RAK uwrotelija
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Rak urotelija je heterogena skupina malignih bolezni: rak se¢nega mehurja je
najpogostejsi maligni tumor urinarnega trakta, po pogostnosti mu sledi rak
ledviénega meha in seéevodov, najmanj pogost v tej skupini bolezni pa je rak
sednice. Karcinomi sedil vzniknejo v 90 % iz ortotopnega prehodnoceli¢nega
epitela. Veliko redkeje pa so to porozenevajoéi ali Zlezni karcinomi.

Kot vsaka maligna bolezen se tudi rak secil po kon€anem prvem zdravljenju
lahko ponovi. Zato mora tak bolnik ostati pod redno zdravniko kontrolo
(sledenje bolnika). Namen sledenja je ugotoviti ponovitev bolezni in &im prej
priceti s ponovnim zdravljenjem.

Vedina ponovitev bolezni se pojavi v prvih dveh letih po konCanem zdravijenju
(1). Na moznost ponovitve kazejo prognostiéni kazalci: stadij bolezni (giobina
invazije v steno sedil), stopnja diferenciacije karcinoma (celi¢na atipija
spremembe na jedrih, $tevilo mitoz), nadin zdravijenja, radikalnost kirurSkega
posega.

Pri karcinomih secil so lokalni recidivi pogosti, metastatski potencial pa imajo
globoko invazivni karcinomi. Zasevajo limfogeno (abdominalne bezgavke) in
hematogeno (jetra, pljuca, kosti).

Karcinom secnega mehurja

Karcinome secnega mehurja delimo glede na prognozo in nacin zdravljenja v
povrsinske (do T,) in mi§i¢no invazivne (T, - T,).

Povréinski rak seénega mehurja jevveciniprimerov lokalizirana
bolezen, z majhnim metastatskim potencialom; 5-letno prezivetje je 90 %.
Lokalni recidivi pa so zelo pogosti, pojavijo se v 80 %. Zato so redne
endoskopske kontrole enkrat letno potrebne vsaj 10 let. Metastatski potencial
recidivnih karcinomom se povec¢a na 20 % (2).

Migi¢no invazivni karcinom seédnega mehurja jeob
postavitvi diagnoze ze v 50 % sistemska bolezen; 5-letno preZivetje je 50 do
20 %, odvisno od globine invazije. Pogostnost lokalnih recidivov pa je odvisna
od nacina lokalnega zdravljenja. MiSi¢no invazivni karcinom se¢nega 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 manjSe (v nasi seriji do 16 %) kot pri
zdravljenju, ki ohrani mehur (do 25 %) (3).

Kliniéni znaki ponovitve karcinoma urotelija:

Najpogostejsi znak ponovitve karcinoma urotelija je nebole¢a hematurija, ki jo
ugotavljamo v 75 do 90 %.

Motnje mikcije: znacilne so pogoste in urgentne mikcije, pekoCe mikcije pa se
pojavijo pri 30 % bolnikov.
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Klini¢ni znaki napredovale oziroma lokalno raz&irjene bolezni pa so boledine v
mali medenici, zapora danke in otekline nog, ki govorijo za zaporo v limfnem
ali venskem sistemu. Tudi hidronefroza, obi¢ajno enostranska, je znak
naporedovale maligne bolezni (4).

Preiskave za potrditev recidiva in za doloditev
razSirjenosti obolenja:

Po anamnezi in klini¢énem pregledu opravimo laboratorijske preiskave: nativni
pregled urina, pregled krvne slike in dolocitev dusi¢nih retentov v krvi (moznost
obstruktivne uropatije). Citoloska preiskava urina na maligne celice je pozitivna
v70 % inje zato pomembna metoda pri sledenju bolnikov s karcinomomurotelija.
Najpomembnej$a preiskava, ki recidiv zanesljivo potrdi, pa je cistoskopija z
biopsijo vidnih sprememb v mehurju. Z biopsijo tudi dolo¢imo globino invazije
Vv steno.

Dodatne preiskave: rentgensko slikanje plju¢, i.v. pielografija, CT aliUZ abdomna.

Z navedenimi preiskavami opredelimo recidiv glede na njegovo velikost in
globino invazije v steno, ugotovimo morebitno prizadetost bezgavk in prisotnost
oddaljenih zasevkov.

Rak sefevodov in ledviénega meha

Retrogradna pielografija in uretroskopija z biopsijo sta preiskavi, ki sum na
ponovitev bolezni v seevodih in fedvi¢nem mehu potrdita ali ovrzeta (5).

Zakljudek

Krvav urin pri bolniku, ki je bil zdravijen zaradi karcinoma urotelija, predstavija
sum na lokalni recidiv. Utemeljene in potrebne so dodatne endoskopske,
rentgenske in laboratorijske preiskave za pojasnitev hematurije.

Bole€ine v kosteh. oteZzkoceno dihanie in ka&elj. nelagodnost v trebuhu pa
vzbujajo sum na zasevke v oddaljenih organih. Njihovo naravo pojasnimo z
ustreznimi preiskavami.
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