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Izvleéek

Bolnikom z nizko riziénim urotelijskim rakom zgornjih secil svetujemo operativne
posege z namenom ohranitve ledvice (endoskopski poseg z lasersko ablacijo tumorja,
segmentna resekcija secevoda). Radikalna nefroureterektomija je bila dolga leta zlati
standard tudi pri nizko rizi¢ni bolezni. Bolnikom je treba predstaviti vse moznosti
zdravljenja ter pricakovane zaplete in mozZnosti za ponovitev oz. napredovanja
bolezni. Po primarnem zdravljenju je indicirano redno sledenje. Adjuvatna kemo- ali
imunoterapija po primarnem kirurskem zdravljenju po trenutno veljavnih smernicah

ni indicirana.

Uvod

Bolnikom z urotelijskim rakom zgornjih secil z nizkim tveganjem, skladno s priporocili
Evropskega zdruZenja za urologijo, lahko ponudimo ureterorenoskopijo in/ali
prekutano nefroskopijo z lasersko ablacijo tumorja, segmentno resekcijo seCevoda in
radikalno nefroureterektomijo (RNU). Odlocitev temelji na lokaciji tumorja, stanju

kontralateralne ledvice in tehni¢nih moznostih ustanove (Slika 1) (1).

secevod ledvica
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Slika 1. Obravnava bolnika z nizko rizi¢nim urotelijskim rakom zgodnjih secil

URS = ureterorenoskopija; RNU = radikalna nefroureterektomija; KT = kemoterapija
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Ureterorenoskopija (URS)

Endoskopska ablacija tumorja z laserjem je indicirana pri tumorjih votlega sistema
ledvice ter manjsih (pecljatih) tumorjih seéevoda. Za tumorje v secevodu lahko
uporabimo semirigidni URS, v votlem sistemu ledvice pa fleksibilni URS. Za ablacijo
tumorja uporabljamo holmijev ali tulijev laser; pri manjSih tumorjih je treba odvzeti
bioptate pred ablacijo. Vecje tumorje ekscidiramo, manjSe pa vaporiziramo (1, 2, 3).

Po tovrstvem zdravljenju so potrebni kontrolni URS (angl. second-look URS) v fazi
sledenja, s katerimi ocenimo radikalnost zdravljenja oz. ponovitev bolezni. Najbolje je,
¢e ga opravimo v osmih tednih po prvi operaciji. Podatki iz literature kazejo, da je
prezivetje po endoskopskem zdravlejnju primerljivo s tem po RNU, vendar je vedje
tveganje za ponovitev bolezni in vedje Stevilo operativnih posegov, vprasljiva pa je
dolgoroc¢na ohranitev ledvice (zlasti pri mlajSih). Nekatere raziskave so pokazale, da
ima pribliZzno 50 % bolnikov recidiv/relaps v fazi sledenja, zato je to izjemno

pomembno (1).

Perkutani pristop

Perkutani pristop je indiciran za zdravljenje tumorjev v podrocju ledvi¢nega meha in
¢aSic spodnje skupine, ki so tezje dostopne s flexURS. Ta pristop uporabljamo le
izjemoma in pri izbranih bolnikih zaradi povecanega tveganja za razsoj tumorja (1, 2,
3).

Resekcija ureterja

S segmentno ali distalno ureterektomija z ustezno dolgim varnostnim robom
dosezemo Zeleni onkoloski ucinek, hkrati pa ohranimo ledvico (1, 2). Glede na dolzino
defekta, je mozno napraviti anastomozo se¢evoda konec s koncem, v primeru daljSega
defekta pa mobiliziramo se¢nik in napravimo rekonstrukcijo (psoas-hitch ali Boary
flap) z neoimplantacijo secevoda, substitucijo se¢evoda s segmentom tankega crevesja
ali, redkeje, avtotransplantacijo ledvice (1). Segmentna resekcija proksimalnih dveh
tretjin seCevoda je povezana z visjo stopnjo zapeltov v primerjavi z distalno tretjino (1,
2). Distalna ureterektomija z ureteroneocistostomijo je povezana z nizjo stopnjo
ponovitve v proksimalnem secevodu in votlem sistemu ledvice (0-18 %) v primerjavi
z endoskopskim zdravljenjem (25-85 %) (1, 3).

Radikalna nefroureterektomija

RNU je bila v preteklosti zlati standard. Danes je indicirana, kadar ima bolnik Ze v

osnovi okrnjeno ledvicno funkcijo ispilateralno s tumorjem, kadar minimalno
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invazivni poseg oz kirurgija ohranitve ledvice tehnicno ni izvedljiva oz predstavlja

vedje tveganje za bolnika in pri recidivantnih/rekurentnih tumorjih (2, 3).

Kemoablacija

V raziskavi, ki je vkljucevala 71 bolnikov z dokazanim (z biopsjo) nizko riziénim
urotelijskim rakom zgornjih secil velikosti manj kot 15 mm, so ugotovili, da uporaba
gela (mitomicin - UGN-101), apliciranega enkrat tedensko Sest tednov zapored
(indukcijska instalacija) preko retrogradnega katetra, povzroci popoln odgovor pri 41
bolnikih (58%). Najpogostejsi zapleti so bili: zoZitev secevoda (44 %, od teh 61% je
potrebovalo zdravljenje zozitve), okuzbe secil (32 %), hematurija (31 %), bolecina
ledveno (30 %) in slabost (24 %). Pri bolnikih, ki so dosegli popoln odgovor, jih je 71%
prejelo vsaj en vzdrZevalni odmerek, 56 % je bilo eno leto po instalaciji brez bolezni

(D).

Adjuvatne instalacije

Zgornja secila

Anterogradna instalacija BCG ali mitomicina v zgornja seéila preko perkutane
nefrostome po popolni tumorski eradikaciji je opisana pri zdravljenju CIS po kirurgiji
ohranitve ledvice. Kemo- 0z imunoterapijo lahko apliciramo preko ureternega stenta
(mono] oz DJ) ali po perkutani nefrostomi. Pred aplikacijo je treba izkljuciti obstrukcije
ali ekstravazacijo votlega sistema, vnetje in omogociti nizko tlacni sistem, ki prerecuje
pielovenski vstop ob instalaciji/perfuziji (1, 2). Stopnja ponovitve po adjuvantni

instalaciji je primerljiva s tisto brez aplikacije, kar vzbuja dvom v njeno ucinkovitost

(1).

Secéni mehur

V literaturi ni podatkov o dobrobiti uporabe intravezikalne kemoterapije po kirurgiji

ohranitve ledvice. Intravezikalna kemoterapija je indicirana pri bolnikih po RNU (1).

Zakljucek

Bolnikom z nizko rizi¢nim urotelijskim rakom zgornjih secil svetujemo operativne
posege z namenom ohranitve ledvice. Bolnikom je treba predstaviti vse moZnosti
zdravljenja ter pricakovane zaplete in tveganje za ponovitev ali napredovanje bolezni.
Po primarnem zdravljenju je bolnike treba redno spremljati (second look URS).
Adjuvatna kemo- oz. imunoterapija po primarnem kirur§kem zdravljenju po trenutno

veljavnih smernic ni indicirana.
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