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Tratamentul endoscopic cu laser a tumorilor uroteliale
de cale urinara superioara
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Abstract

Introduction. Radical nephroureterectomy is the gold standard for the treatment of upper urinary tract urothelial
cell carcinoma (UUT-UCCs). However, in selected cases, the less invasive percutaneous and ureteroscopic alternatives
can be used. The aim of this study was the retrospective analysis of the long term results obtained for a group of
patients with UUT-UCCs who underwent endoscopic treatment.

Patients and method. Between 1998 — 2011 in the Urology Department of St. John’s Clinical Emergency Hospital
Bucharest, 65 patients were diagnosed and treated endoscopically for UUT-UCCs . The retrograde approach (rigid or
flexible) was used in 47 cases, while the anterograde approach was preferred in 18 cases. The indications for the
endoscopic treament were elective (24 cases) or imperative (41 cases). Tumor ablation was performed using
electroresection or Nd:YAG laser. The mean follow-up period was 40 months (range between 6 and 120 months). The
follow-up protocol included computed tomography or intravenous urography, urinary cytology (selected cases),
cystoscopy and ureteroscopy. The retrospective analysis of this results was performed.

Results. Upper urinary tract recurrences were discovered at 31 patients (47.6%) patients presented. In 20 cases
(30.7%) bladder recurrence was present. The median time from diagnosis to first local recurrence was 10.6 months.
18 patients (27.69%) underwent subsequent nephroureterectomy. The recurrence rate for pyelocaliceal tumours was
53.84% (21 out of 39 cases) and only 45.45% (10 out of 26 cases) for ureteral tumours. The survival rates without
recurrence at 1, 3 and 5 years were 61% (40 patients), 55.3% (36 patients) and 52.3% (34 patients). The recurrence rate
for low-grade tumours was 36,36% (16 out of 44 cases) and 71.42% (15 out of 21 cases) for high-grade tumours. The
tumours over 1.5 cm were associated with a much higher recurrence rate (especially local recurrences) compared
with tumours below 1.5 cm (64.2 versus 43.13%).

Conclusions. The endoscopic laser treatment of UUT-UCCs can be a viable alternative and can offer the advantage
of preserving of renal function in selected cases . The most important prognostic factors for UUT-UCCs evolution are
tumours location, size and mostly tumour grade. The patients compliance is very important for detecting
recurrences.

Key words: laser, upper TCC, urothelial tumour, endoscopic treatment

Corespondenta: Nitd Gheorghe
Spitalul Clinic “Sf. loan”
Sos. Vitan Barzesti 13, Sector 4, Bucuresti
Tel: +40213345000
Email: gnita2005@yahoo.com

Revista Romana de Urologie nr.1/2012.vol 11



Introducere

Nefroureterectomia chirurgicala este considerata
gold-standardul tratamentului tumorilor uroteliale ale
aparatului urinar superior. Recent, nefroureterectomia
laparoscopica tinde sa devina noul standard in mana-
gementul UUT-UCCs. De asemenea, tehnicile endosco-
pice minim invazive reprezinta cele mai noi alternative
terapeutice cu rezultate oncologice foarte bune in ca-
zuri selectionate. Succesul tratamentului endoscopic
se bazeaza pe o stadializare tumorala precisa si pe cu-
noasterea modificarilor anatomice locale. Abordul per-
cutanat s-a dovedit o modalitate terapeutica eficienta
pentru tumorile bine diferentiate, cu diametru mai
mare de 1,5 cm, situate la nivelul calicelor, pelvisului re-
nal sau ureterului proximal.

Tehnicile endoscopice au fost introduse recent in
managementul tumorilor uroteliale ale aparatului uri-
nar superior. Astfel, in 1985, Hoffman raporteaza pri-
mul caz de tumora uroteliala tratat prin rezectie urete-
roscopica. La scurt timp dupa acesta, Streem si Pontes
publica primul caz de abord percutanat nefroscopic
pentru tratamentul unei tumori uroteliale bazinetale.
Aceste tehnici au fost ulterior dezvoltate si populari-
zate de Smith si colaboratorii care au utilizat pentru
prima data imunoterapia locala ca tratament adjuvant
dupad rezectia tumorala [1].

In ceea ce priveste tipul de energie folosit pentru
distrugerea tumorald pot fi utilizate in egald mdsura
electrorezectia, fulguratia sau vaporizarea laser [2]. Cel
mai folosit este laserul neodymium:YAG.

Studiul actual analizeaza rezultatele tratamentului
endoscopic conservator (ureteroscopic sau percutan) la
un lot semnificativ de pacienti diagnosticati cu UUT-
UCCs, fara evidentierea preoperatorie a invaziei locale,
la care s-a practicat rezectie sau ablatie laser a formatiu-
nii tumorale. S-a urmarit procentul de prezervare a uni-
tatii renale precum si riscul de recurentd si progresie
tumorala pe o perioada medie de urmarire de 40 luni.

Material si metoda

In perioada 1998 - 2011 in cadrul Clinicii de Urolo-
gie a Spitalului Clinic de Urgentad ,Sf. loan” Bucuresti au
fost diagnosticati si tratati pentru UUT-UCCs un numar
de 187 pacienti. Dintre acestia la 65 cazuri s-a utilizat
abordul endoscopic (ureteroscopic sau percutanat) ca
prima linie terapeutica.

Majoritatea pacientilor s-au prezentat pentru he-
maturie macroscopica sau microscopica (48 cazuri —
73.8%), 9 pacienti fiind operati in antecedente pentru

nr.1/2012.vol 11

tumori vezicale superficiale.

Protocolul de investigatii preoperator a inclus eva-
luare generald a pacientilor, citologie urinara, urografie
intravenoasa si/sau tomografie computerizata. La toti
pacientii inclusi in studiu examenul CT abdominal a
evidentiat absenta extensiei tumorale locale (fig. 1).

Fig. 1.

Tomografie
Computerizatd la
pacient cu tumora
caliceald stangd

Indicatiile pentru tratament endoscopic au fost im-
perative (41 cazuri) sau elective (24 cazuri). Abordul en-
doscopic a fost indicat imperativ la pacientii cu: rinichi
unic (17 cazuri), afectiune bilaterald (4 cazuri), insufi-
cienta renald cronicd cu creatinind preoperatorie mai
mare de 2 (9 cazuri) sau comorbiditati asociate (scor
ASA mai mare sau egal cu 3) ce nu permiteau efectua-
rea unei interventii chirurgicale deschise (11 cazuri). Ce-
lelalte 24 cazuri (cu indicatii elective) au prezentat ri-
nichi controlateral normal, tumori unifocale cu diame-
tru mai mic de 2 cm si cu aspect noninvaziv (fig 2), fara
alte interventii pe tractul urinar in antecedente. Toti pa-
cientii din acest ultim grup au acceptat o urmarire post-
operatorie riguroasd. Pacientii care nu au indeplinit
aceste criterii sau care au refuzat tratamentul endos-
copic au beneficiat de nefroureterectomie deschisa.

Fig. 2.

Pacient cu indicatie electivd pentru
vaporizare laser (tumord unicd,

de mici dimensiuni,

cu aspect superficial)

Nici unul dintre pacientii inclusi nu prezenta metas-
taze in momentul diagnosticului.

Atunci cand a fost posibila, ureteroscopia retrogra-
da rigida sau flexibila (47 cazuri) a fost preferata abor-
dului endoscopic percutanat (18 cazuri).

Tehnica abordului ureteroscopic a fost cea clasica,
descrisa de majoritatea autorilor [2,3]. A fost utilizata
electrorezectia tumorilor sau coagularea acestora folo-
sind un laser Nd:Yttrium-Aluminium-Garnet (Nd:YAG)
cu fibre de 600 sau 200 um.
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In cazul tumorilor ureterale, pentru a evita perfora-
rea ureterului (fiind cunoscut faptul ca laserul Nd:YAG
poate penetra pe o adancime de cativa milimetri in te-
sut dupd catevea secunde de expunere) s-a pozitionat
fibra la nivelul tumorii fara a o directiona direct spre
peretele ureteral (fig. 3). De asemenea, s-a realizat mis-
carea fibrei de-a lungul suprafetei tesutului tumoral
pentru a evita astfel expunerea prelungita intr-un sin-
gur punct.

Fig. 3.
Tehnica vaporizarii laser
pentru o tumora ureterala

Tumorile pielocaliceale au fost vaporizate in sigu-
ranta deoarece riscul de leziuni secundare sau de stric-
turi postoperatorii este mult mai redus. Au fost utilizate
puteri de 20-30 W in modulul continuu. Eficienta coa-
guldrii a fost demonstrata de albirea tesutului tumoral
(fig. 4).

Fig. 4.
Coagularea laser
a tesutului tumoral

Leziunile mai mari au necesitat indepdrtarea unei
parti a tesutului coagulat cu ajutorul unei pense sau al
unei sonde Dormia. Tumora remanenta a fost apoi tra-
tatd in mod similar. Nu s-au consemnat leziuni renale
sau vasculare, datorate laserului Nd:YAG.

Pentru tumorile cavitatilor pielo-caliceale cu un dia-
metru mai mare de 1cm si/sau inaccesibile ureterosco-
pic s-a utilizat abordul endoscopic anterograd
percutanat, folosind tehnica clasica [4, 5].

Abordul percutanat endoscopic anterograd a in-
clus opacifierea retrograda a cavitatilor renale, punctia
calicelor, dilatarea atraumatica a traiectului pentru a
evita extravazarea substantei de contrast si utilizarea
tecii Amplatz pentru a reduce presiunea intrarenala. A
fost utilizat electrocauterul sau laserul Nd:YAG (cu se-
tari cuprinse intre 20 - 45 W). Tubul de nefrostomie a
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fost lasat pe loc 2 pana la 5 zile postoperator. Doi paci-
enti au primit tratament topic adjuvant cu mitomicina
C, iar la 6 pacienti s-au efectuat instilatii cu BCG.
Perioada medie de urmarire a fost de 40 luni (intre
6 si 120 luni). Pacientii au fost evaluati la 3 luni si 6 luni
prin tomografie computerizatd sau urografie intrave-
noasa, citologie urinara (cazuri selectinate), cistoscopie
si ureteroscopie. In absenta recidivelor, acestea au fost
repetate la fiecare 6 luni in primii doi ani si apoi anual.
Au fost analizate rata de supravietuire fara recidiva
si rata de supravietuire specifica a bolii. Recidiva bolii
dupa tratamentul endoscopic a fost definita ca fiind in
situ (de exemplu la nivelul tumorii) sau locala (alta lo-
calizare la nivelul tractului urinar superior care a bene-
ficiat de tratament). Recidiva a fost evaluata de la data
interventiei chirurgicale. Supravietuirea fara boala a
fost definita drept intervalul de timp de la momentul
interventiei chirurgicale si pand la prima recidiva locala
(tumora uroteliald a tractului urinar), detectarea metas-
tazelor la distanta sau inchiderea studiului. Factorii de
prognostic au fost stabiliti prin analiza unidimensiona-
Ia, fiind reprezentati de: varsta, sex, istoricul consu-
mului de tutun, antecedentele personale de TV, gradul
de hidronefroza, localizarea tumorala, dimensiunile
tumorale, stadiul tumoral T si gradul de diferentiere.

Rezultate

Tabelul 1 reda caracteristicile demografice ale pa-
cientilor. Varsta medie in momentul diagnosticului a
fost de 67 ani (interval 42-89). Majoritatea pacientilor
au fost fumatori in antecedente. Aproximativ 14 % din
pacienti au prezentat tumori vezicale in antecedente.

Tabel 1. Caracteristicile demografice ale pacientilor

N (%)
Varsta medie 67 (42-89)
Sex
Barbati 44 (67.7%)
Femei 21 (32,3%)
Fumat in antecedente 49 (75.3%)
Istoric de tumori vezicale 9 (13.8%)

Caracteristicile tumorale ale lotului studiat precum
si rezultatele tratamentului endoscopic al UUT-UCCs
sunt sintetizate in tabelul 2.

La 39 cazuri (60%) localizarea tumorala a fost la
nivel caliceal sau bazinetal, iar 26 pacienti au prezentat
tumori ureterale (40%). In cazul localizarii ureterale s-a
constatat absenta hidronefrozei la 5 cazuri (19.23%),
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hidronefroza gradul | - Il la 18 pacienti (69.23)%) res-
pectiv grad Ill la 3 (11.54%). De remarcat faptul ca la
toti pacientii cu hidronefroza grad lll, indicatia trata-
mentului endoscopic a fost una imperativa.

47 pacienti au prezentat tumori solitare iar 18 paci-
enti au prezentat tumori multiple. La toti pacientii cu
tumori multiple indicatia operatorie a fost una impera-
tiva.

In timpul perioadei de urmérire un numar de 31
(47.6%) pacienti au dezvoltat recidive tumorale la nive-
lul tractului urinar sperior. La 20 cazuri (30.7%) s-au in-
registrat recidive vezicale. Timpul median din momen-
tul diagnosticului si pana la aparitia primei recidive
locale a fost de 10.6 luni. 18 pacienti (27.69%) au nece-
sitat ulterior de nefroureterectomie (fig. 5).

Fig. 5. Nefroureterectomie la pacient cu recidiva tumorald

Tabel 2. Caracteristicile tumorale si rezultate
tratamentului endoscopic al UUT-UCCs

Tratament @
Ureteroscopic 47 (72.3%) )
NLP 18 (27.6%) o
Nefroureterectomie in timp secundar 18 (27.69%) g
Recurente el
Timpul mediu péana la aparitia

recurentei (luni) 10.6

Recurente la nivelul tractului

urinar superior 31 (47.69%)

Recurente vezicale 20 (30.7%)

Localizare

Pielo-caliceala 39 (60%)
Ureterala 26 (40%)
Dimensiune tumorala

<lcm 39 (60%)
1-1.5cm 12 (18.4%)
1.5-2cm 14 (21.6%)
Grad

Low-grade 44 (67.69%)
High-grade 21 (32.30%)
Stadializare tumorala

Ta 32 (49.23%)
T1 26 (40%)
T2 7 (10,77%)
Hidronefoza

0 5(19.23%)
1 11 (42.30%)
2 7 (26.92%)
3 3 (11.54%)
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Ratele de supravietuire fara recidiva la 1, 3 si respec-
tiv 5 ani de la diagnostic au fost de 61% (40 pacienti) ,
55.3% (36 pacienti) respectiv 52.3% (34 pacienti). Un
numar de 9 pacienti din cei care au prezentat recidive
au decedat datorita UUT-UCCs. Prezervarea unitatilor
renale a fost realizata in aproximativ 2/3 din cazuri, in
timp ce un numar de 18 au pacienti au beneficiat de
nefroureterectomie de salvare ca urmare a recurentei
bolii.

in studiul de fata, localizarea, stadiul tumoral si gra-
dul de diferentiere, precum si gradul de hidronefroza si
dimensiunile tumorii au fost cei mai semnificativi fac-
tori de prognostic.

Astfel, rata de recidiva pentru tumorile pielo-cali-
ceale a fost de 53.84% (21 din 39 cazuri) si doar 45.45%
(10 din 26 cazuri) pentru localizarile ureterale. Rata de
recurentd pentru tumorile low-grade a fost de 36,36%
(16 din 44 cazuri) si de 71.42% (15 din 21 cazuri) pentru
tumorile high-grade. In ceea ce priveste dimensiunile
tumorale, este cunoscut faptul ca exista o corelatie
directd directd intre acestea si stadiul tumoral. in stu-
diul nostru tumorile peste 1.5 cm s-au insotit de o rata
a recurentelor semnificativ mai ridicatd (mai ales recu-
rente locale) comparativ cu cele sub 1.5 cm 64.2 versus
43.13%)).

Un alt factor de prognostic a fost reprezentat de
existenta unei tumori vezicale in antecedentele pa-
cientului. Astfel, din cei 9 pacienti cu tumori vezicale in
antecedente, 6 au prezentat recidive la nivelul tractului
urinar superior.

Analiza Kaplan Meier demonstreaza ca recurentele
la nivelul tractului urinar apar mai ales in primele 24 de
luni de la interventia endoscopica.

Analiza multivariabild in ceea ce priveste riscul de
recurentd locala in cazul UUT-UCCs tratate conservator
demonstreaza ca cel mai predictiv parametru al recidi-
vei este gradul tumoral (p = 0.0004) urmat de existenta
antecedentelor de tumora vezicala (p = 0.0043).

Revista Romana de Urologie

Stualil el

39



ce

oc—

in

oc—

Stualil el

40

Discutii

La fel ca si in cazul tumorilor vezicale, tumorile uro-
teliale de tract urinar superior prezinta recidive multi-
ple in timp si spatiu. Acest policronotopism este in ge-
neral limitat la unitatea renald ipsilaterala sau la vezica.
Cu toate ca recidiva la un alt nivel al sistemului genito-
urinar apare la 30 - 50% din pacienti [6], recidiva la
nivelul rinichiului contralateral apare numaila 1 -5,8%
din cazuri [7, 8]. Aceasta evolutie face ca nefroureterec-
tomia cu cistectomie perimeatica sa reprezinte o
optiune sigura si eficienta pentru UUT-UCCs. Ratele de
recidiva locald sau ipsilaterala dupa tratamentele
conservatorii (nephron preserving surgery) sunt mari si
de aceea terapiile conservatoare au fost in general in-
dicate doar atunci cand prezervarea functiei renale era
imperios necesara. In aceasta categorie sunt inclusi pa-
cientii cu tumori mici, unice, bine diferentiate, cu ri-
nichi unic functional sau anatomic, cei cu afectiune bi-
laterala si pacientii care refuza sau care nu pot benefi-
cia de chirurgie deschisa datorita comorbiditatilor aso-
ciate [9].

Desi exista relativ putine studii publicate in ceea ce
priveste rolul tratamentului cu laser in UUT-UCCs, nu-
marul lor este in permanenta crestere. Cel mai frecvent
acestea raporteaza rata redusa de progresie (in ceea ce
priveste gradul si stadiul) a tumorilor uroteliale low-
grade. Rata specifica de mortalitate (The rate of disease
- specific mortality) pentru tumorile low-grade este
apropiata de zero in majoritatea studiilor [10]. Studiile
initiale publicau rate de recurenta de sub 15% pentru
cazurile tratate endoscopic, dar pe un numar limitat de
cazuri urmdrite pentru intervale scurte [11]. Keeley si
colaboratorii au observat o ratd de recurenta variind in-
tre 25,7% si 44,4% in functie de gradul tumorii, cu men-
tiunea ca tumorile de peste 1,5 cm diametru au deter-
minat o rata semnificativ mai mare de recidiva locala,
necesitand tratament ulterior [12]. Tot ei au raportat ca
existenta tumorilor multifocale ale tractului urinar su-
perior sau asocierea lor cu neoplasme ale vezicii urina-
re au reprezentat factori de prognostic negativ impli-
cand un risc crescut de recurenta. Chen si Bagley au co-
municat o rata mai mare de recurentd de circa 65% (15
din 23 de pacienti) datorata multiplicitatii tumorale si
nu au gasit o diferenta semnificativa intre rata de recu-
renta a tumorilor pelvisului renal (70%) comparativ cu
cele ureterale (62%) [13]. Ei apreciaza ca tratamentul
conservator al tumorilor mici (mai ales cele < 1,5 cm)
determina o rata semnificativ crescuta a succesului, iar
multifocalitatea, dimensiunile si gradul tumorii sunt
considerente elemente importante de prognostic ne-
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gativ de care trebuie tinut cont cand se decide indica-
rea tratamentului ureteroscopic. Studiile recente des-
criu rate de recurenta locala cuprinse intre 29 si 88%.

Aceste diferente mari intre rezultate sunt explicate
prin designul neuniform si mult diferit al diverselor
studii. Cei mai multi autori descriu rate de recidiva de
circa 35-45% la nivelul tractului urinar superior si de 30-
36% la nivelul vezicii urinare [14]. Rata de recidiva in
studiul nostru este de 47.69% la nivelul tractului urinar
superior, aceasta valoare mai mare fata de media pu-
blicata in literatura fiind explicata de numarul relativ
ma-re al cazurilor din lotul studiat la care indicatia a
fost una imperativa.

Nu existd un tratament standard de rezolvare a
recurentelor dupa tratamentul endourologic a UUT-
UCCs. Unii autori recomanda dupa tratamentul urete-
roscopic instilatiile adjuvante topice. Jose si colab. au
comunicat cd instilarea BCG si a mitomicinei C pare a fi
eficientd in prevenirea recurentelor, cu o reducerea
ratelor de recurenta la 12,5% si respectiv 14,2% [15].
Patel si Fuchs au tratat 13 pacienti prin instilatii adju-
vante cu BCG si au raportat o rata de succes de 88% pe
parcursul unei perioade medii de urmarire de 14,6 luni
[16]. Desi terapia adjuvanta cu BCG sau mitomicina C
pare a fi sigura, valoarea ei nu a fost inca dovedita, fiind
nevoie de mai multe date pentru a determina eficienta
acestora.

Teoretic, cel mai mare risc pe care il implica biopsia
si tratamentul ureteroscopic al tumorilor tractului uri-
nar superior este reprezentat de posibilitatea de mi-
grare si insamantare a celulelor maligne din cauza
creadrii unei presiuni intrarenale crescute. Exista teorii
asupra migrarii retrograde a celulelor maligne in tim-
pul evaluarii ureteroscopice si exista si cateva raportari
de insamantare tumorala ca urmare a ureteroscopiei
[17]. Dimpotriva, nu exista dovezi de insdmantare tu-
morala la pacientii care au fost nefroureterectomizati
dupa biopsia ureteroscopica [18].

Pot apare si complicatii specifice tratamentului ure-
teroscopic al tumorilor. Exista riscul de formare a cica-
tricilor retractile si a stenozelor dupa ablatie laser exce-
sivd a tumorii si a ureterului adiacent. Riscul cel mai
mare este in cazul tumorilor ureterale extinse [19]. Pen-
tru a evita formarea zonelor de stenoza in cazul ablatiei
laser la nivelul ureterului, trebuie sa se utilizeze o teh-
nica adecvata: laserul trebuie activat doar atunci cand
fasciculul este vizibil si indreptat spre tumora.

O potentiala problema asociata cu abordarea en-
doscopica a carcinoamelor celulare tranzitionale ale
tractului urinar superior este reprezentata de imposibi-
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litatea stadierii cu acuratete a acestora. Murphy si co-
lab. au aratat ca prognosticul pacientilor cu carcinom
celular tranzitional al tractului urinar superior este dat
de gradul si stadiul tumorilor [20]. Pentru tumorile uro-
teliale de grad inalt, rata de progresie a bolii dupa tra-
tament este raportata a fi de peste 73%, chiar in cazul
tratamentului chirurgical agresiv. De aceea este impor-
tanta determinarea cu acuratete a gradului tumorii
prin biopsie ureteroscopicd, pentru ca pacientii cu tu-
mori de grad inalt au un risc crescut de invazie si me-
tastazare.

Un rol esential in orice procedura chirurgicala con-
servatoare il joaca urmadrirea atenta ulterioard. Monito-
rizarea cistoscopica continua tratamentul chirurgical al
tumorilor tractului urinar superior din cauza riscului re-
lativ crescut de dezvoltare a unor noi tumori dar la ni-
velul campului urotelial vezical. Ghidul EAU 2011 reco-
manda abordul endoscopic al UUT-UCCs la pacientii
care inteleg necesitatea unei urmariri postoperatorii
adecvate [9].

Concluzii

Tratamentul ureteroscopic al carcinoamelor celula-
re tranzitionale mici, localizate, cu grad redus ale trac-
tului urinar superior reprezinta o alternativa viabila in
cazuri selectionate. In prezent, indicatiile pentru aceas-
ta procedura la pacientii cu un rinichi normal contra-
lateral includ: tumora unica, cu dimensiuni sub 1,5 cm,
bine diferentiata G1. Totusi, exista limite semnificative
ale tratamentului ureteroscopic. De aceea tumorile
mari, multifocale (ce nu pot fi rezecate complet prin
ureteroscopie) si tumorile de grad inalt trebuie tratate
prin nefroureterectomie cu cistectomie perimeatica.
Deosebit de importanta in cazul tratamentului conser-
vator este supravegherea atenta pentru detectarea re-
curentelor, care trebui consideratd ca parte esentiala a
procedurii endoscopice.

Evaluarea managementului endoscopic al tumori-
lor uroteliale de tract urinar superior necesita date su-
plimentare privind rata recurentei si progresiei tumo-
rale, rata prezervarii renale, supravietuirea specific bolii
si supravietuirea globala. Incidenta relativ redusa a
neoplasmelor uroteliale ale aparatului urinar superior
este unul din motivele pentru care exista putine studii
prospective randomizate publicate in literatura de
specialitate.
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Rezumat

Introducere. Nefroureterectomia reprezintd “gold standard”-ul pentru tratamentul carcinoamelor uroteliale de tract
urinar superior (UUT-UCCs). Totusi, in cazuri selectionate, trebuie luate in considerare si alternativele conservatoare
endoscopice percutanate sau ureteroscopice. Scopul acestui studiu a fost analiza retrospectiva a rezultatelor pe
termen lung in cazul unui lot de pacienti cu UUT-UCCs tratati endoscopic.

Material si metoda. In perioada 1998 - 2011 in cadrul Clinicii de Urologie a Spitalului Clinic de Urgenta “Sf. loan”
Bucuresti au fost diagnosticati si tratati endoscopic pentru UUT-UCCs un numdr de 65 cazuri. Abordul retrograd (rigid
sau flexibil) a fost utilizat la 47 cazuri, iar cel anterograd la 18 cazuri. Indicatiile pentru tratament endoscopic au fost
elective (24 cazuri) sau imperative (41 cazuri) . Ablatia tumorala s-a realizat utilizdnd electrorezectia sau un laser
Nd:YAG. Perioada medie de urmarire a fost de 40 luni (intre 6 si 120 luni). Protocolul de urmarire a inclus tomografie
computerizata sau urografie intravenoasa, citologie urinara (cazuri selectinate), cistoscopie si ureteroscopie. S-au
analizat retrospectiv rezultatele astfel obtinute.

Rezultate. Recidivele tumorale la nivelul tractului urinar sperior au fost descrise la un numar de 31 (47.6%) pacienti.
La 20 cazuri (30.7%) s-au inregistrat recidive vezicale. Timpul mediu pana la aparitia primei recidive locale a fost de
10.6 luni. 18 pacienti (27.69%) au necesitat ulterior de nefroureterectomie. Rata de recidiva pentru tumorile pielo-
caliceale a fost de 53.84% (21 din 39 cazuri) si doar 45.45% (10 din 26 cazuri) pentru localizarile ureterale. Ratele de
supravietuire fara recidiva la 1, 3 si respectiv 5 ani de la diagnostic au fost de 61% (40 pacienti) , 55.3% (36 pacienti)
respectiv 52.3% (34 pacienti). Rata de recurentd pentru tumorile low-grade a fost de 36,36% (16 din 44 cazuri) si de
71.42% (15 din 21 cazuri) pentru tumorile high-grade. Tumorile peste 1.5 cm s-au insotit de o rata a recurentelor
semnificativ mai ridicata (mai ales recurente locale) comparativ cu cele sub 1.5 cm (64.2 versus 43.13%).

Concluzii. Tratamentul endoscopic cu laser al UUT-UCCs poate reprezenta o alternativa viabilda permitand
prezervarea functiei renale in cazul pacientilor atent selectionati. Cei mai importanti factori de prognostic pentru
evolutia UUT-UCCs sunt reprezentati de localizare, dimensiune si mai ales gradingul tumoral. Complianta pacientilor
este foarte importanta pentru depistarea recidivelor.

Cuvinte cheie: laser, tumori de cale urinara superioara, tratament endoscopic
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