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Nowotwory trzonu i szyjki macicy należą do najczęstszych nowotworów występujących u kobiet. Podstawową metodą terapii 
jest leczenie operacyjne, w razie potrzeby kojarzone z innymi metodami: radioterapią czy leczeniem systemowym. Mimo 
pierwotnie radykalnego leczenia u części pacjentek może dojść do nawrotu lub progresji choroby. O ile we wczesnych stadiach 
raka postępowanie jest stosunkowo proste i wiąże się z niższą umieralnością i mniejszymi powikłaniami, o tyle chirurgiczne 
leczenie nowotworów zaawansowanych i nawracających jest znacznie bardziej skomplikowane i często wymaga rozległych 
procedur. Operacja wytrzewienia miednicy polega na usunięciu niektórych albo wszystkich narządów miednicy. W przypadku 
raka przetrwałego lub nawracającego po początkowym leczeniu jest to operacja trudna, związana zwykle z wysokim odsetkiem 
powikłań pooperacyjnych i wyższą śmiertelnością okołooperacyjną. Daje jednak chorym szansę na wyleczenie, które bez 
interwencji chirurgicznej bywa niemożliwe. U starannie wybranych pacjentek może łagodzić objawy choroby podstawowej. 
Operacja wytrzewienia składa się z dwóch etapów: resekcji i rekonstrukcji. W trakcie rekonstrukcji odtwarza się  
ciągłość przewodu pokarmowego i dróg moczowych, a sposób rekonstrukcji – szczególnie w przypadku dróg moczowych – 
różni się w zależności od wielu czynników, omówionych w niniejszym artykule.

Słowa kluczowe: wytrzewienie, miednica mniejsza, rak szyjki macicy, egzenteracja

Endometrial and cervical cancers belong to the most common neoplasms in women. Surgery is the primary treatment 
approach and may be combined with other methods, such as radiation or systemic therapy, if needed. Despite radical primary 
treatment, recurrence or disease progression may occur is some patients. Although the management is relatively simple and 
associated with lower mortality and complication rates in patients with early stage cancer, surgical treatment of advanced 
and recurrent tumors is much more complex and often requires extensive procedures. Pelvic exenteration involves removal 
of part or all of the pelvic organs. In the case of cancer that persists or recurs after primary treatment, the surgery is difficult 
and usually associated with high rates of postoperative complications and higher perioperative mortality. However, it gives 
patients a chance to survive, which may be impossible without surgical intervention. It can alleviate the symptoms of the 
underlying disease in carefully selected patients. Pelvic exenteration is performed in two stages: resection and reconstruction. 
During reconstruction, gastrointestinal and urinary tract continuity is reestablished, and the mode of reconstruction differs 
depending on many factors, especially in the case of the urinary tract, which will be discussed in this paper.
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WPROWADZENIE

Nowotwory ginekologiczne należą do najczęstszych 
nowotworów występujących u kobiet. Globalnie 
ryzyko zachorowania na raka szyjki i trzonu ma-

cicy w wieku 65 lat wynosi 2,2%. Nowotwory ginekologicz-
ne stanowią 25% wszystkich nowotworów diagnozowanych 
u kobiet w wieku do 65 lat w krajach rozwijających się i 16% 
wśród kobiet w krajach rozwiniętych(1).
Rak trzonu macicy rozpoznawany jest częściej u kobiet star-
szych i otyłych. Ponad 80% przypadków pochodzi z endo-
metrium (błony śluzowej macicy). Rak endometrium to naj-
częstszy rak narządów płciowych wśród kobiet w krajach 
rozwiniętych. Światowe ryzyko wystąpienia raka macicy 
u kobiety w wieku 65 lat wynosi 0,59%; w krajach rozwinię-
tych jest dwa razy większe niż w krajach rozwijających się(1). 
Podstawą leczenia raka endometrium jest operacyjne wycię-
cie narządu rodnego, w niektórych przypadkach skojarzone 
z radioterapią i leczeniem systemowym. Prognozy we wcze-
snym stadium choroby są dobre, a wiele pacjentek można 
wyleczyć za pomocą samej operacji. W chorobie zaawanso-
wanej lub nawracającej rokowanie jest znacznie gorsze, a me-
diana ogólnego przeżycia wynosi 9–10 miesięcy(2,3).
Rak szyjki macicy to drugi najczęstszy nowotwór gineko-
logiczny u kobiet do 65. roku życia i najczęstsza przyczyna 
śmierci z powodu nowotworów ginekologicznych na świecie. 
Częstość występowania raka szyjki macicy jest dwa razy wyż-
sza w krajach rozwijających się, w których kobiety są diagno-
zowane w zaawansowanym stadium choroby(1). W ostatnich 
trzech dekadach stało się jasne, że głównym czynnikiem ry-
zyka rozwoju raka szyjki macicy jest trwałe zakażenie wiru-
sem brodawczaka ludzkiego (human papilloma virus, HPV) –  
główne podtypy, odpowiedzialne za większość przypadków 
raka, to 16. i 18. Kobiety z rakiem szyjki macicy są leczone 
głównie chirurgicznie lub za pomocą chemioradioterapii; 
niewielka grupa pacjentek wymaga obu sposobów leczenia.  
We wczesnym stadium, przy małej objętości nowotworu, chi-
rurgia i radioterapia wydają się równie skuteczne(4), a che-
mioradioterapia przynosi lepsze efekty niż samo promie-
niowanie(5). O ile we wczesnych stadiach raka postępowanie 
chirurgiczne jest stosunkowo proste i cechuje się niewielką ilo-
ścią powikłań pooperacyjnych i niskim ryzykiem zgonu, o tyle 
leczenie chirurgiczne zaawansowanych i nawracających no-
wotworów złośliwych jest znacznie bardziej skomplikowane 
i często wymaga rozległych procedur, włącznie z całkowitym 
wytrzewieniem. Główny czynnik prognostyczny pod wzglę-
dem kontroli miejscowej i przeżycia długoterminowego to re-
sekcja guza z histologicznie ujemnymi marginesami (R0)(6).  
U chorych, które nie mają przerzutów odległych oraz akcep-
tują zakres operacji i wytworzenie przetoki kałowej, przetoki 
moczowej lub obu, wytrzewienie miednicy jest podstawowym 
sposobem leczenia. Obejmuje wybrane albo wszystkie narzą-
dy miednicy, w tym końcowy odcinek jelita grubego, pęcherz 
moczowy i narządy rozrodcze; możliwa jest też resekcja pętli 
jelita cienkiego. Rekonstrukcja obejmuje drogi moczowe, dro-
gi oddawania stolca, dno miednicy i pochwę. 

INTRODUCTION

Gynecologic tumors belong to the most common 
female malignancies. The global risk of cervical 
and endometrial cancer in women aged 65 years 

is 2.2%. Gynecologic tumors account for 25% of all neo-
plasms diagnosed in women aged up to 65 years in develop-
ing countries compared to 16% in developed ones(1).
Endometrial cancer is more common in older and obese 
women. More than 80% of cases arise in the endometri-
um (the lining of the uterus). Endometrial cancer is the 
most common cancer of the female reproductive system 
in developed countries. The worldwide risk of develop-
ing cancer of the uterus by the age of 65 is 0.59%; this 
rate is twice as high in developed compared with devel-
oping countries(1). The treatment of endometrial cancer is 
based on hysterectomy with bilateral salpingo-oophorec-
tomy, combined in some cases with radiation and systemic 
therapy. Early stage of the disease is associated with good 
prognosis, and many patients may be cured with surgery 
alone. The prognosis is significantly worse in advanced or 
recurrent disease, with median overall survival of 9–10 
months(2,3).
Cervical cancer is the second most common gynecologic 
cancer in women up to 65 years of age and the most com-
mon cause of death due to gynecologic cancer globally.  
The incidence of cervical cancer is twice as high in devel-
oping countries, where women are diagnosed in an ad-
vanced stage of the disease(1). In the last three decades, 
it has become clear that persistent infection with human 
papilloma virus (HPV) is the main risk factor of cervi-
cal cancer, with subtypes 16 and 18 being responsible for 
most cases. Women with cervical cancer are mainly treat-
ed with surgery or chemotherapy; a small group of pa-
tients require both treatment modes. At an early stage, 
when the tumor volume is small, surgery and radiation 
therapy seem equally effective(4), and chemoradiation is 
more effective than radiation alone(5). While in the early 
stages of cancer surgical management is relatively simple 
and associated with low rates of postoperative complica-
tions and low risk of mortality, surgery in advanced and 
recurrent malignancies is much more complex and often 
requires extensive procedures, including total pelvic ex-
enteration. Tumor resection with histologically negative 
margins (R0) is the main prognostic factor for local con-
trol and long-term survival(6). In the case of patients with-
out distant metastases, who accept the extent of surgery 
and formation of fecal and/or urinary fistula, pelvic exen-
teration is the primary treatment method. It involves re-
section of selected or all pelvic organs, including termi-
nal colon, urinary bladder and reproductive organs; small 
bowel loop resection is also possible. Reconstruction in-
volves restoring the urinary tract, fecal tract, pelvic floor 
and vagina.
Pelvic exenteration was first performed by Brunschwig in 
1948. In the last few decades, the development of pelvic 
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Pierwszą operację opisał Brunschwig w 1948 roku. W kilku 
ostatnich dekadach rozwój technik resekcji i rekonstrukcji 
miednicy doprowadził do znacznego spadku częstości powi-
kłań i śmiertelności okołooperacyjnej oraz do poprawy wy-
ników leczenia – ocenianych na podstawie czasu do wzno-
wy, przeżywalności całkowitej i zależnej od nowotworu(6–12). 
Wynika to nie tylko z doskonalenia techniki operacyjnej, lecz 
także z postępu w sposobie prowadzenia chorych po zabie-
gach w ramach oddziałów intensywnej terapii i lepszej oceny 
zaawansowania miejscowego choroby nowotworowej w ba-
daniach obrazowych (tomografia komputerowa, rezonans 
magnetyczny, pozytonowa tomografia emisyjna)(13). Jednak 
wskaźniki powikłań w okresie około- i pooperacyjnym po-
zostają wysokie (≥50%). Dzięki nowym sposobom postępo-
wania okołooperacyjnego śmiertelność związana z leczeniem 
spadła do mniej niż 10%, a przeżycie pięcioletnie wzrosło 
z 40% do 50% u chorych z zaawansowanym nowotworem 
złośliwym miednicy mniejszej(6). Rekonstrukcja miednicy po 
rozległej chirurgicznej resekcji nowotworu narządów płcio-
wych stawia przed lekarzem wiele wyzwań. Pusta miednica 
(„martwa przestrzeń” miednicy) prowadzi do niedrożności 
jelit i powstawania krwiaków, ropni czy stanów zapalnych. 
Najczęstszym wskazaniem do wytrzewienia jest rak szyjki 
macicy, który utrzymuje się po leczeniu pierwotnym lub sta-
nowi nawrót(6). Celem operacji powinna być resekcja całego 
guza wykonana z intencją wyleczenia.
W zależności od zakresu zabiegu wyróżnia się: 
• wytrzewienie przednie – usunięcie narządu rodnego (z moż-

liwością poszerzenia o resekcję pochwy i krocza) i pęcherza 
moczowego z cewką moczową lub bez cewki, z nadpęche-
rzowym odprowadzeniem moczu przez wstawkę z jelita krę-
tego albo wszczepieniem moczowodów w skórę;

• wytrzewienie tylne – usunięcie narządu rodnego (z moż-
liwością resekcji krocza i pochwy) oraz dystalnego odcin-
ka jelita grubego, obejmującego odbytnicę i u niektórych 
chorych kanał odbytu oraz końcowy odcinek esicy, z od-
tworzeniem ciągłości przewodu pokarmowego lub wy-
tworzeniem końcowej kolostomii; 

• wytrzewienie całkowite, obejmujące oba powyższe(14,15).

ASPEKT UROLOGICZNY WYTRZEWIENIA 
MIEDNICY MNIEJSZEJ

Anatomicznie narząd rodny, odbytnica i esica sąsiadu-
ją z narządami układu moczowego i ich unerwieniem, 
dlatego uszkodzenia układu moczowego są najczęstszy-
mi uszkodzeniami w trakcie zabiegów ginekologicznych. 
Uszkodzenia moczowodu stwierdza się w przypadku 1–2% 
zabiegów ginekologicznych i stanowią one do 70% wszystkich  
uszkodzeń(16,17). W chirurgii miednicy mniejszej układ mo-
czowy jest narażony z powodu zaawansowanych miejscowo 
nowotworów jelita grubego, nasilonych chorób zapalnych 
jelita, przebytego napromieniania, obecności zwłóknień 
lub zrostów, wcześniejszego leczenia operacyjnego w ob-
rębie miednicy i radykalnej limfadenektomii miednicznej.  
Najczęstszymi powikłaniami chirurgicznymi wytrzewienia 

resection and reconstruction techniques has led to a sig-
nificant decrease in the incidence of complications and 
perioperative mortality as well as improved treatment out-
comes assessed based on time to recurrence, total survival 
and cancer-dependent survival(6–12). This results not only 
from the improvement of surgical techniques, but also 
from advances in the postoperative management of pa-
tients in intensive care units, and improved local staging 
using diagnostic imaging (computed tomography, magnet-
ic resonance imaging, positron emission tomography)(13).  
Nevertheless, peri- and postoperative complication rates 
remain high (≥50%). New methods for the perioperative 
management allowed for 10% reduction in treatment-as-
sociated mortality and 5-year survival improvement from 
40% to 50% in patients with advanced pelvic malignancy(6).  
Pelvic reconstruction after extensive resection of gyne-
cologic cancer poses many challenges for the doctor.  
An empty pelvis (pelvic dead space) leads to intestinal ob-
struction and formation of hematomas, abscesses or in-
flammation. Persistent or recurrent cervical cancer after 
primary treatment is the most common indication for ex-
enteration(6). Curative resection of the entire tumor should 
be the goal of surgery.
The following types of exenteration are distinguished de-
pending on the surgical extent:
• anterior exenteration – removal of all reproductive or-

gans (with possible resection of vagina and perineum) 
and the bladder with or without urethra, with supravesi-
cal urinary diversion using an ileal conduit or by implan-
tation of the ureters into the skin;

• posterior exenteration – removal of all reproductive or-
gans (with possible resection of vagina and perineum) 
and distal large bowel segment, including the rectum 
and, in some patients, the anal canal, and the termi-
nal segment of the sigmoid colon, with gastrointesti-
nal – GI continuity restoration or formation of an end 
colostomy;

• total exenteration involving both above described op-
tions(14,15).

UROLOGICAL ASPECT  
OF PELVIC EXENTERATION

Anatomically, the reproductive organ, the rectum and the 
sigmoid colon lie close to the urinary system; therefore, uri-
nary tract damage is the most common injury during gy-
necologic procedures. Ureteral injuries occur in 1–2% of 
gynecologic procedures and account for up to 70% of all 
injuries(16,17). In pelvic surgery, the urinary tract is exposed 
due to locally advanced colorectal cancers, severe inflam-
matory bowel diseases, past irradiation, the presence of fi-
brosis or adhesions, previous pelvic surgery, and radical pel-
vic lymphadenectomy. Bleeding, bowel and ureteral damage 
and perioperative death are the most common complica-
tions of exenteration. The incidence of complications de-
pends on the organization of the hospital (there are centers 
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są krwawienie, urazy jelit i moczowodów oraz zgony około-
operacyjne. Częstość występowania powikłań zależy od or-
ganizacji szpitala (istnieją ośrodki specjalizujące się w wy-
trzewieniu) i doświadczenia chirurga, a także od wieku 
chorego (poniżej 65. roku życia ryzyko jest mniejsze). 
Osobne zagadnienie stanowi decyzja o sposobie odprowa-
dzenia moczu w przypadku wytrzewienia całkowitego lub 
przedniego. Do czynników wpływających na wybór metody 
odprowadzenia moczu należą: radykalność zabiegu wytrze-
wienia miednicy (radykalna czy paliatywna), żywotność jelit 
(często stan po radiochemioterapii), ocena wydolności nerek  
(włączenie jelita w układ moczowy), stan chorego przed 
zabiegiem (odżywienie, choroby współistniejące), utrata  
krwi w trakcie zabiegu (odsetek powikłań zwiększa się  
statystycznie przy utracie powyżej 500 ml), preferencje  
pacjenta oraz umiejętności i doświadczenie chirurga(15).
Najprostszym sposobem odprowadzenia moczu po wytrze-
wieniu miednicy jest wszczepienie moczowodów w skórę, 
często stosowane w operacjach paliatywnych. Wiąże się to 
z koniecznością utrzymywania sond w moczowodach, by nie 
zwężały się one na poziomie powięzi powłok brzucha, które 
mają tendencję do zaciskania moczowodu. Opisana metoda 
daje najniższą jakość życia, ale jest też najmniej obciążająca –  
z powodu zachowania ciągłości przewodu pokarmowego 
i uniknięcia zaburzeń metabolicznych związanych z włącze-
niem odcinka dróg pokarmowych w układ moczowy(15,17). 
Najczęściej do odprowadzenia moczu używa się wstawek je-
litowych z jelita biodrowego, wyłączonych na krezce jelito-
wej około 20 cm przed zastawką Bauhina, z wszczepieniem 
moczowodów do bliższego końca i wszczepieniem do skó-
ry dalszego końca wstawki w postaci urostomii (bez trzyma-
nia moczu) nad prawym talerzem biodrowym(17). Metodę  
jako pierwszy opisał Bricker w 1950 roku(18). Wszczepienia 
moczowodów do wstawki jelitowej dokonuje się na sondach  
mono J według Wallace’a I lub II albo według Nesbita za-
otrzewnowo. Wstawka jelitowa ma istotną przewagę nad 
wszczepieniem moczowodów w skórę, ponieważ nie ulega 
zwężeniu na poziomie powięzi i może być zaopatrzona tyl-
ko workiem stomijnym. W wytrzewieniach przednich można 
odprowadzić mocz za pomocą ortotopowych pęcherzy jelito-
wych z jelita biodrowego (operacje według Hautmanna lub 
Studera) bądź z jelita biodrowego i kątnicy (operacje Mainz 
pouch II, Miami)(19,20). 
Kwalifikowanie chorych do wytworzenia pęcherza jelitowe-
go powinno być zgodne z wytycznymi. Choć pacjent nie ma 
przetok i oddaje mocz przez cewkę, rehabilitacja zwieracza 
trwa długo (około 6–12 miesięcy), a włączenie w drogi mo-
czowe około 70 cm jelita wiąże się z zaburzeniami metabo-
licznymi, które chory musi kontrolować. Ponadto pacjent 
musi być odpowiednio zdeterminowany, a także mieć pra-
widłową wydolność nerek i wątroby oraz dobrą wydolność 
ogólną. Przeciwwskazaniem są stany zapalne jelit. 
Czynniki istotne dla powodzenia zabiegu rekonstruk-
cji dróg moczowych to: zespolenia moczowodowo-jeli-
towe (powinny być szerokie, bez mechanizmu przeciw-
odpływowego), dobre unaczynienie wyłączanego jelita 

specialized in exenteration) and surgeon’s experience as well 
as patient’s age (the risk of complications is lower in patients 
under 65 years of age).
Decision on the mode of urinary diversion in total or an-
terior exenteration is a separate issue. Factors affecting the 
choice of method for urinary diversion include: radicali-
ty of pelvic exenteration (radical or palliative), bowel vi-
ability (a frequent status after chemoradiotherapy), an as-
sessment of renal efficiency (bowel inclusion in the urinary 
tract), preoperative patient’s condition (nutritional sta-
tus, comorbidities), intraoperative blood loss (complica-
tion rates are statistically increased in the case of blood loss 
>500 mL), patient’s preferences as well as surgeon’s skills and  
experience(15).
Implantation of ureters into the skin, which is often used in 
palliative surgeries, is the simplest method for urinary di-
version after pelvic exenteration. This is associated with the 
need to place stents in the ureters to prevent their stricture 
at the level of fascia of the abdominal walls, which tend to 
compress the ureters. The described method is associated 
with the lowest quality of life, but is also least intrusive due 
to the maintained GI continuity and the possibility to avoid 
metabolic disorders associated with the inclusion of GI seg-
ments into the urinary tract(15,17).
Ileal conduits, which are excluded on the small bowel mes-
entery about 20 cm from the Bauhin’s valve, with ureter 
implantation into the proximal end of the conduit in the 
form of urostomy (incontinent) above the right iliac plate, 
are most often used for urinary diversion(17). The method 
was first described by Bricker in 1950(18). Implantation of 
ureters into the ileal conduit is performed using mono J 
stents according to Wallace I or II technique or through 
a retroperitoneal approach according to Nesbit. Ileal con-
duit has a significant advantage over the implantation of 
ureters into the skin as it does not stricture at the level of 
the fascia and can be fitted with only an ostomy bag. In an-
terior exenteration, urine can be drained using an ortho-
topic ileal bladder made of the ileum (Hautmann or Stud-
er surgery) or the ileum and the cecum (Mainz pouch II, 
Miami)(19,20).
Qualification of patients for an ileal bladder should fol-
low the guidelines. Although the patient has no fistulas and 
passes urine through the urethra, sphincter rehabilitation is 
long (about 6–12 months), and the inclusion of about 70 cm 
of the intestine into the urinary tract is associated with met-
abolic disorders, which must be controlled by the patient. 
Furthermore, the patient needs to be appropriately deter-
mined as well as have normal renal and hepatic function 
and good general efficiency. Inflammatory bowel diseases 
are a contradiction.
Factors important for successful urinary tract reconstruc-
tion include uretero-intestinal anastomoses (which should 
be wide and with no anti-reflux mechanism), good vascu-
larization of the excluded bowel segments (backlighting the 
mesentery to identify vessels during dissection), and “bleed-
ing ureter” (laving a large amount of periureteral tissue).  
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(podświetlenie krezki w celu identyfikacji naczyń w trakcie 
preparatyki) i „krwawiący moczowód” (pozostawienie du-
żej ilości tkanki okołomoczowodowej). Należy unikać ko-
agulacji przy preparatyce moczowodu. Zespolenia można 
wykonywać różnymi technikami – przykładowo koniec do 
boku wstawki jelitowej, według Wallace’a I lub Nesbita. 
W nadzorze nad chorymi z pęcherzem jelitowym konieczne 
są: regularna kontrola mikrobiologiczna moczu, profilakty-
ka nietrzymania moczu i przewlekłego odmiedniczkowego 
zapalenia nerek, okresowa ocena skuteczności oddawania 
moczu i ocena zalegania moczu po mikcji (badanie ultra-
sonograficzne, cystoskopia). U pacjentów ze znamiennym 
zaleganiem moczu niezbędne jest okresowe samocewniko-
wanie; zatrzymanie moczu po wytworzeniu pęcherza jeli-
towego występuje nawet u 50% kobiet. Profilaktyka zmian 
metabolicznych po włączeniu jelita w drogi moczowe wy-
maga pozostawienia 20 cm jelita biodrowego przed zastaw-
ką Bauhina (gdzie wchłaniają się kwasy żółciowe), okre-
sowej kontroli równowagi kwasowo-zasadowej, stężenia 
elektrolitów i witaminy B12 oraz stałej alkalizacji. 
Usunięcie pęcherza moczowego z następowym odpro-
wadzeniem moczu to najtrudniejszy zabieg w urologii.  
Odsetek powikłań jest wysoki (30%), ale w większości są 
to powikłania 1. i 2. stopnia. Mogą występować do 20 lat 
od zabiegu, a chory wymaga nadzoru do końca życia. Duża 
liczba wykonanych zabiegów, właściwy wybór pacjentów, 
udział pacjenta w decydowaniu o rodzaju odprowadzenia 
moczu, dobra technika operacyjna, opieka przed- i poope-
racyjna oraz uważny nadzór onkologiczny są niezbędnymi 
warunkami zmniejszenia odsetka powikłań i uzyskania do-
brego wyniku czynnościowego i onkologicznego.
Historycznie Brunschwig (1948) w opisie wytrzewienia 
miednicy zaproponował wszczepienie moczowodów do esi-
cy, ale takie postępowanie jest związane ze znacznym od-
setkiem odmiedniczkowych zapaleń nerek, biegunkami, 
zaburzeniami elektrolitowymi i zwiększoną zapadalnością 
na raka esicy. Prawie dekadę wcześniej Bricker (1940) opi-
sał wytworzenie osobno stomii na esicy i urostomii z jeli-
ta biodrowego z wszczepieniem do wstawki jelitowej mo-
czowodów. Obecnie, w celu poprawy jakości życia chorych, 
proponuje się nowe sposoby odprowadzenia moczu po wy-
trzewieniu miednicy, do których należy proponowana przez 
Cartera i wsp. double-barrelled wet colostomy (DBWC)(21). 
W porównaniu odprowadzenia moczu i stolca osobno 
(dwie stomie) z jedną stomią według techniki DBWC nie 
wykazano różnic w częstości powikłań ze strony dróg mo-
czowych, za to u pacjentów z jedną stomią nastąpiła zna-
mienna poprawa jakości życia. 
Trzeba zaznaczyć, że postępowanie powinno być dobie-
rane indywidualnie, w zależności od stanu chorego (stan 
sprawności – performance status, Karnofsky score), przebie-
gu zabiegu wytrzewienia miednicy (R0, utrata krwi), prze-
widywanego czasu przeżycia i prognozowanej jakości życia 
pacjenta. Powikłania związane z odprowadzeniem mo-
czu po wytrzewieniu są najczęstsze i dotyczą co najmniej 
co trzeciego chorego. W decyzji o odprowadzeniu moczu 

Coagulation should be avoided during ureteral dissection. 
Anastomoses can be performed using various techniques, 
such as end-to-side (of the ileal conduit), e.g. using Wallace 
I or Nesbit technique.
Regular urinary microbiological monitoring, prevention 
of urinary incontinence and chronic pyelonephritis, pe-
riodic assessment of voiding effectiveness and post-void 
residual urine (ultrasonography, cystoscopy) are key el-
ements of surveillance of patients with ileal bladder.  
Patients with significant post-void residual urine require 
periodic self-catheterization; urinary retention is observed 
in up to 50% of women with ileal bladder. In order to pre-
vent metabolic diseases after bowel incorporation into the 
urinary tract, 20 cm of the ileum before the Bauhin’s valve 
(where bile acids are absorbed) should be left, as well as 
periodic monitoring of acid-base balance, electrolyte and 
vitamin B12 levels, and permanent alkalization should be 
performed.
Cystectomy followed by urine diversion is the most dif-
ficult urological procedure. Although complication rates 
are high (30%), these are mostly grade 1 and 2 compli-
cations. They may occur for up to 20 years after the pro-
cedure, and the patient requires life-time surveillance. 
A large number of performed procedures, proper choice 
of patients, patient’s involvement in decision making 
about the type of urinary diversion, good surgical tech-
nique, pre- and postoperative care as well as careful on-
cological supervision are necessary conditions for reduc-
ing complication rates and achieving good functional 
and oncological outcomes.
In his historical description of pelvic exenteration, 
Brunschwig (1948) proposed implantation of ureters 
into the sigmoid colon; however, this approach is associ-
ated with high rates of pyelonephritis, diarrhea, electro-
lyte imbalance and increased incidence of sigmoid cancer.  
Almost a decade earlier, Bricker (1940) described an iso-
lated sigmoid colon as a conduit and an ileal urostomy 
with implantation into the ileal conduit of the ureters. 
Currently, new methods for urinary diversion after pel-
vic exenteration, such as double-barrelled wet colostomy 
(DBWC) proposed by Carter et al., are offered to improve 
the quality of life of patients(21). A comparison of separate 
urinary and fecal diversion (two stomas) and a single sto-
ma (DBWC) showed no differences in urinary complica-
tion rates and significantly improved quality of life in pa-
tients with a single stoma.
It should be noted that the treatment should be selected in-
dividually, depending on patient’s performance status (Kar-
nofsky score), the course of pelvic exenteration (R0, blood 
loss), expected survival time and the patient’s predicted 
quality of life. Complications associated with urinary di-
version after pelvic exenteration are common and occur 
in about one in three patients. Previous radiation therapy 
(dose) as well as intraoperative assessment of bowel and 
ureter viability should be considered when deciding on uri-
nary diversion. Bricker’s ileal conduit is the most common 
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należy uwzględnić wcześniejszą radioterapię (dawka), a tak-
że śródzabiegową ocenę żywotności jelit i moczowodów. 
Najczęstszym odprowadzeniem moczu jest ileal conduit – 
wstawka jelitowa wykonana metodą Brickera. DBWC zaś – 
według najnowszych badań – może być alternatywą popra-
wiającą jakość życia pacjentów po wytrzewieniu(15).

PODSUMOWANIE

Główne działania zmierzające do redukcji odsetka powikłań 
w wytrzewieniu miednicy to właściwa kwalifikacja do za-
biegu, skrócenie czasu operacji (zależne od techniki zabie-
gu), zmniejszenie utraty krwi (również zależne od techniki) 
i zaplanowanie postępowania na podstawie badań obrazo-
wych wraz z radiologiem. Istotne są także: konsultacje przed-
operacyjne (radiolog, chirurg, urolog, ginekolog), rutynowe 
cewnikowanie moczowodów, dren do odbytnicy (zwłasz-
cza w nawrotach raka po radioterapii), śródoperacyjne ba-
danie ultrasonograficzne w celu precyzyjnej lokalizacji guza, 
przedzabiegowa selektywna embolizacja naczyń i okresowa 
analiza wyników zabiegów wytrzewienia miednicy. Należy 
podkreślić, że chirurgiczne leczenie powikłań wytrzewienia 
wymaga szczególnej staranności i wprawy. Wszyscy chirur-
dzy muszą znać zasady rozpoznawania, prewencji i leczenia 
głównych przyczyn zgonów. Konieczna jest ponadto dokład-
na znajomość anatomii oraz aktualnych danych klinicznych 
o najskuteczniejszych metodach operacyjnych. Obecnie te-
rapia miejscowo zaawansowanych nowotworów złośliwych 
rozwijających się w miednicy mniejszej jest leczeniem skoja-
rzonym, planowanym przez zespół interdyscyplinarny, który 
tworzą chirurg, ginekolog, urolog, onkolog i radioterapeuta. 
Dotyczy to zarówno skojarzonego postępowania onkolo-
gicznego, jak i techniki chirurgicznej czy rekonstrukcyjnej. 
Odpowiedni dobór chorych, kwalifikacja w zespole multi-
dyscyplinarnym, doświadczony zespół chirurgiczny wraz 
z właściwą opieką około- i pooperacyjną stwarzają najwięk-
szą szansę na powodzenie leczenia(22). Kwalifikację i leczenie 
należy prowadzić w ośrodkach referencyjnych, o dużym do-
świadczeniu chirurgicznym, z udziałem lekarzy wymienio-
nych specjalności. Postęp, jaki dokonał się w wytrzewieniu 
miednicy w ostatnim półwieczu, doprowadził do znacznego 
spadku częstości powikłań i zgonów pooperacyjnych, a także 
znacząco poprawił przeżycia całkowite i bezobjawowe. Wyni-
ka to z trzech aspektów: doskonalenia techniki chirurgicznej, 
poprawy prowadzenia pacjentów w okresie pooperacyjnym 
w warunkach oddziałów intensywnej terapii oraz zdecydo-
wanie lepszej oceny przedoperacyjnej w badaniach obrazo-
wych (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, po-
zytonowa tomografia emisyjna) na etapie kwalifikacji.
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urinary diversion. According to latest research, DBWC may 
be an alternative used to improve the quality of life in pa-
tients after exenteration(15).

CONCLUSION

The main measures aimed to reduce complication rates 
after pelvic exenteration include proper qualification for 
the procedure, reduction of surgical duration (depend-
ing on the technique used), reduction of blood loss (also 
depending on the technique used), and planning the 
management with a radiologist based on diagnostic im-
aging. Preoperative consultations (radiologist, surgeon, 
urologist, gynecologist), routine ureteral catheteriza-
tion, rectal drainage (especially in recurrent cancer after 
radiation therapy), intraoperative ultrasonography for 
precise tumor location, preoperative selective vessel em-
bolization, and periodic analysis of pelvic exenteration 
outcomes are also important. It should be emphasized 
that surgical treatment of complications after exentera-
tion requires special care and skills. All surgeons should 
be familiar with diagnostic, preventive and therapeu-
tic guidelines for the main causes of mortality. Further-
more, detailed knowledge of the anatomy and current 
clinical data on the most effective surgical approaches is 
needed. At present, combined therapy, planned by an in-
terdisciplinary team, including a surgeon, gynecologist, 
urologist, oncologist and radiotherapist, is used in lo-
cally advanced pelvic malignancies. This applies to both 
combined anticancer treatment and surgical or recon-
structive techniques. Appropriate selection of patients, 
qualification by a multidisciplinary team, an experienced 
surgical team with proper peri- and postoperative care 
create the greatest chance for successful treatment(22). 
Qualification and treatment should be conducted in ref-
erence centers with extensive surgical experience, with 
the participation of the above-mentioned specialists.  
Advances in pelvic exenteration in the last half-centu-
ry have led to a significant reduction in the incidence of 
postoperative complications and mortality, and has sig-
nificantly improved overall and asymptomatic survival.  
This is due to three aspects: improved surgical tech-
niques, improved postoperative patient management in 
an intensive care setting as well as significantly better 
preoperative imaging assessment (computed tomogra-
phy, magnetic resonance imaging, positron emission to-
mography) at the stage of qualification.
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