
Η ριζική κυστεκτομή (RC) παραμένει η τυπική χειρουργική θεραπεία για τον μυοδιηθητικό καρκίνο της ουροδόχου κύστης, καθώς

σχετίζεται με ποσοστά 5 ετούς επιβίωσης έως και 92% σε ασθενείς με αρνητικούς λεμφαδένες. Παρά τις χειρουργικές εξελίξεις και τις

βελτιώσεις στην περιεγχειρητική διαχείριση, η ριζική κυστεκτομή σχετίζεται με υψηλά ποσοστά βραχυπρόθεσμης νοσηρότητας και

θνησιμότητας. Περιεγχειρητικές επιπλοκές εμφανίζονται σε >70% όλων των ασθενών. Από αυτές τις επιπλοκές, ~20% είναι απειλητικές

για τη ζωή με ποσοστά περιεγχειρητικής θνησιμότητας έως και 8%. Τα υψηλά ποσοστά επιπλοκών, καθώς και το γεγονός ότι ένας

σημαντικός αριθμός ασθενών επιθυμεί να διατηρήσει την ουροδόχο κύστη τους , έχουν οδηγήσει στην καθιέρωση της τριπλής

(τριτροπικής) θεραπείας με διατήρηση της ουροδόχου κύστης (TMT) ως αποδεκτής εναλλακτικής λύσης σε καλά επιλεγμένους ασθενείς

με μυοδιηθητικό καρκίνο της ουροδόχου κύστης.
Η TMT συνδυάζει διουρηθρική εκτομή ακολουθούμενη από ακτινοβολία και χημειοθεραπεία. Συνδέεται με ποσοστά 5 ετούς επιβίωσης

έως και 84%. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε TMT απαιτούν στενή παρακολούθηση λόγω του αυξημένου κινδύνου ατελούς

ανταπόκρισης στη θεραπεία ή επακόλουθης ενδοκυστικής υποτροπής. Πράγματι, η διασωστική ριζική κυστεκτομή μπορεί να καταστεί

απαραίτητη σε >10% όλων των ασθενών που λαμβάνουν TMT κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης.

Σκοπός είναι η αξιολόγηση του ρόλου της διασωστικής RC μετά από προηγούμενη TMT σε σύγκριση με την πρωτοπαθή RC μέσω μιας

μεγάλης πολυεθνικής ανάλυσης. Η συγκεκριμένη μελέτη πραγματοποιήθηκε σε 13 διαφορετικά ιδρύματα από τη Γερμανία, την Ιταλία,

την Ισπανία, το Ηνωμένο Βασίλειο, την Κίνα, την Ελλάδα και την Ιαπωνία. Όλα τα ιδρύματα που συμμετείχαν ήταν κέντρα αναφοράς

για καρκίνο της ουροδόχου κύστης. Συμπεριελήφθησαν 118 ασθενείς (59 ανά ομάδα) με διάμεση ηλικία 73 ετών cT2-T4, M0 μετά από

προηγούμενη TMT. Αυτοί οι ασθενείς αντιστοιχίστηκαν σε αναλογία 1:1 με ασθενείς που υποβλήθηκαν σε πρωτοπαθή RC χωρίς

προηγούμενη TMT.

Συνολικά 59 ασθενείς χρειάστηκαν διάσωση λόγω ατελούς ανταπόκρισης ή ενδοκυστικής υποτροπής σε διάμεσο χρόνο 14 μηνών ( 9–

24) μετά την ολοκλήρωση της TMT. Η μέση ηλικία τους ήταν 73 έτη ( 66–79) και 54 (92%) ασθενείς ήταν άνδρες. η πιο συχνή εκτροπή

ούρων ήταν η δερματική ουρητηροστομία σε 29 (49%) περιπτώσεις, ακολουθούμενη από εκτροπή ειλεού σε 21 (36%).Κατά τη στιγμή

της διάσωσης 23 (39%) ασθενείς είχαν τοπικά προχωρημένο καρκίνο της ουροδόχου κύστης και επτά (14%) ασθενείς είχαν θετικούς

λεμφαδένες. Σε ασθενείς με προηγούμενη TMT ο χρόνος επέμβασης ήταν 250 λεπτών ( 210–295) και η απώλεια αίματος 600 ml ( 500–

800) έναντι 250 λεπτών ( 204–280) και 500 ml ( 200–700) σε ασθενείς χωρίς προηγούμενη TMT.

Συνολικά, 39 (66%) ασθενείς παρουσίασαν τουλάχιστον μία περιεγχειρητική επιπλοκή μετά από προηγούμενη TMT έναντι 29 (49%)

ασθενών χωρίς προηγούμενη TMT. 25 (42%) ασθενείς χρειάστηκαν μετάγγιση και 31 (53%) εισήχθησαν στη μονάδα εντατικής

θεραπείας μετά από TMT, έναντι 16 (27%) και 20 (34%) ασθενών χωρίς προηγούμενη TMT, αντίστοιχα. Η διάμεση διάρκεια νοσηλείας

ήταν 15 ημέρες ( 12–24) για την ομάδα που έλαβε TMT και 15 ημέρες (10–22) για την ομάδα που δεν έλαβε TMT.

Με βάση την ταξινόμηση Clavien-Dindo, επτά (11%) ασθενείς εμφάνισαν σοβαρές, βαθμού 4 ή 5, περιεγχειρητικές επιπλοκές στην

ομάδα TMT. Η διασωστική RC σε ασθενείς με προηγούμενη TMT συσχετίστηκε με υψηλότερη απώλεια αίματος κατά 297 ml (95% ΔΕ:

73–520, p = 0,010) και υψηλότερες πιθανότητες εισαγωγής στη μονάδα εντατικής θεραπείας (OR: 2,8, 95% ΔΕ: 1,2–6,7, p = 0,017). Τα

ποσοστά επιβίωσης 30 και 90 ημερών με διασωστική RC ήταν 93% και 91% αντίστοιχα. Σε παρακολούθηση 10 μηνών ( 5–34),

σημειώθηκαν 29 θάνατοι σε ασθενείς που έλαβαν διασωστική RC μετά από προηγούμενη TMT. Αντίθετα, σε ασθενείς που υποβλήθηκαν

σε πρωτογενή RC, σημειώθηκαν 18 θάνατοι σε παρακολούθηση 15 μηνών ( 7–40). Η RC μετά από προηγούμενη TMT συσχετίστηκε με

χειρότερα αποτελέσματα επιβίωσης.

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε διασωστική RC μετά από TMT παρουσιάζουν παρόμοιες περιεγχειρητικές επιπλοκές με εκείνους που

υποβάλλονται σε πρωτογενή RC. Πιο συγκεκριμένα, παρόλο που η διασωστική συσχετίστηκε με υψηλότερη ενδοεγχειρητική απώλεια

αίματος και συχνότερες εισαγωγές στη μονάδα εντατικής θεραπείας, οι συνολικές περιεγχειρητικές επιπλοκές, τα ποσοστά μεταγγίσεων

και η συνολική διάρκεια νοσηλείας δεν ήταν στατιστικά σημαντικά διαφορετικές μεταξύ των δύο ομάδων. Παρ' όλα αυτά, σε μια

παρακολούθηση περίπου 1 έτους μετά την RC, οι ασθενείς με μη μεταστατική νόσο που χρειάζονταν διάσωση λόγω ατελούς

ανταπόκρισης ή ενδοκυστικής υποτροπής μετά από θεραπεία διατήρησης της ουροδόχου κύστης με TMT παρουσίασαν χειρότερη

συνολική επιβίωση από τους ασθενείς που υποβάλλονται σε πρωτογενή RC.

Το προοδευτικό ουροθηλιακό καρκίνωμα αναγνωρίζεται ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για χειρότερη συνολική επιβίωση σε σύγκριση με το

πρωτοπαθές ουροθηλιακό καρκίνωμα. Οι Pieretti et al απέδειξαν ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε σωτήρια (RC) μετά από προηγούμενη TMT

παρουσιάζουν ποσοστό επιβίωσης 5 ετών, ειδικό για τη νόσο, περίπου 64% και συνολικό ποσοστό επιβίωσης 5 ετών 46%.Γεγονός που μπορεί να

οφείλεται σε λανθάνουσα μεταστατική νόσο κατά τη στιγμή της σωτήριας RC. Παρόλο που η ουρητηροστομία μετά από TMT είναι πιο

απαιτητική, μπορεί να είναι μια λογική επιλογή και θα πρέπει να προσφέρεται σε έμπειρα κέντρα. Η προηγούμενη χημειοθεραπεία ή

ακτινοθεραπεία μπορεί να προκαλέσει βλάβη και ίνωση στην πύελο, η επιλογή ενός εγγύς ειλεϊκού τμήματος για την εκτροπή ούρων και η εκτομή

των περιφερικών τμημάτων του ουρητήρα έχουν προταθεί για να αποφευχθεί η χρήση ακτινοβολημένων ιστών για την αναστόμωση.

Συμπερασματικά η διαχείριση ασθενών με υποτροπή ουροθηλιακό καρκίνου μετά από στρατηγικές διατήρησης της ουροδόχου κύστης παραμένει

μια πρόκληση. Προεγχειρητική συμβατική σταδιοποίηση με αξονική τομογραφία και όχι με τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων, μη χρήση τεχνικών

για τη μέτρηση των κυκλοφορούντων καρκινικών κυττάρων και δεδομένου ότι σε αυτούς τούς ασθενείς δεν εφαρμόστηκε νεοεπικουρική

χημειοθεραπεία για την αντιμετώπιση της μικρομεταστατικής νόσου. Αποτελούν αποδείξεις ότι είναι απαραίτητο να βελτιωθεί το πρωτόκολλο

μεταστατικής εξέτασης σε ασθενείς με αποτυχία της TMT. Επιπλέον οι συστηματικές θεραπείες με τη μορφή ανοσοθεραπειών έχουν αναδειχθεί ως

πολλά υποσχόμενες θεραπευτικές μέθοδοι σε αυτόν τον πληθυσμό ασθενών. Πράγματι, οι αρχικές αναφορές δείχνουν ότι η προσθήκη αναστολέων

ανοσολογικών σημείων ελέγχου ως τέταρτης θεραπευτικής γραμμής στο τρέχον σχήμα TMT θα μπορούσε να βελτιώσει τα ογκολογικά

αποτελέσματα χωρίς να διακυβεύσει την ασφάλεια. Συνεπώς απαιτούνται περαιτέρω μελέτες που θα τροφοδοτήσουν τη συζήτηση σχετικά με

εναλλακτικές επιλογές διαχείρισης για ασθενείς που εμφανίζουν υποτροπή μετά από TMT. Ταυτόχρονα περαιτέρω μελέτες που επικεντρώνονται

στα λειτουργικά και ογκολογικά αποτελέσματα μετά από διασωστική RC είναι αναγκαίες, δεδομένου ότι παρόλο που το ποσοστό επιβίωσης ήταν

91% μετά από 3 μήνες, αυτό μειώθηκε στο 62% μετά από 12 μήνες.

Βιβλιογραφία.
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