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Celem pracy jest ocena cystektomii radykalnej i jej wynikow wezesnych oraz odleglych
u chorych z naciekajacym rakiem pgcherza moczowego, z uwzglednieniem zmian, jakie
zachodzity w stosowaniu r6znych odprowadzen moczu, technice operacyjnej i postgpowa-
niu okotooperacyjnym w latach 1990-1999. W ocenie odleglej zwrocono uwage na dalsze
losy chorych z ocena ich jakosci zycia. W badaniu histopatologicznym u 87,7% operowa-
nych stwierdzono raka przejsciowokomodrkowego. Przedoperacyjna ocena zaawansowania
nowotworu oparta na podziale wedtug TNM byla mylna w 49,7% przypadkow. U 24,8%
chorych stwierdzono zajgcie weztow chtonnych przez nowotwor, a przerzuty odlegle miato
1,8% chorych. Chorzy, u ktorych stwierdzono przerzuty w weztach chtonnych, zyli $rednio
6,6 miesiaca po cystektomii. Pigcioletnie przezycie osiagngto 36% chorych. Stosowanie
leczenia uzupetniajacego nie miato wptywu na wydtuzenie czasu przezycia. 9,3% chorych
wymagalo ponownej operacji z powodu powstania zwgzenia potaczenia moczowodowo-
jelitowego. Az 70% ankietowanych w odleglym czasie po operacji uznato jako$¢ swego
zycia za dobra, bardzo dobra lub doskonata.

Rak pecherza moczowego jest drugim co do czgstosci wystgpowania nowotworem uktadu
moczowoptciowego. W 2000 roku w Polsce zarejestrowano 4543 nowych zachorowan na
nowotwory pecherza moczowego. Obserwuje si¢ stopniowy wzrost zachorowalno$ci na ten
nowotwor, w 1996 roku w Polsce zarejestrowano 3818 nowych zachorowan [11]. Okoto 90%
nowotworow pegcherza moczowego to rak wychodzacy z nabtonka przejsciowego. W momen-
cie pierwszego rozpoznania nowotwor ograniczony do btony §luzowej lub podsluzowej (rak
powierzchowny) stwierdzamy u okoto 75 do 85% chorych, natomiast u 15 do 25% mamy
do czynienia z naciekaniem btony migéniowej (rak naciekajacy) lub przerzutami do weztow
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chtonnych. Rak ptaskonabtonkowy stanowi okoto 8% rakéw pgcherza moczowego, z wyjatkiem
Egiptu, gdzie stanowi az 75% [1] tego nowotworu i w 80% jest kojarzony z przewlektym za-
kazeniem S. haematobium (Bilharcjoza). Kolejnym co do czgstosci wystgpowania rakiem pier-
wotnym pecherza moczowego jest rak gruczotowy, ktéry wystepuje u mniej niz 2% chorych.
Nowotwory pecherza wystepujace sporadycznie to: rak niezréoznicowany, migsniakomigsak
prazkowany, rak migsakowaty, rak drobnokomérkowy i nabtoniak limfatyczny.

Leczenie chorych z nowotworem pgcherza moczowego jest uzaleznione od jego zaawanso-
wania klinicznego. Raki powierzchowne, czyli okreslane jako T1, leczymy z zamystem oszczg-
dzenia pgcherza. Wyjatek stanowia guzy T1 o stopniu zto§liwosci G3 i raki §rodnabtonkowe,
w ktorych trzeba rozwazy¢ konieczno$¢ radykalnego wycigcia pgcherza.

Leczenie guzow powierzchownych oprocz elektroresekeji, obejmuje rowniez chemioterapig
miejscowa w postaci wlewek do pecherza moczowego. Leki stosowane w leczeniu dopgcherzo-
wym to chemioterapeutyki, takie jak mitomycyna C i epirubicyna oraz zawiesina szczepionki
Bacillus Calmette-Guerin (BCG). W przypadku niepowodzenia po radykalnej elektroresekc;ji i
wlewkach dopecherzowych nalezy rozwazy¢ poddanie chorego cystektomii. Taktyka leczenia
choroby ulega zmianie z chwila, gdy dojdzie do naciekania migsnidwki pgcherza. Ryzyko po-
wstania odlegtych przerzutow gwaltownie wowczas wzrasta, a ich wystapienie jest ostateczng
przyczyna zgonow wigkszosci chorych na inwazyjnego raka pgcherza moczowego. Leczeniem
z wyboru raka inwazyjnego pecherza jest radykalna cystektomia z ponadpgcherzowym odpro-
wadzeniem moczu. W chwili obecnej po wycigciu pgcherza moczowego stosuje si¢ nastgpujace
sposoby ponadpgcherzowego odprowadzenia moczu:

1. wytworzenie przetoki nerkowej — najprostsze i jednocze$nie najmniej obciazajace od-

prowadzenie moczu,
. przez wydzielony odcinek jelita,
. szczelny zbiornik moczowy,
. zastgpezy pecherz jelitowy,

5. pecherze odbytnicze.

W zaleznosci od tego, jakiego odcinka jelita uzyto do rekonstrukcji drég moczowych,
mamy do czynienia z r6znymi zaburzeniami metabolicznymi. I tak konsekwencja wycigcia
koncowego odcinka jelita kretego sa: wieloletni niedobér witaminy B12 (ponad 5 lat), pro-
wadzacy do niedokrwisto$ci 1 obwodowej nicodwracalnej neuropatii, zaburzenia metabolizmu
z6fci 1 thuszezoéw z tworzeniem si¢ kamieni w drogach Zoétciowych, przewlekle biegunki, dwa
razy czgstsze, gdy uzywamy do rekonstrukeji drog moczowych odcinka krgtniczokatniczego.
Zakazenia drog moczowych to kolejny problem, ktory stwarza szczegélne niebezpieczenstwo
u chorych po cystektomii z odptywem wstecznym do moczowoddéw. Tworzenie si¢ kamieni
w szczelnych zbiornikach jelitowych zdarza si¢ po pigciu latach od operacji u co trzeciego cho-
rego. Powiklania metaboliczne sg zwigzane z wchtanianiem zwrotnym moczu z jelita uzytego do
rekonstrukcji drog moczowych. Prowadza one migdzy innymi do kwasicy hiperchloremiczne;j.
Pigcioletnie przezycie po cystektomii z powodu raka waha si¢ migdzy 40% a 60%. Przerzuty
raka moga wystapi¢ u 50% chorych na ogét w pierwszych dwoch latach po operacji.

Poza chirurgicznym wycigciem pgcherza moczowego nalezy rowniez pamigtaé o innych
metodach leczenia, stosowanych jako monoterapia lub w skojarzeniu, takich jak: radioterapia
lecznicza, radioterapia neoadjuwantowa (inicjujaca), radioterapia adjuwantowa (uzupetniajaca),
brachyterapia, chemioterapia neoadjuwantowa, chemioterapia neoadjuwantowa z zachowaniem
pecherza moczowego, chemioterapia adjuwantowa, chemioterapia systemowa.
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CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wynikow radykalnej cystektomii jako metody leczenia naciekaja-
cego raka pgcherza moczowego u chorych Kliniki Urologii Akademii Medycznej w Gdansku
w latach 1990-1999. Cel pracy realizowano analizujac:

1. Przebieg choroby przed operacja i wskazania do jej wykonania.

2. Technikg operacyjna z powiktaniami srédoperacyjnymi i wyborem ponadpgcherzowego

odprowadzenia moczu.

3. Zgodno$¢ oceny stopnia zaawansowania raka przed i po operacji.

4. Okres pooperacyjny z wczesnymi powiktaniami.

5. Dalsze losy chorych z oceng jakosci ich zycia.

MATERIAL I METODY

Badaniami obj¢to wszystkich chorych Kliniki Urologii AM w Gdansku poddanych ra-
dykalnej cystektomii w latach 1990-1999. Zrodlem informacji, dotyczacych wezesniejszego
leczenia, rozpoznania, stopnia zaawansowania procesu, przebiegu leczenia szpitalnego byty
historie choroby leczonych. Okres poszpitalny oceniano analizujac dokumentacjg Przyklinicznej
Poradni Urologicznej PSK nr 3, dane uzyskane z odpowiednich Urzgdéw Stanu Cywilnego oraz
ankiet rozestanych do wszystkich leczonych. W opracowanej przez autora ankiecie operowani
oceniali jakos¢ swego zycia po zabiegu. Odpowiadali na pytania dotyczace pracy zawodowej,
zycia rodzinnego i towarzyskiego, aktywnosci seksualnej, dolegliwo$ci zwigzanych z przebyta
operacja oraz funkcjonowania zastosowanego u nich odprowadzenia moczu. Aby $ledzié, jak
zmienialy si¢ w czasie wskazania, wybor odprowadzenia moczu i wyniki leczenia, chorych
podzielono na dwie grupy (I i I) operowanych w pigcioletnich okresach 1990-1994 i 1995—
1999. Trafno$¢ oceny stopnia zaawansowania procesu nowotworowego przed i po operacji
dokonywano, analizujac dane kliniczne oraz wyniki badan obrazowych przed operacja wraz
z obserwacjami Srodoperacyjnymi i wynikami badan histopatologicznych wycigtych narzadow
i tkanek. Po wyodrgbnieniu pigciu grup odprowadzen moczu przeanalizowano:

1. jak zmieniata si¢ w czasie ich czgsto$¢ stosowania

2. wplyw wieku 1 plci chorego oraz zaawansowania choroby na wybor rodzaju ponadpg-

cherzowego odprowadzenia moczu

3. poréwnanie obu grup chorych pod wzglgdem wyzej wymienionych parametrow.

W analizowanym okresie proponowano radykalne leczenie operacyjne wszystkim chorym
z powierzchownym rakiem pgcherza, wykazujacym progresjg, mimo zastosowanego leczenia.
Chorych z naciekajacym rakiem niezaleznie od stopnia zaawansowania operowano, liczac na
ich wyleczenie, uzupehniajace (adjuwantowe) leczenie onkologiczne badz uniknigcie miej-
scowych skutkéw postepu choroby nowotworowej w postaci bolow, krwawien i zamknigcia
odptywu z gérnych drog moczowych. Z przedstawionych we wstgpie odprowadzenia mo-
czu wykonywano wedtug ogolnie przyjetych zasad, preferujac wérdd szczelnych zbiorni-
kéw moczowych Indiana-Pouch, a wérdd pecherzy jelitowych pecherze typu Studera, Pagano
i Alciniego. W drugim pigcioleciu wykonywano czgéciej opracowane wilasne rozwigzania,
jak: pecherz esiczy z teniomyotomia, vesica intestinale gedanensis (VIG), pgcherz odbytniczy
z wstawka z jelita cienkiego [7, 8, 9].
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Wykonujac jelitowe zbiorniki moczowe, zawsze ograniczano si¢ do jednowarstwowego
szwu ciagltego (MAXON-3.0) i nie wykonywano cystostomii, ograniczajac drenaz pgcherza
czy zbiornika do cewnika Foleya z dodatkowym otworem, tuz ponizej balonika stabilizujacego
cewnik. Zespolenia moczowodowojelitowe zawsze szynowano zaadaptowanymi do tego celu
cewnikami do karmienia niemowlat. Ciagto$¢ przewodu pokarmowego odtwarzano ze wzgle-
dow ekonomicznych bez uzycia sztaplerow, szyjac dwuwarstwowo szwami pojedynczymi.

W przebiegu pooperacyjnym przywiazywano niezwykla wage do systematycznego, wyko-
nywanego co 4 godziny plukania zbiornikoéw jelitowych. Zglebniki moczowodowe usuwano
na ogot na 8—12 dobg, a cewnik na 16—18. Przed opuszczeniem szpitala chory przechodzit
szkolenie w sposobie oddawania moczu, oprdézniania zbiornika czy obstugi zaopatrzenia uro-
stomijnego.

WYNIKI

Materiat oceniany przez nas obejmowat 254 chorych, w tym 199 mezczyzn, co stanowito
78,3% catej grupy oraz 55 kobiet, co stanowito 21,7% badanych. Wiek chorych wahat si¢
miedzy 17 a 83 r.z. ($rednio 61,2). Srednia wieku operowanych mezczyzn wynosita 62 lata
(min. 17, maks. 83), a $rednia wieku operowanych kobiet wynosita 61,3 (min. 39, maks. 83).
Najwigksza grupe poddana cystektomii stanowili chorzy ponizej 65 roku zycia, ktérych byto
156 (61,4%), w tym 40 kobiet (15,7%) i 116 mgzczyzn (45,7%).

W latach 1990-1999 wycigto radykalnie 254 pecherzy moczowych, 75 (30%) w grupie
11179 (70%) w grupie II. W zalezno$ci od stanu ogoélnego chorego i stopnia zaawansowania
klinicznego stosowano rézne odprowadzenia moczu. Wykonano tacznie 58 (22,8%) operacji
sposobem Brickera, 90 (35,4%) pecherzy zastgpczych z jelita cienkiego, 49 (19,3%) pecherzy
zastgpczych z uzyciem jelita grubego, 36 (14,2%) szczelnych zbiornikow moczowych i 21
(8,3%) odprowadzen innymi sposobami niz wyzej wymienione. W pierwszych pigciu latach
wykonano 8 (10,7%) operacji sposobem Brickera, 31 (41,3%) pecherzy zastgpczych z jelita
cienkiego, 4 (5,3%) pecherze zastgpcze z uzyciem jelita grubego, 22 (29,3%) szczelnych
zbiornikdéw moczowych i 10 (13,3%) innych sposoboéw odprowadzenia moczu.W ostatnich
pigciu latach wykonano 50 (27,9%) operacji sposobem Brickera, 59 (33%) pgcherzy zastep-
czych z jelita cienkiego, 45 (25,1%) pgcherzy zastgpczych z uzyciem jelita grubego, 14 (7,8%)
szczelnych zbiornikdw moczowych i 11 (6,1%) innych odprowadzen moczu.

Czas trwania zabiegu operacyjnego jest zalezny od sposobu wykonania odprowadzenia
moczu po cystektomii. W latach 1990-1994 czas operacji wynosit srednio 328,7 minut (min.
190, maks. 515) przy odchyleniu standardowym 65,3, a w latach 1995-1999 odpowiednio
280,9 minut (min. 150, maks. 420), a odchylenie standardowe 51,8. Analiza testem t-Studenta
na istnienie statystycznie istotnej roznicy wartosci $redniej wykazata, iz istnieje taka réznica
na poziomie istotnosci 0,001. Oznacza to, ze jest statystycznie uzasadniony wniosek, mowiacy
o skroceniu czasu trwania zabiegu w okresie 1995-1999 wzgledem okresu 1990—1994.

Oceng utraty krwi u operowanego wykonywano mierzac ilo$¢ jednostek (jedna jednostka
— 300 ml), jakie otrzymat podczas i po operacji. Podczas operacji w grupie I podano $rednio
1,74 jednostek krwi (min. 0, maks. 4) z odchyleniem standardowym 1,04, a po operacji podano
$rednio 1,84 jednostek (min. 0, maks. 7) z odchyleniem standardowym 1,42, tacznie w grupie I
podano 3,58 jednostek krwi. W grupie II podczas operacji podano $rednio 1,07 jednostek (min.
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0, maks. 7) z odchyleniem standardowym 1,15, po operacji podano $rednio 0,56 jednostek
(min. 0, maks. 5) z odchyleniem standardowym 1,0, tacznie 1,63 jednostek. Analiza testem
t-Studenta na istnienie statystycznie istotnej roznicy wartosci Sredniej wykazata, iz istnieje taka
roznica w warto$ciach $rednich ilosci krwi podanej podczas i po operacji na poziomie istotnosci
0,001. Oznacza to, ze jest statystycznie uzasadniony wniosek, mowiacy o zmniejszeniu ilo$ci
podawanej krwi podczas i po zabiegu w grupie Il wzgledem grupy I. Powiktania §rédoperacyjne
oprocz krwawienia trudnego do opanowania, ktore wystapito u 3,7% pacjentéw to: przedziura-
wienie odbytnicy u 2,7% operowanych i odcinkowa resekcja jelita cienkiego u 0,9%, wymuszona
jatrogennym uposledzeniem jego ukrwienia. Powiklania pooperacyjne, ktore wystapity podczas
pobytu w szpitalu po operacji to: u 5 chorych (2,9%) wymagajaca operacji niedroznos¢ jelit,
u 4 chorych (2,3%) przetoka moczowa, u 4 chorych (2,3%) przetoka jelitowa, u 4 chorych
(2,3%) rozejscie si¢ rany operacyjnej, u 1 chorego (0,6%) krwawienie do jamy otrzewnowej,
u 1 chorego (0,6%) krwawienie z przewodu pokarmowego, u 1 chorego (0,6%) zator tgtnicy
ptucnej, u 1 chorego (0,6%) obrzgk mdzgu, u jednego chorego (0,6%) zapalenie zyt glgbokich
konczyny dolnej, u 1 chorego (0,6%) ropien miednicy matej, u 14 chorych (8,1%) powiktania
internistyczne i u 1 chorego (0,6%) zgon. Czas pobytu w szpitalu po zabiegu operacyjnym
grupy I wynosit §rednio 22,9 dni (min. 13, maks. 54) z odchyleniem standardowym 9,59, a grupy
II wynosit $rednio 21,8 dni (min. 8, maks. 109) z odchyleniem standardowym 13,75.

W badaniu histopatologicznym wycigtych pecherzy moczowych w 223 przypadkach
(87,7%) stwierdzono raka pochodzacego z nabtonka przejsciowego dréog moczowych, u 24
chorych (9,4%) raka ptaskonabtonkowego, u 6 chorych (2,3%) raka gruczotowego i u jednej
osoby (0,6%) migsaka gladkokomorkowego. Przed operacja stopien zaawansowania nowo-
tworu oceniano na: Tx w jednym przypadku (0,5%), T1 w 12 (4,8%), T2 w 45 (17,6%), T3
w 179 (70,3%) i T4 w 17 przypadkach (6,8%). Natomiast po operacji uwzglgdniajac obraz
sroédoperacyjny 1 wyniki badan histopatologicznych w wielu wypadkach stopien zaawansowania
ulegl zmianie i przedstawiat si¢ nastgpujaco: Tx nie stwierdzono (0%), Tis w 3 przypadkach
(1,2%), T1 w 28 (10,9%), T2 w 18 (7,3%), T3 w 122 (47,9%), T4 w 83 przypadkach (32,7%).
Jedynie 50,3% ocen zaawansowania klinicznego byto poprawnych. Niedoszacowano guzy T1
w 2 przypadkach (1,9%), T2 w 2 (1,9%), T3a w 6 przypadkach (7,5%), T3b w 2 przypadkach
(1,9%), T4a w 61 (75,5%) 1 T4b w 9 przypadkach (11,3%). Natomiast przeszacowano guzy
Tis w 3 przypadkach (6,9%), T1 w 17 przypadkach (37,9%), T2 w 4 przypadkach (10,3%),
T3a w 13 przypadkach (27,6%), T3b w 4 (10,3%) i T4a w 2 (3,4%).

U 86 chorych stwierdzono przerzuty raka do weztéw chtonnych, co stanowito 34% opero-
wanych, a przerzuty odleglte u 5 (1,8%). W guzach o zaawansowaniu ocenianym przedopera-
cjnie jako T1 stwierdzono przerzuty do wezlow chionnych u 4 chorych (4,7%), w guzach T2
u 3 (3,1%), w guzach T3 u 38 (44,4%) i w guzach T4 u 41 chorych (47,8%) . Wplyw na zajgcie
weztdw chlonnych przez nowotwor miat rowniez stopien anaplazji komoérek raka, okre§lany
jako cecha G. Stopien anaplazji komorkowej przed cystektomia okreslany byt na podstawie
materiatu przesytanego do badania histopatologicznego z elektroresekcji przezcewkowej guza
z zamiarem leczenia radykalnego lub biopsji diagnostycznej. Dane dotyczace tej cechy znale-
ziono w dokumentacji jedynie czg$ci chorych. U 24 chorych (16%) stopien anaplazji komoérek
raka przed cystektomia oceniono na G1, u 65 chorych (43,3%) na G2 i u 61 chorych (40,7%)
na G3. Natomiast w ocenie histopatologicznej materialu z cystektomii stwierdzono anaplazjg
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komorek raka na poziomie G1 u 13 chorych (8,7%), u 64 (42,7%) G2 i u 73 chorych (48,7%)
G3. U 33,3% chorych stopien anaplazji komoérkowej raka pgcherza moczowego rdznit sig
w ocenie przed i pooperacyjnej.

Od momentu rozpoznania nowotworu pgcherza moczowego do cystektomii srednio wyko-
nywano u chorych 1,76 elektroresekcji przezcewkowych guza (odchylenie standardowe 1,98).
W latach 1990-1994 $rednio wykonano 1,43 tych zabiegéw, a w latach 1995-1999 $rednio
1,93. W guzach T1 $rednio wykonano 3,41 elektroresekcji (min. 0, maks. 13) z odchyleniem
standardowym 3,57, w guzach Tis — 3,5 (min. 3, maks. 4) z odchyleniem standardowym 0,71,
w guzach T2 — 2,83 (min. 0, maks. 8) z odchyleniem standardowym 2,41, w guzach T3a — 1,63
(min. 0, maks. 9) z odchyleniem standardowym 1,81, w guzach T3b — 1,09 (min. 0, maks. 8)
z odchyleniem standardowym 1,51, w guzach T4a — 1,41 (min. 0, maks. 5) z odchyleniem stan-
dardowym 1,24 i w guzach T4b — 2,6 (min. 1, maks. 1) z odchyleniem standardowym 2,07.

W badaniach obrazowych przed cystektomia stwierdzono u 108 chorych (42,7%) posze-
rzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego. Jedynie u 12 z nich (4,7%) zalozono przetoke
nerkowa, poprzedzajaca operacj¢ (wykres 5). Poziom kreatyniny przed zabiegiem wynosit
$rednio 1,85 mg/dl (min. 0,7, maks. 5,4), norma 0,7 — 1,4 mg/dl, a poziom mocznika 58,8
mg/dl (min. 22, maks. 195), norma 15,0 — 50,0 mg/dl.

W wyniku przeprowadzonych badan ustalono, ze na 254 operowanych w obu grupach
dalsze losy chorych udato si¢ przesledzi¢ w 171 przypadkach (67%), w tym 40 kobiet (23%)
i 131 mezezyzn (77%). Z chorych tych pigcioletni okres przezycia po zabiegu operacyjnym
osiagnely 62 osoby (36%), 15 kobiet (24%) 1 47 me¢zczyzn (76%). Chorzy z przerzutami do
weztéw chtonnych, 58 0sob (34%), zyli srednio 6,6 miesiaca. Postgp choroby zasadniczej byt
przyczyna zgonu w 71 przypadkach (42%).
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Ryec. 1. Przezywalno$¢ w zaleznosci od czasu rozpoznania choroby nowotworowej do wycigcia pecherza
moczowego (miesiace)

Fig. 1. The time from the diagnosis of tumor to the excision of the bladder in the dependence of the survival rate
(months)
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Ryc. 2. Skumulowana proporcja przezycia 0sob w zaleznosci od obecnosci przerzutow do weztow chion-
nych

Fig. 2. Cumulated rate of the survival time of patients in relation of presence of metastases to the lymph nodule

Na rycinie 1 przedstawiono przezywalnos¢ chorych w zaleznosci od czasu, jaki uptynat
od momentu rozpoznania choroby nowotworowej do wycigcia pgcherza moczowego. Chorych
podzielono na trzy grupy (co 6 miesi¢ey), w zaleznosci od czasu, jaki uptynat od pierwszego
rozpoznania choroby do cystektomii. Nie ujgto w analizie grup powyzej 18 miesigcy ze wzglgdu
na ich niereprezentatywna liczebno$¢. Wyraznie widoczna jest roznica migdzy tymi trzema
grupami — im wigcej czasu uptyngto od pierwszego rozpoznania do radykalnego zabiegu, tym
przezywalnos¢ chorych jest mniejsza.

Na rycinie 2 przedstawiono zalezno$¢ pomigdzy czasem przezycia po cystektomii a obec-
noscia przerzutdéw w weztach chlonnych.

Wyraznie widoczny jest wysoki 1 szybki spadek przezywajacych w grupie chorych z prze-
rzutami do weztow chlonnych.

DYSKUSJA

Rak pecherza moczowego stanowi powazny, o coraz wigkszym znaczeniu problem lecz-
niczy wspotczesnej urologii. Jest drugim co do czgstosci wystgpowania nowotworem uktadu
moczoplciowego, po raku stercza u mezczyzn i coraz czgsciej rozpoznawanym u kobiet. Po-
dobnie jak inni badacze, stwierdzili$my, ze wystgpuje duzo czgéciej u mezezyzn niz u kobiet.
Wedtug Greenlego i wsp. [3] 2,5 razu czgsciej.

W analizowanym przez nas materiale, dotyczacym wprawdzie jedynie chorych poddanych
leczeniu radykalnemu stosunek ten wynosi 1:4 (78,3% mgzczyzn i 21,7% kobiet).
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Analizowane przez nas dziesigciolecie jest okresem wyraznego wzrostu zainteresowania
polskich urologow radykalnym leczeniem naciekajacego i zaawansowanego raka pgcherza
moczowego. Spowodowane to zostato osiagnigciami czolowych o$rodkdéw zagranicznych,
wyrazajacych si¢ zdecydowanym obnizeniem $miertelno$ci $rod- i wezesnej pooperacyjnej
oraz opracowaniem nowych metod ponadpecherzowego odprowadzenia moczu, zabezpiecza-
jacych wigkszy komfort zycia w okresie pooperacyjnym. Znalazto to swoje odbicie w naszym
materiale w ilo§ci wykonywanych w obu pigcioleciach cystektomii (75 do 179).

Rak pecherza moczowego dotyczy gldwnie ludzi w wieku $rednim i starszym. Wedtug
Lyncha i Cohena [10] $rednia wieku w chwili wykrycia raka przejsciowokomorkowego wynosi
umezezyzn 69 lat i 71 lat u kobiet. W naszym materiale wigkszo$¢ chorych to ludzie w wieku
$rednim, $rednia wieku dla m¢zczyzn to 60,4, dla kobiet 60,8 lat.

W Stanach Zjednoczonych $miertelnos¢ z powodu raka pgcherza jest wyzsza u 0sob star-
szych, i tak zgony z jego powodu wystapity migdzy 65 a 69 rokiem zycia u 14% mezczyzn
i 18% kobiet oraz migdzy 80 a 84 rokiem zycia u 30% megzczyzn i 37% kobiet. Wyniki te
znalazty potwierdzenie w naszym badaniu, gdzie 47,2% chorych ponizej 65 roku zycia osiag-
neta pigcioletnie przezycie, a w grupie osoéb powyzej 70 roku zycia jedynie 14,4%. Wczesna
$miertelnos¢ po cystektomii u starszych chorych (po 70 roku zycia) waha sig¢ od 0 do 4,5%.
W poréwnaniu z danymi z pisSmiennictwa niezwykle korzystnie prezentuja si¢ nasze wyniki,
gdzie na 254 operowanych chorych o $redniej wieku 61,2 lata nie odnotowano zgonu §rédope-
racyjnego, a w okresie pooperacyjnym zmart jedynie jeden chory. Tak dobre wyniki uzyskano
miedzy innymi dzigki starannemu doborowi chorych do tak rozleglego zabiegu. Swiadczy o tym
fakt, ze w analizowanej grupie 65 roku zycia nie przekroczylo 2/3 operowanych, u ktérych na
ogot istnieje mniejsze ryzyko z powodu chordb wspdtistniejacych. Grupa badaczy, odnotowujac
w swych materiatach og6lna wczesna $Smiertelno$¢ pooperacyjnag od 1,6 do 3%, nie znalazta
pod tym wzgledem roznicy migdzy mtodszymi i starszymi operowanymi chorymi [4, 15].

Analizowany w rozprawie material jest interesujacy z kilku powodoéw. Wszystkie operacje
przeprowadzit ten sam zespot—operator i pierwsza asysta oraz obrazuje zmiany, jakie zachodzity
w ciagu dziesigciolecia w kwalifikacji chorych, doskonaleniu techniki operacyjnej i wyborze od-
prowadzenia ponadpegcherzowego moczu. Aby bardziej uwidoczni¢ te zmiany, czg$¢ parametrow
analizowano osobno dla obu pigcioletnich okreséw (grupa I i IT). Okresy te rdznig si¢ znacznie
pod wzgledem rodzaju wybieranego odprowadzenia moczu po wycigciu pgcherza moczowego.
W pierwszym pigcioleciu fascynowano si¢ pojawiajacymi si¢ w piSmiennictwie nowymi meto-
dami, wskutek czego wsrod operacji dominuja réznego typu pgcherze zastepcze z jelita cienkie-
20 (41,3%), szczelne zbiorniki moczowe (29,3%) oraz inne rozwiazania o eksperymentalnym
charakterze (13,3%). W miarg nabywania wlasnych doswiadczen coraz czgéciej wykonywano,
doceniajac jej zalety, operacjg sposobem Brickera (27,9%), rzadziej wybierano szczelne zbiorniki
moczowe (7,8%) na korzy$¢ pecherzy zastgpezych (58,1%). Wsrdd nich prawie potowg stanowity
pecherze esicze wykonywane wedhug wlasnej, oryginalnej metody [8, 9].

Analizujac dwa rozne pigciolecia odnotowano réwniez statystycznie znamienne skrocenie
czasu operacji i ilo$ci utraconej krwi. Ilos¢ powiktan $rod- i pooperacyjnych w catym materiale
bylo stosunkowo bardzo mato, co uniemozliwito wyciagnigcie uzasadnionych wnioskéw z po-
réwnania pod tym wzgledem obu okresow. Zmiany te byly niewatpliwie wynikiem nabywania
do$wiadczenia zespotu oraz wprowadzenia wlasnych usprawnien w technice operacyjnej. Na-
lezy do nich: jednowarstwowy szew ciagly niciag monofilamentowa wchianialng typu MAXON
3.0 lub BIOSYN 3.0, niewykonywanie cystostomii w pgcherzach jelitowych i odbytniczych,
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stosowanie cewnikow Foleya z dodatkowym otworem drenujacym tuz ponizej balonu stabilizu-
jacego, rezygnacja z oryginalnych cewnikéw moczowodowych na korzys¢ przystosowanych do
tego celu i umozliwiajacych ewentualne plukanie, cewnikow do karmienia niemowlat itd.

Istotny wptyw na wybor odprowadzenia moczu, jak i odlegte wyniki ma czas, jaki uptynat
od pierwszego rozpoznania choroby do radykalnego wycigcia pecherza moczowego.

Wiaze sig to z wigkszym ryzykiem progresji miejscowej i rozsiewu choroby nowotworowej
u chorych leczonych zbyt dlugo elektroresekcjami, majacymi na celu oszczgdzenie pgcherza
moczowego. Wrazenie, ze cystektomia powinna zosta¢ wykonana znacznie wczesniej, odnosi
si¢ w czasie operacji w przewazajacej ilosci przypadkow. W naszej pracy obliczylismy, ze
$redni czas, jaki uptynal od pierwszego rozpoznania guza pgcherza moczowego do cystektomii,
wynosit 15,5 miesiacy, maksymalnie czas ten wynosit 185 miesigcy. Dla poréwnania, w latach
1990-1994 czas ten wynosit srednio 14,7 miesigey, a w latach 1995-1999 czas ten wynosit
srednio 15,9 miesigcy. Do roznych przyczyn, ktore opdzniaja zabieg radykalny, naleza migdzy
innymi brak $wiadomosci chorych co do powagi choroby, strach przed kalectwem, na ktore
moga by¢ narazeni w wyniku usunigcia pecherza i przeoczenie przez prowadzacego lekarza
najodpowiedniejszego momentu, w ktorym powinno si¢ choremu zaproponowac operacjg
radykalna. Chorzy z nowotworami pgcherza moczowego naleza do grupy pacjentow przyj-
mowanych na oddziat urologiczny w trybie przyspieszonym, czas ich oczekiwania na zabieg
powinno si¢ skroci¢ do minimum.

Weczesne usuwanie pgcherza moczowego w celu poprawienia przezycia zalecaja Hautmann
i Pass [5] opierajac si¢ na materiale 135 pacjentow, u ktorych po wykonaniu srednio 2,1 elek-
troresekcji przezcewkowych guza pgcherza z nastgpowa cystektomia, wytworzono zastgpcze
pecherze jelitowe. Natomiast u 78 chorych, po $rednio 4,1 elektroresekcjach i cystektomii,
mogli jedynie zastosowac proste odprowadzenie moczu. W pierwszej grupie chorych pigcio-
letnie przezycie wynosito 78%, a w drugiej jedynie 28%.

Ocena klinicznego zaawansowania nowotworu to jeden z najwazniejszych czynnikow
branych pod uwage przy wyborze leczenia tej choroby. Bledy w ocenie siggaja nawet do 62%
[15], w naszym materiale stwierdziliSmy mylna oceng w 49,7% przypadkow.

Poréwnujac trudno$¢ oceny zaawansowania nowotworu przed operacja weryfikowana
badaniem $rddoperacyjnym i histopatologicznym, nie stwierdzono istotnych réznic w obu
analizowanych pigcioleciach. Zwraca uwagg stosunkowo duze przeszacowanie guzow o stop-
niu zaawansowania T1, siggajace odpowiednio 42,9% i 33,3% w obu grupach oraz w T3
(42,8% 1 33,3%). Zdecydowanie zawodzila ocena stopnia zaawansowania w guzach bardziej
zaawansowanych. W stopniach T4 niedoszacowanie wystapito w 95% 1 89% przypadkach
w odpowiednich grupach. Chorzy z zanizonym stopniem zaawansowania klinicznego maja
gorsze rokowania. Freeman 1 wsp. [2], stwierdzili, Zze pacjenci z powierzchownym rakiem
pecherza (Ta, T1, Tis), ktorzy zostali poddani cystektomii, w badaniu histopatologicznym
w 38% mieli obj¢ta naciekiem nowotworowym warstwe mig$niowa. Roznica w przezyciu
mig¢dzy chorymi z nowotworem ograniczonym do narzadu a nowotworem wychodzacym poza
narzad jest znaczaca. W ocenianym przez nas materiale przezycie pigcioletnie wynosito odpo-
wiednio 52,2% dla pacjentéw z nowotworem ograniczonym do narzadu i 19,6% dla chorych
z choroba szerzaca si¢ poza $ciang pecherza. Prawidtowos¢ tg stwierdza si¢ u innych badaczy,
ktorzy mieli podobne wyniki [12, 15].

Stein i wsp. [15] mieli u chorych bez przerzutéw nowotworowych do wgztow chtonnych
a z nacieczona mig$nidwka przez raka pigcioletnie przezycie bez nawrotu choroby w 8§9% dla
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pT2 1 87% dla pT3a, a przezycie dziesigcioletnie odpowiednio 78% i 76%. Natomiast pigcio-
i dziesigcioletnie przezycie bez nawrotu choroby dla pacjentéw z pT3b wynosito 62% 1 61%,
a dla pT4 wynosito 50% 1 45%.

Najwazniejszymi parametrami decydujacymi o przezyciu chorych po cystektomii sa stan
miejscowego zaawansowania nowotworu i zajgcie weztéw chtonnych w ocenie histopatolo-
gicznej. Przerzuty w weztach chtonnych stwierdza sig u 14% do 27% chorych, a czg¢stos$¢ ich
zajgcia przez nowotwor zalezna jest od stanu zaawansowania procesu. W naszym przypadku
wezty chtonne zajete byty ogotem w 24,8%, w guzach T1 — 4,7%, T2 — 3,1%, T3 — 44,4% i T4
—47,8%. Inni badacze w swoich materiatach stwierdzili przerzuty raka do we¢ztéw chlonnych
w 6% w pT1, 9% do 30% w pT2, 23% do 31% w pT3a, 43% do 60% w pT3bi47% w pT4
(141,174). Nawet do 7% chorych z nieznacznie zaawansowanym nowotworem (pTa, pTis,
pTO0 i pT1) ma zajgte wezly chlonne przez nowotwor.

Pigcioletnie przezycie po radykalnej cystektomii u chorych z weztami chtonnymi objety-
mi procesem nowotworowym (N+) waha si¢ od 4% do 31% [12, 15]. W naszym materiale
stwierdziliSmy, ze cystektomia z limfadenektomia miedniczna zapewnia pigcioletnie przezycie
jedynie 2,8% chorym z przerzutami do weztéw chtonnych. Dla pordwnania u chorych bez
przerzutéw do weztdw miato ono miejsce u 50% operowanych. Srednie przezycie chorych ze
stwierdzonymi przerzutami do weztow po operacji wynosito 6,6 miesigcy. Wyniki te znacznie
odbiegaja od doniesien z piSmiennictwa, ktore odnotowuja w takich przypadkach od 20 do
30% dhugoletnich przezy¢, co pozwala traktowaé limfadenektomig jako postgpowanie lecz-
nicze [12].

W ciagu badanego okresu cystektomig konczono bardzo zréznicowanymi rodzajami odpro-
wadzen moczu. Przed operacja informowano chorego o rozwiazaniach mozliwych do zastoso-
wania w jego konkretnym przypadku, ich wadach i zaletach, pytano o ewentualne preferencje.
Informowano, ze ostateczng decyzje o wyborze podejmie operator, uwzgledniajac stopien
zaawansowania choroby i warunki anatomiczne.

W drugiej grupie badanych wyraznie wzrosta ilos¢ odprowadzen moczu metoda Bricke-
ra. Spowodowat to z jednej strony wzrost ilosci chorych o wyzszym stopniu zaawansowania,
starszych i o obnizonej sprawnosci fizycznej, jak rowniez wbrew oczekiwaniom mniejsza ilo$¢
problemow, jakie powodowaty one w codziennym zyciu. Do wad tej operacji naleza powiktania
w rodzaju zwezen lub przepuklin okotostomijnych, szczelno$¢ zaopatrzenia stomijnego oraz
zwegzenia potaczen moczowodowojelitowych. W naszym materiale umiejscowienie przetoki
moczowej jako zte i bardzo zle okreslito jedynie 4% respondentéw, a problemy z noszeniem
1 wymiang woreczkow urostomijnych migdzy innymi z tego powodu, 8%. Wyniki te sa na ogot
podobne do wigkszosci doniesief), ale wyraznie lepsze od uzyskanych przez Neala, ktory w dtu-
goletnich obserwacjach powikltania zwigzane ze stomia obserwowatl u 20% operowanych [14].

W grupie I znacznie czgéciej niz w Il wykonywano szczelne zbiorniki na mocz (najczgs-
ciej Indiana-Pouch). Czasochtonno$¢ zabiegu operacyjnego, pojawiajaca si¢ z czasem utrata
wydolno$ci mechanizmu wentylowego przetoki, trudnosci w samocewnikowaniu i tworzenie
kamieni moczowych spowodowaly rzadsze wybieranie tego rozwiazania u chorych grupy
II. Zastgpcze pecherze jelitowe wykonywano od poczatku lat dziewigédziesiatych. Wérod
nich przewazaty metody zaproponowane przez Studera, Pagano i Alciniego. W grupie drugiej
wyraznie czgsciej wykonywano pgcherze esicze z teniomyotomia. Decydowatl o tym krot-
Szy czas operacji, szybszy powrot pasazu tresci jelitowej i mniejsze zaburzenia metaboliczne
w pozniejszym okresie. Dzigki teniomyotomii i uformowaniu niskoci$nieniowego zbiornika
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uzyskiwano bardzo dobre trzymanie moczu [8]. Z zebranych danych wynika, ze na ogét cho-
rzy z zastgpczymi pgcherzami jelitowymi zglaszali dobre dzienne trzymanie moczu. 86,6%
chorych twierdzito, ze w petni trzyma mocz badz ,,popuszcza czasami”, co nie stanowito dla
nich wigkszego problemu. Jedynie 3,7% chorych miato pelne nietrzymanie. W poréwnaniu
z danymi z pi$miennictwa wyniki te nalezy uzna¢ za nie odbiegajace od na ogot podawanych
[4]. Gorsze niz przytaczane w piSmiennictwie byto nocne trzymanie moczu. Wobec poda-
wanych przez licznych autoréw okoto 30% az 66,6% naszych chorych zgtaszalo moczenie
nocne. Charakterystyczne jest jednak, ze 51,9% nie stosowato zadnego zabezpieczenia w nocy,
pozostali stosowali pieluchomajtki, okresowe budzenie lub dopgcherzowy cewnik. Jednym
z powaznych powiktan ponadpgcherzowego odprowadzenia moczu z uzyciem jelita jest zwg-
zenie potaczenia moczowodowo-jelitowego. Zagrozenie jego wystapienia stwarza konieczno$é
okresowych badan ultrasonograficznych gornych drog moczowych, aby mozliwie wczesnie
uchwyci¢ mechaniczne utrudnienie w odptywie moczu. W naszym materiale 9,3% chorych
wymagato ponownej operacji z powodu zwg¢zenia potaczenia moczowodowojelitowego.
W pi$miennictwie czgsto$¢ tego powiklania waha si¢ w granicach 10-15% [14]. Cytowa-
ny juz Neal odnotowal poszerzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego znacznego stopnia
u 30% operowanych.

90% operowanych, ktorzy odpowiedzieli na ankietg, nie byto hospitalizowanych z przy-
czyn zwiazanych z operacja. Poza wspomnianym wyzej zwgzeniem polaczenia moczowodo-
wojelitowego 2% chorych miato kruszone kamienie w pgcherzach jelitowych, u 2% usunigto
nieczynna nerke i u 2% zmieniono pierwotnie wykonane odprowadzenie na operacj¢ Bickera.
Interesujaca jest rowniez informacja, ze az 74% ankietowanych pozostaje pod kontrola Przy-
klinicznej Poradni Urologicznej. Jedynie 4% prowadzonych jest przez onkologa, 15% — przez
lekarza rodzinnego, a 7% nie kontroluje si¢ wcale.

Jednym z glownych celow rozestanej do operowanych ankiety byta ocena jakosci zycia po
operacji. Optymistycznie wyglada zestawienie, ze jedynie 8% okreslito ja jako zlg lub bardzo
zta w porownaniu z 45% takich ocen przed operacja. Az 70% chorych w odlegltym czasie po
operacji uznato jako$¢ swego zycia za dobra, bardzo dobra a nawet doskonata (8%). Potrzeba
oceny jakos$ci zycia po zabiegu jest tematem prac wielu innych autoréw, ktorzy twierdza ze
powinna by¢ ona nieroztaczna czg$cia procesu leczniczego tych chorych. Mansson [13] wy-
kazat, ze niezaleznie od rodzaju odprowadzenia moczu, wigkszo$¢ chorych oceniala dobrze
swojq jako$¢ zycia, nie zglaszajac zaburzen sfery emocjonalnej czy towarzyskiej. Natomiast
najczgsciej byly poruszane przez chorych problemy zwiazane z odprowadzeniem moczu i
zyciem seksualnym.

W naszym materiale podobnie jak u Manssona, zycie rodzinne byto zaktocone jedynie
u 7,4% chorych, a kontakty towarzyskie u 14,8% badanych. Natomiast 86,1% megzczyzn po
operacji zaprzestato uprawiac stosunki ptciowe, z czego u 69,4% wystapity zaburzenia wzwodu.
Kobiety aktywne seksualnie przed zabiegiem, po leczeniu w wigkszosci przypadkow zaprze-
staly uprawia¢ seks. Henningsohn [6] wykazal w swoich ostatnich badaniach, Ze oceniana
subiektywnie jakos$¢ zycia chorych, u ktorych wytworzono zastgpczy pecherz jelitowy, jest
podobna do grupy kontrolnej. Moze tego rodzaju stwierdzenia spowoduja, ze chorzy z rakiem
pecherza moczowego poddawani beda wezeséniej cystektomii, a nizszy stopien zaawansowania
choroby stworzy szansg¢ wydtuzenia przezycia czy catkowitego wyleczenia.
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WNIOSKI

1. Podjecie decyzji o radykalnym leczeniu chirurgicznym raka pgcherza moczowego po-
dejmowane jest zbyt p6zno. Wielokrotnie ponawiane w szpitalach terenowych proby
zachowania narzadu poprzez ograniczanie si¢ do przezcewkowej elektroresekcji zmian
nowotworowych doprowadzaja czgsto do powstania odlegtych przerzutow.

2. Niezadowalajace wyniki leczenia (przezycia pigcioletnie w granicach 40%) sa jeszcze
jednym dowodem, przemawiajacym za rozwinigciem $cistej, instytucjonalnej wspoipracy
urologow z onkologami w ustalaniu taktyki leczenia i prowadzenia pooperacyjnego
chorych z rakiem pgcherza moczowego.

3. Wykonywanie cystektomii oraz odpowiednio dobranego do konkretnego przypadku
ponadpecherzowego odprowadzenia moczu przez wyspecjalizowany zespot kliniki po-
zwolito uzyskac¢ wyniki, wyrazajace si¢ niezwykle niska ilo$cig powiktan $rod- i poope-
racyjnych oraz §miertelno$cia okoto operacyjna nie przekraczajaca 0,6%.

4. Poréwnanie wynikow badan patomorfologicznych uzyskanych srodoperacyjnie prepa-
ratdbw z ocena przedoperacyjna zaawansowania procesu nowotworowego wykazato na
0go6t jej niedoszacowanie.

5. Najniekorzystniejszymi czynnikami rokowniczymi sa: miejscowe zaawansowanie nowo-
tworu (> T3a), przerzuty do weztéw chlonnych oraz niski stopief zréznicowania guza.
Chorzy z podwyzszonym stgzeniem kreatyniny w surowicy krwi i zastojem w uktadzie
kielichowomiedniczkowym maja gorsza przezywalnos¢.

6. Najczegsciej stosowanym odprowadzeniem moczu po wycigciu pgcherza byly jelitowe
pecherze zastgpeze, powodujace najmniejsze kalectwo i najmniejszy stopien ograniczenia
w zyciu codziennym, aktywnos$ci zawodowej i towarzyskiej.

7. Wskutek zwigkszenia si¢ iloéci chorych ze znacznym zaawansowaniem procesu no-
wotworowego 1 zwigkszonymi czynnikami ryzyka, takimi jak podeszty wiek, otytos¢,
wspotistniejace choroby obserwuje si¢ czgstsze wykonywanie odprowadzen w rodzaju
operacji Brickera niz szczelne zbiorniki moczowe.
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W. Lauer

THE RESULTS OF RADICAL CYSTECTOMY IN PATIENTS WITH INVASIVE BLADDER
CANCER TREATED IN DEPARTMENT OF UROLOGY MEDICAL UNIVERSITY OF GDANSK
BETWEEN 1990-1999

Summary

The aim of the paper is to present the evaluation of the radical cystectomy and its early and long-term
results in patients with infiltrating urinary bladder carcinoma, considering changes in application of dif-
ferent urinary diversions, surgical techniques and postoperative procedures between 1990 and 1999. In
the evaluation of the follow-up attention was turned to patients’ quality of life after treatment. On histo-
pathological examination urothelial carcinoma was found in 87,7% of patients. Preoperative evaluation of
progression of carcinoma based on TNM was erroneous in 49,7% of cases. Infiltration of lymphatic nodes
was found in 24,8% of patients and distant metastases in 1,8%. Patients with metastases to lymphatic nodes
survived on average 6,6 months after cystectomy. 5 year long period of survival was noted in 36 % of
patients. Application of additional complementary treatment did not affect the length of survival period.
9,3 % of patients required the following operation due to strictures of ureterointestinal anastomosis. The
decision of the radical surgical treatment of the bladder cancer is made too late. Unsatisfactory results
of the treatment suggest a very close collaboration between the oncologists and urologists in making the
strategy of treatment in the postoperative period in patients with bladder carcinoma. 70 % of surveyed
patients found their quality of life after the operation good, very good or excellent.
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