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Rak urotelija je heterogena skupina malignih bolezni: rak sečnega mehurja je

najpogostejši maligni tumor urinarnega trakta, po pogostnosti mu sledi rak
ledvičnega meha in sečevodov, najmanj pogost v tej skupini bolezni pa je rak
sečnice. Karcinomi sečil vzniknejo v 90 % iz ortotopnega prehodnoceličnega
epitela. Veliko redkeje pa so to poroŽenevajoči ali Žlezni karcinomi.

Kot vsaka maligna bolezen se tudi rak sečil po končanem prvem zdravljenju
lahko ponovi . Zato mora tak bolnik ostati pod redno zdravniško kontrolo
(sledenje botnika). Namen sledenja je ugotoviti ponovitev bolezni in čim prej
pričeti s ponovnim zdravljenjem.

Večina ponovitev bolezni se pojavi v pľvih dveh letih po končanem zdravljenju
(1)' Na moŽnost ponovitve kaŽejo prognostični kazalci: stadij bolezni (globina
invazije V steno sečil), stopnja diÍerenciacije karcinoma (celična atipija
spremembe na jedrih, število mitoz), način zdravljenja, radikalnost kirurškega
posega.
Pri karcinomih sečĺl so lokalni recidivi pogosti, metastatski potencial pa imajo
globoko invazivni karcinomi. Zasevajo limÍogeno (abdominalne bezgavke) in
hematogeno (jetra' pljuča' kosti).

Karcinoĺn sečÍrega Ínelruia
Karcinome sečnega mehurja delimo glede na prognozo in način zdravljenja v
površinske (do T') in mišično invazivne (T, - T4).

Površinski rak sečnega mehurja jevvečiniprimerovlokalizirana
bolezen, z majhnim metastatskim potencialom; S-letno preŽivetje je 90 %.

Lokalni recidivi pa so zelo pogosti, pojavijo se v B0 o/". Zalo so redne
endoskopske kontrole enkrat letno potrebne vsaj 'l 0 let. Metastatski potencial
recidivnih karcinomom se poveča na20 % (2).

Mišično invazivni karcinom sečnega mehurja jeob
postavitvi diagnoze Že v 50 7" sistemska bolezen; S-letno preŽivetje je 50 do
20 %, odvisno od globine invazije. Pogostnost lokalnih recidivov pa je odvisna
od načina lokalnega zdravljenja. Mišično invazivni karcinom sečnega mehurja
odstranimo s totalno cistektomijo ali pa ga zdravimo s postopki, da ohranimo
mehur (TUR, kombinirana kemoterapija in radioterapija). Stevilo lokalnih
recidivov je po totalni cistektomiji manjše (v naši seriji do 16 %) kot pri

zdravljenju, ki ohrani mehur (do 25 %) (3).

Klinični znaki ponoVitVe karcinoma urotelija:
Najpogostejši znak ponovitve karcinoma urotelija je neboleča hematurija' ki jo

ugotavljamo v 75 do 90 %.

Motnje mikcĺje: značilne so pogoste in urgentne mikcije' pekoče mikcije pa se
pojavijo pri 30 % bolnikov.
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Klinični znaki napredovale oziroma lokalno razširjene bolezni pa so bolečine v
mali medenici, zapora danke in otekline nog, ki govorijo za zaporo v limÍnem
ali venskem sistemu' Tudi hidroneÍroza, obič,ajno enostranska, je znak
naporedovale maligne bolezni (4).

Preiskave za potrditeV recidiva in za do ločitev
ra z š ir je n ost i o b o le n ja:
Po anamnezi in kliničnem pregledu opravimo laboratorijske preiskave: nativni
pregled urina, pregled krvne slike in določitev dušičnih retentov V krvi (moŽnost
obstruktivne uropatije). Citološka preiskava urina na maligne celice je pozitivna
v70o/oinjezato pomembna metoda pri sledenju bo|nikovs kaľcinomomuĺotelija'
NajpomembnejŠa preiskava, ki recidiv zanesljivo potrdĺ' pa je cistoskopija z
biopsijo vidnih sprememb v mehurju' Z biopsijo tudi določimo globino invazije
v steno.

Dodatne preiskave: rentgenskoslikanje pljuč, i.v. pĺelograÍija, CTaliUZabdomna.
Z navedenimi preiskavami opredelĺmo ľecidiv glede na njegovo velikost in
globino invazije v steno, ugotovimo morebitno prizadetost bezgavk in prisotnost
oddaljenih zasevkov.

Hak seěevodov in ledvičnega meha
Retrogradna pielogľafija in uretroskopija z biopsijo sta preiskavi, ki sum na
ponovitev bolezni v sečevodih in ledvičnem mehu potrdita ali ovrŽeta (5).

Zakliuček

Krvav urin pri bolniku, ki je bil zdravljen zaradi karcinoma urotelija, predstavlja
sum na lokalni ľecidiv. Utemeljene in potrebne so dodatne endoskopske,
rentgenske in laboratorijske preiskave za pojasnitev hematurije.
Bolečine V kosteh. oteŽkočeno dihanje in kašelj. nelaoodnost v trebuhu na
vzbujajo sum na zasevke v oddaljenih organih. Njihovo naÍavo pojasnimo z
ustreznimi preiskavami.
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