-
je sie istotnie podwyzszone ryzyko wystapienia wtdrnych
wzndéw cewkowych!/1,

W badanym materiale u 8 chorych, u ktérych wstepnie
planowano wytworzenie pecherza dwujelitowego, od-
stapiono srédoperacyjnie od realizacji tego planu z przy-
czyn onkologicznych (zajecie regionalnych weztéw chton-
nych, zaawansowanie lokalne nowotworu), a u 3 chorych
— 7 przyczyn technicznych (niekorzystna architektonika
naczyn krezki: 1 chory — zbyt krotka krezka esicy; 1 cho-
ry — znaczne ottuszczenie trzewi; 1 chory — ograniczenie
mobilnosci jelit). U 1 chorego stwierdzono nieprawidto-
wosci budowy jelita cienkiego oceniane makroskopowo
(pogrubienie $ciany jelita kretego budzace podejrzenie
zmian zapalnych), ale po srédoperacyjnej konsultacji pa-
tomorfologa i gastroenterologa wykonano u niego pe-
cherz ,dwujelitowy” z powodzeniem i bez nastepujacych
pdZniej powiktan.

5.24 Rozwazania na temat doboru segmentu

jelita

biornik o dobrej pojemnosci przy niskim cisnieniu
Z(zbiomik wysoce podatny) pozbawiony istotnego
ryzyka odptywu wstecznego — oto oczekiwany
rezultat rekonstrukcji ortotopowej. Takie wiasciwosci za-
pewnia odcinek jelita zdetubularyzowany i ztozony (re-
konfigurowany) nawet przy uzyciu krétszego odcinka jelita
niz odcinek niezbedny do wytworzenia zbiornika niezde-
tubularyzowanego!/2.
Jelito krete jest odcinkiem preferowanym, poniewaz
cechuje sie mniejszg kurczliwoscig i lepsza podatnoscia

w poréwnaniu z okreznicg!’3. 174, Zbiorniki budowane
z okreznicy wykazujg wyzsze cisnienia wewnatrzpeche-
rzowe niz zbiorniki zbudowane z jelita cienkiego, co moze
odpowiadac za nizszy odsetek trzymania moczu u cho-
rych z OIB tego rodzaju!”> 176, Ponadto, w wyniku atrofii
sluzowki jelita w odlegtym czasie, zbiorniki z jelita cienkie-
go wykazuja mniejsza reabsorbcje zmoczu niz konstrukcje
okreznicze! 78179,
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5.2.5 Panel kryteriéw do wytworzenia OIB

tabeli LXVI przedstawiam wspomniany wcze-
sniej ,panel” kryteridw, ktére musi spetniac
chory kwalifikowany wstepnie do wytworzenia
ortotopowego pecherza jelitowego po cystektomii rady-
kalnej oraz ktore musi spetnia¢ leczacy go urolog.
Dokonanie wyboru najwtasciwszego sposobu od-
prowadzenia moczu po cystektomii radykalnej u ,stan-
dardowego” chorego kwalifikujgcego sie do tej operadji
(mezczyzna w wieku 64 lat, pojedynczy guz o utkaniu
raka przejsciowonabtonkowego, stopniu zaawansowa-
nia miejscowego cT2, ztosliwosci G2, bez limfadenopatii
makroskopowej — NO, Nx i bez przerzutéow odlegtych
- MO0) na ogot nie przedstawia wiekszych trudnosci,
cho¢ musi by¢ bezwzglednie podejmowane z udziatem
chorego. Natomiast decyzja w sprawie odprowadzenia
moczu u chorych przedstawiajacych niekorzystne cechy
,onkologiczne”, fizyczne, ,laboratoryjne” i ,mentalne”
bywa niezmiernie trudna i powinna by¢ podejmowana
nie tylko w porozumieniu z chorym, ale takze w gronie
zespotu specjalistow urologdw, biegtych w leczeniu raka
pecherza, a takze — w razie istnienia cho¢by najmniej-
szych przestanek sugerujacych potrzebe zastosowania
chemioterapii systemowej, zwtaszcza chemioterapii

neoadjuwantowej — przy udziale specjalisty onkologa.
W razie watpliwosci lepiej jest wykazac pozornie nad-
mierng ostroznos¢ i wnikliwos¢, zasiegajac rady innych
specjalistow wspodtpracujacych stale z urologiem, ktéry
wykona operacje, nizdokona¢ wyboru, ktéry moze oka-
zac sie niewtasciwy i wptynie niepomyslnie na dalsze
losy chorego. Pragne podkresli¢, ze wiasnie w taki spo-
sOb postepujemy w zespole, w ktérym pracuje. Takie
postepowanie sprawito, ze jedynie u 30% chorych, kto-
rym usunieto pecherz, wytworzono jelitowy pecherz
ortotopowy.

Dodatkowego omowienia wymaga ,panel” kryteridw,
ktorych spetnienie — zardwno przez chorego wymaga-
jacego cystektomii radykalnej, jak i przez leczacych go
urologdéw — przed operacja, ktérej elementem bedzie
najpewniej wytworzenie ortotopowego pecherza jelito-
wego, musiatby zostac spetniony dla zapewnienia pomysl-
nego wyniku odlegtego leczenia. Rozwazajac te kryteria
trzeba uwzglednic¢ nie tylko petng charakterystyke cho-
rego i wzig¢ pod uwage przestanki wymienione wyzej,
ale takze antycypowadé mozliwo$¢ wystapienia powiktan
— wczesnych i odlegtych — zwigzanych z ortotopowa re-
konstrukcja jelitowa.

Tab. LXVI. Kryteria, ktére musi spetnia¢ chory kwalifikowany do wytworzenia ortotopowego pecherza jelitowego (OIB)
po cystektomii radykalnej i kryteria, ktore musi spetniac urolog leczacy chorego.

CHORY UROLOG

W petni uswiadomiona che¢ ,posiadania” OIB

Dogtebna znajomos¢ wszelkich zasadniczych technik
wytwarzania nadpecherzowego odprowadzenia moczu,
w tym zwiaszcza wytwarzania ortotopowego pecherza
jelitowego

Swiadoma akceptacja OIB oraz ryzyka powiktan
,chirurgicznych” i ogdélnoustrojowych zwigzanych z jego
wytworzeniem

Umiejetnos¢ znalezienia ,rozwigzan alternatywnych” w razie
wystapienia trudnosci technicznych w czasie operacji

Zrozumienie informacji na temat odmiennosci mechanizmu
wywotujacego mikcje w przypadku OIB od mechanizmu
,naturalnego”

Dogtebna znajomos¢ zasad zapewnienia choremu wtasciwej
opieki po operacji

Gotowos¢ do przystosowania sie do nietrzymania moczu, jesli
wystapitoby po operacji, oraz do poddania sie postepowaniu
chirurgicznemu majagcemu na celu wyeliminowanie
nietrzymania moczu

Perfekcyjna umiejetnos¢ rozpoznawania i leczenia swoistych
powiktan OIB

Swiadoma gotowos$¢ do zapewnienia choremu opieki w czasie
wieloletniej obserwacji pooperacyjnej

arn
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Tab. LXVII. Wczesne powiktania wytworzenia pecherza jelitowego (do 90 dni po operacji).

WCZESNE POWIKEANIA WYTWORZENIA PECHERZA JELITOWEGO (DO 90 DNI PO OPERACJI)

BADANIE Elmajian Gburek Weijerman | Hautmann Steven Shaaban Antoniewicz
iwsp.[178] | iwsp.[179] | iwsp.[180] | iwsp.[181] |iPoulsen[182]| iwsp.[183]
(0] 1996 1998 1998 1999 2000 2003 2013
LICZBA CHORYCH 292 66 33 363 166 353 52
RODZAJ PECHERZA Kock Studer Mainz w Kock Cze;-(s;cl)(wy pecherz
JELITOWEGO (kretniczy) | (kretniczy) | (kretniczy) | (kretniczy) | (kretniczy) (kretniczy) dwujelitowy

Powiklania

Zwigzane z pecherzem jelitowym, liczba (%)

Wyciekanie tresci

zjelita 2(0,7) nie podano | nie podano 41,1 nie podano | nie podano 1)

Przedtuzajaca sie

niedroznosé 724) 4(60) 26 26 (7)) 202 4(12) 12.(23)

Niedroznos¢

mechaniczna nie podano 1,0 nie podano 7019 2(1,2) nie podano 8(15)

Nieszczelno$¢ ze-
spolenia z cewka 724 1(,0) nie podano 24 (6,6) 1(0,6) 26 (7,7) -
moczowa

Nieszczelnos¢
zespoleniazmo- | nie podano | nie podano 26,1 4(1,1) 12(7.2) 8(124) -
czowodem

Zakazenie drég
moczowodo-
wych/ostre nie podano 2(3,0) 8(24,2) 27 (74) nie podano | nie podano 4(8)
odmiedniczkowe
zapalenie nerek

Niezwigzane z pecherzem jelitowym, liczba (%)

Zakazenia po-

wierzchniowe nie podano 203) 1@29) 11.3,0) nie podano | nie podano 2(4)
Ropien 1(0,3) nie podano 129 10 (2,8) nie podano | nie podano 1(2)
Zator tetnicy i A

phucne; 3(1,0 120 nie podano 4070 2(1,2) nie podano
Objawowa prze- ) i )

toka chtonna nie podano | nie podano | nie podano 13 (3,5) 3(1,8) 10 (3,0)
Smiertelnos¢ 3(1,0) 1(2,0) nie podano 11(3,0) nie podano 3(09) 0(0)

okotooperacyjna

5.2.6 Podsumowanie poréwnania wynikow
wiasnych i danych literaturowych

pod wzgledem przebiegu operacji

i pooperacyjnych powiktan chirurgicznych

iezwykle trudno jest oddzieli¢ powiktania poope-  zek z wymienionym sposobem rekonstrukcji drég mo-
N racyjne zalezne od usuniecia pecherza od po-  czowych!29.177_ Charakterystyke powikfari wczesnych
wiktan zwigzanych z ,samym” ortotopowym (do 90 dni po operacji) oraz péznych (po uptywie 90 dni
pecherzem jelitowym, cho¢ wiekszos¢ z nich ma zwig-  po zabiegu) u chorych stanowigcych materiat kliniczny
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Tab. LXVIII. Pézne powiktania wytworzenia pecherza jelitowego (powyzej 90 dni po operacji).
POZNE POWIKLANIA WYTWORZENIA PECHERZA JELITOWEGO (POWYZEJ 90 DNI PO OPERACJI)

BADANIE Elmajiani |Gburekiwsp.| Weijermani | Hautmanni |SteveniPou-| Shaaban i Antoniewicz
wsp. [178] [179] wsp. [180] wsp. [181] Isen [182] wsp. [183]
ROK 1996 1998 1998 1999 2000 2003 2013
LICZBA CHORYCH 292 66 33 363 166 353 52
RODZAJ PECHERZA Kock Studer Mainz w Kock ;zyels(:::l; pecherz
ZASTEPCZEGO i i i i i jeli
E (kretniczy) | (kretniczy) | (kretniczy) | (kretniczy) | (kretniczy) e dwujelitowy
Powiktania
Zwigzane z pecherzem jelitowym, liczba (%)
Niedroznos¢ :
mechaniczna 103 7(110) | niepodano | 10(27) 20,2) 10 3,0) -
Zwezenie pota-
czenia moczo-
wodowo-jelito- 404) 120) 300 3493) 5(0) 1130) 3(6)
wego
Zwezenie zespo- .
lenia z cewka 1(0,3) 2(3,0) nie podano 822 1(0,6) 7 (2,0) 24
Zwezenie cewki ) .
przedniej 207) nie podano | nie podano 11 (3,0) 5(3,0) 6(17) _
Ztogi w pecherzu . N B
zastepczym 126D nie podano 300 2(05) 27 (16,3) 55 (15,6)
Zakazenie drég
moczowych/
ostre odmied- nie podano 2 (3,0) nie podano 23 (6,3) nie podano | nie podano 12 (23)
niczkowe zapale-
nie nerek
Zaburzenia 101 nie podano 129) 4010 3018 nie podano -
metaboliczne ' P ' ' ' P
Niezwigzane z pecherzem jelitowym, liczba (%)
Przepuklina : .
w linii ciecia 3(1,0) nie podano 129 14 (3,8) 17 (10,2) nie podano 6 (11)
Ropien 1(0,3) nie podano nie podano 2(0,5) nie podano nie podano -
Objawowa prze- ) . ) )
toka chtonna 1(03) nie podano | nie podano | nie podano 6 (3,6) nie podano -

tego opracowania wraz z odnosnym, reprezentatywnym
materiatem pochodzacym z literatury przedstawiono
w tabelach LXVII i LXVIII.

Z poréwnania wynikow wiasnych z danymi literatu-
rowymi nie wynika, aby proponowana metoda w istotny
sposéb odbiegata pod wzgledem czestosci i charakte-
ru powiktan od danych opublikowanych w literaturze,

co w sposéb przekonujacy wskazuje na brak wystepo-
wania szczegdlnego, dodatkowego ryzyka wystapienia
powiktar zwigzanych z zastosowaniem dwodch réznych
odcinkéw jelita. Mniejszy odsetek wielu innych powiktan
zwigzanych z leczeniem chirurgicznym moze wynikac
z doboru chorych i niezwyktej starannosci chirurgicznej
w grupie badanej.

drn.med
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5.3 Geneza peche-
rza ,dwujelitowego”
i uwagi odnoszace si
do procesu ,dojrze-
wania” metody chi-

rurgicznej

dea wytwarzania ortotopowego pecherza jelitowego
powstata do pewnego stopnia przypadkowo. Przed
wprowadzeniem tej metody ortotopowy pecherz jelito-
wy wytwarzany byt w naszym osrodku dwiema metodami:
rzadziej konstruowano go z jelita kretego, czesciej z esicy,
zgodnie z koncepcjg operacji zaproponowanej przez Red-
dy'ego w roku 1987184,

Ortotopowy pecherz z jelita kretego konstruowali-
Smy sposobem zblizonym do opisanego przez Pagano
i wsp.185, okreslanego akronimem VIP — wi. vesica ileale
Padovana. Swego rodzaju powsciggliwos¢ w stosunku
do uzywania jelita cienkiego do rekonstrukgji ortotopowej
wynikata z intuicyjnej, cho¢ opartej na dos¢ obszernym,
,starym” pismiennictwie, obawy przed wystapieniem po-
wikfan pokarmowych zwigzanych z wykorzystaniem dtu-
giego odcinka jelita kretego. Ponadto za wyborem esicy
do wytworzenia pecherza ortotopowego przemawiata
W naszym mniemaniu prostota operacji oraz bezposred-
nie sasiedztwo esicy w miejscu, w ktérym znajduje sie
pecherz ortotopowy (operacja w ,dolnym pietrze” jamy
brzusznej). Wreszcie, wyniki czynnosciowe ortotopowego
pecherza wytacznie esiczego byty zadowalajace.

W roku 1995, podczas pewnej trudnej technicznie ope-
racji radykalnego wyciecia pecherza moczowego z naste-

powg rekonstrukcjg ortotopowg z uzyciem esicy, okazato
sie, ze wystarczajgco mobilnego jelita grubego jest ,zbyt
mato”, aby uformowac z niego wartosciowy pecherz je-
litowy. Dtugos¢ zdetubularyzowanej i rekonfigurowanej
petli jelitowej byta wystarczajgca do wytworzenia ze-
spolenia cewkowo-jelitowego oraz do wszczepienia don
moczowodow, ale nie pozwalata na zamkniecie zbiornika
i uzyskanie odpowiedniej pojemnosci nowo wytwarza-
nego pecherza. Operatorem podczas tego zabiegu byt
prof. Andrzej Bordwka, ktéry zaproponowat rozwigzanie
doraZzne, nasladujace ideowo enterocystoplastyke, wyko-
nywang w urologii rutynowo w celu powiekszenia po-
jemnosci czynnosciowej pecherza moczowego. Do uzu-
petnienia brakujgcego fragmentu nowo wytworzonego
pecherza z jelita grubego uzyto ,dodatkowo pobranego”
fragmentu jelita cienkiego, ktéry zostat zdetubularyzowa-
ny i przyszyty od przodu do ptytki z jelita grubego.
Operacja przebiegta pomyslnie i w ten sposéb
prof. Andrzej Borowka stat sie pomystodawcg metody, kté-
ra nazwano pézniej pecherzem ,dwujelitowym” (ryc. 123).
Mozliwosci zastosowania ,nowego” odprowadzenia mo-
czu ,planowo” analizowano w latach 1995-1996, obser-
wujgc m.in. warunki anatomiczno-chirurgiczne podczas
kolejnych operacji pod katem mozliwosci wytworzenia
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5.3 Geneza pecherza ,dwujelitowego”

Ryc. 123 A-B. Oryginalne szkice idei rekonstrukgcji dwujeli-
towej zroku 1997 autorstwa prof. A. Boréwki.

pecherza dwujelitowego, az do chwili gdy uznano, ze
nowa technika zastuguje na jej rutynowe zastosowanie,
tj. poczawszy od roku 1997.

Retrospektywna analiza wczesnych wynikow se-
rii pierwszych 20-30 operowanych przez nas chorych,
u ktérych po cystektomii wytworzono ortotopowy pe-
cherz ,dwujelitowy”, przedstawiana sukcesywnie w la-
tach 2003-2007 na wielu konferencjach naukowych
o charakterze miedzynarodowym, a takze na forum
krajowym (Komisja Patofizjologii Klinicznej PAN, 2005),
wykazata, ze cechy czynnoéciowe pecherza ,dwujelito-
wego” sg — co teraz nie dziwi — lepsze od cech pecherza
esiczego, a ponadto, ze uzyskane wyniki wczesne nie
odbiegaja od wynikéw uzyskiwanych na swiecie z za-
stosowaniem standardowej rekonstrukcji z uzyciem jelita
cienkiego.

Zachecajace wyniki w grupie pilotazowej pozwolity
na rutynowe stosowanie tej oryginalnej metody u chorych
kwalifikowanych do rekonstrukgji ortotopowe;j i zaplano-
wanie metodologii analizy wynikow odlegtych na przy-
sztosc.

5.3.1 Rozwdj techniki chirurgicznej podczas
operacji rekonstrukcyjnej

analizowanym materiale wiasnym u 52 chorych
\/\/mediana Czasu trwania operacji wynosi 285 mi-

nut, z czego 98 minut zajmuje wyciecie rady-
kalne pecherza moczowego, a pozostaty czas przeznacza
sie na wytworzenie pecherza dwujelitowego (110 minut)
oraz zamkniecie rany operacyjnej (ok. 80 minut). Z danych
literaturowych'8 wynika, ze samo formowanie pecherza

z jelita cienkiego trwa ok. 130 minut (65-285 minut). Dane

te wskazuja na to, ze czas trwania omawianej operacji nie

odbiega od wartosci standardowych i nie ulega wydtuze-
niu z powodu zastosowania dwoch odcinkéw jelita.
Dojrzewanie ,chirurgiczne” metody, oceniane z per-

spektywy blisko 15 lat jej funkcjonowania, przebiegato w 3

zasadniczych etapach:

* etap udoskonalen i poprawek technicznych (stopnio-
wa redukcja dtugosci pobieranych z przewodu po-
karmowego jelit; wprowadzenie rekonfiguradji jelita
kretego w postaci ptytki typu ,odwrdécone U” zamiast
prostokata typu patch; standaryzacja wszczepienia
moczowoddw do jelita grubego sposobem LeDuca,
udoskonalenie hemostazy z zastosowaniem urzadze-
nia Ligasure itp.),

* etap reewaluadji strategii (ograniczenie stosowania
manewru psoas hitch, odstapienie od przeciwodpty-
wowego wszczepiania moczowodow, staranne formo-
wanie szyi pecherza z jej nastepowym umocowaniem

w okolicy spojenia tonowego w miejscu splotu zyty

grzbietowej pracia Santoriniego),

* etap udoskonalania komfortu i wydajnosci pracy w 2
niezaleznych zespotach chirurgicznych (zasadnicze
etapy operacji — cystektomia i odprowadzenie moczu —
wykonywane byty niezaleznie przez dwoéch chirurgow).
Szczegdlnie inspirujgcym wydarzeniem, w kontek-

$cie dojrzewania techniki chirurgicznej, byto nawigzanie

przez autora dysertacji osobistego kontaktu z prof. Ursem

Studerem (Bern) — jednym z najwybitniejszych autoryte-

téw Swiatowych w dziedzinie rekonstrukcji ortotopowe;j

z uzyciem jelita — co zaowocowato m.in. istotnymi uspraw-

nieniami technicznymi, wprowadzonymi zgodnie z jego

sugestiami (ryc. 124).

Dojrzewanie metody niejako automatycznie dopro-
wadzito do stanu, w ktérym radykalne wyciecie pecherza
moczowego z rekonstrukcja ortotopowa typu OBN jest
standardowym zabiegiem chirurgicznym wykonywa-
nym w warunkach kilkugodzinnej operacji (2009), a nie
niecodziennym wydarzeniem wysokiego ryzyka, ,parali-
zujgcym” personel kazdego szczebla od chwili przyjecia
chorego do szpitala do momentu wypisania chorego
po kilkutygodniowej hospitalizacji (1999).

irn. med. Artur A. Antoniewicz
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Ryc. 124. List prof. Ursa
Studera zroku 2004, zawie-
rajacy tworczy komentarz
do techniki wytwarzania
pecherza ,dwujelitowego”.

5.3.2 Wybrane aspekty szczegolnej opieki
pooperacyjnej u chorych poddanych
rekonstrukcji ortotopowe;j

elem opieki pooperacyjnej jest m.in. minimalizacja
C ryzyka powiktan, ktérych czestos¢ moze by¢ duza,

o ile stosowac tradycyjne wyktadniki chirurgicz-
nel’77.187 Waznym jej elementem jest edukacja chorych
i $cisty, zindywidualizowany nadzér pooperacyjny, co wy-
kazali m.in. Varol i Studer!88,

Zwykle moczowody szynuje sie cewnikami typu sin-
gle J(mozna je ptukac 2 ml 0,9% NaCl), podczas gdy sonde
zofgdkowg stosuje sie opcjonalnie’®. Manualne ptukanie
OIB jest zalecane tuz po operacji co 6-12 godzin. Wielu
autoréw stosuje rutynowo cystostomie, cho¢ dla innych
rowniez jest opcjonalna w sytuacji, gdy chory jest zaopa-
trzony w cewnik przez cewke moczowa. Jego utrzymy-
wanie jest indywidualnie zmienne, cho¢ zwykle trwa od 2
do 3 tygodni.

Niektorzy proponuja podawanie antybiotyku w okresie
usuwania cewnika w celu zapewnienia sterylnosci mo-
czu'88, Po usunieciu cewnika pacjent jest instruowany, aby
oddawat mocz co 2-3 godziny w dzieri i co 3-4 godziny
w nocy z mozliwoscig stopniowego wydtuzania przerw
do maksymalnie 4 godzin.

W tym samym czasie stosuje sie ¢wiczenia miesni dna
miednicy co najmniej 3—4 razy na godzine. Nalezy po-
uczy¢ chorego, jak powinien oddawac mocz — poczyna-
jac od relaksacji przepony miednicy, przez umiarkowane

napiecie ttoczni brzusznej, wspomagane pod koniec uci-
skiem manualnym na powioki brzuszne i pochyleniem
tutowia do kolan w pozycji siedzacej. W razie niepetnego
oprdéznienia stosuje sie czyste cewnikowanie przerywane
— CIC. Obserwacja pooperacyjna w regularnych odste-
pach czasu jest gwarantem powodzenia terapii u chorych
poddanych OIB/OBN i jest wymagana w celu zapewnienia
wieloletniej optymalnej funkcji zwieracza.

W opinii autora, sumienne przestrzeganie akceptowa-
nych powszechnie wskazéwek dotyczacych opieki poope-
racyjnej ze szczegélnym uwzglednieniem scistego nadzo-
ru nad funkcjonowaniem instalacji hydraulicznej w postaci
dbatosci o droznos¢ cewnikdw moczowodowych i state
ptukanie pecherza jelitowego w okresie pooperacyjnym,
stanowi gwarancje ograniczenia wystepowania powiktan
wczesnych w grupie badanej do 1,3-5,2%. Kontynuowanie
nadzoru po wypisaniu chorego ze szpitala, w postaci m.in.
egzekwowania ¢wiczen zwieracza i sztywnego rytmu
oprézniania pecherza jelitowego co 3 godziny, umozliwia
osiggniecie wysokiego odsetka petnej kontynencji (83%)
oraz ograniczenia pdznych powiktari pooperacyjnych
zwiazanych z wytworzeniem zbiornika (tab. LXVIIi LXVIII).
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54 Analiza czynno-
sciowa ortotopowej
rekonstrukcji jelito-
wej pecherza

wykonanej z zastosowaniem wtasnej metody
wytwarzania pecherza ,dwujelitowego”,

z uwzglednieniem oceny wartosci tego od-
prowadzenia dokonanej przez chorych

nia moczu skfadaja sie: pojemnos¢ nowo wytwo-

rzonego pecherza jelitowego (gromadzenie mo-
czu), trzymanie moczu (kontrola mikgji i zwieracza cewki),
jakos¢ mikgji (opréznianie pecherza), stan anatomiczny
i czynnosciowy gornych drég moczowych oraz jakosc¢
zycia chorego, w tym aktywnos¢ zawodowa, zyciowa,
funkcja przewodu pokarmowego, koniecznos¢ przyjmo-

N a podstawowe cechy czynnosciowe odprowadze-

wania lekow, stopien odczuwanej inwalidyzacji, aktyw-
nosc¢ seksualnaiin.

Wymienione cechy, opisujgce czynnos¢ pecherza
,dwujelitowego” zbadane w przedstawionej dyserta-
cji, warto zestawic¢ z danymi z literatury Swiatowej, aby
w sposéb jednoznaczny okresli¢ wartos¢ badanej me-
tody odprowadzenia moczu w dtugoletniej obserwacji
klinicznej.

54.1 Pojemnos¢ i kontynencja

iele czynnikdw wptywa na wynik rekonstrukdji
\/\/ortotopovvej w zakresie trzymania moczu, kté-

re oceniane jest niejednakowo (obiektywnie/
subiektywnie etc,) w réznych seriach opublikowanych w li-
teraturze. Wiek chorego, jego stan umystowy, typ zbior-
nika i jego charakterystyka, czynnos¢ zwieracza, dtugosc
cewki, pojemnos¢ (>300 ml), brak bakterii w moczu oraz
skuteczna mikcja — to niektére z czynnikdw warunkujacych
trzymanie moczu'®®. Uznaje sie, ze kontynencja poprawia
sie do 12 miesiecy po operacji'4.

Hautmann i wsp. oraz Thiroff i wsp. udzielili cennych
wskazéwek autorom donoszacym o swoich wynikach tak,
aby doniesienia pozostawaty w zgodzie z rekomendacjami
International Continence Society 152,190,

Powrdt trzymania moczu podczas dnia nastepuje
wczesniej niz kontrola trzymania moczu w czasie snu.
Wykazano wy$mienite wyniki w zakresie trzymania mo-
czu w dzien w granicach 85-90%!62, nawet przy zasto-
sowaniu bardzo restrykcyjnej definicji trzymania, pod
postacig stwierdzenia, ze pacjent jest suchy lub stosuje

Antoniewicz
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1 wktadke na dzien, po uptywie 12 miesiecy po opera-
qjit52,173,191-3 Badania wieloosrodkowe nie wykazujg istot-
nych zmian odsetka powodzen z biegiem lat w obserwadiji
wieloletniej194, Stwierdzono ponadto, ze u 0séb starszych
(w wieku ponad 75 lat) czestotliwos¢ epizoddw gubienia
moczu jest wieksza, co moze wynikac¢ ze zmniejszonego
napiecia miesniowego zwieracza zewnetrznego cewki
moczowej!53,195 Wedtug Takenaka odsetek catkowitego
trzymania moczu u chorych w wieku ponad 80 lat, u kto-
rych wytworzono OIB, wynosi 75%!96, podczas gdy inni
autorzy wykazali zmniejszenie tego odsetka nawet do 56%
u mezczyzn po 75.1.2.163

Konfiguragja jelita moze wptywac na wyniki w zakre-
sie trzymania moczu u chorych poddanych rekonstrukgji
ortotopowej. W jednym z badan pecherz jelitowy o po-
dtuznym ksztatcie cechowat sie gorszymi wskaznikami
czynnosciowymi w zakresie trzymania moczu w porow-
naniu z pecherzem o kulistym ksztatcie (41% vs 69% at 3-6
miesiecy), przy czym parametry te ulegaty wyréwnaniu
po uptywie 12 miesiecy od operacji (89% vs 87%)19.

Cystektomia z zaoszczedzeniem peczkdw nerwowych
w sposob istotny zwieksza odsetek petnej kontynendji
w stosunku do cystektomii klasycznej!98, aczkolwiek me-
chanizm tego zjawiska nie jest do korica jasny: czy wynika
on z zaoszczedzenia nerwdw czy z bardziej anatomicznej
resekcji w okolicy zwieracza oszczedzajacej sam miesien.

Ponadto stwierdzono zwigzek pomiedzy picig chorych
a trzymaniem moczu w dzien, przy czym wiekszos¢ prac
opiera sie na materiale dotyczacym mezczyzn. Dopiero
ostanie badania nad trzymaniem moczu w dzien prze-
prowadzone u kobiet (Mayo Clinic, 59 kobiet) wykazuja
trzymanie moczu w dzien, definiowane jako brak wktadki
higienicznej u 90% operowanych!®. W innych badaniach
najwyzszy odsetek trzymania moczu w dzieri u kobiet
wynosi ok. 779%159,

Powr6t kontynencji nocnej jest wolniejszy niz dziennej
i zajmuje od 12 do 24 miesiecy po operacji. Autorzy wyka-
zujg w doniesieniach, ze odsetek chorych gubigcych mocz
w nocy wynosi od 20 do 409%!152.173,191,192,200 W celu
poprawy tych wynikéw zaleca sie chorym nieuzywanie
tabletek nasennych ani alkoholu przed snem oraz nasta-
wianie budzika co najmniej na jedno, a najlepiej na dwa
budzenia w nocy. W niektérych pracach udowodniono
poprawe trzymania moczu w wyniku antybiotykoterapii,
co sugeruje, ze obecnos¢ zakazenia sprzyja wystepowaniu
gubienia moczu201,

Wykazano gorsze parametry zbiornika jelitowego
(wyzsze cisnienia, bakteriomocz znamienny, zaleganie
moczu w pecherzu po mikgji, zmniejszenie przeptywu
cewkowego) u chorych z gubieniem moczu w nocy292,
Prawie 25% chorych odczuwa istotng poprawe trzymania

MOCzu W NOCy po zastosowaniu m.in. imipraminy w daw-
ce 25 mg przed snem202.203 Probowano rowniez stoso-
wac oksybutynine z powodzeniem mierzonym poprawg
parametréw urodynamicznych i trzymania moczu u 70%
badanych204. Gubienie moczu w nocy u kobiet szacuje sie
na 57-66%!1>9% 199 Podobnie jak w kontekscie kontynendji
dziennej, rébwniez w nocnej wiek operowanych odgrywa
kluczowa role i wykazuje odwrotnie proporcjonalng za-
leznos¢ w stosunku do trzymania moczu (60% osiemdzie-
sieciolatkéw gubi mocz w nocy)!96. W jednym z ostatnio
opublikowanych badari randomizowanych, poréwnuja-
cych pecherz jelitowy z jelita cienkiego z pecherzem kat-
niczym, wykazano lepsze trzymanie nocne w grupie jelita
cienkiego (76,3% vs 48,5%; p < 0,05)205,

Utrudnienie mikcji wymagajace samocewnikowania
(CIC - ang. clean intermittent catheterisation) wystepuje
u okoto 10% mezczyzn z OIB (od 4% do 33%) zaleznie
od osrodka i czasu obserwacjil’3:177.192,206,207 7asadni-
cze znaczenie dla wyleczenia ma wykluczenie obecnosci
zwezenia cewki moczowej lub zwezenia w miejscu ze-
spolenia cewkowo-jelitowego. Inng przyczyna zaburzen
mikcji u chorych z OIB moze by¢ ,zatamanie” @ng. kinking)
szyi pecherza lub zwezenie podpecherzowe, wynikajace
ze wznowy lokalnej (8,7%), wypadanie sluzowki peche-
rza do cewki (0,9-7%), kamica zbiornika (0,2%), resztka
gruczolaka stercza (1,7%) lub zweZenie cewki moczowej
(2-3,5%)87,18,

Zatrzymanie moczu (hiperkontynencja), wymuszajgce
zastosowanie CIC, czesciej wystepuje u kobiet, co wyka-
zat Hautmann208 y 25-50% operowanych®”.159,209 Wsrod
wielu autordw panuje przekonanie, ze mozna poprawic¢
wyniki w tym zakresie i zredukowac¢ liczbe zatrzyman
moczu u kobiet za pomoca techniki chirurgicznej, m.in.
poprzez umieszczanie sieci wiekszej bardziej z tytu zbior-
nika, zmniejszanie rozmiaréw zbiornika przez skracanie
fragmentu jelita cienkiego do ok. 45 cm oraz fiksacje ki-
kuta pochwy do kosci krzyzowej, a ponadto ostrozne jej
preparowanie w okolicy przycewkowej. Potaczenie pe-
cherzowo-cewkowe zaleca sie umieszcza¢ w najbardzie;
doogonowo lezacej czesci zbiornikal31,210-213,

Wspotczesne doniesienia wskazuja na mozliwos¢ wy-
stepowania wgtebiania sie btony $luzowej w obrebie pota-
czenia jelitowo-cewkowego, co moze stanowic przyczyne
trudnego do wyleczenia zwezenia drogi odptywu moczu
warunkujgcego prawidtowe opréznianie pecherza jelito-
wego?27. W innych doniesieniach wskazywano na ,prze-
trwate”, mimo detubularyzacji, napiecie miesniowe jelita
tworzacego pecherz, zapewniajace w opinii autoréw stabil-
nos¢ pojemnosciowa pecherza w obserwadji odlegtej’>4.

Z pismiennictwa wynika, ze srednia pojemnos¢ czyn-
nosciowa wspdtczednie konstruowanych pecherzy jelito-
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Tab. LXIX. Charakterystyka czynnosciowa ortotopowych pecherzy jelitowych.

SREDNIA SREDNIE
i LICZBA MAKSYMALNA CISNIENIE TRZVMANIE TRZVMANIE
Ll Ll CHORYCH POJEMNOSC MAKSYMALNE LAl Ll
(LATA) W DZIEN (%) W NOCY (%)
(ml) (cm H,0)
Koie230 lleal 15 37 382 7 92 81
Fujisawa231 Sigmoid 3 42 375 13 773 72,7
Skolarikos232 lleal 5 59 391 ) 30 ) 92 64
(po 6 mies.) (po 6 mies.)
440 20
(po 5 latach) | (po 5 latach) 100 %3
Sevin233 lleal 6,4 124 550 264 92 90
Kulkarni lleal 1,5 504 19,1 89 78
Sigmoid 34 542 17,8
Antoniewicz Ldwujelitowy” 6,5 29 412 20,5 83

wych w réznym czasie obserwacji odlegtej (od 1,5 roku
do 8 lat) wynosi od 375 do 620 ml228.229, przy czym Honeck
stwierdza w jednej z nielicznych analiz poréwnawczych
réznych odprowadzen jelitowych istotne statystycznie réz-
nice pomiedzy pecherzami réznego typu — odpowiednio
sigmoid neobladder (619 ml) i ileal neobladder (422 ml). Ten
sam autor wskazuje na niewielkie réznice cisniert pomie-
dzy porownywanymi pecherzami @ng. sigmoid neobladder

15+ 3 cm H,0, ileal neobladder 18 + 4 cm H,0) oraz rézna
liczbe wyproéznien (ang. sigmoid neobladder 1,1/dzier), ang.
ileal neobladder 3,1/dzier, p < 0,0001).

Przeglad charakterystyki czynnosciowej pecherzy jeli-
towych w obserwacji wieloletniej przedstawiono w tabeli
LXIX.

Poréwnanie parametréw charakteryzujgcych czynnosc
pecherza ,dwujelitowego” wskazuje na to, ze badane od-

Ryc. 125 A-D. Wyniki analizy czynnosciowej pecherza ,dwujelitowego” w poréwnaniu z wynikami innych autoréw stosujacych

rézne rekonstrukcje jelitowe.
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prowadzenie moczu nie odbiega od innych form rekon-
strukcji ortotopowych (ryc. 125 A-D).

Wyniki wiasne, uzyskane w 12-miesiecznej obserwacji
(mediana objetosci mikgji 306 ml, srednia wartos¢ zalegania
moczu 75 ml oraz wartos¢ maksymalnego przeptywu cew-
kowego 13 ml/s; kontynencja dzienna/nocna 83%), pozwa-
laja uznac proponowany sposob rekonstrukcji ortotopowej
za nieodbiegajacy od stosowanych w osrodkach europej-

skich. W zakresie przytoczonych parametréw nie rézni sie
on od metod przedstawianych w literaturze, przy czym
niektére z tych parametrow przemawiajg za przewaga ba-
danego odprowadzenia — m.in. ci$nienie wewngtrzpeche-
rzowe w pecherzach ,dwujelitowych” jest nieco nizsze niz
w innych, a $rednia pojemnos¢ czynnosciowa nie jest zbyt
duza i — co szczegdlnie istotne — nie wzrasta w obserwadji
wieloletniej.

54.2 Zaburzenia czynnosciowe GDM

pienia niewydolnosci nerek jest niewystepowanie
utrudnienia w odptywie moczu skutkujacego po-
szerzeniem GDM166, Najczesciej dochodzi do uposledze-
nia droznosci zespolert moczowodowo-jelitowych oraz
jelitowo-cewkowych. Zgodnie z badaniem prospektyw-
nym przeprowadzonym na materiale 74 chorych z OIB
w wieloletniej (84 miesigce) obserwadji, jedynie 1% jedno-
stek moczowodowo-nerkowych wykazato utrate grubosci
kory w poréwnaniu z badaniem przed operacjg?34. W tym
badaniu pézne pooperacyjne pogorszenie funkgji nerek
wystgpito jedynie u chorych, u ktérych ureterohydronefro-
ze obserwowano tuz po operadcji. Wysokocisnieniowy od-
ptyw moczowodowo-nerkowy moze réwniez prowadzi¢
do uszkodzenia nerek w obserwacji dtugoterminowej.
W jednym z badan poddano randomizacji chorych z OIB,
u ktérych wytworzono zespolenie moczowodowo-jeli-
towe koniec do boku, za$ w drugiej grupie zastosowano
przeciwodptywowy mechanizm brodawkowo-zastawko-
wy235, Po uptywie 5 lat nie stwierdzono roznic w wielkosci
stezenia kreatyniny ani w czestosci zakazen czy w pojem-
nosci zbiornika pomiedzy tymi grupami.
Zwezenia zespolern moczowodowo-jelitowych wy-
stepujg czesciej wowczas, gdy probuje sie wytworzyc
mechanizm przeciwodptywowy (13,5% vs 39%)235. W in-

54.3 Jakos¢ zycia (Qol)

czesne badania, poréwnujace podstawowe
\/\/sposoby odprowadzenia moczu, wykazaty, ze

chorzy s3 usatysfakcjonowani kazdym typem
odprowadzenia moczu i tatwo adaptuja sie psychosocjal-
nie, o ile zostali poddani programowi rzetelnej edukagji
przedoperacyjnejl44.240-245,

W badaniu retrospektywnym Bjerre poréwnat jako$¢
zycia 38 chorych z OIB z wynikami u 29 chorych po ope-
racji Brickera w okresie obserwadji srednio 12 miesiecy24.
Gubienie moczu byto wprawdzie zjawiskiem czestszym

N ajwazniejszym czynnikiem w zapobieganiu wysta-

teresujgcym badaniu z randomizacja potwierdzono te
zaleznos¢, wykazujac istotng réznice w czestosci zwezen
na niekorzy$¢ wszczepienia moczowodu z wytworzeniem
mechanizmu przeciwodptywowego (16,7% vs 3,3%)23°.
W innych badaniach nie wykazano istotnych réznic
dotyczacych tendencji do formowania ztogéw, epizo-
déw odmiedniczkowego zapalenia nerek w zaleznosci
od sposobu zespolenia moczowodu z jelitem, niemniej
jednak tendencja opisana wyzej niemal zawsze wskazuje
na zwiekszone ryzyko powikfart w technikach przeciw-
odptywowych (13% vs 1,7%)237, co w petni uzasadnia zanie-
chanie ich stosowania obserwowane wspotczesnie. Babjuk
i wsp., analizujac technike zespolenia moczowodowo-
-pecherzowego, stwierdza obecnos¢ zwezenia potaczenia
moczowodowo-jelitowego u 10% chorych, co odpowiada
6% jednostek moczowodowych?38. Zwezenie wystepuje
zazwyczaj po uptywie roku od operacji i czesciej ma miej-
sce po stronie lewej (4:1).

Innym interesujgcym doniesieniem na ten temat jest
praca autoréw polskich na temat oceny stanu goérnych
drég moczowych na podstawie wczesnej pooperacyj-
nej urografii dozylnej. Na materiale 40 chorych (w tym 13
z pecherzem jelitowym Studera) stwierdzono poszerzenie
UKM u 10 chorych, przy czym u 7 z nich dotyczyto ono
strony lewej239,

w grupie OIB, lecz bardziej utrudniato zycie chorym ze sto-
mig brzuszna. Kontakty o charakterze seksualnym i poza-
seksualnym byty ograniczone znaczaco bardziej u chorych
ze stomig brzuszna niz u chorych z OIB.

W innym badaniu na materiale 57 chorych po CR zasto-
sowano skale Karnofsky'ego wraz z kwestionariuszem QoL
do oceny stanu zdrowia i jakosci zycia chorych z odprowa-
dzeniami ortotopowym i wstawkg jelitowg?42. Nie stwier-
dzono istotnych réznic pomiedzy grupami w zakresie tych
parametréw, chociaz w kontekscie oceny wiasnego ciata
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chorzy z OIB wykazuja znaczaco lepsza akceptacje oraz
bardziej aktywny, pozbawiony ograniczen higienicznych
styl zycia.

W zwiazku z koniecznoscia uzycia dtuzszego odcin-
ka jelita do wytworzenia OIB ryzyko zaburzen jelitowo-
-pokarmowych staje sie wieksze (m.in. biegunki, zaburze-
nia wchtaniania wit. By, i in.)166.

Autorzy wielu opublikowanych ostatnio prac podej-
mujg temat oceny jakosci zycia chorych z réznymi typami
odprowadzenia, wskazujgc na niezmiennos¢ wynikow
charakteryzujacych w sposéb indywidualny kazdy rodzaj
odprowadzenia moczul63,243-245,

Po przeprowadzeniu wnikliwej analizy badan, odnosza-
cych sie do zagadnienia jakosci zycia (Qol), oczywisty staje
sie fakt, ze nie dysponujemy dobrymi jakosciowo danymi
do poréwnania OIB z innymi odprowadzeniami moczu.
Wiekszos¢ badaczy uzywa niewtasciwych metodologicz-
nie (np. stworzonych do oceny stanu chorych w trakcie
chemioterapii systemowej) i/lub niewalidowanych (ang.
non-validated) formularzy oceny stanu ogdlnego i jako-
$ci zycia. Tylko niektdre z nich byty poddane walidadcji,
ale te z kolei w wiekszosci nie byty konstruowane w celu
zbadania specyficznych aspektéw urologicznych nowego
odprowadzenia moczu, a raczej do oceny jakosci zycia
chorych leczonych z powodu nowotworu, nie za$ chorych
wyleczonych z nowotworu (European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer 30, SF-36).

Wiekszos¢ urologéw po wycieciu pecherza wykonuje
odprowadzenie moczu jednym (takim samym) sposobem,
co wywotuje silne zjawisko doboru chorych (ang. selection
bias) w zwiazku z ,nakierowywaniem” chorych do odpro-
wadzenia preferowanego przez danego chirurga. Nalezy
domniemywac, ze zjawisko selekcji jest niedoszacowane
i wystepuje bardzo czesto zamiast petnej, obiektywnej
informacji o zaletach i wadach kazdego z mozliwych
do zastosowania sposobow. Moze to rowniez wywotywac
nieufnos¢ ze strony chorych w stosunku do oczywistych
zalet OIB. W Polsce zagadnienie jakosci zycia z pecherzem
jelitowym poruszat m.in. Stojewski w swojej rozprawie
doktorskiej246 oraz opisie interesujgcego przypadku ka-
micy pecherza jelitowego4.

Autorzy doniesien na temat OIB248,252-254 nie kryja
przekonania, ze jakos¢ zycia chorych z dobrze funkcjonuja-
cym OIB jest najlepsza ze wszystkich form odprowadzenia
nadpecherzowego, aczkolwiek — bedac w zgodzie z ich
systematycznym przegladem z 2005 r. — nalezy podkre-
éli¢, ze dotad nie dysponujemy wiedzg pozwalajaca jed-
noznacznie okresli¢ najlepszy typ odprowadzenia moczu
w kontekscie zapewnianej przezen wysokiej jakosci zycia
chorych w wieloletniej obserwacji'>8:

Randomized prospective trials using well-validat-
ed disease-specific health-related QoL outcome
instruments are warranted to render definitive con-
clusions regarding QoL measures with different type
of diversions.

(Jedynie prospektywne badania randomizowane
z uzyciem walidowanych narzedzi, swoistych dla
choroby i odnoszqcych sie do ogélnego stanu zdrowia
oraz jakosci zycia chorych, gwarantujq uzyskanie defi-
nitywnych konkluzji dotyczqcych sposobow obiektyw-
nej oceny jakosci zycia chorych, u ktorych zastosowano
rézne rodzaje odprowadzenia moczu).

W Swietle przedstawionej analizy wyjatkowg warto$¢
rekonstrukgji z zastosowaniem pecherza ,dwujelitowego”
badanym sposobem stanowi pozytywny wptyw na jakos¢
zycia chorych, czego dowodzi wieloletnia obserwacja,
szczegdlnie pod katem powrotu do petnej aktywnosci
zawodowej wszystkich chorych w wieku przedemerytal-
nym. W kontekscie przytoczonych powyzej opinii moze
to swiadczyc o wyzszosci omawianej metody nad meto-
dami uznawanymi za standardowe.

irn. med. Artur A. Antoniewicz
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5.5 Zagrozenia zwig-
zane z istnieniem
ortotopowego peche-
rza jelitowego.

Krytyczny przeglad witasnych wynikow na tle
wspotczesnych pogladéw na temat odprowa-
dzen ortotopowych po radykalnym wycieciu
pecherza moczowego pod katem udzielenia
odpowiedzi na pytanie: czy pecherz ,,dwuje-
litowy” spetnia wymagania stawiane wspét-
czesnym sposobom odprowadzenia moczu?

iekszo$¢ ekspertéw jest zdania, ze optymalne
\/\/wyniki rekonstrukgji ortotopowej osigga sie
w osrodkach o duzej ,przerobowosci chirurgicz-
nej” (@ng. high-volume institutions), w ktérych leczenie cho-
rych prowadzone jest przez do$wiadczonych chirurgdw,

posiadajacych szczegdtowg wiedzg na temat odprowa-
dzerh moczu83,248-251,

Zagrozenia u chorych, u ktérych wytworzono orto-
topowy pecherz jelitowy (lub ,kontynentny” zastepczy
zbiornik jelitowy — ang. cutaneous continent urinary diver-
sion, continent intestinal - ileal or/and colonic — pouch) — jesli
poming¢ powikfania ogdélnoustrojowe i ogodlnochirurgicz-
ne — mogg dotyczy¢ lub wynikac z254255.257;

— CZESCIOWEGO LUB ROZLEGLEGO NIEDOKRWIENIA JELITA UZYTEGO DO REKONSTRUKCJI

* powikfanie to wybitnie niekorzystnie wptywa
na przebieg bezposrednio po operacji (moze wy-
wota¢ martwice jelita lub nieszczelno$¢ zbiornika,
w wyniku ktérej dochodzi do wyciekania moczu,
co moze by¢ powodem ciezkiego zapalenia otrzew-
nej); moze prowadzi¢ do martwicy pecherza/zbior-
nika jelitowego, cho¢ niezwykle rzadko zdarza sie, ze

niedokrwienie nie jest dostrzezone w czasie operacji;
moze by¢ nastepstwem wystepujgcego po operacji
zatoru naczynia zaopatrujgcego izolowang petle
jelitowa; niedokrwienie utrzymujace sie przewlekle
jest zwykle przyczyna marskosci i zwigzanego z nig
zmniejszenia pojemnosci zbiornika/pecherza jeli-
towego lub - jesli jest ograniczone do zespolenia
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pecherza jelitowego z cewka - przyczyna jego nie-
szczelnosci we wczesnym okresie pooperacyjnym
badz zwezenia w okresie pdzniejszym, zas jesli do-
tyczy fragmentu jelita taczacego zastepczy zbiornik

jelitowy z otworem zewnetrznym przetoki, moze
prowadzi¢ do jego martwicy z jej ciezkimi nastep-
stwami we wczesnym okresie pooperacyjnym lub
do zwezenia w okresie p6zniejszym;

— WYtACZENIA Z PRZEWODU POKARMOWEGO ISTOTNEGO FRAGMENTU

jelita cienkiego, ktérego kikut obwodowy sasiaduje
z katnica:
- zesp6tzaburzen metabolicznych polegajacych na:

» niedostatecznym wchtanianiu witaminy B,
z nastepowa niedokrwistoscia i zaburzeniami
neurologicznymil>8,

» zaburzeniu wchtaniania soli kwaséw zéfcio-
wych, co przyczynia sie do ich nadmiaru w je-
licie grubym i powoduje zapalenie ,z podraz-
nienia” $ciany jelita grubego i wystepowanie
biegunkil66,

jelita cienkiego wraz z katnica i nastepowym bra-
kiem zastawki kretniczo-katniczej:

- powoduje przenikanie bakterii z jelita grubego
do jelita cienkiego, co z kolei moze przyczyni¢
sie do zaburzen wchfaniania jelitowego i w po-
wigzaniu z wytagczeniem z przewodu pokarmo-
wego fragmentu jelita kretego - do zaburzen
wchfaniania soli kwaséw zétciowych oraz ttusz-
czbéw i rozpuszczalnych w nich witamin Ai D
z nastepowym zrzeszotnieniem kosci (osteo-
malacia)?23,

okreznicy lub esicy:

- moze by¢ przyczyna zaburzenia formowania stol-
ca i zaburzen defekacji;

— WCHLANIANIA SKEADNIKOW MOCZU PRZEZ DUZA POWIERZCHNIE JELITA

moze prowadzi¢ do rozwiniecia sie ciezkiego ze-
spotu metabolicznego w postaci kwasicy hipo- lub

hiperchloremicznej z hipokalemia!>8,219-221;

— CZYNNOSCI WYDZIELNICZEJ DUZEJ POWIERZCHNI JELITA | ISTNIENIA BLONY SLUZOWEJ JELITA
W OBREBIE DROG MOCZOWYCH

wydzielanie $luzu jelitowego do moczu — masy $lu-
zowe moga prowadzi¢ do zaburzenia odptywu mo-
czu ze zbiornika jelitowego!88-190,

utrzymywanie sie drobnoustrojow miedzy kosmka-

mi btony sluzowej jelita i utrzymywanie sie zakaze-
nia drog moczowych?224,

* powstanie kamicy zbiornika jelitowego247;

— DYSFUNKCJI ZESPOLEN MOCZOWODOW ZE SCIANA JELITA
STANOWIACA PECHERZ JELITOWY

zwezenie z nastepowym poszerzeniem moczowo-
doéw i wodonerczem,

odptyw pecherzowo-moczowodowy (OPM) -
istnienie OPM w warunkach niskiego ci$nienia
we wnetrzu pecherza jelitowego nie ma istotnego

znaczenia klinicznego u dorostych, jednak w warun-
kach utrzymywania sie zakazenia drég moczowych
moze prowadzi¢ do przewlektego odmiedniczko-

wego zakazenia nerek z jego znanymi nastepstwa-
mi200, 234, 236, 237,

— DYSFUNKCJI PRZEWODU JELITOWEGO tACZACEGO ZBIORNIK JELITOWY
ZZEWNETRZNA PRZETOKA MOCZOWA ORAZ DYSFUNKCJI POtACZENIA ORTOTOPOWEGO
PECHERZA JELITOWEGO Z CEWKA MOCZOWA

zwezenie utrudniajgce oprdznianie ortotopowego
pecherza jelitowego, prowadzace do przewlektego
zalegania moczu w pecherzu z jego znanymi nastep-
stwami lub prowadzace nawet do rozstrzeni peche-
rza,

zaburzenie funkcji mechanizmu majacego zapew-
ni¢ kontynencje, przyczyniajace sie do nietrzymania
moczu:

- powikfanie to w przypadku ortotopowego pe-

cherza jelitowego u kobiet wiasciwie nie daje
sie naprawic — jedynym rozwigzaniem pozostaje
odprowadzenie moczu z pecherza jelitowego
i zszycie potaczenia pecherzowo-cewkowe-
go, za$ u mezczyzn mozna ostroznie rozwazy¢
wszczepienie sztucznego zwieracza hydraulicz-
nego, ktérego mankiet umieszczony jest wokét
opuszkowego odcinka cewki;

o Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukeji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherza z powodu raka
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— ZMIAN ZACHODZACYCH W NABLONKU JELITOWYM POD WPLYWEM KONTAKTU Z MOCZEM

* zmiana $rodowiska, w ktérym znajduje sie nabtonek
jelitowy po uzyciu jelita do rekonstrukgji drég mo-
czowych (kontakt nabtonka z moczem, a nie z trescia
jelitowa) prowadzi do wystapienia pewnych zmian

w obrebie btony sluzowej jelita; polegajg one m.in.
na zaniku kosmkéw jelitowych i na $ciericzeniu bto-
ny sluzowe;j214-216,

— WZNOWY RAKA PRZEJSCIOWO-NABLONKOWEGO W OBREBIE CEWKI MOCZOWEJ
ORAZ W OBREBIE GORNYCH DROG MOCZOWYCH

* uwazam, ze niepowodzenia onkologicznego cy-
stektomii radykalnej, wyrazajacego sie wznowa
raka w cewce moczowej lub w gérnych drogach

W obrebie nabtonka jelitowego, po wigczeniu jelita
cienkiego do drdg moczowych, nie stwierdza sie zmian
mikroskopowych w pierwszym roku od operacji'3!. Pézniej
obserwuije sie sptaszczenie btony sluzowej, Sciericzenie
nabtonka jelitowego i skrocenie kosmkow, ktérym towa-

Ryc. 126. Obraz mikroskopowy prawidtowej btony sluzo-
wej jelita uzytego do wytworzenia pecherza dwujelitowe-
go. Biopsja kleszczykowa podczas cystoskopii kontrolnej
po uptywie 4 lat po operacji.

moczowych, nie nalezy traktowac w kategoriach
powiktan cystektomii i ortotopowego pecherza je-
litowego.

rzyszy zmniejszenie liczby figur podziatu, ale nie stwierdza
sie cech dysplazji lub atrofii214,215,

Jak wspomniano w rozdziale ,Wyniki”, cystoskopie kon-
trolng wykonano u 25 chorych, poniewaz u pozostatych
nie byta ona niezbedna do oceny czynnosciowej pecherza
ortotopowego, a jej wykonanie, majace charakter proce-
dury inwazyjnej, niesie ze soba pewne ryzyko, np. zakaze-
nia, co uzasadnia odstapienie od jej w przypadku chorych,
u ktérych nie jest bezwzglednie wskazana.

Pierwotnie zamierzano wykonywac cystoskopie i po-
biera¢ wycinki z jelita jako staty element oceny odlegtej,
jednak w toku obserwacji rosnacej liczby chorych, u kto-
rych wytworzono pecherz ,dwuijelitowy”, nie dostrzegajac
u nich nieprawidtowosci w obrebie zrekonstruowanego
pecherza, odstgpiono $wiadomie od pobierania biopsji
kleszczykowej, aby nie zwiekszac niepotrzebnie inwazyj-
nosci postepowania obserwacyjnego. Biopsje cystosko-
powe pecherza ,dwujelitowego” wykonano ostatecznie
u 6 chorych, stwierdzajac na ich podstawie prawidtowy
obraz nabtonka jelitowego (ryc. 126).

Ponadto zebrano wyniki badania histopatologiczne-
go pecherza wypreparowanego w czasie badania po-
$miertnego u 3 chorych. Wyniki badan histopatologicz-
nych wycinkéw pobranych z pecherza ,dwujelitowego”

Ryc. 127 A-C. Obraz mikroskopowy nabtonka jelitowego pecherza dwujelitowego wypreparowanego w wyniku badania
posmiertnego (objasnienia w tekscie).
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nie wykazaty istotnych zmian w nabtonku znajdujacym sie
w miejscu zespolert moczowodowo-jelitowych (ryc. 127).

Zjawisko nowotworzenia w obrebie zespolert moczo-
wodowo-esiczych znane jest od dawna. Nowotworzenie
w obrebie zespolen moczowoddw z jelitem kretym lub
okreznica stanowi w pismiennictwie kazuistyke. W obrebie
zespoler moczowodowo-esiczych stwierdzano raka gru-
czotowego, przy czym wystepowat on po uptywie 10-20
lat od operacji216.

Rzeczywista przyczyna powstania raka o takim umiej-
scowieniu oraz pierwotne miejsce jego powstania — nabto-
nek przejsciowy moczowodu/nabtonek gruczotowy jelita
- nie s3 ostatecznie okreslone, przy czym przypuszcza sie,
ze rak powstaje pierwotnie w obrebie nabtonka jelitowe-
go, poniewaz z reguty ma charakter raka gruczotowego.
Niemniej jednak badania doswiadczalne przeprowadzone
na zwierzetach dowiodty, ze rak gruczotowy moze takze
powstawac w obrebie nabfonka przejsciowego moczowo-
dow pod wptywem dtugotrwatego kontaktu ze stolcem.
Ponadto, powstawanie zmian dysplastycznych w nabton-
ku przejsciowym moczowoddw stwierdzono u chorych,
u ktérych mocz z moczowoddw odprowadzono do esicy
(ureterosigmoidostomia) bez naruszania ciggtosci jelita.
Nie rozstrzygajac, czy pierwotnym miejscem nowotworze-
nia w obszarze zespolert moczowodowo-jelitowych jest

nabtonek przejsciowy czy nabtonek gruczotowy, trzeba
podkresli¢, ze warunkami przyczyniajgcymi sie do powsta-
nia raka gruczotowego sa: (i) bezposredni kontakt dwdch
roznych typdw nabtonka oraz (i) ich bezposredni kontakt
ze stolcem?2!7. Potwierdzone istnienie ryzyka nowotworze-
nia w obrebie zespolen moczowodoéw z jelitem grubym
nakazuje, aby u chorych, u ktérych mocz odprowadzono
metoda ureterosigmoidostomii, wykonywac kolonoskopie
co 5 lat, poczawszy od 5 do 10 roku od operacji’8.

Trzeba podkredli¢, ze u chorych, u ktérych wytworzono
ortotopowy pecherz jelitowy, nie wystepuje jeden z wy-
mienionych wczesniej warunkdw powstania raka gruczo-
towego w obrebie zespolenr moczowodowo-jelitowych,
a mianowicie bezposredni kontakt nabtonka przejscio-
wego ze stolcem.

Zupetnie innym zagadnieniem jest powstanie raka
przejsciowo-nabtonkowego w moczowodzie wszczepio-
nym do pecherza jelitowego. Rak tego rodzaju traktowac
trzeba jako progresje choroby pierwotnej (rak pecherza
moczowego), zwigzang z jej wieloogniskowoscig lub
z utrzymujacym sie oddziatywaniem na nabtonek przej-
$ciowy gornych drég moczowych karcinogendw, ktore
wczesniej wywotaty raka pecherza, badz z pozostawie-
niem istniejacego w czasie cystektomii raka przejsciowo-
-nabtonkowego - raka in situ - w moczowodzie.

5.5.1 Metabolizm witaminy B,

chtanianie witaminy B;, odbywa sie gtéwnie w je-
\/\/Iicie koncowym. Opisywano niedobdér witaminy

B,, wiele lat po operadji u chorych poddanych
rekonstrukgji z uzyciem tego odcinka jelita. W razie niewy-
réwnania takiego niedoboru pojawiajg sie nieodwracalne
konsekwencje neurologiczne i hematologiczne. Rzeczywi-
sta czestos¢ niedoboru witaminy By, u chorych z OIB nie jest
znana, aczkolwiek niektére doniesienia wskazujg na mozli-
wos¢ wystepowania tego problemu nawet u %5 operowa-
nych w obserwagji dtugoterminowej!58, 255, 257,

Problem dotyczy czesdciej chorych, u ktérych wycieto
fragment jelita dtugosci >60 cm jelita korcowego albo
fragment jelita kor\cowego wraz z zastawka kretniczo-
-okreznicza i fragmentem okreznicy wstepujacej. Zapasy
naturalne tej witaminy wystarczajg na ogot na okres ok. 3-5
lat, dlatego objawy nie sg zwykle obserwowane w okresie
pooperacyjnym. Jedno badanie wykazato, ze regularne
podawanie witaminy B;, w odstepach 6-miesiecznych za-
pobiega wystgpieniu niedoboru w obserwadji 10-letniej218.

Rozpoznanie choroby Addisona-Biermera (nie-
dokrwisto$¢ z niedoboru witaminy B;,) ustala sie na pod-
stawie obrazu klinicznego oraz wynikéw badan labo-

ratoryjnych. Podstawowym testem diagnostycznym
w wykrywaniu niedoboréw witaminy By, jest oznaczenie
catkowitego jej stezenia. Wartosci referencyjne mieszcza
sie w przedziale 200-900 pg/ml (150-666 pmol/l). Ste-
zenie <200 pg/ml (< 150 pmol/l) uwaza sie za obnizone.
Niedobdr witaminy By, trudno jest rozpoznac. Cha-
rakterystyke roli biologicznej tej witaminy podano
w tabeli LXX. Objawy chorobowe bywajg bardzo réz-
norodne: skéra chorych ma odcien Zzéttawobrazowy
(przypominajacy mleczng kawe), wystepuja u nich czeste
biegunki i trudnoéci w zachowaniu réwnowagi. Niedo-
bor witaminy By, przyczynia sie takze do powstania za-
burzert w funkcjonowaniu moézgu i uktadu nerwowego.
Obserwuje sie dtugotrwate stany rozdraznienia, irytacje,
leki, depresje, zmeczenie, dretwienie rak i ndg, trudnosci
z chodzeniem, jgkanie sie. Brak tej witaminy towarzyszy
ciezkim schorzeniom neurologicznym, takim jak stward-
nienie rozsiane czy choroba Alzheimera. Nie wiadomo
jeszcze, jakie sg przyczyny tych chordb, ale stwierdzo-
no, ze obnazenie komdrek nerwowych pozbawionych
otoczki mielinowej, w wytwarzaniu ktorej bierze udziat
witamina By,, powoduje bezwtad umystowy i fizyczny,
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Tab. LXX. Charakterystyka biologicznej roli witaminy B;, w organizmie czlowieka.

WITAMINA B,

Rola
W organizmie

Bierze udziat w przemianie weglowodanowej, biatkowej, ttuszczowej i w réznorodnych procesach,

zapewnia aktywnos¢, uczestniczy w wytwarzaniu czerwonych ciatek krwi, przeciwdziata niedokrwistosci,
umozliwia synteze kwasoéw nukleinowych w komaérkach, przede wszystkim szpiku kostnego; wptywa

na funkcjonowanie uktadu nerwowego, uczestniczy w tworzeniu otoczki mielinowej, ochraniajgcej komorki
nerwowe, i neuroprzekaznikow nerwowych, zapewnia dobry nastrdj, rownowage psychiczng, pomaga

w uczeniu sie, skupieniu uwagi; odgrywa role przy odtwarzaniu kodu genetycznego; dzieki niej zmniejsza sie
ilos¢ thuszczow we krwi; wptywa na uktad kostny, pobudza apetyt

KOBALAMINA (CZERWONA WITAMINA, CYJANOKOBALAMINA)

Skutki
niedoboru

Niedokrwisto$¢, zahamowanie dojrzewania komorek, szczegodinie krwi, opdznienia wzrostu, czeste
biegunki, zaburzenia w funkcjonowaniu mozgu i uktadu nerwowego, trudnosci w zachowaniu réwnowagi,
rozdraznienie, irytacja, stany lekowe, depresje, zmeczenie, dretwienie rak i nég, trudnosci z chodzeniem,
jakanie sie, bezwtad umystowy i fizyczny, dretwienie, mrowienie, utrata pamieci, dezorientacja, stany zapalne
ust, niemity zapach ciafa, dolegliwosci miesigczkowe

Skutki nadmiaru | Nie jest toksyczna

Zrédta
W pozywieniu

Produkty pochodzenia zwierzecego, czyli watroba, nerki i serce, a takze chude mieso, ryby, skorupiaki, sery
i jaja; w bardzo matych ilosciach wystepuje w grochu i innych roslinach stragczkowych oraz w siewkach zb6z

dretwienie, mrowienie, utrate pamieci, dezorientacje,
zmiany w tkance nerwowej, postepujacag demencje.
Dlatego tez stosowane w leczeniu dawki witaminy B,
moga ztagodzi¢ przebieg tych - na razie nieuleczalnych

— schorzen. Poniewaz objawy niedoboru witaminy By,
oraz zaburzen uktadu nerwowego w cukrzycy s3 po-
dobne, przypuszcza sie, ze jej brak moze by¢ zwigzany
Z neuropatig cukrzycowa.

5.5.2 Zaburzenia metaboliczne

ajczedciej spotykane zaburzenia metaboliczne,
zwigzane z uzyciem jelita do odprowadzenia mo-
czu, zebrano w tabeli LXXI.
Objawy kwasicy metabolicznej stwierdza sie czesciej
u chorych z uszkodzeniem funkgji nerek oraz u tych,
u ktorych pecherz wytworzono z jelita grubego. Wynika
to z przedtuzonego kontaktu moczu ze $luzdéwka jelita.

W nasilonych postaciach zaburzen metabolicznych wi-
duje sie objawy zmeczenia, sennos¢, apatie, znuzenie, brak
apetytu, wymioty, nudnosci (moga towarzyszy¢ hypokale-
mii i hypokalcemii). Leczeniem skutecznym w takich przy-
padkach jest zwykle dozylne podawanie ptynow (roztwor
Ringera) oraz alkalizacja doustna w postaci podawania
dwuweglanu sodowego (2-6 g/d) u chorych z peche-

Tab. LXXI. Zespoty metaboliczne stanowigce powiktanie zwigzane z wtaczeniem odcinka jelita w obreb drég moczowych.
Wedtug [219, 221].

ODCINEK JELITA ZESPOL METABOLICZNY OBJAWY ZESPOLU ZABURZENIA TOWARZYSZACE
Hiperkaliemia, hiperchloremia, Nudnosci, wymioty, odwodnienie, | Wzrost stezenia reniny
Jelito czcze | hipochloremia, kwasica ostabienie miesniowe, zaburzenia | i angiotensyny w surowicy
metaboliczna Swiadomosci, stan letargu
Jelito krete | Hiperchloremia, kwasica Poczucie zmeczenia, ostabienie, Zmniejszenie stezenia potasu
metaboliczna, jadtowstret, zaburzenia w ptynach ustrojowych
Okreznica | mozliwa hiperkaliemia Swiadomosci, stan letargu i w tkankach, hipokalcemia

Tab. LXXII. Leczenie zaburzen metabolicznych zwigzanych z uzyciem jelita do odprowadzenia moczu. Wedtug [220,221].

ODCINEK JELITA POWIKLANIE METABOLICZNE LECZENIE

. Kwasica metaboliczna, hypochloremia, Chlorek sodu

Jelito krete . o L
hiponatremia, hiperkaliemia Phyny
Jelito krete | Kwasica metaboliczna, hyperchloremia, substandje allkallzumce (cytrynlar’w sodu lub potasu)
. . . ) . Zablokowanie transportu chlorkéw (chloropromazyna, kwas
i okreznica | hipokaliemia .
nikotynowy)
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rzem z jelita cienkiego oraz cytrynianu potasu u chorych
ze zbiornikiem z jelita grubego. Leczenie zaburzerh meta-
bolicznych przedstawiono w tabeli LXXII.

Poczatkowy zespdt utraty soli i kwasica wynikajgca
z wchtaniania zwrotnego mocznika sg powikfaniami wy-
stepujacymi najczesciej, aczkolwiek mozna im skutecznie
przeciwdziata¢, stosujac suplementacje chlorkiem sodu
lub dwuweglanem sodu?2!. W przypadkach opornych
na leczenie mozna zastosowac blokery transportu chlor-
kow (np. chlorpromazyne 25 mg 3 razy dziennie lub kwas
nikotynowy w dawce 400 mg 3 razy dziennie)220, W celu
ograniczenia zjawiska reabsorpcji zwrotnej nalezy dopro-
wadzac do catkowitego oprdznienia pecherza oraz zadbac
0 to, aby mocz pozostawat jatowy.

Hypokaliemia wystepuje czesciej w zbiornikach
zbudowanych z jelita grubego, bowiem jelito wchifania
pewng ilo$¢ potasu, co moze nasili¢ utrate potasu przez
nerki2!®. Zbiorniki okreznicze maja tendencje do gubie-
nia potasu, dlatego podawanie cytrynianu potasu jest
czesto wskazane u chorych z takim odprowadzeniem
moczu. Ciezka hypokalcemia i/lub hypomagnezemia
moze wystepowac u chorych z OIB, ale nie jest to zbyt
czeste zjawisko.

W materiale wiasnym nie stwierdzono cech jakichkol-
wiek zaburzert homeostazy pod postacig dyselektrolitemii,
kwasicy lub awitaminozy B;,, dlatego nalezy przypuszczac,
ze badana metoda nie wywotuje tego typu zaburzen,
Co moze stanowic jej wartosc.

5.5.3 Nieprawidtowy metabolizm lekéw
wydalanych z moczem

azne klinicznie zagadnienie wchtaniania zwrot-
\/\/nego aktywnych metabolitéw lekéw wydala-
nych z moczem za posrednictwem jelita uzy-
tego do budowy nowego pecherza zastuguje na krotkie
omowienie. Opisano m.in. objawy toksyczne po zastoso-

waniu metotreksatu u chorych, u ktérych zastosowano pe-
cherz jelitowy222, W celu zminimalizowania toksycznosci

trakcie obserwacji wieloletniej chorych z OIB

5.5.4 Osteomalacja
moga rozwija¢ sie objawy osteomalacji, naj-

\/\/prawdopodobniej z powodu przetrwatej

kwasicy, opornosci na witamine D oraz stymulacji oste-
oklastow. Jezeli funkcja nerek jest prawidtowa, powazne
zaburzenia kostne nie wystepuja. Ryzyko ich wystapienia
wydaje sie wieksze u chorych z rekonstrukcja z jelita gru-
bego, bowiem kwasica metaboliczna jest u nich czestsza,
a ponadto wchfanianie zwrotne jest mniej efektywne niz
w przypadkach uzycia jelita cienkiego. Objawy chorobo-
we obejmuja apatie, sennos¢, zobojetnienie oraz miopatie

leku chorzy z OIB powinni by¢ nawadniani, ponadto nalezy
rozwazy¢ wprowadzenie cewnika albo czesciej oprézniac
zbiornik drogg naturalng lub przez samocewnikowanie,
a nawet wprowadzi¢ cewnik na state na czas terapii. Inne
leki, ktore moga by¢ wchtaniane z moczu za posrednic-
twem jelita uzytego do wytworzenia pecherza, to: fenyto-
ina, teofilina oraz antybiotyki wydalane z moczem.

proksymalna. Stezenie wapnia i fosforandw w surowicy
jest zwykle obnizone u chorych z osteomalacjg, a stezenie
fosfatazy alkalicznej jest podwyzszone223, Leczenie obej-
muje wyréwnywanie kwasicy oraz podawanie wapnia
wraz z witaming D.

Jak wspomniano w rozdziale ,\Wyniki’, w analizowanej
grupie chorych nie stwierdzono cech niewydolnosci ne-
rek ani objawoéw Swiadczacych o zaburzeniach kostnych.
Wydaje sie zatem uzasadniony poglad o protekcyjnym
oddziatywaniu badanego odprowadzenia w kontekscie
osteomalacji.

5.5.5 Zakazenie drog moczowych

osiewy moczu u chorych z pecherzem jelitowym sa
P zasadniczo ujemne. Mieszane drobnoustroje stwier-
dzane w posiewie moczu nie wymagaja leczenia,
o ile przebieg kliniczny chorego jest bezobjawowy. U cho-
rych, u ktérych stwierdzono obecnos$¢ w moczu bakterii

szczepu Proteus lub Pseudomonas, powinno sie wdrazac
leczenie (zgodne z antybiogramem) z uwagi na zagroze-
nie wtornym uszkodzeniem nerek.

Podstawowym zagadnieniem w leczeniu i zapobieganiu
zakazeniom jest sprawne oproznianie pecherza jelitowe-
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go. Udowodniono gorsze wyniki czynnosciowe u chorych
z aktywnym zakazeniem drég moczowych. Inne badania
wykazaty, ze chorzy z OIB maja znamiennie wyzsze ryzyko
bakteriurii (ok. 50%), podczas gdy u potowy z nich rozwijaja
sie cechy kliniczne UTI, za$ 18% doswiadcza epizodéw sep-
tycznych w obserwacji 5-letniej224. W zastepczym pecherzu
jelitowym zaleganie moczu stwierdzono u 30% chorych,
podobnie znamienng bakteriurie — u 32% chorych.

U chorych z OIB bez objawdw chorobowych i trzyma-
jacych mocz, ktdrzy oprozniajg pecherz skutecznie, nie

5.5.6 Produkcja sluzu

e wczesnym okresie pooperacyjnym, kiedy
\/\/utrzymywany jest cewnik w nowo wytworzo-

nym pecherzu, wiekszos¢ autorow zaleca regu-
larne ptukanie pecherza w celu zapobiezenia zablokowa-
niu odptywu z pecherza sluzem.

Nadprodukgja, zbieranie sie i zaleganie $luzu wystepuje
czesciej u chorych, u ktérych mocz zalega w pecherzu
wskutek niecatkowitego oprdznienia pecherza podczas
mikgji. W takich razach zaleca sie dodatkowe samocewni-
kowanie (CIC). Zwiekszona produkgja sluzu moze by¢ réw-
niez wczesnym sygnatem rozwijajacego sie zapalenia lub
innej choroby samego jelita tworzacego pecherz216:245,

Wczesne lub pdzne zatrzymanie moczu wskutek

zaleca sie rutynowej profilaktyki antybiotykowej z powo-
du koniecznosci zapobiegania wystapieniu lekoopornosci
oraz niepozadanych dziatan ubocznych zwigzanych z jej
stosowaniem.

Mata objetos¢ moczu zalegajacego w pecherzu ,dwu-
jelitowym” po mikgji (6070 ml) oraz stosunkowo niski od-
setek bakteriurii w obserwacji wczesnej (11%) oraz odlegtej
(28%), a takze brak epizoddw septycznych w obserwa-
cji 5-letniej, dajg podstawy do uznania badanej metody
za bezpieczna.

nadprodukgji $luzu opisywano u 0,6-2% oraz 3% cho-
rych!88,190 W takich razach zaleca sie chorym samoptuka-
nie pecherza sterylng wodg oraz proby podawania lekow
mukolitycznych (N-acetylocysteinaiin,).

Jak zaznaczono uprzednio w analizie powiktan, w ba-
danej grupie chorych produkcja sluzu nie stanowita pro-
blemu klinicznego. W opinii autora wczesna reakcja na
niekorzystne efekty produkgji sluzu, polegajaca na ptu-
kaniu pecherza i dbatosci o jego catkowite oprédznianie,
stanowi gwarancje niewystepowania zaburzen mikdji
indukowanych obecnoscia $luzu, a w slad za tym braku
koniecznosci samocewnikowania przerywanego w ba-
danej grupie chorych.

5.5.7 Pekniecie zbiornika jelitowego

rozciggajacego (blokada cewki moczowej $luzem,

uraz, cewnikowanie, inne) lub przewlektej rozstrzeni
pecherza jelitowego225226_ Krytyczne znaczenie dla za-
pobiezenia peknieciu zbiornika ma opréznianie pecherza
co ok. 3—4 godziny oraz okresowe badanie objetosci mo-
czu zalegajacego w pecherzu po mikgji.

Opisano pekniecie wskutek nadmiernego nawodnie-
nia, np. podczas chemioterapii cisplatyng. Objawy peknie-
Cia to nagty, silny bol brzucha, ktéremu towarzysza objawy
otrzewnowe lub septyczne. W takim przypadku postepo-
wanie polega na natychmiastowej eksploracji i naprawie
chirurgicznej — zwtoka z podjeciem decyzji o operadji
chirurgicznej naraza chorego na ryzyko wystapienia za-

P ekniecie moze wystapi¢ na skutek nagtego bodzca

kazenia uogdlnionego lub gangreny odzbiornikowej scia-
ny brzucha lub okolicy urogenitalnej wskutek przecieku
zakazonego moczu. W wyjatkowych przypadkach, gdy
chory jest stabilny, nie ma cech zakazenia uogdlnionego
ani objawdw otrzewnowych, mozna zastosowac leczenie
zachowawcze z cewnikiem wprowadzonym do pecherza
przezcewkowo i antybiotykoterapig o szerokim spektrum
dziatania przy zapewnieniu statego $cistego nadzoru spe-
cjalistycznego.

Nalezy podkresli¢, ze w analizowanej grupie ciezkie
powiktanie odprowadzenia ortotopowego pod postacia
pekniecia pecherza jelitowego nie wystapito u zadnego
z chorych.
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5.5 Zagrozenia zwigzane z istnieniem ortotopowego pecherza jelitowego

5.5.8 Czy pecherz ,dwujelitowy” spetnia
wymagania stawiane wspotczesnym
sposobom odprowadzenia moczu?

ptymalna metoda odprowadzenia moczu ma za-
O pewnic efektywng mikcje, petng kontynencje oraz

szczelnos¢ zbiornika, przy czym efekty te powin-
ny by¢ trwate i nie ulega¢ destrukcji na przestrzeni lat.
Ponadto powinna ona chroni¢ czynnos¢ nerek oraz za-
bezpiecza¢ przed zaburzeniami homeostazy, zwigzany-
mi z wchtanianiem zwrotnym sktadnikéw moczu z jelita
wigczonego w obreb drég moczowych, a takze z uposle-
dzonym wchtanianiem wynikajacym z wytaczenia pewnej
czesci jelita z przewodu pokarmowego.

Metoda taka nie powinna réwniez wywotywac¢ nowo-
tworzenia.

Nalezy przy tym podkresli¢, ze akceptowana po-
wszechnie metodologia wspdétczesnych badan nauko-
wych o charakterze analiz opartych na materiale klinicz-
nym zaktada stosowanie analizy poréwnawczej w dwoch
grupach: badanej i kontrolnej. Takiemu standardowi od-
powiadajg m.in. badania kliniczne podwadjnie slepe z ran-
domizacja, w ktérych grupe kontrolng stanowig chorzy
poddani terapii z zastosowaniem placebo (ang. sham

treatment). Tego typu badania, aczkolwiek bardzo przeko-
nujgce metodologicznie, z oczywistych wzgleddw nie s3
mozliwe do przeprowadzenia w zakresie oceny odprowa-
dzen moczu po wycieciu pecherza moczowego. Dlatego
jedynym sposobem naukowego badania tego trudnego
zagadnienia, znajdujacym odzwierciedlenie w literaturze
fachowej242.243,258,259 nozostaje badanie obserwacyjne
prowadzone prospektywnie.

Dodatkowym utrudnieniem w ocenie klinicznej cho-
rych z badanym odprowadzeniem moczu jest tto onko-
logiczne choroby podstawowej w postaci agresywnego
raka pecherza moczowego, rzutujgce — poprzez jego
niekorzystny wptyw na przezycie — na liczebnos¢ grupy
badanej.

Ostatecznie nalezy stwierdzi¢, ze odprowadzenie
moczu w postaci pecherza ,dwujelitowego” w $wietle
przeprowadzonej analizy i danych literaturowych spetnia
kryteria metody optymalnej i moze by¢ z powodzeniem
rekomendowane jako alternatywa dla metod uznawanych
za standardowe.

rn.med. Artur A. Antoniewic
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ydaje sie, ze wyniki badan uzyskane w toku
\/\/realizacji projektu badawczego obejmujacego
chorych, u ktérych wytworzono ortotopowy
pecherz zwany ,dwujelitowym”, oraz analizy tych wyni-

kow pozwolity na dokonanie wiarygodnej i przekonujacej
oceny przydatnosci klinicznej pecherza tego rodzaju.

Ocena globalna jest mozZliwa po przeprowadzeniu ba-
dan szczegdtowych polegajacych na:

* dokonaniu subiektywnej oceny techniki operacyjnej,
stuzacej wytworzeniu ortotopowego pecherza esiczo-
-kretniczego z uwzglednieniem bezpieczeristwa i sku-
tecznosci zastgpienia usunietego pecherza pecherzem
;dwujelitowym”,

* dokonaniu obiektywnej oceny, opartej na analizie
miernikéw charakteryzujacych cechy czynnosciowe,

Swiadczace o jakosci mikgji i zwigzanej z nig jakoscig
zycia chorych, u ktérych wytworzono pecherz ,dwu-
jelitowy”
oraz

* dokonaniu obiektywnej oceny ogdlnoustrojowych
zmian biochemicznych, potencjalnie zaleznych od wy-
korzystania dwdch réznych fragmentéw jelita do orto-
topowej rekonstrukgji pecherza.

W wyniku tej oceny mozna, jak sie wydaje, sformuto-
wac wnioski przedstawione ponizej.

Biorac jednak pod uwage ztozonos¢ celéw pracy, prze-
bieg wywodu wynikowego oraz ztozong konstrukcje omé-
wienia, wnioski wymagaja pogrupowania tematycznego
w celu zachowania ich przejrzystosci.

Wyszczegdlniono 3 zasadnicze grupy wnioskow.

6.1 Wnioski w kontekscie chirurgicznym
(rekonstrukcja ortotopowa)

1. Technika wytwarzania ortotopowego pecherza
,dwujelitowego”, uformowanego z dwdch wzglednie
krétkich odcinkéw wyizolowanych z esicy oraz z je-
lita kretego, jest prosta — obejmuje ona wprawdzie
koniecznos¢ wyodrebnienia fragmentéw z dwdch
réznych jelit oraz wykonania dwoch zespolen jelito-
wo-jelitowych, jednak nie przyczynia sie do istotnego
wydtuzenia czasu operacji w poréwnaniu z operacjg
polegajaca na wytworzeniu ortotopowego pecherza
7 jednego, dtugiego odcinka jelita. Czas, w ktorym
sprawny urolog jest w stanie opanowac tajniki tej tech-
niki (,krzywa uczenia sie”) jest stosunkowo krotki. Nale-
zy przy tym podkresli¢, ze ten wniosek sformutowano

na podstawie oceny subiektywnej, dokonanej przez
dwaoch urologdw, ktérzy operowali chorych ujetych
w materiale klinicznym niniejszej rozprawy — przez jej
autora i przez pomystodawce metody.

2. Wytworzenie pecherza ,dwujelitowego” mozliwe jest
u niemal wszystkich chorych, u ktérych po radykal-
nym wycieciu pecherza z powodu raka nie wystepuja
przeciwwskazania do zastosowania ortotopowej re-
konstrukgji pecherza z uzyciem jelita. Podstawowym
warunkiem wykorzystania dwéch réznych fragmentow
jelit jest prawidtowy stan esicy oraz przykatniczego
odcinka jelita kretego.

6.2 Wnioski w kontekscie czynnosciowym
(mikcja, kontynencja, jakos¢ zyciaiin.)

1. Uzyskane wyniki badan nie pozwalajg na sformutowa-
nie opinii na temat poréwnania cech czynnosciowych
pecherza ,dwujelitowego” z cechami czynnosciowy-
mi standardowej rekonstrukgji pecherza z jednego
fragmentu jelita, poniewaz projekt badawczy, bedacy
podstawg niniejszej rozprawy, obejmowat wyfacznie
chorych, u ktérych wytworzono pecherz ,dwujeli-
towy”. Jednak na podstawie analizy pismiennictwa,
przeprowadzonej w rozdziale ,Omdwienie’, mozna
whnioskowac, ze pecherz , dwujelitowy” nie ustepuje

pod wzgledem czynnosciowym ,standardowemu” pe-
cherzowi uformowanemu z jednego, dtugiego frag-
mentu jelita kretego.

2. W wyniku dokonania obiektywnej oceny, opartej
na wieloczynnikowej analizie miernikéw charaktery-
zujacych cechy czynnosciowe, swiadczace o jakosci
mikgji i zwiazanej z nig jakosci zycia chorych, u ktérych
wytworzono pecherz dwujelitowy”, mozna stwierdzic,
Ze po uptywie 5 lat od operadji ten sposéb odprowa-
dzenia moczu wykazuje wszystkie oczekiwane cechy
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optymalnej rekonstrukgji. Stwierdza sie bowiem petne
trzymanie moczu, bardzo dobrg jakos¢ mikgji, petng

6.3 Wnioski w kontekscie

(homeostaza)

1. Po przeprowadzeniu obiektywnej oceny ogdlnoustro-
jowych zmian biochemicznych, potencjalnie zaleznych
od wykorzystania dwoch réznych fragmentow jelita
do ortotopowej rekonstrukcji pecherza, nalezy stwier-
dzi¢, ze proponowana rekonstrukcja jest procedurg
bezpieczng, z zastosowaniem ktérej nie wigzg sie ja-
kiekolwiek istotne klinicznie zaburzenia homeostazy.

6.4 Wniosek ostateczny

Ostatecznie mozna stwierdzi¢, ze zastosowanie po cy-
stektomii radykalnej rekonstrukgcji ortotopowej pod po-
stacig pecherza ,dwujelitowego”, wytworzonego metoda
przedstawiong w niniejszej rozprawie, jest postepowa-

6.5 Podsumowanie

Whioski przedstawione powyzej stanowig podstawe
do sformutowania ostatecznego podsumowania pracy,
bedacego potwierdzeniem klinicznej wartosci pecherza
,dwujelitowego” wérdd wspodtczesnych metod odprowa-
dzenia moczu po radykalnej cystektomii.

Z powodu oczywistych ograniczen metodologicznych
przebieg wywodu oraz wnioski zer wyptywajace nalezy
interpretowac z rozwaga. Trzeba szczegdlnie podkreslic,
Ze nie jest intencja autora niniejszej rozprawy przekonanie

sprawnos¢ gornych drég moczowych oraz bardzo do-
bra jakos¢ zycia chorych.

metabolicznym

Podobng opinie mozna wyrazi¢ w odniesieniu do ho-
meostazy zarbwno we wczesnym, jak i odlegtym czasie
od wytworzenia pecherza ,dwujelitowego’, bowiem
u chorych, u ktérych uformowano pecherz tego rodza-
ju, nie obserwowano kwasicy metabolicznej aniinnych
nieprawidtowosci, ktére mozna by wigzac z wystepo-
waniem zaburzer wchtfaniania jelitowego.

niem korzystnym dla chorych, nie przyczynia sie bowiem
do zwiekszenia ryzyka wystapienia powikfan, a ponadto
wykazuje dtugoterminowe cechy czynnosciowe o ko-
rzystnej dla tych chorych charakterystyce.

jej Czytelnikow, ze ortotopowy pecherz , dwujelitowy” pre-
tenduje do uznania go za rekonstrukcje przewyzszajaca
powszechnie stosowane rekonstrukcje jelitowe. Pecherz
,dwujelitowy” jest jedynie jedng z kilku dostepnych metod
zastapienia pecherza moczowego, metoda, ktéra — dzieki
udowodnionej w niniejszej rozprawie korzystnej charak-
terystyce — zastuguje na uwzglednienie przez urologéw
w codziennej praktyce chirurgicznej.

rn.med. Artur A. Antoniewic
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Streszczenie

Rak pecherza moczowego jest drugim co do czestosci
(po raku stercza) nowotworem ztosliwym uktadu mo-
czowo-ptciowego i rozpoznawany jest u ponad 5800
chorych w Polsce, z ktérych ok. 65% stanowig mezczyzni
w wieku srednim - 63 lata. Blisko 30% chorych, u kto-
rych rozpoznano raka pecherza, cierpi na jego najgroz-
niejsza — inwazyjng postac (=T2; TNM; WHO 2002). Za-
sadniczym sposobem leczenia jest radykalne wyciecie
pecherza moczowego wykonywane u 40-80% cho-
rych, u ktorych potwierdzono patomorfologicznie i/lub
klinicznie naciekanie btony miesniowej pecherza przez
raka. Liczba cystektomii radykalnych, wykonywanych
w Polsce w wiekszosci oddziatow i klinik urologii, wyno-
si blisko 1700 rocznie. Przezycie ogdlne po cystektomii
wykonywanej z powodu tego wskazania siega wg da-
nych literaturowych 53-73%, podczas gdy w Polsce nie
przekracza 22-25%. Mocz odprowadza sie u wiekszosci
chorych na skére z uzyciem wstawki jelitowe] (urostomia
brzuszna). U pozostatych chorych wykonywane sg re-
konstrukcje ortotopowe z uzyciem jelita umozliwiajace
naturalng mikcje. Odprowadzenia tego typu stosuje sie
w Europie u ok. 37% operowanych, podczas gdy w Pol-
sce odsetek ten wynosi ok. 17%. Ponadto w ostatnich
latach, przy wzrastajacej stopniowo liczbie cystektomii
radykalnych w Polsce, odsetek chorych, u ktérych od-
prowadzono mocz z zastosowaniem rekonstrukcji orto-
topowej, znaczaco spada. Ocena czynnosciowa odpro-
wadzen ortotopowych dokumentuje ich niezaprzeczalng
kliniczng wartosc i jest wysoko oceniana przez chorych,
ale takze wskazuje na istotne ograniczenia i trudnosci,
jakich nalezy sie spodziewac, podejmujac leczenie z za-
stosowaniem tych sposobdéw. Chec¢ wyeliminowania
zagrozen zwigzanych ze stosowaniem odprowadzen
jelitowych uwazanych za standardowe, stanowi uza-
sadnienie poszukiwania optymalnej metody, cechujacej
sie nastepujacymi wiasciwosciami: dobrg pojemnoscia
czynnosciowg zbiornika i petnym trzymaniem moczu
w dzierh oraz w nocy, niezaburzong homeostaza i pra-
widtowg czynnoscig drog moczowych, brakiem zakazen
drég moczowych i brakiem nowotworzenia w obserwacji
dtugoterminowej, a takze dobrg jakoscia zycia chorych
wiele lat po operacji. Na takich przestankach opiera sie
oryginalna metoda rekonstrukcji ortotopowej, bedaca
przedmiotem niniejszej analizy.

Cel pracy

Celem pracy jest dokonanie oceny przydatnosci klinicz-
nej ortotopowego pecherza, zwanego ,dwujelitowym”
(OPD), wytworzonego metoda wiasng z dwu krétkich i od-
rebnych odcinkéw jelita — izolowanego fragmentu esicy

oraz izolowanego fragmentu jelita kretego — u chorych
poddanych radykalnemu wycieciu pecherza moczowego
z powodu raka.

Materiat

Na Oddziale Urologii CSK/MSS w latach 1995-2013 ra-
dykalnemu wycieciu pecherza moczowego poddano
ogodtem 306 chorych (Srednia wieku 67,8 roku). U wiek-
szosci z nich (221; 72%) zastosowano niekontynentne
odprowadzenie moczu (urostomia) w postaci wstawki je-
litowej lub zespolenia moczowodowo-skérnego. W spo-
s6b kontynentny mocz odprowadzono u 85 chorych
(28%), ktdérzy stanowia materiat dysertacji. Ortotopowy
pecherz ,dwujelitowy” (OPD), bedacy przedmiotem
szczegdtowych analiz (grupa badana), wykonano u wiek-
5z0sci z nich (52; 61%). OPD wytworzono u 50 mezczyzn
i u 2 kobiet w wieku od 33 do 71 lat (mediana 61). Czas ob-
serwacji w badanej grupie chorych wahat sie od 3 do 156
miesiecy (srednia: 68 mies.).

Ortotopowy pecherz ,dwujelitowy” (OPD)
- oryginalna metoda leczenia

Izolowany, krotki (12-16 ¢cm) fragment esicy rozcinano
wzdtuz tasmy przeciwkrezkowej (detubularyzacja) i ukta-
dano na ksztatt podkowy (,U"), zwrdéconej wypukioscia
w strone kikuta cewki. Ciggtos¢ przewodu pokarmowe-
go odtwarzano standardowym, dwupietrowym zespole-
niem ,koniec do korca”. Z kolei przysrodkowe brzegi esicy
zszywano szwem ciggtym, wytwarzajac ptyte tylng przy-
sztego pecherza. Dalszy brzeg ptyty formowano w ksztatt
lejka i — po wprowadzeniu przez cewke moczowa cewnika
prostego 20-22F z balonem — zespalano z kikutem cew-
ki 5-6 szwami pojedynczymi. Moczowody wszczepiano
w obrebie czesci gérnej ptyty esiczej, ukfadajac je w tozy-
sku powstatym po nacieciu btony $luzowej jelita wzdtuz
osi moczowodu lub uktadajac je w tunelu podsluzéwko-
wym, a w moczowodach pozostawiano cewniki 6-8F. Na-
stepnie, w odlegtosci 10-15 cm od potaczenia kretniczo-
-katniczego izolowano krétki (ok. 12-16 cm) odcinek jelita
kretego, ktéry rozcinano na brzegu przeciwkrezkowym,
a nastepnie formowano w ksztatt odwréconej litery ,U”.
Ciagtos¢ jelita cienkiego przywracano, zespalajac jego
kikuty ,bok do boku” szwem mechanicznym. Nastepnie
doszywano szczelnie sgsiadujace ze sobg brzegi podkowy
zjelita cienkiego i przygotowanej uprzednio esiczej ptyty
tylnej zespolonej z cewka moczowa pozostawiajac w pe-
cherzu dwujelitowym cystostomie. Cewniki moczowodo-
we i cystotomie usuwano po ok. 10 dniach, kontrolujac
stan gérnych drég moczowych urograficznie. Cewnik
z pecherza byt usuwany po ok. 21 dniach pod kontrolg
cystouretrografii.

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A

Antoniewicz



7. STRESZCZENIE

Ocena stanu chorych po operag;ji

Wszystkich chorych, u ktorych wytworzono OPD, objeto
$cista obserwacja oparta na: gromadzeniu informacji do-
tyczacych ich poczucia ogdinego, sprawnosci mikgji, trzy-
mania moczu; wynikach badania fizykalnego; wynikach
badan laboratoryjnych i obrazowych, a takze wynikach
badan pozwalajacych obiektywnie oceni¢ czynnos¢ pe-
cherza (uroflowmetria, badanie urodynamiczne). Do oce-
ny czynnosci OPD stosowano m.in. ultrasonografie przez-
powtokowa, urografie, tomografie komputerowg, badanie
urodynamiczne, cystoskopie oraz badania ankietowe.
W celu oceny jakosci zycia chorych, pozostajacych w ob-
serwacji odlegtej, zastosowano wiasny kwestionariusz
oceny jakosci zycia. Badania wykonywano po uptywie 1,
3,6 - 12, 60 miesiecy po operacji. W wyniku obserwadji
okotooperacyjnej u wszystkich operowanych (52) do 30
dni od operacji stwierdzono, ze smiertelnos¢ okotoope-
racyjna w badanej grupie wynosi 0,0%. Istotne klinicznie
krwawienie srédoperacyjne wystapito u 5 (9%) chorych.
W przypadku zadnego chorego nie zaszta koniecznos¢
rozszerzenia zakresu resekgji jelit ponad te odcinki, ktére
byty niezbedne do wytworzenia OPD. W badanej grupie
chorych po operacji przetoczono $rednio 2,6 j.KKCz. Sredni
czas trwania hospitalizacji wynosit 17,1 dnia. Istotne kli-
nicznie powiktania chirurgiczne w okresie pooperacyjnym
wystapity u 3 chorych (5,8%). U 2 chorych (4%) wystapity
cechy wyciekania tresci pokarmowej z rany operacyjnej
we wczesnym okresie pooperacyjnym. Jeden z nich (2%)
wymagat reoperacji w 5 dobie pooperacyjnej z powo-
du nieszczelnosci zespolenia pokarmowego. U jednego
chorego (2%) wystapita ewentracja wymagajaca napra-
wy chirurgicznej. W obserwacji wczesnej, tj. od 30 do 90
dni po operacji, oceniano powiktania pdzne, stan ogdlny
chorych i stan gérnych drég moczowych. Nie stwierdzo-
no jakichkolwiek zaburzen u 40 (77%) badanych. U 4 (8%)
chorych stwierdzono cechy umiarkowanej niedokrwisto-
$ci niewymagajacej transfuzji krwi, u 8 chorych (15,4%)
- nieznaczne podwyzszenie kreatyninemii bez cech po-
szerzenia goérnych drég moczowych (GDM). U 12 (23%)
chorych utrzymywaty sie cechy nietrzymania moczu
W Nocy, wymuszajgce stosowanie higienicznych srodkow
zabezpieczajacych. Wszyscy chorzy w wieku produkcyj-
nym w ciggu 3 miesiecy po operacji powrdcili do pra-
cy. Po uptywie od 6 do 12 miesiecy od operacji ocenia-
no aspekt czynnosciowy. Po 12 miesigcach od operagji
przeprowadzono badania 45 (86%) chorych. Stan GDM,
oceniony na podstawie ultrasonografii przezpowtokowej
jamy brzusznej po 12 miesigcach od operadji, okazat sie
prawidtowy u wiekszosci badanych (63%). Pojemnosc
czynnosciowa pecherza wyniosta srednio 326 ml, podczas
gdy objetos¢ moczu zalegajacego w pecherzu po mikgji

— odpowiednio 82 ml. Badanie tempa przeptywu moczu,
wykonane po uptywie 6 i 12 miesiecy od operacji, wyka-
zato dobre tempo $rednie przeptywu cewkowego (Sred-
nio Qe > 10 ml/s: odpowiednio 1113 ml/s). U wiekszosci
ocenianych chorych (68%), ktérych po operacji podda-
no badaniu z zastosowaniem tomografii komputerowej
w poszukiwaniu cech wznowy i/lub progresji nowotwo-
ru pecherza moczowego, nie stwierdzono istotnych nie-
prawidtowosci w badaniu obejmujacym jame brzuszna
i miednice mniejsza.

Wieloczynnikowa analiza czynnosciowa

W toku 5-letniej obserwacji zmarto ogdtem 14 (27%) mez-
czyzn sposrdd wszystkich chorych poddanych operadiji.
Catkowite przezycie 5-letnie chorych po radykalnym wy-
cieciu pecherza moczowego z powodu raka, u ktérych
wytworzono pecherz dwujelitowy, wynosi 73%. W wyni-
ku wieloczynnikowej analizy czynnosciowej ze szczegol-
nym uwzglednieniem jakosci zycia, na podstawie badan
29 chorych po uptywie ponad 60 miesiecy od operadji
stwierdzono, ze wiekszos¢ sposrod badanych, tj. 20 (69%)
mezczyzn, nie wykazuje istotnych odchylert w ocenie
ogolnolekarskiej. Zaobserwowano obecno$¢ przepuklin
brzusznych u 9 (31%) chorych. U 6 z nich wykonano z po-
wodzeniem operacje korygujace. Analiza laboratoryjna
u tych chorych nie wykazata istotnych nieprawidtowo-
$ci. Badanie ogdlne moczu wykazato stan prawidtowy
u 20 chorych, biatkomocz wystepowat u 3 chorych,
a ropomocz — u 8 (28%). Poszerzenie GDM jednostronne
stwierdzono u 9 (31%) chorych, wodonercze jednostron-
ne — u 4 (13%). Stan GDM w ultrasonografii nie zmienit
sie w sposéb istotny statystycznie w trakcie obserwadji
po 1260 miesigcach. Nie wykazano réznic statystycznych
w zachowaniu sie takich parametrow laboratoryjnych krwi,
jak: Ht, Na, Cl, K. Stezenie kreatyniny u badanych chorych
wyniosto srednio 127 mmol/l. Pojemnos¢ czynnosciowa
pecherza moczowego w ocenie wieloletniej wyniosta
338 ml, a objetos¢ moczu zalegajacego po mikcji — 66 m
i wartosci te nie ulegaty istotnej zmianie w trakcie obser-
wadcji. 24 chorych (83%) oddaje mocz 5 razy w ciggu dnia
i 3 razy w nocy, podczas gdy pozostatych 5 chorych od-
daje mocz znacznie rzadziej, przy czym jedynie u 3 z nich
(109%) wystepuja objawy wysitkowego nietrzymania mo-
czu. 5 chorych (17%) ,gubi” mocz, zwiaszcza w czasie wy-
sitku, przy czym nietrzymanie moczu u zadnego z nich nie
jest ucigzliwe; pozostatych 24 chorych (83%) w petni kon-
troluje mikcje. Wiekszos¢ badanych —tj. 24 chorych (83%)
- nie odczuwa zadnych dolegliwosci. Posiew moczu byt
ujemny u 21 (72%) chorych; dodatni (Enterobacter, E. coli)
— ale nieznamienny — u kolejnych 4 (14%). Wynik dodatni
(Pseudomonas sp.) w ilosci znamiennej, ale ,bezkliniczny”,
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stwierdzono u 4 (14%) chorych. U zadnego z nich nie wy-
stepowata goraczka ani inne objawy istotnego klinicznie
zakazenia drébg moczowych i nie wymagali oni hospita-
lizacji z tego powodu. Stezenie witaminy By, w badanej
grupie byto prawidtowe: wynosito od 271 do 733 umol/I
(mediana 363 umol/l). Badanie urodynamiczne wykona-
no ogdtem u 27 chorych. Pojemnos¢ pecherza dwujelito-
wego wyniosta srednio 412 ml. Mikcja byta wywotywana
ttocznig brzuszna, a cisnienie maksymalne w pecherzu nie
przekraczato 27 cm H,0. Cisnienie panujace w pecherzu
byto stabilne i wyniosto Srednio 20,5 cm H,0, zas $redni
przeptyw cewkowy — 10,6 ml/s, podczas gdy czas trwania
mikgji — $rednio 124 s. Sredni przeptyw cewkowy u wiek-
szosci chorych jest umiarkowany, przy czym subiektywna
jako$¢ mikcji badani oceniajg jako dobrg. Zaden z cho-
rych nie wymaga samocewnikowania. Wszyscy sposrod
29 badanych po uptywie 5 lat od cystektomii radykalnej
i wytworzenia ortotopowego pecherza ,dwujelitowego”
deklaruja jednoznacznie, ze poddaliby sie ponownie takiej
samej operadji, gdyby zaszta taka potrzeba, i w petni ak-
ceptuja stan zdrowia, w jakim sie obecnie znajduja.

Whioski

Technika wytwarzania ortotopowego pecherza ,dwuje-
litowego”, uformowanego z dwdch wzglednie krétkich
odcinkéw wyizolowanych z esicy oraz z jelita kretego, jest
prosta. Obejmuje ona wprawdzie koniecznos¢ wyodreb-
nienia fragmentéw z dwodch réznych jelit oraz wykonania
dwdch zespolen jelitowo-jelitowych, jednak nie przyczy-
nia sie do istotnego wydtuzenia czasu operacji w poréw-
naniu z operacjg polegajaca na wytworzeniu ortotopo-
wego pecherza z jednego, dtugiego odcinka jelita. Czas,
w ktérym sprawny urolog jest w stanie opanowac tajniki
tej techniki (,krzywa uczenia sie”), jest stosunkowo krétki.
Wytworzenie OPD mozliwe jest u niemal wszystkich cho-
rych, u ktérych po radykalnym wycieciu pecherza z powo-
du raka nie wystepujg przeciwwskazania do zastosowa-
nia ortotopowej rekonstrukcji pecherza z uzyciem jelita.
Podstawowym warunkiem wykorzystania dwdéch réznych
fragmentéw jelit jest prawidtowy stan esicy oraz przykat-
niczego odcinka jelita kretego. Uzyskane wyniki badan nie
pozwalajg na sformutowanie opinii na temat poréwnania
cech czynnosciowych OPD z cechami czynnosciowymi
standardowej rekonstrukgji pecherza z jednego fragmen-
tu jelita, lecz na podstawie analizy pismiennictwa mozna
whnioskowac, ze OPD nie ustepuje pod wzgledem czyn-
nosciowym ,standardowemu” pecherzowi, uformowane-
mu z jednego, diugiego fragmentu jelita kretego lub jelita
grubego. W wyniku dokonania obiektywnej oceny, oparte;
na wieloczynnikowej analizie miernikdw charakteryzuja-
cych cechy czynnosciowe, $wiadczacych o jakosci mikgji

i zZwigzanej z nig jakosci zycia chorych, u ktérych wytwo-
rzono OPD, mozna stwierdzi¢, ze po uptywie 5 lat od ope-
racji ten sposob odprowadzenia moczu wykazuje wszyst-
kie oczekiwane cechy optymalnej rekonstrukgji. Stwierdza
sie bowiem petne trzymanie moczu, dobrg jakos¢ mikgji,
petng sprawnos¢ gornych drég moczowych oraz bardzo
dobra jakos¢ zycia chorych. Po przeprowadzeniu obiek-
tywnej oceny ogoélnoustrojowych zmian biochemicznych,
potencjalnie zaleznych od wykorzystania dwdch réznych
fragmentow jelita do ortotopowej rekonstrukcji peche-
rza, nalezy stwierdzi¢, ze proponowana rekonstrukcja jest
procedurg bezpieczna, z zastosowaniem ktérej nie wigza
sie jakiekolwiek istotne klinicznie zaburzenia homeostazy
w obserwacji wieloletniej. Podobng opinie mozna wyrazi¢
w odniesieniu do homeostazy zaréwno we wczesnym, jak
i odlegtym czasie od wytworzenia OPD, bowiem w przy-
padku chorych, u ktérych uformowano pecherz tego ro-
dzaju, nie obserwowano kwasicy metabolicznej ani innych
nieprawidtowosci, ktére mozna by wigzac z wystepowa-
niem zaburzen wchifaniania jelitowego.

Ostatecznie mozna stwierdzi¢, ze zastosowanie po cystek-
tomii radykalnej rekonstrukcji ortotopowej pod postacig
OPD, wytworzonego metodg przedstawiong w niniejszej
rozprawie, jest postepowaniem korzystnym dla chorych,
bowiem wykazuje cechy czynnosciowe optymalnego od-
prowadzenia moczu w obserwacji wieloletniej.

Stowa kluczowe:

rak pecherza moczowego, kontynentne odprowadzenie mo-
czu, rekonstrukcja ortotopowa pecherza moczowego, orto-
topowy pecherz jelitowy, powiktania, ocena czynnosciowa,
badanie urodynamiczne, zaburzenia metaboliczne, jakos¢
zycia, wyniki odlegte, przezycie

Analiza przydatnosci klinicznej wtasnej metody rekonstrukcji jelitowej pecherza moczowego u chorych poddanych radykalnemu wycieciu pecherzazpowoduraka e dr n. med. Artur A

Antoniewicz



8.
ABSTRACT



8. ABSTRACT

Introduction

Bladder cancer is the second most common malig-
nant neoplasm (after prostate cancer) of the urinary
tract. Itis found in 5,800 patients in Poland annually,
65% of whom are middle-aged men, with a mean
age of 63. Nearly 30% of the patients diagnosed with
bladder cancer develop its most aggressive invasive
form (=T2; TNM; WHO 2002). The primary treatment
entails radical cystectomy, which is performed in
40-80% of the patients, in whom infiltration of the
muscle layer of the bladder wall is diagnosed either
pathologically or clinically. The number of radical cys-
tectomies carried out in Poland (data taken from most
urological departments and clinics) is estimated to be
1,700 annually. The overall survival rate after cystecto-
my performed due to that indication according to the
literature ranges from 53 to 73%, while in Poland it
does not exceed 22-25%. In most patients urine is
diverted through the ileal conduit to the skin (ab-
dominal urostomy). In the remaining patients modern
orthotopic reconstruction using the intestine is per-
formed to enable natural micturition. This operation
is conducted in Europe in approximately 37% of the
patients undergoing any type of diversion, while in
Poland the percentage does not exceed 17%. More-
over, in recent years, as the number of radical cystec-
tomies in Poland has gradually risen, the percentage
of individuals undergoing orthotopic reconstruction
has decreased significantly. Functional evaluation
of orthotopic urinary diversion proves its indisput-
able clinical value and this type of diversion is highly
regarded by patients. In turn, functional evaluation
also indicates substantial limitations and difficulties,
which should be expected when these methods are
used in treatment. The objective of eliminating the
risk associated with the use of standard ileal diversions
justifies the search for an optimal method character-
ized by the following traits: good functional capaci-
ty of the reservoir and complete urinary continence
both during the day and at night, undisturbed ho-
meostasis and normal functioning of the urinary tract,
the absence of urinary tract infections and the ab-
sence of neoplasia in long-term follow-up as well as
good quality of life several years after surgery. Based
on these grounds, an original method of orthotopic
reconstruction has been developed, and it forms the
subject matter of this analysis.

Aim of the study
The aim of the study was to perform a global assess-
ment of the clinical utility of an orthotopic neoblad-

der, called a biintestinal bladder, constructed from
two short and distinct fragments of the intestine —an
isolated fragment of the sigmoid and an isolated frag-
ment of the ileum — in patients treated with radical
cystectomy for bladder cancer.

Material

Out of the 306 patients with a mean age of 67,8 who
were cystectomized in our institution due to bladder
cancer from 1995 to 2013, an conduit — urinary diver-
sion was implemented in vast majority of subjects
(221; 72%). Continent diversion techniques were uti-
lized in 85 (28%) patients who were included into this
study. An orthotopic intestinal bladder construction
was surgically created in 73 () subjects. An original
method of biintestinal orthotopic neobladder for-
mation (OBN) was performed in 52 patients (61%)
who consist a study group. OBN was constructed in
50 men and in 2 women aged 33-71, with a mean
age of 61. The time of follow-up in the studied group
ranges from 3 to 156 months, with a mean duration
of 68 months.

Biintestinal neobladder - a method of sur-
gical treatment

A short (12-16 cm) isolated fragment of the sigmoid is
cut using antimesocolic teania (detubularization) and
formed in the shape of a horseshoe (,U"), with the
prominence directed towards the stump of the ure-
thra. The continuity of the digestive tract is restored
with a standard, two-layer, end-to-end intestinal junc-
tion. Then, the medial edges of the sigmoid are su-
tured continuously, forming the posterior plate of the
future biintestinal neobladder. The other edge of the
plate is formed in a funnel-like shape and, after trans-
urethral installation of a 20-22F balloon catheter, the
junction with the stump of the urethra is performed
using 5-6 knot sutures. Ureters are implanted in the
upper part of the sigmoid plate and placed in the bed
emerging after incising the intestinal mucosa in the
ureteral axis (Le Duc procedure) or in a submucosal
tunnel, and then 6-8F ureteral catheters are left in-
dwelling. Subsequently, 10-15 cm from the ileocecal
junction, a short (12-16 cm) fragment of the ileum,
is isolated, which is cut at the antimesocolic edge
and formed into an upside down letter U. The conti-
nuity of the ileum is restored connecting its stumps
end-to-end using mechanical sutures. Then, a tight
junction is made between the edges of the horse-
shoe of the ileum and the previously-prepared poste-
rior sigomid plate connected to the urethra. Ureteral
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stents and cystostomy are removed approximately 10
days after assessing the condition of the upper uri-
nary tract in urography, while the catheter is removed
from the bladder 21 days later subject to the results
of cystourethrography.

Method of assessment of patients’ post-
operative condition

All the patients in whom OBN was performed were
subject to follow-up and information was collected
concerning their general feeling, micturition, urinary
continence, results of physical examinations, labora-
tory tests and diagnostics. Furthermore, the results
of objective tests assessing the functioning of the
neobladder were collected. To evaluate the func-
tioning of the biintestinal neobladder the following
methods were employed: transabdominal ultra-
sound, uroflowmetry, urography, computed tomog-
raphy, urodynamics, cystoscopy and questionnaires.
In order to assess patients’ quality of life in long-term
follow-up, a proprietary questionnaire was devel-
oped. Postoperative follow-up visits were conducted
at 1, 3, 6 — 12 and 60 months. Perioperative mortali-
ty in the study group was 0.0%. Clinically-significant
bleeding during surgery was noted in 5 patients (9%).
The need to exceed the intestinal resection in these
two segments of crucial importance for neobladder
construction was not observed in any of the patients.
The mean time of surgery was 4.5-5,0 hours. In the
study group of patients the mean quantity of blood
transfused postoperatively was equal to 2.6 RBC units.
Average hospitalization was 17.1 days. During thor-
ough clinical analysis important clinical disturbances
were found in 3 cases (5,8%). In two of them a in-
testinal leakage was observed. In one case (2%) an
surgical re-intervention was successfully conducted.
Another patient was submitted to surgical wound
repair due to localized eventration. Up to 3 month
post-op another medical check-up was carried out
in study group. There were no disturbances found in
majority of patients (40; 77%). In 4 patients (8%) mod-
erate anemia not requiring blood transfusion was ob-
served. A slight increase in the serum creatinine level
without signs of upper urinary tract extension was
observed in another 8 patients (15.4%). In 12 patients
(23%) urinary incontinence symptoms persisted at
night compelling patients to use absorbent pads. All
the patients of working age returned to their jobs in
the period of 3 months post-op. Clinically-significant
disturbances were not found in laboratory tests in
any of the patients.

The follow-up in 6 — 12 months comprised 48 patients
(86%) 6 months after surgery and 44 patients at 12
months after surgery. The condition of the upper uri-
nary tract evaluated in a transabdominal ultrasound
examination 6 and 12 months after surgery was nor-
mal in the majority of patients (63%). In the majority
of patients assessed using computed tomography in
the search for recurrence and/or progression of the
bladder cancer, no abnormalities were found in the
abdomen or pelvis.

Results of multifactorial functional analy-
sis

The overall 5-year survival rate after radical cystec-
tomy due to bladder cancer in patients with OBN
construction was 73% with the mean follow-up du-
ration of 68 months. 29 men were assessed at 5 year
follow-up period. The results of the physical examina-
tions of the majority of men (20, 69%) were normal.
Disturbances ensuing specifically from urological
problems were found in 6 patients (23%). Basic labo-
ratory tests were within normal limits. The urine test
was normal in 20 patients; it revealed proteinuria in
3 patients and pyouria in 8 patients (28%). Unilateral
extension of the upper urinary tract was found in 7
patients (25.9%), while unilateral hydronephrosis was
found in 4 patients (13%). The condition of the up-
per urinary tract in an ultrasound examination did
not change significantly during follow-up at 12 and
60 months (p=0.05). No statistically-significant dif-
ferences were found in the following blood param-
eters: Hct, Na, Cl, K (p=0.05). The serum creatinine
level in patients was 127 mmol/l and showed sta-
tistically-significant differences (temporary increase
and normalization) at 3, 12 and 60 months. The func-
tional capacity of the urinary bladder in long-term
evaluation is 338 ml, with a residual volume of 66 ml
and these parameters have not changed. 24 patients
(83%) urinate 5 times a day and 3 times a night, while
the other 3 patients urinate significantly less frequent-
ly with 3 of them (10%) suffering occasionally from
low grade stress urinary incontinence. Only 5 patients
(17%) experience involuntary leakage of urine but uri-
nary incontinence does not bother any of them. The
remaining 24 patients (83%) fully control micturition.
Most patients (24, 83%) do not complain of any pain.
None of the patients needs clear intermittent cathe-
terization. The urine culture was negative in 21 (72%),
while it was positive (Enterobacter, E. coli) albeit insig-
nificant in the other 4 patients (14%). Positive results
(Pseudomonas spp.) with significant though not clin-
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ically-symptomatic values were found in 4 patients
(14%). Neither fever nor any other symptom of urinary
tract infection was observed in any of the patients.
No patient was hospitalized for such a reason. The
serum concentration of vitamin B;, was normal in this
group, ranging from 271 to 733 umol/I (with a median
of 363 umol/I). A complete urodynamic examination
was performed in 27 patients. The maximum capac-
ity of the biintestinal neobladder is approximately
412 ml. The pressure in the neobladder is stable at
20.5 cm H20, with urethral flow equal to 10.6 ml/s and
micturition time being 124 s. All 27 patients subject
to 5 year follow-up after radical cystectomy and bi-
intestinal neobladder construction declare that they
would consent to the same surgical treatment again
provided that the appropriate indications are present
and accept their current condition.

Conclusion

Biintestinal neobladder construction following radical
cystectomy as presented in this study is a beneficial
modality for patients that does not lead to an ele-
vated risk of complication. It simultaneously demon-
strates functional features of optimal urinary diversion
in long-term follow-up.

Summary

The study confirms the clinical value of a biintestinal
neobladder among the modern methods of urinary
diversion following radical cystectomy, which justi-
fies its popularization among urologists performing
radical cystectomy.

Key words:

bladder cancer, MIBC, radical treatment, radical cystectomy,
urinary diversion, continent urinary diversion, orthotopic re-
construction, orthotopic neobladder, complications, functio-
nal analysis, urodynamic study, metabolic disturbances, qual-
ity of life, long term outcome
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Kwestionariusz oceny jakosci zycia chorych
poddanych radykalnej cystektomii
z odprowadzeniem ortotopowym w postaci
pecherza ,dwujelitowego”

1. Jak czesto oddaje Pan/Pani mocz w ciggu dnia?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo rzadko bardzo czesto

[ nigay

2. Jak czesto oddaje Pan/Pani mocz w ciggu nocy?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo rzadko bardzo czesto

D nigdy

3. Czy stosuje Pan/Pani restrykcje dietetyczne?
O mk [One

Jesli tak, to jakie?

4. Czy wystepuja u Pana/Pani objawy ze strony
drég moczowych, np. béle?

O mk Owe
Jedlitak, to jakie?

5. Czy wystepuje gubienie moczu?
Om«  Owe
6. Jesli tak, to kiedy wystepuje?

O wozen  [J wnocy

7. Czy gubienie moczu jest dla Pana/Pani uciazli-
we?

Ok [Owe

8. Jak Pan/Pani ocenia jakos¢ mikgji (site strumienia
i opréznianie pecherza)?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo stabo bardzo dobrze

9. Czy pecherz zatyka sie sluzem?

O mk [OwNe

10. Czy wystepuje koniecznos¢ ptukania pecherza?

Ok [Owe

Jesli tak, to jak czesto?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo rzadko bardzo czesto

11. Czy wystepowaly zakazenia drog moczowych
z goraczka?

Ok [Owe
Jedli tak, to ile razy?

1 2 3 4 5 6 7

12. Czy wystepuja nieprawidlowosci ze strony ukla-
du pokarmowego, szczegélnie zaburzenia od-
dawania katu?

Ok [Owe
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13. Czy przyjmuje Pan/Pani leki zwigzane z funkcjo-
nowaniem pecherza lub przewodu pokarmowe-
go?

Om«  Owie
Jesli tak, to jakie?

14. Czy wystepuja jakiekolwiek nietypowe objawy
ogolne, np. znuzenie, sennos$¢?

Om»«  Owie

15. Czy byt Pan/Pani w szpitalu od czasu operacji?

O mk O we

16. Jak czesto byt Pan/Pani u lekarza w minionym
roku?

1 2

bardzo rzadko

4 5 6 7

bardzo czesto

17. Czybyly wykonywane badanialaboratoryjne krwi?

Om«  Owe

Jedli tak, to ile razy?

1 2 3 4

18. Czy stwierdzono u Pana/Pani wystepowanie za-
burzen metabolicznych lub anemii?

O m [OwNe
Jesli tak, to jakie?

19. Czy wrécit Pan/Pani do aktywnosci zyciowej
sprzed operacji?

O« Owne

20. Czy (gdyby zaszta taka koniecznos¢) poddatby
sie Pan/Pani takiej samej operacji ponownie?

Ok [Owe
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