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Zdravljenje rakov secil postaja z uvedbo novih zdravil in spoznanj na tem
podroCju vse bolj kompleksno in interdisciplinarno in zahteva tesno sode-
lovanje med urologi, onkolo8kimi internisti in radioterapevti. Pozablja pa se
pogosto na bolnike, ki se po kon¢anem zdravljenju morajo soociti s fizicnimi
in psihiénimi posledicami ter poslabSanjem kvalitete zZivljenja. V veliki meri
je zdravljenje rakov secil Se vedno v osnovi kirur§ko, zato mora operater
poznati, predvideti in svetovati bolniku ter ga opozoriti na morebitne posledice,
ki lahko nastopijo po kon€anem zdravljenju.

RAK LEDVIC

Med ledvi¢nimi tumoriji, ki jih najdemo z ultrazvoéno in ra¢unalniSkotomo-
grafsko (CT) preiskavo, je sicer 80—85 % ledvicnega raka, ¢eprav tudi ne-
kateri tumorii, ki so manj maligni zrastejo lahko v veliko tumorsko gmoto (1).
Ledvi¢ni rak ni enotna bolezen, poleg ledvicnega adenokarcinoma lahko
zraste tudi urotelijski rak v vecjo tumorsko gmoto. Zato je za izbiro vrste
zdravljenja in napoved izida bolezni poleg standardnih slikovnih preiskav
priporocljivo opraviti tudi biopsijo tumorja. Poleg ultrazvo¢no (UZ) vodene
se uveljavlja tudi CT-vodena biopsija. Ledvi¢ni tumorji so namre¢ eni zad-
njih tumorjev, kjer se odlo€amo za zdravljenje ve€inoma na osnovi slikovnih
preiskav (2). 1zid bolezni in kasne posledice zdravljenja so v veliki meri od-
visne od prognosti¢nih dejavnikov, ti pa so anatomski (klasifikacija TNM,
zajete bezgavke ali nadledvi€nica), histoloSki (histolo$ki tip tumorja, stadij)
in kliniéni (stanje zmogljivosti, kaheksija) ter molekulski oznacevalci (3).
Med molekulskimi oznagevalci, ki bi lahko napovedovali izid bolezni in tudi
pozne posledice zdravljenja, sta predvsem karboanhidraza IX in skupina
proteinov VHF. S pomocjo vseh teh dejavnikov bi lahko napovedali in izbrali
najustreznejsSi nacin zdravljenja (4). Na osnovi preiskav se odlo¢amo lahko
za kirurSko zdravljenje, kot so radikalna nefrektomija, delna nefrektomija,
ali le za arterijsko embolizacijo tumorske mase, radiofrekvenéno ablacijo
tumorja, taréno zdravljenje, lahko pa tudi le za nadzorovano opazovanje.
Pred kirur§kim posegom je treba vedno oceniti delovanje druge ledvice, da
se lazje odlo¢imo za vrsto kirurSkega posega (5).
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Med kirurSkimi poznimi posledicami so predvsem ponovitev bolezni v bez-
gavkah na mestu odstranitve, bolecine v hrbtenici in patoloski zlomi zaradi
kostnih zasevkov. Po delni nefrektomiji pride lahko zaradi poSkodbe ledvic-
nih Zil do motnje prekrvitve in poznejSega odmrtja preostalega dela ledvice.
Na mestu kirurSkega reza lahko nastane kila, izboklina moti bolnika in ga
bega, ker se boji ponovitve bolezni. Druge posledice so predvsem zmerna
do huda ledvi¢na odpoved z elektrolitskimi motnjami, kot je lahko zviSana
raven K+, arterijska hipertenzija, kroni¢nha anemija in huj3anje.

Ce se odlo¢imo le za embolizacijo tumorske mase, lahko pride po nekaj
tednih ali mesecih zaradi nepopolnega odmrtja tumorja ponovno do nje-
gove rasti in krvavitve iz seCil. Neredko se pokazejo pri teh bolnikih po
zdravljenju nepojasnjene bolecine, kljub temu da ne odkrijemo ponovitve
bolezni. Nekontrolirano jemljejo nesteroidne analgetike, ki $e dodatno
poslabsajo ledvi¢no delovanje in s stranskimi ucinki ogroZajo zdravije.

Pozne posledice tarénega zdravljenja razsejanega raka ledvic so predvsem
utrujenost, hipertenzija, tekoce blato, mukozitis, trombembolije, zavora kost-
nega mozga in tako imenovani hand-foot syndrome, ki se kaZe kot pordelost,
oteklina in mehurcki na dlaneh rok in stopal (6).

Zelo pomemben je reden nadzor stanja bolnikov po protokolu, ki priporo¢a
pregled in laboratorijske preiskave na pol leta, redno naslednjih pet let,
vsakega pol leta rentgenogram plju¢ in enkrat letno CT. Glede na progno-
sticne dejavnike in s tem ogrozenost bolnika za lokalno ponovitev ali razsoj
bolezni pa je potrebna ultrazvocna ali CT-preiskava na pol leta (7).

RAK SECNEGA MEHURJA

Pri ve€ kot 70 % bolnikov z rakavimi izrastki v mehurju gre za misi¢no ne-
invazivne oblike z velikim ali majhnim malignim potencialom. Za vse oblike
je znacilno, da se v petih letih ponovijo v 50-70 % in v manjSem deleZu tudi
napredujejo v mii¢no invazivno obliko (8). Za€etno zdravljenje je transure-
tralna resekcija (TUR), ki je lahko le diagnosti¢na ali pa tudi terapevtska, ¢e
je mozna popolna resekcija tumorja mehurja.

Ce se tumor v seénem mehurju pogosto ponavlja, ima bolnik stalne bolj ali
manj pogoste krvavitve in tezave z uriniranjem, ki se kazejo kot znaki dra-
Zzenja mehurja. Potrebne so pogoste preiskave, zlasti cistoskopija (vsak 3.
mesec) in zaporedne operacije TUR. Kakovost Zivljenja se mu tako bistveno
poslabSa. Pogostejse TUR povzrocajo na sluznici mehurja brazgotine, ve-
zivno tkivo poslabsa raztegljivost seCnega mehurja in zmanj$a njegovo pro-
stornino, kar povzroc€i dodatne motnje uriniranja. Pri ponovnih in pogostej-
Sih operacijah se lahko tudi zgodi, da se pri TUR predre stena mehurja, ker
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se njegova debelina stanjSa in je neelasti¢na. Predrtje stene lahko pomeni
razsoj in slabsi izid bolezni, zato je treba zaplet &im prej ugotoviti in z odprto
kirurSko metodo zasiti steno se€nega mehurja.

Zaradi zmanj8anja mozZnosti ponovitve bolezni in v terapevitske namene
dajemo v se¢ni mehur zdravila, kot je citostatik mitomicin in BCG (Bacillus
Calmette-Guerin). BCG je inaktivirana, vendar ziva oblika Mycobacterium
tuberculosis, zato lahko pride do zapletov in posledic, zlasti e se ne
drzimo strogo navodil (zaCetek zdravljenja vsaj 2 tedna po TUR, brez
okuzbe sedil ali poviSane temperature). Pri 1 % bolnikov se pojavi med
zdravljenjem z BCG ali po njem visoka temperatura, sepsa, pulmonitis,
pljucni granulomi in hepatitis. Gre za sistemsko razSiritev mikobakterij in
delno tudi za imunsko reakcijo bolnika, ki jo sprozijo citokini (9). V takih
primerih je potrebno zdravljenje s tuberkuloststiki. Bolnik pa se mora tudi
strogo drzati navodil ravnanja z izlo¢kom, sicer lahko okuzi tudi svojce.

Radikalna cistektomija je obicajen nacin zdravljenja miSi¢no invazivnega
raka seCnega mehurja in tudi pri nekaterih bolnikih z miSi€no neinvazivnim
rakom visoke stopnje malignosti, bodisi kot zadetno zdravljenje ali po po-
novitvi bolezni zaradi neuspeSnega zdravljenja z ohranitvijo mehurja (11).
Ker gre za zahteven kirurdki poseg, ki zajame spodnji del secil, bezgavke in
Crevesje, so zgodni in pozni zapleti pogostejsi, med 19 in 64 %, s tem pa so
povezane tudi pozne posledice zdravljenja (12). V veliki meri so posledice
odvisne tudi od vrste izpeljave seca, kot so: izolirana vijuga ¢revesja z uro-
stomo in vrecko, kontinenten rezervoar iz ¢revesja ali ortotopni mehur.

Zgodnje posledice kirurSkega posega so dobro znane, to so uhajanje seca
iz povezav seCevodov s Crevesno vijugo ali pus€anje povezav na Crevesju.
Kasneje se pojavi lahko zapora Crevesja z ileusom zaradi prirastlin v tre-
busni votlini. V zgodnjem ali poznejSem obdobju okrevanja se pojavi v 8 %
globoka venska tromboza in pljuéna embolija zlasti, ¢e nima bolnik dolgo-
trajne protitromboti¢ne zasclite. V enakem deleZu se pojavlja tudi vecja lim-
fokela, ki jo je v€asih treba kirursko izprazniti (13—15).

Pozne posledice zdravljenja se kaZejo predvsem kot zoZitve seCevodov na
povezavah s Crevesjem, kar ima za posledico hidronefrozo in ledvi¢no od-
poved. Stanje reSimo z vstavitvijo nefrostome in notranjih opornic, z balon-
sko razSiritvijo ali operacijo. Pri rekonstrukciji mehurja s ¢revesjem se v 15 %
naredijo kamni, zlasti v rezervoarju, izoblikovanem iz Crevesja. Vzrok je
zastoj se€a, kroni¢na okuzba in alkalizacija seca, v€asih tudi tujki, zastali
sluz in vedje izlo¢anje fosfatov, sulfatov in magnezija ob zmanjSanem izlo-
¢anju citratov (16).

Presnovne motnje se pokazejo predvsem tam, kjer je se€ v stiku z vecgjo
povrsino Crevesne sluznice. HiperkloremiCna presnovna acidoza nastane
zaradi Cezmerne absorpcije klorovih in amonijevih ionov, predvsem pri
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rekonstrukciji z debelim &revesom (v 15 %), redkeje s tankim Crevesom —
ileumom. Popravimo jo z dodajanjem bikarbonatov, navadno s sodo bikar-
bono, ki pa povzroca slabSo prebavo in meteorizem (17). Hipokaliemija se
pojavi zlasti v povezavi z ledviéno odpovedjo in vecjim izlo€anjem Kkalija
skozi ¢revo. Hipokalcemija je posledica acidoze, ki se kompenzira z izme-
njavo vodikovih in kalcijevij ionov v kosteh. Kalcij se izplavlja iz kosti, ledvice
pa nimajo sposobnosti resorbirati kalcij. Nastane osteoporoza, ki se kaze s
posedanjem vretenc in patoloskimi zlomi kosti.

Pri obsezni resekciji ileuma, ki je daljSa kot 60 cm, je motena resorpcija
zol¢nih kislin, ki se na tem delu ileuma ponovno resorbirajo. Jetra ne mo-
rejo s sintezo dohiteti izgube zolCnih kislin, zato se pojavi motnja v resorpciji
mascob; pojavita se tekoCe svetlo blato in steatoreja. lzguba kon&nega
dela ileuma, ki je daljSa kot 60 cm, povzroci tudi motnjo v resorpciji vita-
mina B12, ki se sicer izloCa iz jeter in se tudi v tem delu ileuma resorbira.
Telesne zaloge vitamina B12 sicer zadostujejo za tri do Sest let, zato se
posledice pomanjkanja pokazZejo pozno kot periferna nevropatija, atrofija
optiénega Zivca, demenca in degenerativhe spremembe hrbtenjace. Zaradi
izloCitve dela ileuma iz prebavnega sistema je motena presnova mascob,
raven serumskega holesterola se zniza, narad€ajo pa trigliceridi, in sicer
glede na dolzino izlo¢enega ileuma (18).

RAK PROSTATE

Rak prostate je navadno dolgotrajna, kroni¢na bolezen, kar pomeni, da zi-
vijo moski s to boleznijo lahko kar precej let, zato tako zgodnje, predvsem
pa pozne posledice zdravljenja zelo pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja.
Moznih je ve€ nalinov zdravljenja. Pri lokaliziranem raku je najpogostejSa
oblika zdravljenja radikalna prostatektomija ali obsevanje. Pri napredovali
obliki pa hormonsko zdravljenje, s katerim znizamo androgene v krvi ali
preprecimo njihovo delovanje na tkivo prostate. Z naras€anjem Stevila bol-
nikov, predvsem pa mozne ponovitve bolezni tudi po vec letih, je treba
stanje bolnikov redno nadzorovati, spoznati pozne posledice zdravljenja in
jim zboljSati kakovost Zivljenja.

KirurSke posledice radikalne prostatektomije. Med samo operacijo se
lahko poskodujejo tkivne strukture v okolici, kar povzroéi tezje ali lazje
pozne posledice. V 0,5-1,4 % pride do poSkodbe obturatornega zivca, ki se
po operaciji kaze kot nezmoznost pritegnitve (addkucije) noge na strani po-
$kodbe. Ce se opazi poskodba Ze med operacijo, se Zivec lahko zasije, da
se pocasi regenerira. V 0,3-3,8 % je termi¢no ali mehani¢no poSkodovan
rektum; pozneje lahko nastane fistula, to je povezava med debelim
Crevesom in mehurjem, tako d se€ izteka z blatom. Lahko se naredi tudi
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ognojek ali pojavi nenadno septi¢no stanj (19, 20). V 0,5-17,5 % nastane
kot pozna posledica operacije zozitev na mestu povezave med mehurjem
in secnico, kar povzro¢i motnje v odtekanju sec¢a in tudi popolno zaporo
seCa. Vzroki nastanka zoZitve so iztekanje se€a na mestu povezave,
krvavitev, okuzba in poprejdnje operacije zaradi benignega povecanja
prostate (21).

Najpogostejsi pozni posledici radikalne operacije prostate sta uhajanje seca
in motnje erekcije. Analiza je pokazala, da je vec vzrokov za pojav in vrsto
uhajanja se€a po operaciji. Tako je pomembna starost, ohranitev funkcio-
nalne dolzine seclnice, ohranitev ziv€éno-Zilnega snopa, ohranitev vratu
mehurja, povezava med mehurjem in secnico in tudi prejSnja TUR prostate
(22, 23). Uhajanje seca deluje na bolnika pogosto depresivno, saj je nepri-
jetno nositi plenice ali druge pripomocke, vendar se lahko stanje izboljsa
tudi po 1 do 2 letih, zato je priporocljivo poCakati z raznimi kirurSkimi posegi
vsaj eno leto po operaciji (24). Pred dodatnimi posegi ali zdravljenjem je
treba opraviti Se razne diagnosti¢ne preiskave, kot so cistoskopija in uro-
dinamske preiskave, s katerimi ugotovimo stopnjo in vrsto uhajanja seca.

Motnje erekcije nastanejo predvsem zaradi neustrezne kirurSke tehnike in
poskodbe Ziv€éno-Zilnega snopa, vendar je ohranitev potence odvisna tudi
od stadija in razSirjenosti raka, starosti bolnika in teZav z erekcijo, ki jih je
imel bolnik Ze pred operacijo. Erekcija se postopoma zboljSa ali povrne tudi
po enem letu in pol (25, 26). Vendar lahko se v tem ¢asu lahko zaradi slabse
prekrvljenosti brecilnih teles zacne razrasc¢ati vezivo, raztegljivost misic v
brecilih se poslabsa; slednje lahko prepreimo z zgodnjo uporabo, ze mesec
dni po operaciji, zaviralcev fosfodiesteraze 5 (sildenafil, tadalafil, vardenafil)
(27). Kasneje, Ce se erekcija ne povrne, so mozni 8e drugi nacini zdravlje-
nja, v€asih je potrebna tudi vstavitev penilne proteze.

Posledice obsevalnega zdravljenja. Pri zunanjem obsevanju prostate je
lahko, zlasti &e gre za lokalno napredovalo obliko raka, zajeto tudi sosednje
tkivo, zlasti vrat mehurja, debelo €revo in tudi Zivéno-Zilni snop. TeZave se
prvih nekaj tednov kaZejo le kot ¢ezmerno aktiven se¢ni mehur, po mesecih
ali letih pa se razvije radiacijski cistitis, ki se kaZe kot obCasne laZje ali teZje
krvavitve z znaki draZzenja. Po nekaj letih opazimo tudi skréenje mehurja,
njegova prostornina se postopoma zmanj$a. Podobne tezave se pojavijo
tudi na debelem ¢revesju (radiacijski proktitis) (28). Tezave z erekcijo nasto-
pijo postopoma in poCasneje, z meseci ali leti po obsevanju se le e vecajo.

Pri intersticijskem obsevanju gre za vnos raznih radioaktivnih snovi v prostato.
Tezave zaradi radiacijskega cistitisa in proktitisa so manjSe, izrazite so
predvsem prvih 60 dni, po nekaj mesecih se umirijo. Urorektalna fistula, kot
resna posledica intersticijskega obsevanja, lahko nastane pri 1 % bolnikov
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(29). Tudi izguba erekcije, podobno kot pri zunanjem obsevaniju, je postopna,
povpre¢no se pojavi po Sestih mesecih (30).

Posledice hormonskega zdravljenja. Hormonsko zdravljenje uvedemo ob
ponoviti bolezni po zadetnem zdravljenju ali pri raz8irjenem raku prostate. V
obeh primerih je zdravljenje navadno dosmrtno. Namen zdravljenja je zni-
Zati koncentracijo testosterona v krvi s kemi¢no kastracijo z LHRH-agonisti
ali s kirur8ko kastracijo. Pozni znaki zdravljenja so posledica pomanjkanja
testosterona in se kazejo kot vrocinski valovi, slabokrvnost, sploSna utruje-
nost, ginekomastija, osteoporoza, ledvicna odpoved, sréna odpoved in tudi
motnja erekcije (31, 32). Ze po $estih mesecih zdravljenja se pokazejo znaki
osteoporoze, zvec€a se zlasti nevarnost za patoloske zlome kosti (33). Poleg
vec€jega vnosa kalcija in vitamina D naj bi tudi nekateri bisfosfonati delovali
preventivno, zlasti pri bolnikih, ki se dolgo zdravijo z LH-RH-agonisti in pre-
precevali izgubo kostne gostote (34). Zaradi znizanja testosterona se poja-
vijo tudi spremembe v presnovi mas&ob, zviSa se raven celokupnega hole-
sterola in trigliceridov, koncentracija inzulina v serumu se lahko zvisa za 26 %,
obcutljivost na inzulin pa zmanjSa (35). Poleg sladkorne bolezni je pred-
vsem sréno zilna bolezen pogosto glavni vzrok smrti (36). Dolgotrajno zni-
Zanje vrednosti testosterona povzrod€i tudi kognitivhe motnje, peSanje spo-
mina, depresijo in pospesi nastanek demence. Pri bolniku se v polni meri
razvije metabolni sindrom, znacilen za sekundarni hipogonadizem.

Zdravljenje le z antiandrogeni kot monoterapijo ima tudi doloéene pozne
posledice, ki se kazejo predvsem kot bole€a ginekomastija, hepatotoksic-
nost, pri steroidnih antiandrogenih tudi izguba libida, motnje vida, globoka
venska tromboza in sréno popusCanje, lahko pa tudi driske in splosno
utrujenost (37).

RAK MOD

Rak mod obsega le 2 % primerov raka pri mo$kih, vendar je najpogostejSa
oblika raka pri moskih, starih 2040 let (38, 39). Ker je ozdravljenje med
90 % in 95 % in imajo bolniki dobro prezivetje, je razumljivo, da si Zelijo pri-
dobiti in ohraniti kakovost Zivljenja kot pred zdravljenjem (40, 41). Osnovno
zdravljenje je kirurS§ka odstranitev rakastega moda, namesto njega pa vsta-
vimo v mosnjo, predvsem zaradi psiholo$kih in lepotnih razlogov, umetno
silikonsko protezo. V poznejSem obdobju le redko nastane okuzba ali zavr-
nitve tujka v mo3nji. Dodatno zdravljenje je lahko le nadzorovanje bolniko-
vega stanja, kemoterapija in pri ostankih zasevkov Se retroperitonealna
limfadenektomija. Pozne posledice zdravljenja povzro¢ata predvsem cito-
statska kemoterapija in limfadenektomija oziroma kombinacija obeh vrst
zdravljenja.
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Pozne posledice citostatske kemoterapije. Glede tveganja za koronarno
sréno bolezen in toksi¢nost ctostatikov, zlasti cisplatina na srce, so mnenja
Se deljena. Skupina raziskovalcev je objavila raziskavo, ki je opazovala
2.512 preiskovancev povpre¢no 18,5 let in ugotovila, da je v 25 letih tvega-
nje za nastanek srénozilne bolezni 16,5-odstotno, podobno, v 15,7 % pa so
ugotovili tudi tveganje za nastanek drugega raka v telesu (42). Drugi razis-
kovalci teh izsledkov na manjSem vzorcu bolnikov in v krajSem &asu opa-
zovanja niso mogli potrditi (43). Vsekakor pa $Se ni povsem jasno, ali lahko
kemoterapija s cisplatinom neposredno ali posredno okvari zilni endotelij in
pospesi razvoj ateroskleroze (44). Ker so nasli sledi platina v plazmi tudi po
20 letih, bi lahko kroni¢no deloval na Zilni endotelij in ga postopoma okvaril.
Pri 10-30 % ozdravljenih z rakom moda so na$li tudi znizane vrednosti
testosterona ter povezavo z metabolnim sindromom (dislipidemija, zve€an
indeks telesne mase, zvisan tlak, na inzulin odporni diabetes) (45). Pri
37 % ozdravljenih se pokaze Raynaudova bolezen, to je zozenje zil na
rokah, ki je predvsem posledica citostatika bleomicina, verjetno pa dodatno
sproZi bolezen e sinergisticno delovanje cisplatina in drugih citostatikov
(47). Pozna posledica je tudi motena spermatogeneza in zmanjSana oplo-
ditvena sposobnost. Treba pa je vedeti, da so Ze ob postavitvi diagnoze
ugotovili skoraj pri polovici bolnikov moteno spermatogenezo, oziroma, da je
dvajsetkrat vecja verjetnost pojava raka na modih pri moskih z moteno
spermatogenezo (48). Neposredno po kon¢anem zdravljenju s kemotera-
pijo se pri vecini moskih pojavi azoospermija. Spermatogeneza se popravi
pri 50 % moskih v priblizno dveh letih, pri 80 % pa v petih (48). Vsekakor
pa je tudi v poznejSih letih zmanjSana oploditvena sposobnost, saj je pri
tistih, ki so si zeleli potomstvo, uspela oploditev po naravni poti le pri 65 %
(49). Ce je po kond&ani kemoterapiji potrebna $e limfadenektomija, pa se
oploditvena sposobnost zmanjSa Se za polovico (49, 50).

Pri ozdravljenih bolnikih se pojavijo 8e pozni nevro- in ototoksi¢ni znaki.
Cutijo parestezije, senzoriéne motnje na udih, motnje poloZaja in ob&utke
vibracije. Tezave ima lahko 20-60 % bolnikov Se 6 ali vec let po koncu
zdravljenja (50).

Cisplatin je nefrotoksicen citostatik, vendar se lahko pojavi ne samo zgodnja,
temvec tudi pozna ledvicna odpoved pri 20-30 % ozdravelih moskih, led-
vicna glomerularna filtracija pa se jim lahko zmanjSa za 20-30 % kljub
obilni hidraciji (51).

Pozne posledice retroperitonealne limfadenektomije (RPL). Po koncu
ciklusa kemoterapije neseminomskega germinalnega tumorja testisa osta-
ne lahko $e preostanek zasevka v retroperotoneju. Ce je vegji od 1-1,5 cm
je verjetno, da gre v 50 % za teratom ali v 10-20 % za Zivo rakasto tkivo
(52). V takih primerih je potrebna Se RPL, ker je mozZnost, da se bolezen
ponovi, Ce gre za nekrozo tkiva manj kot 5-odstotna, pri teratomu pa med 7 in
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14 % (52). Ce je namre& preostanek tkiva Se Zivo rakasto tkivo, se bolezen
ponovi v 48—100 % (53). Ker gre za mlade bolnike, ki imajo dobro preZivetje,
je bistvenega pomena ohranitev ejakulacije. Suha ejakulacija ali retrogradna
ejakulacija je bila glavna tezava pri obojestranski popolni RPL zaradi po-
Skodbe simpati¢nih Zivcev, ki vstopajo v zgornji hipogastri¢ni pleksus (54).
Po enostranski, omejeni RPL je mozno ohraniti ejakulacijo v 80 %. Po
selektivni RPL (nerve-sparing) z ohranitvijo Zivcev hipogastricnega pleksu-
sa in spodnjega mezenteriCnega gangliona ter Zivcev nasprotne strani pa je
antegradna ejakulacija lahko ohranjena v vec¢ kot 90 % (55). To je Se pose-
bej pomembno, ker se po operaciji zmanjSa tudi koli¢ina izloCene sperme
skoraj za polovico (56). Obstaja pa pri tem nacinu operacije nekoliko vecja
moznost ponovitve bolezni v retroperitoneju, zato je potreben reden nadzor
in redno spremljanje bolnikovega stanja ve¢ let (56, 57). Ce Ze pride do
retrogradne ejakulacije, lahko pomagamo s simpatikomimetiki, kot so fenil-
propanolamin, psevdoefedrin, efedrinsulfat ali imipramin. Uspeh tega zdrav-
lienja je lahko tudi do 40-odstoten (56). Sicer pa danes vsi bolniki pred
zatetkom kemoterapije oddajo svojo spermo v zamrznitev, da si ohranijo
moznost kasnejSe umetne ploditve.

ZAKLJUCEK

Zdravljenje raka je vedno dvorezen me¢, z zdravljenjem vedno nekaj prido-
bimo v smislu ozdravljenja ali izboljSanja prezivetja, vendar se po daljSem
Casu pokazejo nezelene posledice, ki lahko poslabsajo kakovost Zivljenja.
Zato moramo nacdrtovanje zdravljenja dobro pretehtati, se pogovoriti z bol-
nikom in ga opozoriti na dobre in mozne slabe strani, ki ga ¢akajo po kon-
¢anem zdravljenju.
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