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РЕЗЮМЕ
Въведение и цел: Уротелният карцином на горния уринарен тракт (UTUC) е ряд-
ко заболяване, което представлява 2% до 5% от всички уротелни злокачествени 
заболявания. UTUC  е агресивно заболяване и в около 60% отслучаите е в инвази-
вен стадии в момента на поставяне на диагнозата, за разлика от преходноклетъч-
ния карцином на пикочня мехур, при който този процент е 15%-25%. Ето защо е 
много важно при поставяне на диагнозата туморът да бъде стадиран много добре, 
за да се вземе правилно клинично решение за неговото лечение.  Радикалната 
нефроуретеректомия с резекция на стената на пикочния мехур около уретерния 
остиум е „златният стандарт” в лечението на преходноклетъчния карцином на 
горния уринарен тракт. През последните години  с развитието на ендоскопските 
методи за диагностика и лечение на урологичните заболявания се натрупа опит и в 
ендоурологичното лечение на туморите на горния уринарен тракт. Целта на наше-
то проучване е да се установи ефикасността и безопасността на ендоурологичното 
лечение с лазерна аблация при уротелни тумори на горния уринарен тракт.
Материал и методи: Извършихме  ретроспективно проучване на медицинските 
досиета на 18 пациенти, при които е извършена уретерореноскопия и Holmium:YAG 
лазер аблация на преходноклетъчен тумор на горния уринарен тракт за периода 
м. януари 2016 –м. януари 2019 година. Използвахме семиригидни и флексибил-
ни ендоскопи в зависимост от локализацията на тумора и Holmium:YAGlaser за 
аблацията. Извършихме анализ на  данните от медицинските досиета на пациенти-
те – предоперативни характеристики, ефективност на метода, болничен престой, 
честота на рецидивите, интра- и постоперативни усложнения.
Резултати: Средната възраст на лекуваните пациенти беше 62,5 години. Предо-
перативните стойности на креатинина и хемоглобина бяха в нормални стойности, 
съответно 102 µmol/l и 134 g/l. При всички пациенти беше извършена щипкова 
биопсия от тумора преди вземане на решение за извършване на лазерна аблация. 
Решението за извършване на лазерна аблация беше взето въз основа на макро-
скопската характеристика на тумора по време на уретерореноскопията – едини-
чен тумор, повърхностно разположен, с нежни въси, без данни за инфилтративен 
растеж, с размер до 10 mm. Всички 18 пациенти бяха оперирани успешно, без 
интраоперативни и следоперативни усложнения. Следоперативните стойности на 
серумния креатинин и хемоглобин  са съответно 101 µmol/l  и 130 g/l . Болнич-
ният престой  е средно 2,2 дни. Резултатите от патологоанатомичната оценка на 

ABSTRACT 
Introduction and objective: Upper tract urothelial carcinoma (UTUC) is a rare disease 
that represents 2% to 5% of all urothelial tumors. UTUC is an aggressive disease and 
in about 60% of the cases it is in invasive stage at the time of diagnosis, in contrast to 
transitional cell carcinoma of the bladder, where this percentage is 15% -25%. Therefore, 
it is very important in the diagnosis that the tumor be staged very well in order to make 
the right clinical solution for its treatment. Radical nephroureterectomy  with resection 
of the bladder wall around the ureteral ostium is the „gold standard“ in the treatment of 
transitional cell carcinoma of the upper urinary tract. However, in recent years with the 
development of endoscopic methods for diagnosis and treatment of urological diseas-
es, experience has also been gained in the endourological treatment of laser ablation of 
patients with  upper tract urothelial carcinoma. The aim of our study is to determine the 
efficacy and safety of endourological laser ablation treatment in urothelial tumors of the 
upper urinary tract.
Material and Methods: We performed a retrospective study of the medical records of 
18 patients who underwent ureterorenoscopy and Holmium: YAG laser ablation of a tran-
sitional cell carcinoma of the upper urinary tract for the period January 2016 - January 
2019. We used semi-rigid and flexible ureteroscopes, depending on the localization of 
the tumor and Holmium: YAG-laser, for ablation. We analyzed data from patients‘ med-
ical records - preoperative features, method effectiveness, hospital stay, recurrence rate, 
intraoperative and postoperative complications.
Results: The average age of the treated patients was 62.5 years. Preoperative creatinine 
and hemoglobin values ​​were in normal values ​​of 102 μmol / l and 134 g / l respec-
tively. All patients were subjected to a biopsy of the tumor before making a decision to 
perform laser ablation. The decision to perform laser ablation was made on the basis of 
the macroscopic characterization of the tumor - a single, superficial, without evidence of 
infiltrative growth, up to 10 mm in size. All 18 patients were successfully operated with-
out intraoperative and postoperative complications. Postoperative serum creatinine and 
hemoglobin values ​​are 101 μmol / l and 130 g / l, respectively. The hospital stay is an av-
erage of 2.2 days. The results of the pathomorphological evaluation of the biopsy showed 
78% high-differentiated (G1) tumor, in 11% the tumor was moderately-differentiated 
(G1-2) and 11% low-differentiated (G-3) tumor. All X-ray and endourological examina-
tions were performed in all patients. The ureteral stricture, in place of the laser ablation 
of the tumor, was found in three patients (17%) and it has undergone endourological 

биопсията показаха при 78% високодиференциран (G1) тумор,  в 11 % туморът 
беше умеренодиференциран (G1-2) и 11% нискодиференциран (G-3) тумор. При 
всички пациенти се провеждаха контролни рентгенови и ендоскопски изследва-
ния. Стриктура на уретера, на мястото на лазерната аблация на тумора,  се установи 
при трима пациенти (17%) и тя беше лекувана ендоскопски. Рецидив до първата 
година след операцията установихме при 4 пациенти (22%) .  При двама от тях се 
извърши повторна биопсия и лазерна аблация, поради повърхностно развитие и 
малък размер на тумора. При другите двама пациенти беше извършена нефро-
уретеректомия
Заключение:  Ендоурологичното лечение с лазерна аблация е възможен метод 
за лечение на единични, повърхностни, с малък размер, високодиференцирани 
(G1) уротелни туморни на горния уринарен тракт. Методът на лечение изисква 
строго следоперативно наблюдение на пациентите с извършване на контролни 
уретерореноскопии и рентгенови изследвания с цел ранно диагностициране на 
рецидиви и вземане на решение за вида на последващото лечение. 
Ключови думи: Уротелни тумори на горния уринарен тракт, уретерореноскопия, 
лазерна аблация, Holmium:YAG лазер

treatment. Recurrence,in first year after surgery, was found in 4 patients (22%). For two of 
them was performed a second biopsy and laser ablation due to superficial development 
and small tumor size. The other two patients had radical nephroureterectomy.
Conclusion: Endourological treatment with laser ablation is a possible method for the 
treatment of single, superficial, small-sized, highly differentiated (G1) urothelial tumors 
of the upper urinary tract. The treatment method requires strict postoperative endoscopic 
surveillance and X-ray tests for early diagnosis of recurrence and decision-making on the 
type of subsequent treatment.
Key words: Urothelial tumors of the upper urinary tract, ureterorenoscopy, laser abla-
tion, Holmium: YAG:laser

ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ:
Уротелният карцином на горния уринарен тракт 

(UTUC) е рядко заболяване, което представлява 2% до 
5% от всички уротелни злокачествени заболявания.1 
По-често уротелните тумори на горния уринарен тракт 
засягат кухинната система на бъбрека (легенче  и/или 
чашки ) и само при  25% са разпложени в уретера, като 
най-често засягат дисталната му част (70%), средната в 
25% и рядко се срещат в проксималната му част (5%). 
Множествени лезии се срещат при 10-20% от случа-
ите, а двустранното засягане е изключително рядко и 
се среща при 2-4%. 2 UTUC  е агресивно заболяване и в 
около 60% от случаите е в инвазивен стадии в момен-
та на поставяне на диагнозата, за разлика от преходно-
клетъчния карцином на пикочня мехур, при който този 
процент е 15%-25%.3 Наличие на съпътстващ карцином 
in sito се среща около 11-36% от пациентите с уротелен 
карцином на горния уринарен тракт.4 Ето защо е много 
важно в момента на поставяне на диагнозата туморът 
да бъде стадиран много добре, за да се вземе правилно 
клинично решение за неговото лечение. Стадият и сте-
пента на диференциация на тумора са важни фактори 
в прогнозата на заболяването. В момента радикалната 
нефроуретеректомия с резекция на стената на пикоч-
ния мехур около уретерния остиум е „златният стандарт” 
в лечението на преходноклетъчния карцином на горния 
уринарен тракт.5 През последните години  с развитието 
на ендоскопските методи за диагностика и лечение на 
урологичните заболявания се натрупа опит и в ендо-
урологичното лечение на пациенти с тумори на горния 
уринарен тракт.6 Целта на нашето проучване е да се ус-

танови ефикасността и безопасността на ендоурологич-
ното лечение с лазерна аблация при уротелни тумори 
на горния уринарен тракт.

Материал и методи: Извършихме  ретроспективно 
проучване на медицинските досиета на 18 пациенти, при 
които е извършена уретерореноскопия и Holmium:YAG 
лазер аблация на преходноклетъчен тумор на горния 
уринарен тракт за периода м. януари 2016 – м. януари 
2019 година. Използвахме семиригидни и флексибилни 
ендоскопи в зависимост от локализацията на тумора и 
Holmium:YAG laser за аблацията. Извършихме анализ на  
данните от медицинските досиета на пациентите – пре-
доперативни характеристики, ефективност на метода, 
болничен престой, честота на рецидивите, интра- и по-
стоперативни усложнения. Предоперативните изслед-
вания включваха анамнеза и физикален статус, лабора-
торни изследвания (урина, кръвна картина, биохимия) 
и образна диагностика (ехография и компютърна томо-
графия). Уретероскопията беше извършвана под реги-
онална спинална анестезия и рентгенов контрол. (Фиг. 
1,2,3) При всички пациенти преди лазерната аблация 
се вземаше материал за хистологично изследване чрез 
щипкова биопсия от няколко места. (Фиг. 4) Лазерната 
аблация на туморната формация беше извършвана с 
Holmium laser (VersaPulse PowerSuite, Lumenis) при енер-
гия 0.5-1.0 J и честота 15-20 Hz. (Фиг 5,6,7) За постопера-
тивен дренаж беше използван уретерален катетър за 
24-48 часа или уретерен стент за период от 2-4 седмици 
по преценка на оператора. Пациентите се проследяваха 
на 3 месеца с конролна уретероскопия, първата година, 
след което на 6 месеца всяка следваща. За рецидив се 
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приемаше всяка формация , която се визуализира при 
контролното изследване.  При прогресиране на забо-
ляването пациентите бяха насочвани за извършване на 
радикална нефроуретерктомия. 

РЕЗУЛТАТИ
Средната възраст на лекуваните пациенти беше 62,5 

години. Предоперативните стойности на креатинина и 
хемоглобина бяха в нормални стойности, съответно 102 
µmol/l и 134 g/l. Всички пациенти бяха с изразена макро-
скопска хематурия, а  при 83 % от тях от образните из-
следвания се установява  хидронефроза ( II-III степен ). 

следоперативни усложнения. При 14 (78%) пациенти се 
постави „JJ” стент за период от 2-4 седмици. Следопера-
тивните стойности на серумния креатинини хемоглобин  
са съответно 101 µmol/l  и 130 g/l . Болничния престой  
е средно 2,2 дни. Резултатите от патологоанатомичната 
оценка на биопсията показаха при 78% високодифе-
ренциран (G1) тумор,  в 11 % туморът беше умерено-
диференциран (G1-2) и 11% нискодиференциран (G-3) 
тумор. При двамата  пациенти с нискодиференциран 
(G3) карцином беше извършена радикална нефроуре-
теректомия.  При останалите пациенти се провеждаха 
контролни рентгенови и ендоскопски изследвания. На 
3-ти 6-ти 12-ти месец – уретерореноскопия, която след 
това се извършва на 6 месеца. Контролно КТ изследване 
с контраст, на 6 ти и 12  месец след операцията, а след 
това всяка година. Стриктура на уретера, на мястото на 
лазерната аблация на тумора,  се установи при трима па-
циенти (17%) и тя беше лекувана ендоскопки. Рецидив 
до първата година след операцията установихме при 4 
пациенти (22%) .  При двама от тях се извърши повтор-
на биопсия и лазерна аблация, поради малък размер и 
повърхностно развитие на тумора. При другите двама 
пациенти беше извършена радикална нефроуретерек-
томия. При дългосрочното проследяване на пациентите 
не се установавят метастази.

Табл 1. Пред- и следоперативни характеристики на пациентите
Уретероскопия с Holmium:YAG лазер аблация
Брой пациенти 18

Мъже/жени 10/8
Години 62,5

Предоперативен хемоглобин (g/l ) 134 g/l
Предоперативен креатинин (µmol/l ) 102 µmol/l
С хидронефроза/ без хидронефроза 15 (83%)/3 (17%)

Хематурия 18 ( 100% )
Разположение на туморната 
формация -уретер/пиелон 16 (88) / 2 (12%)

Следоперативен хемоглобин (g/l) 131 g/l
Болничен престой (дни) 2,2

Грейд (G1,G2,G3) 14 (78%)/2 (11%)/2(11%)
Локален рецидив 22 %

Стент „JJ” 14 (78%)

Следоперативни усложнения – 
стриктура на уретера/ стриктура на 

уретрата
3 ( 17%)

ОБСЪЖДАНЕ
Изследвахме резултатите при лечение на единич-

ни, повърхностни, с размер до 10 мм, уротелни тумо-
ри на горния уринарен тракт, чрез уретероскопия и 
Holmium:YAG лазер аблация.  Уротелният карцином 
на горния уринарен тракт (UTUC) е рядко заболяване, 
което представлява 2% до 5% от всички уротелни зло-
качествени заболявания.1 По-често уротелните тумори 
на горния уринарен тракт засягат кухинната система на 
бъбрека ( легенче  и/или чашки ) и само при  25% са раз-
положени в уретера, като най-често засягат дисталната 
му част (70%), средната в 25% и рядко се срещат в прок-
сималната му част (5%). Множество лезии се срещат при 
10-20% от случаите, а двустранното засягане е изключи-
телно рядко и се среща при 2-4%. При 30-75% от пациен-
тите с UTUC се развива и карцином на пикочния мехур.2 
Уротелните тумори на горния уринарен тракт са по-аг-
ресивни и с по-висока смъртност спрямо карцинома на 
пикочния мехур.7 Радикалната нефроуретеректомия с 
резекция на стената на пикочния мехур около уретер-
ния остиум е „златният стандарт” в лечението на преход-
ноклетъчния карцином на горния уринарен тракт.5

Извършването на уретероскопия, сравнена със стан-
дартните рентгеноконтрастни изследвания, позволява 
директно визуализиране на лезията, с което се подобря-
ва точността на диагнозата. Възможно е вземането на 
биопсия от туморната формация с цел стадиране на за-
боляването и вземане на правилно клинично решение 
за неговото лечение.8 

Технологичния напредък и усъвършенстване на ен-
доскопите и енергийните източници, позволяват ефек-
тивно, бързо и безопасно изследване на горния урина-
рен тракт. Все повече лазерни технологии навлизат в 
урологичната практика ( холмиум, неодим и тулиум) и 
все повече научни трудове доказват тяхната ефектив-
ност при различни  урологични заболявания ( лечение 
на нефролитиаза, тумори на пикочния мехур, доброка-
чествена простатна хиперплазия ).9,10,11 Използването на 
Holmium:YAG laser дава възможност за прецизна инци-
зия и аблация, защото той прониква на 0.5-1.0 мм в тъ-
каните, тази дълбочина осигурява добра коагулация и 
адекватна хемостаза.12 Благодарение на бързото разви-
тие в новите технологии ( уретероскопи с по-малък ка-
либър, флексибилни уретерореноскопи, различни шаф-
тове за достъп) Holmium лазерът добива все по-голяма 
популярност в урологичната практика. 

В нашето проучване лазерната аблация на туморната 

Фиг. 1. Уретероскопия-инспекция за туморни 
формации

Фиг. 2. Туморна формация в дисталната част на 
уретера

Фиг. 3. Въвеждане на guideware

Фиг. 4. Вземане на биопсия от туморната фор-
мация 

Фиг. 5. Въвеждане на лазерно влакно 

Фиг. 6. Извършване на лазерна аблация 

Фиг. 7. Следоперативен цикатрикс на мястото на 
лазерната аблация

При 66% от лекуваните пациенти туморът беше разполо-
жен в дистална трета на уретера, при 22% в проксимална 
трета на уретера и при 12%  в колекторната система на 
бъбрека (легенче и/ или чашки). При всички пациенти 
беше извършена щипкова биопсия от тумора преди взе-
мане на решение за извършване на лазерна аблация. Ре-
шението за извършване на лазерна аблация беше взето 
въз основа на макроскопската характеристика на тумо-
ра по време на уретерореноскопията – единичен тумор, 
повърхностно разположен, с нежни въси, без данни за 
инфилтративен разтеж, с размер до 10 mm. Всички 18 па-
циенти бяха оперирани успешно, без интраоперативни и 
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формация се осъществяваше с Holmium laser (VersaPulse 
PowerSuite, Lumenis) при енергия 0.5-1.0 J и честота 15-
20 Hz.

Показанията за ендоскопско лечение на уротелния 
карцином на горния уринарен тракт все още не са добре 
дефинирани. Показани за ендоскопска лазерна аблация 
са : пациенти с единствен бъбрек, с хронична бъбречна 
недостатъчност, пациенти с повишен риск от усложне-
ния при провеждане на отворена операция, пациенти с 
двустранно ангажиране от уротелен карцином.2 Използ-
ването на тази операвивна техника не компрометира 
онкологичните резултати, запазва бъбречната функция 
и едновременно може да се оперира както в уретера 
така и в кухинната система на бъбрека. 13,14 

Elliot et al. предлагат следните критерии за извършва-
не на уретероскопия и лазерна аблация : добра визуали-
зация на туморната формация, повърхностно разполо-
жение, нежни въси, единичен тумор <2 см,  без КТ- данни 
за инфилтративен растеж, добро сътрудничество между 
лекар и пациент.15 

Yamada Y et al. съобщават за честота на рецидивите 
9.5-45%, като механизмът не е напълно изяснен. Някои 
от причините са : непълна аблация на туморния процес, 
пропускане на carcinoma in situ, положителна предопе-
ративна цитология и хистологично доказан нискодифе-
ренциран уротелен карцином (G-3).16 В нашето проуч-
ване ниската чесотота на рецидив след уретероскопия 
и лазер аблация се дължи на факта, че заболяването е 
диагностицирано в начален стадий и  хистологичния ва-
риант – високодиференциран G1 тумор, който се среща 
при 78% от пациентите, е по-благоприятен. Cutress et al.  
при над 50 месечно проследяване на пациентите след 
уретероскопия и лазерна аблация , съобщават за често-
та на рецидивите от порядъка на 52%.17 

Методът на лечение изисква строго следоперативно 
наблюдение с цел ранно диагностициране на рецидиви 
и вземане на решение за вида на последващото лечение. 
Ho and Chow предлагат алгоритъм за проследяване на 
пациентите, който включва :  през първите две години на 
всеки 3 месеца цистоскопия и уринарна цитология, а на 
всеки 6 месеца- цистоскопия, ретроградна уретеропи-
елография,  уретероскопия. След третата година на все-
ки 6 месеца цистоскопия и ежегодно уретероскопия.18 

Важно е да се отбележи, че неправилното стадиране 
(undergrading) или пропускането на туморна формация,  
може  да доведе до сериозни последствия за пациента.  
Yamany T et al в проучването си съобщават, че при 25% 

от пациентите при извършването на уретероскопията са 
пропуснати малки туморните формации, а  50% от тези 
туморни формации са били карцинома in situ.19 Просле-
дяването след уретероскопия и лазерна аблация  трябва 
да е много по-интензивно спрямо това след радикална 
нефроуретеректомия. Използването на КТ крие рискове 
от пропускане на малки лезии , използването на урете-
роскопия е по-добрия вариант за проследяване , защо-
то се оглежда напълно уретерът и кухинната система на 
бъбрека, може да се вземе биопсия и едновременно да 
се извърши радикално лечение.20,21,22 Ние проследяваме 
нашите пациенти с уретероскопия на всеки 3 месеца – 
първата година и на всеки 6 месеца – всяка следваща. 
По-често рецидиви имаше при пациентите с хистоло-
гични резултати на нискодиференциран тумор (G3) , 
както се съобщава и в световната литература.16 Още една 
причина за проследяване чрез уретероскопия е за диаг-
ностика и лечение на късните следоперативни услож-
нения. При следоперативното проследяване стриктура 
на уретера се установи при трима пациенти (17%), която 
беше лекувана успешно чрез уретероскопия и дилата-
ция, интубиране на уретера със “JJ” stent или лазерна ен-
дотомия. 

Съществуват известни ограничения при прилагане 
на метода, като неправилно стадиране, повишен риск от 
локален рецидив, възможност за туморна прогресия, но 
при спазване на индикациите уретероскопията с лазер-
на аблация е ефективен и безопасен метод за лечение 
на уротелни тумори на горния уринарен тракт, като дъл-
госрочните резултати зависят от патоморфологичната 
характеристика на туморната формация и стадия на за-
боляването.23,24,25 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ендоурологичното лечение с лазерна аблация е въз-

можен метод за лечение на единични, повърхностни, 
с малък размер, високодиференцирани (G1) уротелни 
туморни на горния уринарен тракт. Методът на лечение 
изисква строго следоперативно наблюдение на пациен-
тите с извършване на контролни уретерореноскопии и 
рентгенови изследвания с цел ранно диагностициране 
на рецидиви и вземане на решение за вида на послед-
ващото лечение. 
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