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Rak pecherza moczowego

Komentarz

Prof. dr hab. med. Piotr L. Chtosta, FEBU, FRCS (Glasg)
Katedra i Klinika Urologii Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

Rak pecherza moczowego odpowiada za 3 proc. zachorowan
na nowotwory ztosliwe oraz 2,1 proc. zgonéw spowodowa-
nych chorobami nowotworowymi. W 2018 roku w Polsce roz-
poznano 5612 przypadkéw w populacji mezczyzn oraz 1882
wsréd kobiet, przy czym nowotwér ten byt odpowiedzialny
odpowiednio za 3073 oraz 900 zgonow. W skali catego swiata
w 2020 roku odnotowano blisko 573 tys. zachorowan na raka
pecherza moczowego oraz okoto 212 tys. zgondéw z tego po-
wodu. W odniesieniu do czestosci wystepowania znajduje sie
na 10. miejscu wérdd choréb nowotworowych (6. w populacji
mezczyzn i 17. w populacji kobiet). Stanowi 13. przyczyne zgo-
néw z powodu nowotworéow ztosliwych.

Najwazniejsze w procesie diagnostyki i leczenia jest roz-
strzygniecie, czy postac kliniczna raka pecherza moczowego
wykazuje charakter nienaciekacy warstwe miesniowa pe-
cherza (rak pecherza moczowego nienaciekajacy btony mie-
$niowej, ang. Non-Muscle Invasive Bladder Cancer, NMIBC,
wedtug klasyfikacji TNM, odpowiada stadium zaawansowa-
nia Ta, T1 lub CIS - carcinoma in situ), czy posiada charakter
inwazyjny (MIBC).

Zazwyczaj nowotwdr pecherza moczowego podejrzewa
sie na podstawie przestanek klinicznych. Gtownym objawem
choroby jest krwiomocz makroskopowy. Do innych obja-
wow naleza krwinkomocz, objawy podraznieniowe ze stro-
ny dolnych drég moczowych (czestomocz, parcie na mocz)
bez wspotistniejacego zakazenia drég moczowych lub innych
zaburzen oddawania moczu (np. objawéw przeszkodowych).
Zasadniczym sposobem obrazowania pecherza moczowego
jest ultrasonografia przezpowtokowa wykonywana przy wy-
petnionym pecherzu. Badaniami uzupetniajacymi diagno-
styke wstepna sa cytologia osadu moczu oraz cystoskopia.
W razie podejrzenia naciekania guza na migsien $ciany pe-
cherza zasadne jest wykonanie tomografii komputerowej
miednicy mniejszej i jamy brzusznej (oraz klatki piersiowej)
z kontrastem w celu pogtebiania oceny stopnia zaawansowa-
nia klinicznego (cT, cN, cM) przed leczeniem.

Przed rozpoczeciem pierwszej elektroresekcji przez-
cewkowej guza (TURBT) w przypadkach podejrzenia guza
pecherza moczowego nalezy zawsze wykona¢ petne bada-
nie cystoskopowe, tacznie z oceng cewki moczowej i peche-
rza moczowego, ktére pozwoli na okreslenie wielkosci guza
(-ow), jego/ich lokalizacji, morfologii i konfiguracji samej
zmiany, liczby zmian oraz typu zmian nabtonka.

Nalezy zawsze przeprowadzi¢ badanie obrazowe gérnych
drég moczowych w ramach diagnostyki wstepnej u chorych
Z NMIBC. U chorych z wywiadem w kierunku NMIBC, u ktérych
cystoskopia jest ujemna, a cytologia okazata sie dodatnia,
nalezy wykona¢ biopsje cewki sterczowej oraz obrazowanie
gdrnych drég moczowych. W takich przypadkach nowoczesne
techniki wspomagajace cystoskopie, na przyktad diagnosty-
ka fotodynamiczna (ang. PDD, Photodynamic Diagnosis) czy
obrazowanie waska wiazka $wiatta (ang. NBI, Narrow Band



Imaging) oraz ureteroskopia diagnostyczna z biopsja moga
uzupetniaé badanie cystoskopowe.

Cystoskopia cystoskopem gietkim w znieczuleniu lo-
kalnym wykonywana ambulatoryjnie z zastosowaniem toru
wizyjnego o wysokiej jakosci obrazu HD lub 4K wraz ze stan-
dardowym opisem badania, mapa pecherza i petna doku-
mentacja fotograficzng w kolorze, stanowi wspotczesnie
standard badania cystoskopowego u chorych z NMIBC w kra-
jach rozwinietych. Nalezy dazy¢ do upowszechnienia tego
standardu w Polsce.

Z uwagi na tatwos¢ i szybkos¢ diagnostyki krwiomoczu
warto zmierza¢ do tworzenia osrodkow diagnostyki jedno-
dniowej krwiomoczu (np. poradnia krwiomoczu — Hematuria
Clinic). W o$rodkach referencyjnych w Europie chory spedza
w takiej dedykowanej poradni od 0,5 do 3 godzin. Badania
wykonywane w ramach szybkiej diagnostyki krwiomoczu to:
® testy laboratoryjne moczu (zazwyczaj test paskowy),
® testy laboratoryjne krwi — morfologia, kreatynina, gluko-

za, wskaznik krzepniecia krwi, ewentualnie poziom an-

tygenu gruczotu krokowego (ang. PSA, Prostate Specific

Antigen),
® USG pecherza moczowego i nerek,
® urografia/tomografia komputerowa 2z kontrastem

(opcjonalnie),
® konsultacja specjalistyczna (urolog),
® cystoskopia cystoskopem gietkim w znieczuleniu miej-

scowym,
® wizyta podsumowujaca i plan dalszego leczenia.

Stwierdzenie MIBC (ang. Muscle Invasive Bladder Cancer,
rak pecherza moczowego naciekajacy wypieracz) w stopniu
T2-T4a, NO-Nx, MO jest wskazaniem z wyboru do zastoso-
wania leczenia radykalnego. Zasadniczym sposobem w tym
wzgledzie jest cystektomia radykalna (ang. CR, Radical Cy-
stectomy). Ma ona réwniez zastosowanie u wybranych cho-
rych na N-MIBC (ang. Non-Muscle Invasive Bladder Cancer,
rak pecherza moczowego nienaciekajacy wypieracz, dawniej:
powierzchowny rak pecherza moczowego) charakteryzuja-
cego sie niekorzystnym cechami onkologicznymi i bardzo
wysokim ryzykiem progresji (T1G3, CIS), zwtaszcza w przy-
padku nawrotu lub niepowodzenia po leczeniu miejscowym
(TURBT uzupetniona BCG-terapia). CR jest dopuszczalna
rowniez u chorych na N-MIBC o duzej rozlegtosci, u ktérych
wykonanie doszczetnej TURBT jest niemozliwe, podobnie
jak wdrozenie miejscowego leczenia dopecherzowego. Tak
zwana cystektomia ratujaca lub CR o charakterze sanitarnym
(paliatywna) jest uzasadniona u chorych po niepowodzeniu
leczenia zmierzajacego do oszczedzenia pecherza moczowe-
go i/lub u chorych z masywnym krwiomoczem, silnym bdlem
oraz nowotworowymi przetokami pecherzowymi.

W dazeniu do ograniczenia inwazyjnosci CR wpro-
wadza sie ostatnio wykonywanie tej operacji metoda
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laparoskopowa (ang. LRC, Laparoscopic Radical Cystectomy),
a takze laparoskopowa z asysta robota (ang. RARC, Robot As-
sisted Radical Cystectomy). Klasyczna CR u mezczyzn polega
na catkowitym wycieciu pecherza wraz z gruczotem kroko-
wym i pecherzykami nasiennymi, a u kobiet z cata cewka mo-
czowa oraz przednig $ciang pochwy, macica i przydatkami.
U kobiet mtodych, ponizej 50. roku zycia, istnieje niekiedy
mozliwos¢ zachowania co najmniej jednego jajnika, a nawet
macicy i catej pochwy. Nalezy jednak dobitnie podkresli¢, ze
kobiety poddane CR sg zwykle w wieku powyzej 50 lat, wobec
tego uzasadnienie do zachowania u nich narzadu rodnego
jest ograniczone.

Dla zwiekszenia onkologicznej skutecznosci CR stosu-
je przed nia neoadjuwantowa, wielolekowa chemioterapie
systemowa (n-ChTx) oparta na cisplatynie. Takie poste-
powanie, w petni uzasadnione i skutecznie udowodnione
u chorych na raka pecherza moczowego o zaawansowaniu
klinicznym T2-3 NO MO, moze przyczyni¢ sie do wyelimino-
wania mikroprzerzutéw i tym samym poprawi¢ onkologicz-
ny wynik odlegty CR.

Alternatywa dla CR, przeznaczong wytacznie dla odpo-
wiednio dobranych chorych na MIBCa, jest skomplikowane
leczenie wielodyscyplinarne, ktérego celem jest oszczedze-
nie pecherza (ang. Bladder Sparing Multimodal Therapy).
Istnieja Scisle zdefiniowane kryteria dopuszczajace do takie-
go postepowania (pierwotny, pojedynczy guz $rednicy <3 cm
0 zaawansowaniu miejscowym T<3 i stopniu ztosliwosci hi-
stologicznej <G3, potozony poza obrebem trojkata pecherzo-
wego i oddalony od uj$¢ moczowodowych).

Leczenie oszczedzajace pecherz polega na stosowaniu
kolejno kilku réznych metod. Rozpoczyna si¢ ono od mozli-
wie jak najrozleglejszej elektroresekcji przezcewkowej guza
(ang. TURBT - Transurethral Resection of Bladder Tumor). Po
niej wykonuje sie re-TUR (elektroresekcje powtdrna). Jesli
wynik badania mikroskopowego materiatu tkankowego po-
chodzacego z powtérnej elektroresekcji guza i/lub blizny nie
wykazuje utkania raka, to chorego poddaje sie chemioterapii
systemowej, a po niej kontrolnej cystoskopii. W przypadku
niestwierdzenia nawrotu guza podejmuje sie radioterapie
z pél zewnetrznych (ang. EBRT - External Beam Radiothera-
py) z uzyciem podawanego systemowo chemioterapeutyku
(cisplatyna) zwiekszajacego wrazliwo$¢ tkanek na napro-
mienianie. W toku tego leczenia, jak i po jego zakonczeniu
wykonuje sie kontrolne badania endoskopowe wnetrza pe-
cherza moczowego (cystoskopia), badania cytologiczne mo-
czu i badania obrazowe (TK). W razie nawrotu raka stosuje
sie leczenie adekwatne do charakteru onkologicznego guza
nawrotowego. Progresja do MIBC wymaga zastosowania CR.

Przedstawiony sposdb leczenia pozwala na zachowanie
pecherza u chorych z wielochorobowoscig, nie wyrazajacych
zgody na standardowe leczenie radykalne i/lub leczonych
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w ramach protokotéw badan klinicznych. Warunkiem do-
puszczajacym do tego skomplikowanego postepowania jest
scista wspotpraca wielodyscyplinarna oraz poddanie sie
chorego Scistym zasadom obserwacji prowadzonej po lecze-
niu przez cate zycie. Leczenie tego rodzaju mozna prowadzic¢
tylko w wysokospecjalistycznych akademickich osrodkach
uro-onkologii.

Stan ogdlny chorego i przewidywana dtugos¢ zycia wywie-
raja istotny wptyw na wybor postepowania, a takze na wybér
rodzaju odprowadzenia moczu po CR. Poleca sie bezwzgledny
wybér CR dla chorych w dobrym stanie ogélnym i spodzie-
wang dtugoscia zycia wyzsza niz chorych ze znamienng wie-
lochorobowoscia. Wykazano dodatnig zalezno$¢ pomiedzy
wielochorobowoscig a niekorzystnymi wynikami onkologicz-
nymi i dtugoscia przezycia chorych na raka pecherza moczo-
wego. W prognozowaniu odlegtych wynikdw leczenia poleca
sie niezalezna ocene stanu ogoélnego chorego i wykazanie lub
wykluczenie obecnosci chordb wspotistniejacych.

Analiza bazy danych SEER, oparta na populacji o du-
zej liczebnosci poddanej CR w latach 1992-2001, wskazata,
ze odroczenie leczenia radykalnego >12 tygodni wywiera
niekorzystny wptyw na wyniki onkologiczne. Nie wykazano
réznic w tym wzgledzie pomiedzy kobietami i mezczyznami
dotknietymi MIBC. Udowodniono, ze opdznienie wykonania
CR powyzej 3 miesiecy od rozpoznania MIBC wywiera nieko-
rzystny wptyw na OS (ang. Overall Survival, przezycie ogdlne)

Rozwigzaniem najprostszym bytoby wprowadzenie
kompleksowej procedury ,szybka diagnostyka krwiomoczu”
do koszyka swiadczen gwarantowanych z zapewnieniem
refundacji pozwalajacej na pokrycie wszystkich kosztéw
postepowania o wartosci sumarycznej wiekszej niz suma
kosztéw jednostkowych wszystkich sktadowych. Ten mecha-
nizm pozwoli Swiadczeniodawcom na inwestycje zmierzajace

do zoptymalizowania funkcjonowania szybkiej diagnostyki
krwiomoczu i znaczaco poprawi skuteczno$¢ leczenia cho-
rych. Kryterium oceny jakosci funkcjonowania szybkiej dia-
gnostyki krwiomoczu bedzie odsetek potwierdzonych roz-
poznan raka pecherza moczowego oraz czas niezbedny do
postawienia rozpoznania.

Najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na obnize-
nie ryzyka zachorowania na raka pecherza moczowego jest
zaprzestanie palenia tytoniu. Wyniki badan bezsprzecznie
wskazuja na spadek ryzyka zachorowania wraz z uptywem
czasu od zakonczenia palenia. Kolejnym istotnym aspektem
profilaktyki raka pecherza moczowego jest zmniejszenie eks-
pozycji na chemiczne kancerogeny o znanym zwiazku przy-
czynowo-skutkowym, w szczegélnosci redukcja narazenia
w zwigzku z wykonywanym zawodem. Niektére dane wskazu-
ja na pewien korzystny wptyw zwiekszonego spozycia warzyw
i owocow na obnizenie ryzyka zachorowania na raka wywo-
dzacego sie z nabtonka przejsciowego (urotelium) urotelial-
nego pecherza moczowego Jako potencjalny mechanizm tej
zaleznosci przyjmuje sie dziatanie antyoksydantéow obec-
nych w tych pokarmach. Wyniki badan sa jednak sprzeczne
i w przypadku czesci analiz nie znajduja potwierdzenia.

Opracowanie i powstanie raportu w ramach projektu
Fundacji Wygrajmy Zdrowie oraz Agencji Badan Medycz-
nych i firm uczestniczacych w Warsaw Health Innovation
Hub przyjmuje z duza satysfakcja. Nie mam najmniejszej
watpliwosci, ze poruszenie najistotniejszych zagadnien do-
tyczacych praktyki klinicznej, optymalizacji Sciezki diagno-
styczno-terapeutycznej, analizy obcigzenie systemu ochrony
zdrowia oraz upowszechnienie zalecen postepowania i opu-
blikowanie ksiegi wskaznikéw jakosci ma ogromna szanse
przyczynic sie do poprawy wynikdw leczenia chorych na raka
pecherza moczowego w Polsce.
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Komentarz

Prof. dr hab. med. Tomasz Drewa
Kierownik Kliniki Urologii Ogoélnej i Onkologicznej Szpitala Uniwersyteckiego Nr 1im. dr. A. Jurasza
w Bydgoszczy. Kierownik Katedry Urologii i Andrologii Collegium Medicum UMK. Prezes Polskiego
Towarzystwa Urologicznego.

Rak pecherza moczowego jest jednym z najgrozniejszych
nowotwordéw cztowieka. Nowotwdr ten wystepuje w popula-
cji 0s6b o najwiekszych zaniedbaniach zdrowotnych i bar-
dzo niskiej Swiadomosci prozdrowotnej wystepujacej czesto
w parze z bardzo niskim statusem spotecznym i ekonomicz-
nym. Jezeli do tego dodamy, iz leczenie tej choroby wymaga
bardzo skomplikowanych proceséw decyzyjnych, w ktére za-
angazowanych powinno by¢ jednoczesnie wielu specjalistow
oraz nowoczesny i drogi sprzet endoskopowy oraz laparo-
skopowy, a leczenie chirurgiczne obejmuje niejednokrotnie
nie tylko etap resekcji onkologicznej, ale czesto skompliko-
wany i jednoczasowy proces rekonstrukcji usunietych na-
rzaddéw, to jasnym jest, ze proces leczenia tego nowotworu
w Polsce jest daleki od ideatu.

Konieczne sg opracowania takie jak niniejszy raport opi-
sujacy sciezke pacjenta i algorytm postepowania u pacjenta
z rakiem pecherza moczowego. Raport taki ma za zadanie
w klarowny sposéb przedstawi¢ i uwypukli¢ problemy, kté-
re wymagaja jak najpilniejszego rozwiazana przez instytucje
odpowiedzialne za polityke zdrowotna w Polsce, ale powi-
nien tez by¢ pewnego rodzaju synteza wiedzy na ten temat
dla srodowisk medycznych zajmujacych sie bezposrednio
diagnostyka i leczeniem raka pecherza. W mojej ocenie jest
to Swietnie przygotowane opracowanie, ktore spetnia oba
zadania, a czytajac go mozna nawet odnies¢ wrazenie, ze
pewne jego elementy mogtyby stanowic¢ tres¢ rekomendacji
srodowisk medycznych.

Bardzo cenny jest pierwszy rozdziat dotyczacy rzeczy-
wistej praktyki klinicznej w zakresie diagnostyki i leczenia
raka pecherza. Rozdziat ten powstat w oparciu o wywiady
zebrane w Srodowisku ekspertéw zajmujacych sie leczeniem
raka pecherza. Nie spotkatem sie dotychczas z tak rzeczo-
w3, uczciwa oraz realna analiza tego problemu uzupetnio-
na o przemyslenia ekspertéw medycznych w tym zakresie.
Mozna powiedzie¢, ze przeczytanie tego rozdziatu daje peten

obraz problemdw z jakim mierzy sie pacjent, lekarz i system.
Rozdziat ten w zasadzie jest kompendium wiedzy i potencjal-
nych rozwigzan, zaréwno dla ustawodawcy jak i ptatnika, ale
mozna tam i znalez¢ gotowe rozwigzania dla osrodkéw me-
dycznych, ktore realizuja ,$ciezke pacjenta z rakiem pecherza
moczowego”. Ostatni podrozdziat zatytutowany ,Kluczowe
elementy na $ciezce pacjenta, ktore decyduja o optymalnym
leczeniu” jest jednoczesnie podsumowaniem gtoséw srodo-
wiska urologéw i onkologdw, ktore od lat postuluja koniecz-
ne zmiany.

Pozostate rozdziaty sa uzupetnieniem udokumentowa-
nych zagadnien poruszonych w pierwszym rozdziale. Dane
epidemiologiczne nie nastrajaja optymistycznie, przy rocznej
liczbie zgonéw stanowiacej potowe liczby nowych zachoro-
wan. Liczba chorych z rakiem pecherza leczonych w ciggu roku



Rak pecherza moczowego

osiggnie w Polsce niedtugo 60 tysiecy pacjentdw. Niestety
nie ma odpowiedniego zaplecza diagnostycznego i leczni-
czego mogacego sprostac takim wyzwaniom, zaréwno liczba
osrodkow jak i centralizacja leczenia onkologicznego do tzw.
centréw onkologii nie jest w stanie sprostac i zapewnic czesto
mocno spersonalizowanego programu opieki nad pacjentem
z rakiem pecherza. W przypadku opieki urologicznej obserwu-
jemy odwrotne zjawisko polegajace na prawdopodobnie zbyt
duzej decentralizacji osrodkéw urologicznych w tej sferze,
w ktérych niejednokrotnie wyposazenie i kwalifikacje kadry
sa za niskie, aby sprosta¢ kompleksowemu leczeniu chorego
z rakiem pecherza. W rozdziale tym poruszono jeszcze jeden
aspekt nieodpowiedniego zaplecza systemowego, a mianowi-
cie gteboki niedostatek placéwek zdolnych leczy¢ pacjentéw
z wielochorobowoscig, a takim wtasnie jest pacjent z rakiem
pecherza. Taki pacjent absolutnie nie jest kandydatem do le-
czenia w tzw. centrach onkologii ani tez w matych i srednich
oddziatach urologicznych. To zadanie powinno pozosta¢ w ge-
stii osrodkow uniwersyteckich z szerokim zapleczem obejmu-
jacym wszystkie dyscypliny medycyny. Nalezy tutaj nadmienic,
iz na catym Swiecie zaawansowana opieka uro-onkologiczna
realizowana jest przez osrodki uniwersyteckie. Oczywiscie
wskazniki takie jak liczba podanych chemioterapii neoad-
juwantowych przez planowanym leczeniem zabiegowym oraz
liczba przeprowadzonych konsyliow wielodyscyplinarnych
$wiadcza o nowoczesnym podejsciu do leczenia raka pecherza
moczowego, ale z drugiej strony, jesli spojrzymy na refundacje
operacji cystektomii radykalnej, to pokrywa ona jedynie zapo-
trzebowanie finansowe dla pacjenta przebywajacego od 5 do
7 dni w szpitalu. Pacjent przebywajacy po operacji usuniecia
pecherza moczowego 10-14 dni, co nie jest kwalifikowane jako
wydtuzony pobyt, przynosi szpitalowi kilkanascie tysiecy zto-
tych straty. W przypadku koniecznosci dodatkowych interwen-
cji i miesiecznego pobytu strata ta moze by¢ bardzo dotkliwa.
Musimy pamigetac o tym, iz szpitale panstwowe, a one lecza
pacjentow z rakiem pecherza, juz od dawna nie s3 jednostka-
mi ,non-profit” tylko niestety jednostkami ,,quasi-biznesowy-
mi”, w ktérych dyrektorzy wywieraja czesto presje na decyzje

ordynatoréw, co przektada sie niekorzystne na trendy doty-
czace gotowosci do podejmowania decyzji o nowoczesnym
leczeniu zaréwno raka nienaciekajacego, a w szczegdlnosci
zaawansowanego raka pecherza moczowego. Tylko 13% od-
dziatéow urologicznych w Polsce wykonuje ponad 30 cystek-
tomii radykalnych rocznie. Nalezy przy tym pamietac, ze 30
zabiegéw w ciggu roku to nie jest liczba operacji, ktéra daje
bardzo duze doswiadczenie w leczeniu powiktan powstatych
po tym zabiegu, ktory czesto przebiega w potaczeniu z bardzo
obciazajacym leczeniem systemowym preparatami zawieraja-
cymi cisplatyne.

Rozdziat 3. zatytutowany ,Postepowanie w raku pe-
cherza moczowego” ma charakter skrupulatnie zebranych
aktualnych zalecen europejskich i polskich towarzystw na-
ukowych wzbogaconych o dobrze przygotowane schematy
algorytméw postepowania. Wydaje sie, ze jedynymi zmiana-
mi, ktdre pojawia sie w kolejnych zaleceniach, bedzie pewna
»migracja” znaczenia rezonansu magnetycznego pecherza
moczowego w diagnostyce i leczeniu oraz rosnace znaczenie
systemu VI-RADS w procesach decyzyjnych.

Ostatni 4. rozdziat dotyczacy wskaznikdw jakosci jest
rozdziatem, ktoérego zalecenia mogtyby bardzo korzystnie
zmienic system opieki zdrowotnej w Polsce nie tylko zreszta
w zakresie leczenia raka pecherza moczowego. System opieki
zdrowotnej w Polsce cierpi na globalny i chroniczny brak ja-
kichkolwiek wskaznikéw ilosciowych i jakosciowych. Otwie-
rajac strony informacyjne oddziatéw i klinik nie dowiemy sie
ilu pacjentéw one lecza, jakie systemy leczenia stosuja, ile
wykonuja operacji danego typu i z jakim skutkiem. Centralny
i otwarty dla wszystkich system oceny jakosci mogtby przy-
nies¢ wiele dobrego dla systemu ochrony zdrowia i dlatego
z przyjemnoscia przeczytatem ten rozdziat zdajac sobie spra-
we, ze jest to na razie propozycja i pewien projekt, ktéry ko-
niecznie nalezy promowac.

Konkludujac, jeszcze raz gratuluje Autorom pomystu,
a wszystkim, ktdrzy w jakimkolwiek stopniu sa zaangazowani
w leczenie raka pecherza moczowego, polecam to rzetelne
i ciekawe opracowanie w formie raportu.
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Raport ,Rak pecherza moczowego - Sciezka pacjenta i al-
gorytm postepowania terapeutycznego” dotyczy jednego
z najwazniejszych probleméw zwigzanych z nowotworami
ztosliwymi, jakim sa raki urotelialne. Niemal 8000 zachoro-
wan rejestrowanych rocznie i prawie 4500 zgonow z powodu
raka pecherza moczowego w Polsce z wskaznikiem 5-letnie-
go przezycia wynoszacym okoto 65 proc. oraz prognoza wzro-
stu zapadalnosci stanowia silne uzasadnienie dla szukania
mozliwosci poprawienia sytuacji. Istnieje szereg mozliwo-
Sci zmniejszenia zagrozenia zwigzanego z rakiem pecherza
moczowego. Po pierwsze — nalezy poprawi¢ swiadomosc
zwiazku raka pecherza moczowego i palenia tytoniu oraz
koniecznosci zgtaszania sie do lekarzy oséb z krwiomoczem
i wykonywania badania ultrasonograficznego lub kierowania
do urologdw. Nalezy poprawi¢ dostepnos¢ badania ultraso-
nograficznego dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
i monitorowac jakos¢ postepowania w zakresie szybkiego
reagowania u osob z krwiomoczem. Po drugie - konieczne
jest zwiekszenie dostepnosci cystoskopii (przede wszystkim
- z wykorzystaniem cystoskopii gietkiej) i zwrdcenie uwagi
na wskazniki jakosci przezcewkowej elektroresekcji zmian
w pecherzu moczowym. Trzecim warunkiem jest komplekso-
wos¢ podejmowania decyzji na temat postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego - podstawowe znaczenie powinny
mie¢ decyzje zespotow wielospecjalistycznych z udziatem
urologéw i onkologéw oraz koncentrowanie leczenia chirur-
gicznego w osrodkach urologicznych o udokumentowanym
doswiadczeniu w nowotworach urotelialnych. Po czwarte -
konieczne jest zwiekszenie wykorzystania przedoperacyjne-
go leczenia systemowego. Kolejnym warunkiem poprawienia

sytuacji jest zwigkszenie dostepnosci nowoczesnych metod
systemowego leczenia, ktére u chorych na zaawansowane
nowotwory powinno umozliwia¢ sekwencyjne postepowania.

Wszystkie - wymienione wyzej warunki - zostaty
uwzglednione w raporcie Modern Healthcare Institute. Opra-
cowanie powinno by¢ zrédtem wiedzy - przede wszystkim -
dla oséb podejmujacych decyzje organizacyjne w systemie
ochrony zdrowia. Wdrozenie wnioskow zawartych w raporcie
stworzy warunki dla zmniejszenia zagrozen zwigzanych z ra-
kiem pecherza moczowego.
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Rak pecherza moczowego stanowi coraz istotniejszy problem
spoteczny, odpowiadajac za okoto 3% zachorowan na nowo-
twory ztosliwe (czyli ponad 7500 nowych przypadkéw) i po-
nad 2% zgon6w z powodu nowotwordw (okoto 4000 chorych
rocznie). Autorzy raportu przeprowadzili kompleksowa ana-
lize Sciezki pacjenta z tym nowotworem w Polsce oraz stoso-
wanego algorytmu diagnostyczno-terapeutycznego.

Pomimo istnienia szczegdtowych wytycznych i stosun-
kowo prostego algorytmu poczatkowego zwigzanego z bez-
bolesnym krwiomoczem (szczegdlnie przy jatowym posiewie
moczu) w oparciu o badanie ogdlne moczu pozwalajacego
na wykrycie krwinkomoczu oraz zobiektywizowanie nasilenia
krwiomoczu nowotwor ten jest w Polsce czesto rozpoznawa-
ny w stadium zaawansowanym.

W raporcie przedstawiono kierunki optymalizacji $ciez-
ki diagnostyczno-leczniczej w oparciu o wykorzystanie karty
DiLO dla szybkiej diagnostyki urologicznej oraz koniecznosci
wspotpracy wielodyscyplinarnej. Raport napisany jest zywym
jezykiem, nie unika niekiedy kolokwializmoéw, co wskazuje na
znaczne zaangazowanie autoréw w realne problemy opieki
nad chorymi na raka pecherza moczowego w Polsce. Wskaza-
no, ze chociaz rekomendowanym przez ekspertéow i NFZ pro-
giem minimalnym dla o$rodkéw zabiegowych jest 30 cystek-
tomii w Polsce, to jedynie 16 proc. wykonujacych te operacje
osrodkdw (czyli 21 placdwek) osiagneto ten poziom.

Wskazuje to na znaczne rozproszenie osrodkow, co wie-
cej czesto zabiegi te sg wykonywane przez osrodki monospe-
cjalistyczne o matym potencjale do leczenia skojarzonego
(np. przedoperacyjnego) czy dla wykorzystania nowych te-
rapii systemowych. Co wigecej, w danych NFZ wystepuje dra-
matyczna roznica w liczbach konsyliéw w stosunku do liczby
leczonych w naszym kraju przypadku.

Podsumowujac, raport ten jest kolejna przestanka wska-
zujaca na konieczno$¢ wprowadzenia Krajowej Sieci Onko-

logicznej zobowiazujacej do skoordynowanej diagnostyki
i opieki onkologicznej réznych specjalnosci medycznych, co
w szybkim tempie moze poprawi¢ wyniki leczenia chorych,
m.in. na raka pecherza moczowego w Polsce. Jednoczes$nie
niezbedna bedzie implementacja wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego tworzonych w ramach Naro-
dowej Strategii Onkologicznej, réwniez w ramach adaptacji
amerykanskich wytycznych NCCN, dla ujednolicenia poste-
powania i $ciezki pacjenta w naszym kraju.
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Z prawdziwa przyjemnoscia przeczytatem raport pt. ,Rak
pecherza moczowego. Sciezka pacjenta i algorytm postepo-
wania terapeutycznego”. Opracowanie stanowi prébe pod-
sumowania wiedzy dotyczacej epidemiologii, diagnostyki
i leczenia raka pecherza w Polsce w 2024 roku. Na podstawie
wywiadow z oSmioma ekspertami — urologami i onkologami,
autorzy staraja sie przesledzi¢ Sciezke pacjenta chorego na
raka pecherza oraz ustali¢ te jej elementy, ktére wymagaja
zmian niezbednych dla efektywnego leczenia.

Dane dotyczace skutecznosci leczenia raka pecherza
w Polsce nie sg optymistyczne. Niska Swiadomos¢ zdrowotna
naszego spoteczenstwa w potaczeniu ze skomplikowanym,
wieloetapowym procesem diagnostycznym sprawiaja, ze pa-
cjenci czesto trafiaja do urologa z zaawansowanym nowo-
tworem. Dodatkowo czas od wystapienia pierwszych obja-
wow choroby do wizyty u specjalisty wydtuza sie z powodu
koniecznosci uzyskania skierowania do urologa od lekarza
POZ i dtugich kolejek w poradniach urologicznych.

Za niezwykle cenne uwazam uwagi dotyczace niedosko-
natosci w diagnostyce i leczeniu zawarte w pierwszej czesci
raportu. Dotyczg one zaréwno raka nienaciekajacego, jak
i jego postaci naciekajacej. W tym pierwszym przypadku au-
torzy stusznie zwracaja uwage na niewystarczajacg wycene
podstawowej procedury diagnostycznej, jaka jest cystosko-
pia gietka, ograniczong liczbe oddziatéw urologii, a co za
tym idzie dtugi czas oczekiwania na zabiegi przezcewkowe;j
resekcji guza, czy wreszcie dtugi czas oczekiwania na wynik
badania histopatologicznego po resekcji. Lista problemoéw
zwigzanych z leczeniem raka naciekajacego jest jeszcze
dtuzsza. Stosunkowo niewielka liczba osrodkéw z duzym do-
$wiadczeniem w leczeniu operacyjnym powoduje, ze czesto
cystektomie sg wykonywane w placéwkach o mniejszym do-
Swiadczeniu, co moze skutkowac gorszymi wynikami leczenia
i ciezkimi powiktaniami.

Znaczacej poprawy wymaga koordynacja lecze-
nia pomiedzy urologami i onkologami. Niestety w wielu
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przypadkach pacjenci nie otrzymuja przedoperacyjnej che-
mioterapii, co przektada sie na gorsze od spodziewanych
wyniki leczenia. Uniemozliwia réwniez wdrozenie immu-
noterapii uzupetniajacej w ramach programu lekowego.
Kolejnym problemem jest zbyt niska wycena cystektomii,
zwtaszcza wykonywanej w asyscie robota chirurgiczne-
go. Niedoszacowanie robotycznej cystektomii sprawia, ze
w wielu o$rodkach dysponujacych systemami robotowymi
zabiegi usuniecia pecherza wykonuje sie nadal metodami
klasycznymi.

Autorzy stusznie zwracaja uwage na konieczno$¢ cen-
tralizacji leczenia pacjentéw z rakiem pecherza i stworzenie
tzw. osrodkdéw ,high volume”, w ktérych duza liczba przepro-
wadzonych zabiegéw i wdrozenie schematow przygotowania
chorego do operacji potaczone z odpowiednia opieka po-
operacyjna dawatyby szanse na poprawe wynikéw leczenia.
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Interesujace w tym kontekscie dane mozna znalez¢ w roz-
dziale drugim raportu. Z analizy listy osrodkéw wykonuja-
cych najwiecej cystektomii w Polsce wynika, ze wiekszos¢
z ujetych w tym zestawieniu oddziatéw wykonuje miedzy 30
a 50 zabiegdw rocznie. Nie wydaje sie, zeby ta liczba byta
szczegblnie wysoka. Rozsadne zatem bytoby ograniczenie
mozliwosci wykonywania cystektomii w oddziatach przepro-
wadzajacych kilka czy kilkanascie operacji rocznie i skiero-
wanie pacjentéw do wspomnianych centréow ,high volume”.
W praktyce bedzie to jednak niezwykle trudne, poniewaz
oddziaty urologii juz teraz sg przecigzone zabiegami onko-
logicznymi, a jednoczesnie musza zajmowac sie pacjentami
z kamica, wadami rozwojowymi, dysfunkcjami neurogenny-
mi, tagodnym rozrostem stercza i wieloma innymi choroba-
mi, petnigc jednoczesnie ostre dyzury.

Dla czytelnika raportu szczegdlnie przydatny jest roz-
dziat trzeci, bedacy w istocie tatwo dostepnym zbiorem

wytycznych, ktorymi warto sie kierowaé leczac pacjentow
chorych na raka pecherza moczowego.

Rozdziat czwarty - to niestychanie istotna préba zwroce-
nia uwagi na koniecznos¢ wprowadzenia do polskiego syste-
mu opieki zdrowotnej wskaznikow jakosci. Niestety jak dotad
nie dysponujemy informacjami dotyczacymi rodzaju i liczby
wykonywanych w poszczegélnych osrodkach badan diagno-
stycznych, stosowanych schematéw leczenia, obserwowa-
nych powiktan czy wreszcie uzyskanych wynikéw. W moim
przekonaniu wprowadzenie jasnego i powszechnego syste-
mu oceny jakosci jest jednym z najpilniejszych wyzwan pol-
skiej medycyny.

Podsumowujac, raport jest niezwykle wartosciowym,
solidnie przygotowanym opracowaniem, a wnioski z niego
ptynace powinny utatwi¢ dziatania zmierzajace do poprawy
organizacji opieki nad pacjentem chorym na raka pecherza
moczowego.
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Rozdziat 1.

Praktyka kliniczna i kierunki optymalizacji sciezki

diagnostyczno-terapeutycznej

Krzysztof Jakubiak, Luiza Jakubiak

Analiza aktualnej praktyRi klinicznej leczenia raka peche-
rza w Polsce powstata na podstawie pogtebionych wywia-
dow, przeprowadzonych z grupg 8 czotowych ekspertéw
Rlinicznych, z osSrodkéw z catej Polski, specjalistow w dzie-
dzinie urologii oraz onkologii klinicznej. Tematem wywia-
dow byty kwestie, jak wyglgda w praktyce diagnostyka
i leczenie chorych z rakiem pecherza, kRtére momenty na
Sciezce pacjenta odgrywajq kRluczowq role i jakie elemen-
ty mozna zmieni¢, aby optymalizowa¢ opieke i podnosi¢
jej jakos¢. Rozmowy byty prowadzone na podstawie jed-
nolitego scenariusza. Wypowiedzi i opinie zostaty opraco-
wane pod kgtem oceny aktualnej sytuacji oraz propozycji
i wskazéwek, dotyczgcych mozliwosci optymalizacji Scie-
Zek pacjentow.

Lista ekspertéw:

« prof. dr hab. Piotr Chtosta

« prof. dr hab. Tomasz Drewa

+ dr hab. Jakub Kucharz

- dr Artur PrusaczyR

- prof. dr hab. Tomasz Szydetko
« dr lwona Skoneczna

« dr hab. Krzysztof TupikowsRi
« prof. dr hab. Piotr WysocRi

1.1. Charakterystyka choroby, populacja, objawy,
rozpoznanie

Na raka pecherza czesciej narazeni s3 mezczyzni, co ma
swoje konsekwencje w rokowaniach. Mezczyzni sa bardziej
sktonni zlekcewazy¢ pierwsze objawy, co powoduje, ze trafia-
ja do lekarzy w zaawansowanym stadium choroby. Im wyzszy
stopien zaawansowania, tym gorsze szanse na przezycie. Sa

to dodatkowo pacjenci czesto zaniedbani, w starszym wie-
ku. Po drugie, mezczyzni czesciej niz kobiety pala papierosy.
Tymczasem najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia
raka pecherza moczowego jest palenie tytoniu, ktére pogar-
sza wyniki i wywiera wptyw na przezycie. Po trzecie, czgsciej
narazone na czynniki ryzyka wystepowania raka pecherza sa
osoby pracujace w przemysle rafineryjnym, wulkanizacyjnym,
garbarskim, narazone na rakotwdrcze aminy aromatyczne. Te
zawody s3 najczesciej wykonywane przez mezczyzn.

Dodatkowym czynnikiem ryzyka jest spozywanie wody
na obszarach z duza iloscig pestycydow oraz zanieczyszcze-
nie powietrza. Dzigki poprawie czystosci powietrza w wielu
krajach Europy Zachodniej stwierdzono obnizenie si¢ stan-
daryzowanego wspoétczynnika $miertelnosci swoistej dla
raka pecherza. Najnizszy jest w Szwajcarii, Francji, Holandii,
Austrii, Niemczech. Natomiast w Polsce obserwuje sie zwiek-
szenie wspotczynnika standaryzowanego smiertelnosci swo-
istej raka pecherza moczowego.

Biorac pod uwage czesto$¢ wystepowania i agresyw-
nos¢ nowotworu, rak pecherza nie spetnia zatozen badan
przesiewowych. Nie ma uzasadnienia wczesna diagnosty-
ka populacyjna, w odrdznieniu od raka piersi, ptuca czy
gruczotu krokowego, w ktérych prowadzone sa badania
skriningowe. Powyzsze powody sprawiajg, ze pacjenci naj-
czesciej trafiaja do lekarza juz w momencie pojawienia sie
objawow.

Nowotwory drog moczowych, szczegblnie rak pecherza,
ale tez rzadszy rak moczowodu czy miedniczki nerkowej (naj-
czesciej sa pochodzenia urotelialnego, czyli z komdrek na-
btonka przejsciowego drég moczowych) naleza do niewielu
nowotwordw, ktére same daja o sobie zna¢ na wczesnym
etapie. Najczestszym objawem jest krwiomocz jednorazowy
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lub kilkurazowy. Poniewaz jednak samoistnie ustepuje i za-
zZwyczaj nie towarzysza mu dolegliwosci bélowe, jest lekce-
wazony.

Pojawienie sie krwi w moczu powinno by¢
zawsze sygnatem do tego, zeby skierowad
pacjenta do urologa i specjalistycznej
diagnostyki endoskopowe;j.

Eksperci podkreslaja potrzebe czujnosci onkologicznej
u lekarzy pierwszego kontaktu, innych specjalistow i pracow-
nikéw medycznych, do ktérych zgtosi sie pacjent z objawem
krwiomoczu oraz znaczenie edukacji dotyczacej raka peche-
rza w spoteczenstwie.

Innym objawem moze by¢ przewlekty krwinkomocz
stwierdzany w ogoélnym badaniu moczu jeszcze zanim ten
zabarwi sie na czerwono, wykrywany w badaniu laboratoryj-
nym zleconym z innych przyczyn. Zauwazenie tych zmian pod
mikroskopem powinno spowodowac poszerzenie diagnosty-
ki u pacjenta. Zdarzaja sie rowniez przypadkowe wykrycia
guza pecherza przy wykonywaniu badan z innych powoddw,
najczesciej USG jamy brzusznej oraz badan obrazowych typu
tomografia albo rezonans magnetyczny miednicy.

Specjalisci podkreslaja, ze w Polsce
problemem jest tzw. fatalny scenariusz, czyli
opdznienie w rozpoznaniu nowotworu, co
powoduje, ze chory trafia do lekarza z wyzszym
stopniem zaawansowania klinicznego raka
pecherza, co determinuje rodzaj zastosowanej
interwencji i szansy chorego na przezycie.

Ten fatalny scenariusz jest widoczny na kilku
etapach sciezki diagnostyczno-terapeutyczne;j.

Zaczyna sie od zlekcewazenia pierwszych objawow po
stronie pacjenta i odwlekania wizyty u lekarza POZ. Lekarzem
specjalista dedykowanym pacjentom z rakiem pecherza jest
przede wszystkim urolog. Jednak zeby sie do niego dostag,
wedtug obecnie obowigzujacych zasad pacjent potrzebuje
skierowania od lekarza rodzinnego.

Zanim jednak lekarz POZ powezmie podejrzenie w kie-
runku raka pecherza i skieruje pacjenta do urologa, moze
bezskutecznie leczy¢ pacjenta na inne choroby, opdzniajac
cata procedure. Powodem moga by¢ podobne objawy raka
pecherza i zapalenia pecherza. Jezeli krwiomoczowi towa-
rzysza dolegliwosci dyzuryczne, pojawiajace sie podczas
oddawania moczu, takie jak bol, pieczenie, szczypanie,
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czestomocz, czyli typowe objawy zakazenia uktadu moczo-
wego, to lekarz moze przepuszczaé, ze taki stan jest zwia-
zany z zapaleniem, a nie z guzem pecherza moczowego.
Przy ewidentnie wspétistniejacych objawach zapalenia
pecherza zalecana jest antybiotykoterapia. Takim zakaze-
niom szczegolnie czesto ulegaja mtode kobiety, ktdre maja
tendencje do zakazenia drég moczowych, co wynika z ich
anatomii.

Jak wskazuja specjalisci, problem zakazenia powinien
by¢ rozwigzany w ciggu tygodnia za pomoca antybiotykdw.
Jezeli problem nadal sie utrzymuje, zakazenia nawracajg, wy-
stepuje drugi, trzeci, czwarty i kolejny epizod zakazenia - to
nalezy poszukad innej przyczyny, ktéra je wywotuje, na przy-
ktad ciato obce, kamieA w pecherzu albo rak pecherza. Jak
najszybciej nalezy wystac pacjenta do urologa i skierowaé na
diagnostyke urologiczna.

Tymczasem, jak podkres$laja eksperci, wielu lekarzy
uprawia uporczywe leczenie antybiotykami, ktére moze prze-
ciggac sie w sposob nieuzasadniony przez 3-4 miesiace, az
do pojawienia sie masywnych objawéw raka pecherza. Ten
nowotwor rozwija sie bardzo szybko i po kilkunastu miesia-
cach pacjenci moga trafi¢ na ostry dyzur z niewydolnoscia
nerek albo z ciezkim krwawieniem i spadkiem poziomu he-
moglobiny, tak istotnym, ze wymagaja juz bardzo agresyw-
nego leczenia. Ponadto, lekarze rodzinni nie zawsze maja
$wiadomos¢, ze krwinki w moczu oznaczaja, ze najpierw trze-
ba zdiagnozowac¢ pacjenta w kierunku raka, a potem leczy¢
ewentualnie zapalenie.

Kolejna barierg jest dostanie sie na wizyte do urologa.
W Polsce do urologa jest potrzebne skierowanie, wystawione
przez lekarza rodzinnego albo jakiegokolwiek innego lekarza
pracujacego w poradni w ramach umowy z NFZ. Z tym skiero-
waniem pacjent moze zarejestrowac sie w poradni urologicz-
nej. Jednak czas oczekiwania na konsultacje - to zazwyczaj
wiele tygodni. Jak wskazywali eksperci, w wigkszosci poradni
urologicznych dostepne terminy przyjec sa za dwa, trzy, a na-
wet cztery miesigce.

W ich zgodnej ocenie, ten pierwszy etap — od momentu
wystapienia objawéw do momentu, kiedy chory dostaje skie-
rowanie od lekarza POZ do urologa i potem okres oczekiwa-
nia na konsultacje urologiczng - jest najtrudniejszy, a czas
jego trwania zbyt dtugi.

Czesc¢ specjalistow sugeruje zlikwidowanie skierowan
do urologa, poniewaz w ich ocenie stanowia zaprzeczenie
idei bezposredniego kontaktu pacjenta z lekarzem zajmu-
jacym sie organem rozrodczym meskim, czyli odpowied-
nikiem ginekologa kobiecego. W przypadku kobiet dostep
do ginekologa nie wymaga przeciez skierowania, co spra-
wia, ze skierowania do urologa mozna uznac za element
dyskryminacji mezczyzn. Dodatkowym aspektem jest to, ze
choroby drég moczowych sa dla chorych wstydliwe i nie



Rak pecherza moczowego

zawsze pacjenci s3 gotowi porozmawiac o swoich proble-
mach zdrowotnych z lekarzem rodzinnym. Mogliby pre-
ferowa¢ omawianie drazliwych probleméw bezposrednio
z urologiem.

Metoda na skrécenie Sciezki i ominiecie kolejki jest wy-
stawienie przez lekarza rodzinnego albo innego lekarza sys-
temu zielonej karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
(DiLO) z powodu krwiomoczu albo podejrzenia guza, co wy-
musza nadanie temu skierowaniu charakteru priorytetowe-
go. Przyktadowo, na terenie Dolnego Slaska pacjent z karta
DiLO ma mozliwos¢ dostania si¢ na konsultacje urologiczng
w przeciagu okoto dwdch tygodni. Ponadto do poradni uro-
logicznej nie jest wymagane skierowanie, sama karta abso-
lutnie wystarczy do przyjecia chorego. Dzigki temu rozwia-
zaniu czas do postawienia diagnozy, tacznie z wykonaniem
badan obrazowych i badania histopatologicznego powinien
zamknac sie w okoto 7 tygodniach.

Jednak nie zawsze karta DiLO jest chetnie wystawiana
przez placowki, bowiem wiaze sie z pewnymi konsekwencja-
mi biurokratycznymi i finansowymi. Z jednej strony plusem
jest to, ze Swiadczenia sa nielimitowane i ptacone przez NFZ
bez opdznien. Jednoczesnie wiaza sie z dodatkowa praca dla
personelu, szczegdlnie przy wypetnianiu dokumentow.

Ponadto, jezeli szpital czy przychodnia nie sg w stanie
dotrzymac termindw, to otrzymuja nizsza kwote z Narodowe-
go Funduszu Zdrowia. Organizacja konsultacji i diagnostyki
wymaga intensywnej pracy po stronie placdwki, by zmiescic¢
sie w narzuconych terminach i dosta¢ petne finansowanie
z NFZ. Nie zawsze to sie udaje. Dlatego wiele jednostek nie
wchodzi a priori na Sciezke zielonej karty, aby unikna¢ sy-
tuacji, w przypadku niedotrzymania terminow, kiedy pacjent
staje sie , deficytowy”, czyli refundacja Swiadczen nie pokryje
kosztéw placowki.

1.2. Diagnostyka i leczenie raka pecherza
nienaciekajacego
Jak podkreslaja urolodzy, od momentu, w ktdrym pacjent
trafi do nich z podejrzeniem guza pecherza moczowego, bez
niepotrzebnej zwtoki rozpoczyna sie sciezka postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego.

Nieodtacznym elementem konsultacji urologicznej
w przypadku podejrzenia raka pecherza moczowego, poza
badaniem fizykalnym, réwniez per rectum, jest diagnosty-
ka ultrasonograficzna w postaci USG jamy brzusznej tacznie
z wypetnionym pecherzem moczowym.

W przypadkach, kiedy wystapit epizod krwiomoczu, ale
w badaniu ultrasonograficznym nie ma zadnych odchylen od
normy, kolejnym badaniem jest najczesciej tomografia kom-
puterowa, ktéra pozwala zweryfikowa¢ obecnos¢ patologii
w gdrnych drogach moczowych, nerkach, moczowodach oraz
oceni¢ pecherz.

Badania obrazowe maja jednak swoje ograniczenia. USG
moze nie uwidoczni¢ matych zmian zlokalizowanych w trud-
nych obszarach. Nie mozna réwniez na ich podstawie stwier-
dzi¢ obecnosci mikroprzerzutéw. Dlatego — w ocenie specja-
listéw - z zatozenia najprostsza, najszybsza i relatywnie mato
obcigzajaca procedura jest cystoskopia. To endoskopowe
badanie wziernikowe pecherza moczowego wykonywane -
optymalnie - za pomoca gietkiego wideocystoskopu w try-
bie ambulatoryjnym, w znieczuleniu, umozliwia rozpoznanie
guza pecherza wraz z liczbg i umiejscowieniem zmian w pe-
cherzu moczowym. Diagnostyka raka pecherza obejmuje tez
badanie obrazowe rezonansem magnetycznym oraz cytolo-
giczne badanie osadu moczu.

Kolejnym etapem postepowania jest endoskopowa re-
sekcja guza i pobranie materiatu do badania histopatolo-
gicznego. Zgodnie z wytycznymi, w przypadku gdy na pod-
stawie badania USG uzyskano jednoznaczny obraz zmiany
nowotworowej w pecherzu moczowym, nie ma wskazan do
wykonania cystoskopii diagnostycznej, a pacjent jest od razu
kwalifikowany do leczenia zabiegowego usunigecia guza.

Chory jest poddawany przezcewkowe] elektroresekcji
guza, czyli TURBT (ang. transurethral resection of bladder
tumor). Procedura wykonywana jest w znieczuleniu, w try-
bie szpitalnym. Polega na jednoczasowym wziernikowaniu
pecherza moczowego i resekcji guza z uzyskaniem materiatu
do badania mikroskopowego. Ta interwencja ma zatem cha-
rakter zardwno leczniczy, jak i diagnostyczny. Daje mozliwos¢
ocenienia w badaniu histopatologicznym materiatu, jaki to
jest nowotwor, o jakim stopniu ztosliwosci i stopniu zaawan-
sowania oraz umozliwia w przypadku nowotworu naciekaja-
cego, ocene gtebokosci naciekania guza na warstwy sciany
pecherza moczowego. To sg czynniki, ktére determinuja dal-
sze postepowanie.

Wedtug szacunkow ekspertow, u okoto
70-80 procent pacjentdw rozpoznaje
sie nowotwor nienaciekajacy, czyli
powierzchniowy. U okoto 20-30 procent
chorych guz w chwili rozpoznania ma
charakter inwazyjny, czyli naciekajacy
miesnidwke pecherza.

Kluczowa sprawa jest okreslenie stopnia ztosliwosci no-
wotworu. Klasyfikacja odréznia nowotwory o niskim stopniu
ztosliwosci (low-grade) i o wysokim stopniu (high-grade). Im
wyzszy stopien ztosliwosci, tym gorsze rokowania. Jezeli mamy
do czynienia z nowotworem powierzchniowym, nienaciekaja-
cym na miesien pecherza, ktérego wzrost ogranicza sie do
btony sluzowej oraz jest nowotworem o niskim lub $rednim
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stopniu ztosliwosci, to leczenie endoskopowe, czyli procedura
TURBT wystarcza zwykle do opanowania choroby. Pacjent nie
wymaga leczenia operacyjnego usuniecia pecherza.

Poniewaz nowotwory pecherza majg tendencje do na-
wracania, to standardem postepowania jest podanie bezpo-
srednio po zabiegu pojedynczej wlewki cytostatyku do pe-
cherza jako formy chemioterapii miejscowej. Zazwyczaj jest
to mitomycyna C. Zatem - jak podkreslili specjalisci — jezeli
guz jest powierzchniowy oraz $rednio lub mato ztosliwy, to
czasami pojedyncza dawka chemioterapeutyku podana do
pecherza po zabiegu TURBT wystarcza i jest leczeniem kon-
cowym. Nastepnie zaleca sig¢ dalsza obserwacje chorego.

Wlewki dopecherzowe sa réwniez podawane w przy-
padku raka powierzchniowego o wysokim stopniu ztosliwo-
$ci i tym samym wysokim ryzyku progresji. W takiej sytuacji,
oprécz jednorazowej dawki chemioterapeutyku, metoda
wlewek dopecherzowych zostaje wtaczony do leczenia im-
munoterapeutyk BCG. To dopecherzowe leczenie podtrzymu-
jace ma zmniejszy¢ progresje definiowang w czterech kate-
goriach: zapobiec zwigkszaniu stopnia ztosliwosci, zapobiec
zwiekszaniu stopnia zaawansowania, zapobiec wieloogni-
skowosci i pojawieniu sie nawrotéw. Wlewki BCG zawieraja
odzjadliwione zywe pratki gruzlicy, dlatego cze$¢ chorych
obawia sie tej formy leczenia. Jesli chodzi o ryzyko powiktan,
w ocenie ekspertéw, u niektorych chorych istnieje ryzyko
rozwoju uogoblnionej infekcji gruzliczej, ale efekty terapii, jej
skutecznos$¢ i korzysci przewyzszaja potencjalne ryzyko.

Cze$¢ chorych wymaga ponownego zabiegu TURBT ce-
lem weryfikacji. W grupie pacjentéw poddanych pierwotnej
elektroresekcji, u ktérych wyciety guz okaze sie by¢ ztosli-
wy, ale nienaciekajacy, wykonuje sie powtdrny zabieg wycie-
cia guza pecherza (re-TURT) przeprowadzony z tzw. miejsca
blizny, czyli w miejscu, w ktérym guz byt zlokalizowany przy
pierwszej resekgcji.

Poza wspomniang sytuacja, ktéra umozliwia doktad-
niejsza ocene stadium zaawansowania nowotworu, zabieg
re-TURT jest réwniez wykonywany w przypadkach niedo-
szczetnej resekcji pierwotnej oraz jesli po pierwszym zabiegu
endoskopowym preparat wysytany do badania histopatolo-
gicznego nie zawiera btony miesniowej pecherza, co unie-
mozliwia oceng, czy nowotwor jest naciekajacy czy nie.

Po tych zabiegach terapeutyczno-leczniczych, chory
poddany jest systematycznej kontroli cystoskopowej co trzy
miesiace, w ramach tzw. follow-up. Jezeli choroba nie nawra-
ca, te okresy kontroli sg wydtuzane.

1.3. Bariery dla diagnostyki i leczenia raka
powierzchniowego

Bariera w postaci dtugich terminéw przyjecia do poradni
urologicznej z powodu ograniczonej liczby urologéw i porad-
ni urologicznych w stosunku do liczby chorych - to nie jedyny
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problem powodujacy opdznienia i przeszkadzajacy w spraw-
nym zaopiekowaniu sie pacjentem z rakiem pecherza.

W momencie stwierdzenia guza, czyli raka pecherza,
urolog kieruje pacjenta do szpitala. Wpierw chory czeka na
przyjecie do zabiegu TURBT, a nastgpnie na wynik badania
histopatologicznego.

Kolejnym waskim gardtem jest liczba oddziatéw urolo-
gicznych, ktére wykonuja cystoskopie, co w opinii czesci eks-
pertow w wielu przypadkach wydtuza czas oczekiwania na
badanie. Jak zauwazyli specjalisci, w Polsce w ogéle czeka sie
na wiekszos¢ badan diagnostycznych.

Trudnos$ci pogtebia organizacja systemu i formalnosci
organizacyjne. Mimo ze cystoskopia jest zabiegiem ambula-
toryjnym - wyjatkiem sa istotne wskazania do hospitalizacji,
na przyktad w przypadku pacjentéw obciazonych wielocho-
robowoscia - w wielu przypadkach jest wykonywana w trybie
szpitalnym, z przyczyn finansowych a nie medycznych. Pa-
cjent jest przyjmowany do szpitala na jeden dzien. W opinii
ekspertdw jest to dziatanie absolutnie niepotrzebne, zmniej-
szajace wydajnos¢ placdwki, ale podyktowane wzgledami
finansowymi.

Réznica w wycenie badania wykonanego
w Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej
i w trybie szpitalnym sprzyja hospitalizacji.

Jak przyznali niektérzy eksperci, w ich placéwkach cysto-
skopia jest wykonywana w trybie ambulatoryjnym, co powo-
duje, ze ponoszg straty finansowe. Nie moga pozwoli¢ sobie
na skierowanie strumienia pacjentow do szpitala, bo przy
wykonywanej liczbie nawet 1500 i wiecej cystoskopii rocz-
nie, nie mieliby mozliwosci, zeby ich przyjac. Nie robia tego
rowniez z uwagi na biurokracje, jaka wymagana jest w trybie
szpitalnym - o ile wykonanie samego zabiegu cystoskopii
trwa 15-20 minut, to wypetnienie odpowiednich dokumen-
tow zabiera — wedtug ocen lekarzy - dodatkowe 40 minut.
W przypadku porady ambulatoryjnej uzupetnienie dokumen-
tacji trwa potowe, a nawet dwie trzecie czasu krocej, a zatem
wydajnos¢ pracy jest wieksza. Dlatego niezaleznie od kosz-
téw wykonuja badania ambulatoryjnie, mimo negatywnego
wptywu na efektywnos¢ finansowa placowki.

Kolejng kwestig jest niedawny sukces, ktéry paradok-
salnie w przysztosci moze okazac sie kolejnym finansowym
problemem. Przed kilkoma laty dzieki staraniom Polskie-
go Towarzystwa Urologicznego i 6wczesnego konsultanta
krajowego w dziedzinie urologii, prof. Artura Antoniewicza
(2016-2022) wywalczono mozliwoé¢ stosowania cystosko-
pow gietkich, ktdre zastapity cystoskopy sztywne. Odbyto sie
to tacznie z ustandaryzowaniem badania cystoskopowego
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endoskopowego, monitoringu i raportowania wedtug cha-
rakterystycznych kryteriéw. W ocenie urologéw, mozliwosc
stosowania cystoskopow gietkich niesie wiele korzysci,
przede wszystkim mniejsza liczbe powiktan i wigksza liczbe
pacjentéw, ktérych nie trzeba z wyprzedzeniem odpowied-
nio przygotowywac do zabiegu w postaci odstawiania przyj-
mowanych przez nich lekéw. Chodzi przede wszystkim o leki
kardiologiczne, rozrzedzajace krew. Jednoczesnie ta metoda
jest bardziej komfortowa dla pacjenta.

Sukcesem srodowiska byto wywalczenie dostepnosci
odpowiedniego sprzetu i przekonanie resortu zdrowia do
przekazania 40 mln zt dotacji na zakup gietkich cystoskopoéw
przez osrodki. Dzigki tej akcji wiele z nich mogto je zakupic.
Problemem jednak jest to, ze sg one drozsze i szybciej sie zu-
zywaja. Tymczasem procedury cystoskopii gietkiej i sztywnej
cystoskopii nie s3 wycenione oddzielnie. Eksperci uwazaja,
ze wycena procedury cystoskopii gietkiej powinna uwzgled-
ni¢ szybsza zuzywalnos¢ sprzetu. Ma ona zwigzek réwniez
z przyzwyczajeniem placéowek do sterylizowania, co sprzyja
szybszemu zuzyciu, podczas gdy moze on by¢ dekontamino-
wany w myjniach dla endoskopow gietkich. W przeciwnym
wypadku szpitale nie beda miaty mozliwosci uzyskania pie-
niedzy na odnowienie sprzetu.

Kolejnym waskim gardtem jest wydolnos¢ oddziatdw
i pracowni endoskopowych wykonujacych zabiegi resekgji
guza TURBT. W ramach obecnej organizacji tej procedury wy-
konuje sie ja w trybie szpitalnym. NajczesSciej pacjent przyj-
mowany jest na dwie noce do szpitala - czyli dzien wczesniej
przed zabiegiem, nastepnego dnia przechodzi zabieg i trze-
ciego dnia wychodzi do domu. Srednio dziatajacy oddziat
w Polsce wykonuje od 200 do 500 zabiegéw TURBT rocznie,
a niektére nawet wiecej. Cze$¢ chorych wymaga ponownego
re-TURT celem weryfikacji.

Nastepnym problemem czasowym jest oczekiwanie na
wynik badania histopatologicznego - to kolejne waskie gardto
na $ciezce pacjenta, co wynika przede wszystkim z matej liczby
patologéw. W idealnych warunkach technicznie mozna to ba-
danie wykona¢ w ciggu tygodnia. Natomiast w wielu szpitalach
na wynik czeka sie nawet trzy, cztery tygodnie. Z otrzymanym
wynikiem pacjent musi ponownie dosta¢ sie na konsultacje
pooperacyjna. To znowu jest waskie gardto, aczkolwiek jesli
pacjent ma wystawiona karte onkologiczna, wymusza ona na
placéwce znalezienie krotszego terminu.

Specjalisci zwrocili tez uwage na problemy na etapie po-
dawania adjuwantowej terapii dopecherzowej. W ich ocenie
w Polsce jest zbyt mata liczba poradni podajacych terapig BCG.

1.4. Leczenie radykalne

Wedtug szacunkdéw ekspertow, u okoto 70-80 procent pa-
cjentow, u ktérych nowotwdr jest powierzchniowy i nie-
naciekajacy migsniowki $Sciany pecherza moczowego, po

zastosowanych interwencjach udaje sie zachowa¢ wtasny
pecherz. Jednak w przypadku guza naciekajacego miesien
pecherza nie jest mozliwe leczenie oszczedzajace. Postepo-
waniem z wyboru jest wéwczas wyciecie pecherza i pacjenta
kwalifikuje sie do radykalnej cystektomii. Ta rozlegta opera-
Cja jest tez wskazana u chorych ze szczegélnie agresywnymi
postaciami raka nienaciekajacego, o wysokim ryzyku progre-
sji zdolnym do tworzenia przerzutow.

Przed operacja usuniecia pecherza wykonywana jest do-
datkowa diagnostyka. Jezeli w badaniu TURBT widoczne jest
wrastanie guza gteboko do Sciany pecherza albo wystepuje
ryzyko przerzutéw w weztach chtonnych, wykonywana jest
tomografia komputerowa jamy brzusznej. Jeden z eksper-
téw zwrdcit uwage, ze obecnie zmienia sie tor diagnostyczny
w kierunku rezonansu magnetycznego, ktéry powoli réwniez
zaczyna wchodzi¢ do diagnostyki raka pecherza. Jednak wy-
maga od radiologa doswiadczenia i umiejetnosci wtasciwej
oceny gtebokosci naciekania raka pecherza, by mozna byto
tylko na tej podstawie kwalifikowa¢ pacjentéw do usuniecia
pecherza badz jego pozostawienia. W ocenie eksperta po-
trzeba jest jeszcze kilku lat, zeby ta technologia weszta do
usankcjonowanej Sciezki diagnostycznej jako badanie decy-
dujace o dalszych losach chorego.

Cystektomia jest rozlegta operacja, ktéra polega na
wycieciu pecherza, gruczotu krokowego, pecherzykéw na-
siennych i weztow chtonnych u mezczyzn oraz pecherza,
przydatkéw, cewki moczowej, macicy, weztdw chtonnych
i przedniej sciany pochwy u kobiet. Integralng czescia ra-
dykalnej cystektomii jest rozszerzona limfadenektomia,
czyli usunigcie weztéw chtonnych, ktérych zajecie przez
nowotwor istotnie pogarsza rokowania chorego. Usunigcie
weztow chtonnych ma charakter leczniczy. Im wiecej jest
usunietych weztéw, tym przezycie w raku pecherza wzrasta.
Usuwa sie co najmniej 15 weztéw chtonnych podczas za-
biegu, cho¢ niektérzy ze specjalistéw przyznajg, ze usuwaja
ich po 50-60, a zdarzaja sie pacjenci, ktérzy maja usuniete
nawet 100 weztdw.

Nastepuje zatem naruszenie ciggtosci uktadu moczowe-
go ptciowego i uktadu limfatycznego. Zabieg trwa 4-6 godzin
w zaleznosci od zaplanowanej formy odprowadzenia moczu.
Usunigcie pecherza i weztow chtonnych to pierwszy, ampu-
tacyjny etap cystektomii. Na operacje sktada sie tez etap
rekonstrukcyjny. Nastepstwem cystektomii jest bowiem ko-
niecznos¢ rekonstrukceji drogi odptywu moczu z nerek. Do re-
konstrukcji uzywany jest fragment jelita. Chirurg moze wyko-
nac zastepczy, sztuczny pecherz jelitowy lub odprowadzenie
moczu do samocewnikowania. Mocz moze tez by¢ kierowany
na zewnatrz w postaci urostomii.

Zabieg usuniecia pecherza wraz z rekonstrukcja odpro-
wadzenia moczu wykonywany jest tez czasem u pacjentow
z chorobg uogélniong w ramach tzw. cystektomii paliatywne;j.
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Ma wtedy charakter sanitarny w celu wyeliminowania obja-
wow czy powiktan zwigzanych, na przyktad z uporczywym
krwawieniem czy nasilonych dolegliwosci. U takiego pacjen-
ta moze tez by¢ wdrozone dalsze leczenie paliatywne w po-
staci chemioterapii lub immunoterapii.

1.4.1. Robotyka jako nowoczesna metoda leczenia
radykalnego

Specjalisci poruszyli kwestie metod wykonania zabiegéw
radykalnych i réznic miedzy metodami matoinwazyjnymi:
laparoskopowa lub laparoskopowa z asysta robota a opera-
cja otwarta. W wiekszosci osrodkdw w Polsce cystektomie sa
wykonywane metoda klasyczng otwartg, w dalszej kolejno-
sci eksperci wymienili zabiegi laparoskopowe. Jest tez kilka
osrodkéw, w ktdrych wykonuje sie cystektomie robotyczne,
ktére jednak nie s3 w Polsce jeszcze standardem. W ocenie
korzysci kazdej z tych metod srodowisko ekspertéw jest po-
dzielone. Poszczegélne osrodki specjalizujace sie w zabie-
gach w asyscie robota (Torun, Otwock, Warszawa) stosuja
zroznicowang technike operacyjna.

Wedtug czesci 0sdb, zabiegi matoinwazyjne nalezy prze-
prowadza¢ w kazdym przypadku, gdy jest to tylko mozliwe.
Niektérzy jednak pozostali bardziej sceptyczni co do nowo-
czesnych metod leczenia radykalnego. Jeden ze specjalistow
podkreslit, ze matoinwazyjnos$¢ operacji nie moze by¢ kom-
promisem ze wzgledu na rozlegtosc i skutecznos¢ cystekto-
mii. Chirurg musi przeprowadzi¢ operacje matoinwazyjnie na
tyle dobrze, zeby osiaggnac ten sam zakres zabiegu, jak wyko-
nany metoda otwarta.

Po drugie, w momencie odtwarzania ciggtosci uktadu
moczowego, chirurg musi potaczy¢ ze soba rézne elemen-
ty moczowodu z jelitami, co bardzo czesto jest wykonywane
poza organizmem chorego. To oznacza, ze pecherz jest usu-
wany laparoskopowo, ale w dalszej kolejnosci i tak trzeba
nacig¢ powtoki brzuszne, zeby usunaé preparat i wykonac
zespolenie. Dlatego czes¢ ekspertdw ocenia, ze operacja ma-
toinwazyjna miataby przewage na etapie rekonstrukcyjnym,
jezeli jest wykonywana wewnatrz powtok cztowieka. Dodat-
kowo, jesli wewnatrzpowtokowe odprowadzenie moczu moz-
na wykonad¢ za pomoca robota, zabieg nie jest tak meczacy
dla chirurga jak laparoskop. Ale jednoczesnie wydtuza ope-
racje i zwigksza jej koszty.

Podkreslali tez, ze o ile zabieg robotyczny ma pewne
zalety na etapie rekonstrukcyjnym, tej przewagi nie ma na
etapie amputacyjnym, szczegblnie przy usuwaniu weztdw
chtonnych. Limfadenektomia moze zajmowac¢ bardzo duza
czes¢ operacji.

W opinii ekspertow, pojawienie sie
matoinwazyjnej chirurgii laparoskopowej
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i robotycznej zmienito sposéb nasilenia
i rodzaj powiktan.

Tak jak w przypadku wszystkich metod matoinwazyj-
nych, zaleta jest mniejsza utrata krwi i powiktan zwiaza-
nych z krwawieniem przy operacjach robotycznych czy la-
paroskopowych, ktéra jest kluczowa dla pacjenta z rakiem
pecherza. Natomiast efekty onkologiczne sg takie same jak
w przypadku operacji otwartej. W zwiazku z tym przewaga
ktorejkolwiek z tych metod nie jest tak oczywista, jak na
przyktad w prostatektomii, gdzie bardzo waznym elemen-
tem jest zachowanie funkcji czynnosciowych, czyli trzyma-
nia moczu czy erekcji lub jak w przypadku raka stercza czy
guza nerki, w ktérych resekcje sa juz czesciowo wykonywa-
ne robotycznie.

Jednoczesnie w zabiegach robotycznych usuniecia pe-
cherza moczowego wystepuja wieksze powiktania zwigzane
z utozeniem chorego. Poniewaz pacjent lezy gtowa w dot
przez dtuzszy czas, pojawiaja sie zupetnie inne powiktania,
takie jak neuropatie obwodowe, wigeksze ryzyko zatorowosci
ptucnej czy wieksze ryzyko wylewéw krwi do mézgu.

W ocenie zwolennikow operacji robotowych,
za sposobem laparoskopowym albo w asyscie
robota przemawia to, ze juz na drugi lub trzeci
dzien pacjent dochodzi do siebie. Réwniez
komfort pacjenta po zabiegu laparoskopowym
lub robotycznym jest diametralnie odmienny
niz po operacji otwartej.

Podkreslaja tez precyzje i mozliwos¢ wykonania wielu
manewrow w jamie brzusznej oraz mozliwos¢ przeprowadza-
nia wigkszej liczby operacji. Jesli zabiegi wykonywane sa ma-
toinwazyjnie, gwarantuje to placéwce szybszy obrét chorymi,
przy jednoczesnie dobrych wynikach leczenia.

Pewnym ograniczeniem operacji robotowych jest tez
to, ze robotyka zyskuje na znaczeniu i jest coraz szerzej sto-
sowana w innych zabiegach ginekologiczno-urologicznych.
W ramach osrodka rosnie wiec kolejka do tych urzadzen.
Do rozwigzania pozostaje tez kwestia ksztatcenia. Eksperci
twierdza, ze konczac specjalizacje urolog nie potrafi wykony-
wac cystektomii laparoskopowo, a tym bardziej robotycznie.
To nie jest tatwa technika, w Polsce jest juz kilku dostawcow
i rozne systemy robotowe.

Przede wszystkim jednak, jak podkreslaja specjalisci, ro-
botyka nie jest odpowiedzig na wszystkie bolaczki. Znacznie
zwieksza koszty funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej, natomiast korzysci w postaci wydtuzenia zycia pacjenta
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w niektdrych nowotworach nie s3 widoczne, a w niektérych
nieznaczne. Nie ma badan, ktére wykazywatyby, ze pacjenci
operowani systemem robotycznym zyja dtuzej niz pacjenci,
ktdrzy byli operowani metoda klasyczna.

1.5. Radioterapia trimodalna

Podstawowa metoda leczenia pacjentéw operacyjnych z ra-
kiem naciekajacym miesien pecherza jest leczenie chirurgicz-
ne i chemioterapia. Jednak dla pacjentdw, ktorzy nie kwalifi-
kuja sie do cystektomii radykalnej lub nie wyrazaja zgody na
operacje, alternatywa jest mniej okaleczajace, mniej rozlegte
leczenie oszczedzajace pecherz moczowy w formie radiote-
rapii. Sama radioterapia nie jest stosowana w raku pecherza,
poniewaz guzy urotelialne sg na nig stosunkowo stabo wraz-
liwe. Dlatego stosowang metoda jest czesciowa cystektomia
uzupetniana chemioterapia oraz radioterapig adjuwanto-
wa. Radioterapia jest tez stosowana w pewnych sytuacjach
w chorobie rozsianej.

Proponowane przez specjalistéw leczenie
trimodalne taczy ze sobg bardzo gteboka
elektroresekcje (TURBT), niemal do perforacji
$ciany pecherza moczowego z rownoczesng
radiochemioterapig, czyli podaniem leczenia
chemicznego i naswietlaniem okolicy objetej
nowotworem.

Terapia taka pozwala co prawda na oszczedzenie peche-
rza moczowego, ale jest ona mniej skuteczna i z mniejszymi
szansami na wyleczenie. U 0sdb, ktére poczatkowo nie wyra-
zity zgody na radykalna operacje, czesto jednak koriczy sie to
i tak koniecznoscia wyciecia pecherza. Dlatego jest stosowa-
na w tej grupie chorych, u ktérych ryzyko powiktan leczenia
chirurgicznego i skojarzenia z nim leczenia chemicznego jest
wyzsze niz korzysci.

Jezeli dojdzie do progresji lub wznowy choroby po lecze-
niu, wowczas wdrazane jest leczenie podtrzymujace, ktére
ma na celu opodznienie progresji czy tez leczenie paliatywne.

1.6. Farmakoterapia - standardy i ich stosowanie
w praktyce klinicznej
Leczenie systemowe jest stosowane jako leczenie uzupet-
niajace zabieg cystektomii w formie okotooperacyjnej terapii
neoadjuwantowej i adjuwantowej, a takze jako chemiotera-
pia w przypadku raka nieoperacyjnego lub leczenia paliatyw-
nego w chorobie stwierdzonej juz w stadium z przerzutami
odlegtymi.

Jak ocenili onkolodzy, mimo duzych wysitkéow i wielu
badan, przez ponad 35 lat nie udato si¢ poprawi¢ wynikéw

leczenia, zwtaszcza w chorobie zaawansowanej przerzutowe;j.
Zaawansowana choroba - to koniecznos¢ stosowania syste-
mowego leczenia, ktore jest toksyczne i trudne dla pacjen-
téw. Dlatego nie kazdy chory kwalifikuje sie do chemioterapii
opartej o pochodne platyny, przede wszystkim cisplatyne.
Dla takich chorych opcja jest leczenie w postaci paliatywnej
chemioterapii gemcytabing i paklitakselem.

W obecnym standardzie postgpowania, jezeli u chorego
moze by¢ zastosowana chemioterapia jako leczenie pierw-
szego rzutu, w dalszej kolejnosci jest mozliwos¢ podania
podtrzymujacego leczenia immunoterapia, a w przypadku
progresji, udowodniona jest skutecznos¢ leczenia koniuga-
tem. Od niedawna jest tez mozliwos¢ leczenia uzupetniaja-
cego po cystektomii.

1.6.1. Chemioterapia neoadjuwantowa

W ocenie wigkszosci specjalistow, leczenie radykalne podej-
mowane w przypadku pacjentdw z nowotworem naciekaja-
cym miesien powinno by¢ poprzedzone przedoperacyjna
chemioterapia, okreslana jako leczenie neoadjuwantowe.
Onkolodzy powotywali sie na badania z ostatnich lat, ktére
pokazywaty 80-procentowa efektywnos¢ leczenia przedope-
racyjnego, gdy choroba jest ograniczona tylko i wytacznie do
Sciany pecherza, co zwigksza szanse pacjentow na przezycie
wolne od nawrotdw i przezycie ogdlne. Ponadto w badaniach
wykazano, ze po wczesniejszym zastosowaniu chemioterapii
wzrasta skuteczno$¢ immunoterapii.

Taki standard postepowania poprawia wyniki lecze-
nia przede wszystkim poprzez usuniecie mikroprzerzutéw
i zmniejszenie ryzyka rozprzestrzeniania si¢ komorek rako-
wych podczas operacji. Celem chemioterapii jest tez zmniej-
szenie wielkosci guza i uzdatnienie narzadu planowanego do
wyciecia. Jakkolwiek — w ocenie jednego z onkologow - sy-
tuacje, gdy chory pierwotnie jest nieoperacyjny, a chemiote-
rapia neoadjuwantowa umozliwia przeprowadzenie zabiegu,
sg bardzo rzadkie. Do zabiegu cystektomii pierwotnie kwali-
fikuje sie wszystkich chorych, ktorych ogolny stan zdrowia na
to pozwala. Eksperci podkreslali, ze jest to zwigzane z jej tok-
sycznoscia. W przypadku guzédw pecherza chemioterapia jest
oparta na cisplatynie, ktéra jest tu osiowym cytostatykiem;
niektérzy pacjenci ze wzgledu na zta tolerancje przyjmuja
karboplatyne. Powszechnie stosowane sa dwa schematy le-
czenia: czterolekowy M-VAC, czyli metotreksat, winblastyna,
doksorubicyna i cisplatyna oraz schemat dwulekowy - gem-
cytabiny z cisplatyna (GC).

W przypadku chemioterapii przedoperacyjnej niemal
potowa pacjentéw jest dyskwalifikowana do podania che-
mioterapii opartej o pochodne platyny ze wzgledu na stan
ogoélny i choroby wspotistniejace. Przeciwwskazaniem do jej
stosowania jest niezadowalajaca czynnos$¢ nerek mierzona
stezeniem kreatyniny i tempem filtracji ktebkowej. W takiej
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sytuacji chemioterapia oparta na cisplatynie albo gemcy-
tabinie stwarza ryzyko rozwoju powiktan nerkowych, ktére
moze przewyzszac¢ korzysci. Ponadto mozliwos¢ zastosowa-
nia neoadjuwantu wykluczaja: niewydolnos¢ serca, neuropa-
tia i zaburzenia stuchu.

Z uwagi na toksyczno$¢ podawanie zaplanowanych cykli
chemioterapii jest czasami przerywane. Po zakonczeniu lecze-
nia pacjent musi odczeka¢ okoto 3-4 tygodni na ustapienie
wszystkich dziatan niepozadanych po chemioterapii. Dopiero
po ich wycofaniu jest przyjmowany na oddziat i operowany.

Jeszcze trudniej jest podaé chemioterapie po cystek-
tomii, kiedy pacjent moze by¢ dodatkowo obarczony powi-
ktaniami pooperacyjnymi, w stanie wiekszego ostabienia niz
przed operacja, co bedzie wigzato sig¢ z dtuzszym okresem
rekonwalescencji.

To, czy chory bedzie miat podana pooperacyjnie che-
mioterapie adjuwantowa i kiedy, jest osobniczo rézne i za-
lezny od tempa, w jakim chory dojdzie do petnej sprawnosci.
Chemioterapia podana po zabiegu zalezy od wyniku badania
histopatologicznego. Przestanka do niej jest stwierdzenie
przerzutéw do weztdw chtonnych. Natomiast jezeli linie cie-
cia chirurgicznego sg ujemne, czyli urolog operujac nie zo-
stawit tkanki nowotworowej i wezty chtonne s3 czyste, to nie
ma wskazan do dodatkowej chemioterapii. Uzupetniajacej
chemioterapii nie podaje sie tez zazwyczaj w przypadku raka
ograniczonego wytacznie do pecherza.

1.6.2. Niedostateczne leczenie neoadjuwantowe

W Polsce nie wszyscy pacjenci, ktérzy kwalifikuja sie do che-
mioterapii neoadjuwantowej, otrzymuja ja. Szacunki spe-
cjalistdw co do tego, jakiego odsetka pacjentéow to dotyczy,
sg rozne. Jeden z ekspertéw ocenia, ze nawet w osrodkach
akademickich podanie chemioterapii neoadjuwantowej nie
przekracza 25 procent. To oznacza, ze wigkszos$¢ pacjentow,
ktora kwalifikuje sie do chemioterapii opartej o cisplatyne,
tego leczenia nie dostaje. Wedtug innego eksperta, neoad-
juwant przed operacja otrzymuje okoto 40 procent sposréd
tych pacjentéw, ktérzy powinni go otrzymac.

Specjalisci zgodnie oceniajg, ze leczenie systemowe po-
winno towarzyszy¢ radykalnej cystektomii i wskazuja rézno-
rodne przeszkody stojace na drodze bardziej powszechnego
jej stosowania. Na tym tle widoczne sa réznice opinii miedzy
specjalistami urologii i onkologii.

Z jednej strony, w ocenie onkologoéw, u podstaw ta-
kiego stanu rzeczy lezy koniecznos¢ zrozumienia systema-
tycznie usprawnianych zalecen opartych na badaniach. Je-
den z ekspertéw stwierdzit, ze przez wiele lat urolodzy nie
byli przekonani co do potrzeby stosowania chemioterapii
przedoperacyjnej. Mieli poczucie, ze opdznia ona leczenie
operacyjne, szczeg6lnie w sytuacji, gdy okaze sie nieskutecz-
na i nastapi progresja choroby. Z drugiej strony w osrodkach
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urologicznych istnieje swiadomos¢, ze poprawa pieciolet-
nich przezy¢ jest na poziomie 5-7 procent. Jezeli wiec w da-
nym osrodku podanie chemioterapii neoadjuwantowej nie
jest mozliwe w miare szybko, pacjenci sa kwalifikowani bez-
posrednio do radykalnych cystektomii.

Natomiast urolodzy zwracaja uwage, ze przedopera-
cyjna chemioterapia wymaga podania mniejszej liczby se-
rii cytostatyku - ich zdaniem wystarcza trzy szybkie kursy
chemioterapii wysokodawkowej, aby zapobiega¢ poten-
cjalnemu rozwojowi przerzutéw. Neguja zatem podawanie
dtuzszego kursu chemioterapii. Jeden z ekspertéw — urolo-
gdw ocenit, ze nawet 15-20 procent chorych otrzymuje che-
mioterapie w nadmiernej dawce, co powoduje, ze pacjent
musi dtuzej oczekiwac na zabieg, poniewaz bezposrednio
po farmakoterapii jest zbyt ostabiony. Tym bardziej, ze cy-
stektomia jest zabiegiem bardzo obcigzajacym dla chorego.
Chemioterapia pogarszajaca jego kondycje przed operacja
powoduje, ze operowanie jest trudne, pojawiaja sie tez po-
wiktania, szczegolnie przy rekonstrukcji drogi odprowadza-
nia moczu.

Problemem wedtug urologéw sa takze powiktania po
chemioterapii. Jeden ze specjalistow przytoczyt analize przy-
padkéw wykonang przez doktoranta w jego osrodku, poréw-
nujaca pacjentow, ktorzy otrzymali chemioterapie przedope-
racyjna z tymi, ktorzy jej nie otrzymali. Okazato sig, ze liczba
powiktan byta zdecydowanie wigksza u pacjentéw, ktdrzy
przeszli chemioterapie neoadjuwantowa.

Urolodzy podkreslaja, ze cystektomia jest trudnym za-
biegiem, ktdry wiaze sie z duza, 3-procentowa $miertelno-
$cig okotooperacyjna. Smiertelno$¢ jest najczesciej efektem
zaburzen krzepniecia, ktére po chemioterapii wystepuja bar-
dzo czesto, nie w czasie samego zabiegu, ale przy pozniej-
szej stopniowej utracie krwi. Wystepuja réwniez powiktania
zwigzane z uzyciem przewodu pokarmowego do odprowa-
dzenia moczu, gtownie z rozejsciami zespolen. Dlatego, jak
przyznat jeden z urologéw, w jego osrodku przyjeto strategie,
ze w przypadku pacjenta po chemioterapii, szczegélnie nie-
adekwatnej, nadmiarowej, proponuje sie choremu jak naj-
prostsze metody odprowadzenia moczu, zeby minimalizowa¢
ryzyko powiktan po cystektomii.

W ocenie onkologéw, podanie chemioterapii neoad-
juwantowej wigze sie - z zatozenia - z przerwa miedzy poda-
waniem lekéw a operacja, tak aby pacjenci mieli mozliwos¢
dojscia do siebie przed zabiegiem. Przerwa powinna trwac
sze$¢ do siedmiu tygodni od ostatniego cyklu. Przy organi-
zacji Sciezki pacjenta pojawia sie zatem kwestia prawidto-
wego zaplanowania interwencji. Wedtug aktualnych danych,
w ramach chemioterapii przedoperacyjnej pacjent powinien
otrzymac szesc¢ cykli leczenia.
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Onkolodzy podkreslaja tez, ze planujac
chemioterapie neoadjuwantowa maja na
uwadze stan pacjenta. Jezeli chory nie
toleruje chemioterapii, jesli jest dla niego
zbyt obciazajaca, jej podawanie konczy

sie wczesniej, a pacjent jest kierowany do
przyspieszonej cystektomii. Chemioterapia
stanowi przygotowanie do operacji, ale nie ma
jej zastepowac.

W opinii ekspertow, jesli chemioterapia jest podawana
pacjentowi, ktory jej nie toleruje, prawdopodobnie takie sy-
tuacje zdarzaja sie gtownie w mato doswiadczonych osrod-
kach, ktére wykazuja sie niedostateczng wspétpraca urolo-
gbw z onkologami. Jeden ze specjalistow opisat, ze w jego
osrodku wspoétpraca jest dobra, dlatego onkolodzy zgtaszaja
urologom, jesli dany pacjent w ich ocenie nie jest w stanie
udzwignac leczenia systemowego przedoperacyjnego i powi-
nien by¢ kwalifikowany do przyspieszonej cystektomii.

1.6.3. Program lekowy

Okoto 15-20 procent pacjentéow - wedtug ocen specjalistow
- ma nieoperacyjnego raka pecherza lub pierwotnie rozsia-
na chorobe nowotworowa. Jesli nowotwor zostat wykryty juz
w fazie rozsiewu z obecnoscia przerzutéw odlegtych, nie jest
juz mozliwe wyleczenie. Najczes$ciej wystepuja przerzuty do
weztéw chtonnych, ale réwniez do kosci oraz narzadow miek-
kich, takich jak ptuca czy watroba.

W nieresekcyjnym lub przerzutowym raku pecherza
moczowego standardem postepowania przez wiele lat byta
chemioterapia paliatywna z wykorzystaniem pochodnych
platyny. Stosowano 4-6 cykli cisplatyny z gemcytabing lub
karboplatyny z gemcytabina. Od listopada 2022 roku pacjen-
ci maja mozliwos¢ otrzymania leczenia podtrzymujacego
efekt chemioterapii w ramach programu lekowego B.141 le-
czenia raka urotelialnego. Otrzymuja awelumab stosowany
w pierwszej linii jako leczenie podtrzymujace. Poniewaz nie
mozna wyleczy¢ pacjenta z rozsianej choroby nowotworowej,
celem terapii jest podtrzymanie dobrej odpowiedzi na che-
mioterapie i wydtuzenie czasu przezycia.

Eksperci zwracaja uwage, ze warunkiem
podania immunoterapii jest brak progresji
choroby podczas stosowania chemioterapii
paliatywnej opartej na pochodnych platyny.
To ogranicza dostep do lekoéw dla waskiej
grupy chorych i uzaleznia mozliwos$¢ podania
leczenia podtrzymujacego od reakcji na
chemioterapie.

Mozliwos¢ podawania awelumabu, czyli przedtuzania
dobrego efektu leczenia paliatywnego tylko w przypadku
dobrej reakcji na chemioterapieg, oznacza ze pacjenci z pro-
gresja choroby po chemioterapii sa pozbawieni dostepu do
jakiegokolwiek innego leczenia celowanego.

Specjalisci podkreslaja, ze w leczeniu chorych z roz-
sianym rakiem pecherza lepsze wyniki uzyskuje sie wspo-
magajac chemioterapi¢ immunoterapia. Zastosowanie im-
munoterapii po chemioterapii przedtuza pacjentom Zzycie
w wiekszym stopniu niz zastosowanie samej chemioterapii.
Dlatego w wielu innych krajach, jezeli pacjent nie zareaguje
na chemioterapig, jest kwalifikowany do kolejnej linii lecze-
nia (immunoterapii). Natomiast w Polsce, wedtug aktualnego
zakresu refundacji, jezeli pacjent nie zareaguje na chemio-
terapie, nie zostanie w ogoéle zakwalifikowany do programu.
Tylko reakcja na chemioterapie daje mozliwos¢ kontynuacji
leczenia.

Program lekowy powinien zosta¢ zatem uzupetniony
o leczenie drugiej linii immunoterapia pembrolizumabem po
niepowodzeniu chemioterapii. Zwtaszcza ze obecny stan wy-
kluczenia z leczenia dotyczy tez grupy pacjentéw, ktorzy maja
pierwotng opornos¢ na leczenie chemioterapia.

Tym bardziej, ze u pacjentéw, ktdrzy wczesniej otrzy-
mali chemioterapie oraz immunoterapig, ale mimo to do-
szto u nich do kolejnego nawrotu choroby, jest mozliwos¢
zastosowania kolejnej linii leczenia. Od listopada 2023 roku
do refundacji w ramach programu B.141 wszedt enfortumab
wedotyny. Jest stosowany w monoterapii w drugiej lub trze-
ciej linii leczenia raka nieoperacyjnego lub w stadium uogol-
nienia u pacjentéw, u ktérych doszto do progresji choroby
podczas lub po uprzedniej terapii opartej o chemioterapie
pochodnymi platyny i inhibitorem PD-1 / PD-L1.

1.6.4. Inmunoterapia adjuwantowa w programie
lekowym

Od listopada 2023 roku pojawita sig rowniez opcja zastoso-
wania immunoterapii niwolumabem, jako leczenia zmniej-
szajacego ryzyko nawrotu po radykalnym leczeniu opera-
cyjnym usuniecia pecherza moczowego. Te pooperacyjna
adjuwantowa celowang immunoterapie w leczeniu uzupet-
niajacym raka naciekajacego miesien pecherza mozna za-
stosowac u pacjentdw z ekspresja PD-L1, powyzej jednego
procenta komérek nowotworowych.

Jak podkreslaja specjalisci, program lekowy opisuje
bardzo konkretne kryteria wtaczenia i wytaczenia do lecze-
nia. Jednym z wymogow jest wykonanie dodatkowych badan
immunohistochemicznych z oznaczeniem ekspresji PD-L1.
W Polsce jednak problemem jest dtugi czas oczekiwania na
badanie i jego wyniki. Dlatego, jak zasugerowat jeden z eks-
pertdw, na etapie chemioterapii neoadjuwantowej i kwa-
lifikacji do cystektomii, pacjent powinien z zatozenia mie¢
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wykonana ocene ekspresji PD-L1. Juz wtedy lekarze mieliby
informacje, czy chory bedzie mogt otrzymac adjuwantowo
niwolumab w kolejnej linii leczenia.

Specjalisci onkolodzy zwracaja réwniez uwage na to, ze
program lekowy nie wymaga, by chorzy zakwalifikowani do
immunoterapii uzupetniajacej mieli wczesniej podana che-
mioterapie neoadjuwantowa przed zabiegiem cystektomii.
Tymczasem dostepne wyniki badan wskazujg na duza réznice
w efektywnosci leczenia uzupetniajacego u chorych, ktérzy
mieli podang chemioterapie neoadjuwantowa, w poréwna-
niu do tych, ktorzy jej nie mieli. Nalezy wzig¢ pod uwage,
ze w leczeniu populacja pacjentéw jest ograniczona do wy-
kazujacych ekspresje PDL-1 na poziomie co najmniej 1 proc.
Dodatkowo populacja bez leczenia neoadjuwantowego na-
dal odnosi korzys¢ i warto aby ta opcja byta dla nich jak naj-
bardziej dostepna. Kolejnym ograniczeniem w programie jest
kwalifikowanie tylko pacjentéw po uprzedniej cystektomii,
a zatem grupy, ktéra odnosi najwieksza korzys¢ w ramach
analiz podgrup.

Jak podkreslaja eksperci,
w Polsce zbyt rzadko stosuje sie leczenie
przedoperacyjne.

Tylko duze doswiadczone osrodki robig to rutynowo.
W mniejszych placowkach przestrzeganie standardéw jest
stabsze. Wielu chorych podlega leczeniu chirurgicznemu bez
przejscia standardowego leczenia przedoperacyjnego. Skoro
zatem w Polsce odsetek chorych leczonych chemioterapia
przedoperacyjna jest tak niski, moze si¢ okazac, ze efektyw-
nos¢ immunoterapii nie jest taka, jak zaktadano.

To oznacza roéwniez, ze juz na samym poczatku plano-
wania Sciezki pacjenta nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ podania
chemioterapii przedoperacyjnej, bowiem moze to miec istot-
ny wptyw na pézniejsza skutecznos¢ immunoterapii.

1.7. Wspotpraca urologow i onkologow

Po poczatkowym etapie diagnostyki u lekarza rodzinnego
w POZ, pacjent z rakiem pecherza z reguty przechodzi pod
opieke urologa i powinien pod nig pozosta¢ nawet w przy-
padku raka powierzchniowego, juz po leczeniu miejscowym
endoskopowym TURBT, a nie wraca¢ do POZ. Po pierwsze - ze
wzgledu na ryzyko rozsiewu choroby nowotworowej. Praw-
dopodobienstwo tego rozsiewu spada wraz z odlegtoscia od
operacji, natomiast nigdy nie jest zerowe. Pacjent przy kazdej
konsultacji powinien mie¢ wykonane USG uktadu moczowe-
go, co niekoniecznie jest mozliwe w kazdej placéwce albo
bedzie sie odbywac¢ duzym naktadem pracy i - na przyktad
- dodatkowego zaangazowania radiologa.
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Po drugie, niezaleznie od czasu, ktéry uptynat od ope-
racji, pacjenci moga rozwina¢ réznego rodzaju powiktania
zwigzane z funkcjonowaniem samego uktadu moczowego.
Pacjenci po cystektomii maja zwigkszone ryzyko nawroto-
wego zakazenia uktadu moczowego, réznego rodzaju zabu-
rzen elektrolitowych czy powiktan pooperacyjnych. Dlatego
pacjent z rakiem pecherza powinien do konca zycia pozo-
stawac pod statg opieka poradni urologicznej, czasami row-
niez poradni onkologicznej, w trakcie leczenia systemowego.
W ocenie specjalistdw sytuacja pod tym wzgledem jest dobra
- zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw jest nadzorowana przez
poradnie urologiczne.

Specjalisci podkreslaja znaczenie wspétpracy urologédw
i onkologdw, zwtaszcza w momentach na $ciezce pacjenta,
kiedy nastepuje przekazanie opieki nad pacjentem od uro-
loga do onkologa i odwrotnie. Pod tym wzgledem zdecy-
dowanie w najlepszej sytuacji sa duze osrodki urologiczne,
funkcjonujace w szpitalach, w ktérym jest takze onkologia
kliniczna. Eksperci podkreslaja, ze jesli dziataja w ramach
jednego specjalistycznego centrum, S$ciezka komunikacji
miedzy specjalistami jest wystandaryzowana i skuteczna.
W przypadku mniejszych osrodkéw, kiedy onkolog znajduje
sie w innej placowce niz jest oddziat urologiczny, sprawnos¢
tej komunikacji moze spadac.

Eksperci wskazuja, ze leczeniem raka pecherza powinien
zarzadzac od poczatku do korca urolog jako wiodacy specja-
lista, przez dtuzszy czas we wspdtpracy z onkologiem. W oce-
nie urologdéw, wigkszos¢ ich pacjentdéw stanowia chorzy z no-
wotworami, dlatego stale zachowuja czujno$¢ onkologiczna.
Urolog jest wiodacym lekarzem w leczeniu nowotworéw uro-
logicznych. Jest tez odpowiedzialny za wyleczenie wigkszosci
pacjentéw, ktorzy do niego trafili. Jedynie niewielka czes¢
chorych z rakiem pecherza i innymi nowotworami urologicz-
nymi trafia do onkologéw - kiedy nie ma mozliwosci leczenia
operacyjnego, pacjent ma chorobe rozsiang lub jesli usunie-
cie pecherza nie zahamowato rozwoju choroby.

Jezeli zatem chory ma nowotwdr bez nacieku mie-
$nidwki, w takim przypadku wszystkie dziatania pozostaja
po stronie urologéw w ramach procedur urologicznych, bez
onkologicznych. Urolodzy decyduja o zabiegu TURBT, tacznie
z decyzja o ponownym wykonaniu zabiegu czy decyzja o do-
pecherzowym podaniu lekéw, ktdre maja zmniejszy¢ ryzyko
nawrotu choroby.

Wspotpraca miedzy specjalistami zaczyna sie z zasady
wowczas, gdy pacjent jest kierowany do leczenia radykalnego.
Jezeli bowiem jest to osoba nie obcigzona dodatkowo, z wy-
dolnymi nerkami, to z zatozenia powinna otrzyma¢ chemio-
terapie przedoperacyjng, ktéra zwieksza szanse na catkowite
wyleczenie - a te podaje sie¢ pod kontrola onkologa. Decyzja
0 sposobie leczenia powinna zapas¢ podczas konsylium wie-
lospecjalistycznego. Za podanie chemioterapii odpowiada
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onkolog, ktéry ocenia stan sprawnosci pacjenta i jego wydol-
nos¢ narzadowa. Wedtug obecnych przepisow urolodzy nie
moga podawac¢ chemioterapii. Zdecydowana wigkszos¢ spe-
cjalistow nie widzi potrzeby zmiany w tej kwestii.

W ocenie ekspertow, w tych osrodkach, gdzie nie organi-
zuje sie konsylidéw, zdarza sie pominiecie mozliwosci zasto-
sowania chemioterapii neodjuwantowej i kierowanie chore-
go od razu do zabiegu cystektomii.

Jak przyznaja sami onkolodzy, w leczeniu radykalnym
onkolog jest niezbedny, chociaz petni funkcje podwykonaw-
cy, odpowiedzialnego za podanie chemioterapii. Nawet jesli
onkolog wtaczy sie do leczenia, podstawowym opiekunem
pacjenta z rozpoznaniem raka pecherza pozostaje urolog.
Takze w dalszym etapie, kiedy pacjenci trafiaja do leczenia
uzupetniajacego, nadal znajduja sie pod kontrolg urologow
z uwagi na potencjalne powiktania pooperacyjne. Kiedy cho-
ry jest leczony onkologicznie i onkolog podaje leczenie, uro-
log odpowiada za stan chorego.

Eksperci jednoczesnie podkreslaja bardzo wazna role
onkologa z uwagi na agresywny, toksyczny charakter che-
mioterapii, ktéra moze powodowa¢ powiktania. Konieczna
jest stata wspotpraca obu specjalistow, wspdlne planowanie
Sciezki pacjenta i kolejnych dziatan, ujecie ich w ramy czaso-
we. Sciezka pacjenta zalezy od tego, czy chory kwalifikuje sie
do leczenia radykalnego, czy tez nie. Specjalisci opisuja, jak
powinna wyglada¢ modelowa wspétpraca:
® Urolog kwalifikuje chorego do cystektomii i informuje

onkologa o planach operacji, ten za$ informuje urologa

o planach chemioterapeutycznych, w tym o przewidzia-

nym schemacie, ktéry chce zastosowaé. Maja bowiem

rézne okresy trwania i rézne konsekwencje dla pacjenta.

Nastepnie ustalany jest wstepnie termin operacji zgodnie

z konsultacja z onkologiem klinicznym i nastepuje prze-

kazanie pacjenta do przeprowadzenia chemioterapii.
® Kiedy pacjent skonczy chemioterapie albo przerwie j3

przedwczesnie z powodu powiktan, onkolog informuje

o tym urologa, zeby mozna byto operowaé pacjenta -

ewentualnie takze w trybie przyspieszonym. Pacjent nie

powinien niepotrzebnie czeka¢ na zabieg, powinien by¢
zoperowany w czasie od 4 do 6 tygodni po zakonczeniu
ostatniego kursu chemioterapii.

® Po operacji chory pozostaje pod opieka urologa. Niewiel-
ka czes¢ chorych wymaga pooperacyjnej chemioterapii,
dotyczy to na przyktad przypadkdéw rozsiewu choroby. Je-
zeli wiec w badaniu tomografii komputerowej pojawiaja
sie przerzuty, pacjent z rozsiang choroba nowotworowa
przechodzi pod opieke onkologa klinicznego.

® Urolog nadal ma kontakt z pacjentem, poniewaz nadal
moga wystapi¢ réznego rodzaju czesto odlegte powi-
ktania po leczeniu operacyjnym. Dlatego ta wspétpraca
réwniez na dalszych etapach jest bardzo istotna.

® Zkolei pacjenci po cystektomii, ktérzy kwalifikuja sie do
programu leczenia uzupetniajgcego niwolumabem, sa
oceniani przez onkologa co do stopnia zaawansowania
pooperacyjnego, efektywnosci chemioterapii oraz wska-
zan do leczenia. Nadal jednak wymagaja kontrolnego
monitorowania urologicznego.
W momencie, gdy u pacjenta stwierdza sie przerzuty,
w zwigzku z czym wymaga on leczenia paliatywnego, wzrasta
rola onkologa w prowadzeniu chorego. Czes¢ osrodkéw po-
zostawia wybor pacjentowi, czy woli pozostawac pod kontro-
l3 urologa, czy onkologa. Aczkolwiek w przypadku pacjenta,
ktéry ma wielonarzadowy rozsiew nowotworu, najczesciej do
konca swoich dni pozostaje pacjentem onkologicznym, pod
opieka onkologa.

1.8. Prowadzenie leczenia systemowego przez
urologow

W toku dyskusji pojawit sie watek podawania chemioterapii
i stosowania leczenia systemowego przez urologow. Specja-
lisci maja w tej sprawie dos$¢ zgodne stanowisko, ze powin-
no ono pozosta¢ w rekach onkologdéw. Nawet jesli nieliczne
placéwki urologiczne decyduja sie na podawanie leczenia
systemowego, specjalisci oceniaja to jako niezbyt szczesli-
wy pomyst. Przytaczanym za tym argumentem jest m.in. fakt,
ze chociaz chemioterapia wydaje sie by¢ prosta procedura
z punktu widzenia samej czynnosci, to jednak leczenie on-
kologiczne ma bardzo duzo réznych dziatan niepozadanych,
zaréwno natychmiastowych, jak i opoznionych.

Lekarz prowadzacy farmakoterapie

musi zatem dysponowa¢ odpowiednia wiedza
i doswiadczeniem, na co zwraca¢ uwage, jak
prowadzi¢ pacjentdw, jak interweniowac

w sytuacji powiktan.

Innym argumentem jest to, ze gdyby obowiazek leczenia
chemioterapia spadt na urologéw, wiekszos¢ oddziatéw uro-
logicznych stracitaby wydolnos¢, a leczenie farmakologiczne
musiatoby sie odbywac kosztem zmniejszenia liczby wykony-
wanych zabiegéw operacyjnych.

Decyzje o istnieniu odrebnej specjalizacji - onkologii kli-
nicznej - i odebraniu urologom mozliwosci podawania lecze-
nia systemowego sami urolodzy oceniaja dobrze. Podkreslaja,
ze wspotczesna urologia jest specjalizacja zabiegowo-diagno-
styczng i wymaga skoncentrowania sie przede wszystkim na
operowaniu. Od doswiadczenia i umiejetnosci urologéw zalezy
zycie pacjenta i skutecznos¢ procedur na stole operacyjnym.
Podawanie chemioterapii jest dziedzing zachowawczg, zatem
powinni sie nim zajmowac specjalisci onkologii kliniczne;j.
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Podkreslano tez, ze urolodzy podaja obecnie dopecherzowo
chemioterapie i immunoterapie BCG, co jest optymalnym roz-
wigzaniem z punktu widzenia $ciezki pacjenta.

1.9. Konsylia wielospecjalistyczne

W momencie, gdy lekarze otrzymuja wynik histopatologiczny
pacjenta, oceng dalszego postepowania powinno zaja¢ sie
konsylium wielospecjalistyczne. Jak ocenili eksperci, bez-
wzglednie kazdy przypadek pacjenta musi by¢ poddany ana-
lizie na konsylium. Niestety, nie jest to jeszcze powszechna
praktyka, a znaczenie odgrywa na przyktad wielko$¢ osrodka.

Jak méwia eksperci, w duzych szpitalach, gdzie pracuja
rézni specjalisci: urolodzy, onkolodzy, radioterapeuci, nie
ma problemu z organizacja konsyliéw. Zrédtem problemu
jest natomiast rozdrobnienie osrodkéw, przez co wiele
z nich posiada maty oddziat urologiczny, ale nie prowadzi
oddziatu onkologii. W takich placdwkach czesto nie ma
praktyki robienia konsyliéw, szczegélnie na etapie podej-
mowania decyzji o Sciezce leczenia pacjenta z rakiem pe-
cherza powierzchniowego. Jezeli guz jest naciekajacy i wy-
magane jest usuniecie pecherza, wowczas pacjent trafia
z reguty do wiekszych o$rodkow wykonujacych cystektomie,
gdzie konsylia sg rutynowe. Posiadaja one bowiem kontak-
ty z onkologami w ramach uméw o konsyliach albo wtasne
oddziaty onkologiczne.

Eksperci przypominaja, ze wystawienie karty DiLO wig-
ze sie z obowigzkowa organizacja konsylium, ktére ma duze
znaczenie dla optymalnej Sciezki pacjenta. Spotkanie wie-
lospecjalistycznego zespotu pozwala omoéwic¢ stan chorego
i nakresli¢ plan dalszego leczenia. Jest to szczegdlnie wazne
przy obecnym postepie onkologii klinicznej i wprowadzaniu
nowych terapii, kiedy leczenie robi sie coraz bardziej skom-
plikowane i wymaga indywidualizowania sciezki pacjenta.
Co wiecej, konsylia powinny odbywac sie nie tylko na etapie
pierwszej diagnozy, ale tez kolejnych progresji i kolejnych li-
nii leczenia.

W ocenie specjalistow, wystepuja duze réznice
w organizacji i przebiegu konsylidw, zaleznie
od placéwki, konkretnego przypadku i stanu
pacjenta.

Niektdre konsylia sg formalnoscia — w ocenie czesci eks-
pertdw, przy zatozeniu, ze lekarze stosuja sie do wytycznych,
w wigkszosci przypadkéw decyzje, ktdre zapadaja, sa stosun-
kowo oczywiste i tatwe do podjecia.

Jednak niektérzy ze specjalistdw przyznaja, ze stysze-
li o placéwkach, gdzie konsylia sa wirtualne, udziat cze-
sci lekarzy odbywa sie na zasadzie przybicia pieczatki, bez
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zagtebiania sie w tre$¢ zatwierdzanego dokumentu. Jedno-
cze$nie wyrazaja oni przekonanie, ze podczas wigkszosci
odbywajacych sie konsylibw omawia sie szczegétowo kazdy
konkretny przypadek i bierze w tym udziat zespot specjali-
stéw, zawsze przynajmniej onkolog, urolog i radioterapeuta.
W przypadku watpliwosci, dany przypadek moze tez by¢
omowiony na tzw. kominkach radiologicznych lub histopa-
tologicznych.

Odrebna kwestig jest udziat pacjentéw w konsyliach. Jak
oceniaja eksperci, przypadki poszczegdlnych pacjentéow oma-
wia sie najczesciej bez ich udziatu. W ich odczuciu, niektére
konsylia odbywaja sie w taki sposéb, ze mogtyby wywotac
u pacjenta niepokoéj i dlatego nie powinien by¢ swiadkiem
dyskusji. Tymczasem pacjentowi, ktéremu komunikowane
jest rozpoznanie choroby nowotworowej, towarzyszy bardzo
silny lek. Jednoczesnie jednak chorzy chcg otrzymad i zrozu-
mie¢ konkretne informacje, rekomendacje, wyjasnienie, co
czeka ich dalej. Dlatego ich zdaniem dobrym rozwigzaniem
jest nie udziat pacjenta w konsylium ani przystuchiwanie sie
dyskusji, ale zaproszenie go pozniej na rozmowe, aby poin-
formowac o decyzji konsylium wraz z uzasadnieniem.

Niektére placowki pozostawiaja do decyzji pacjenta, czy
chce on uczestniczy¢ w konsylium. Punktem wyjscia jest jego
obligatoryjne uczestnictwo. W osrodkach, ktére przywiazuja
duza wage do konsylidw, o ile pacjent nie uczestniczy w rozmo-
wie, jest p6zniej zapraszany na spotkanie, podczas ktérego jest
poinformowany o decyzjach i moze zadawa¢ pytania. W tych
spotkaniach moga tez uczestniczy¢ cztonkowie jego rodziny.

Zdarzaja sig¢ jednak sytuacje, gdy chory dowiaduje sie
o decyzji lekarzy zaocznie, na przyktad telefonicznie, bez
mozliwosci uzyskania dodatkowych informacji i zadania
pytan. Takie dziatanie ze strony szpitala nie powinny miec¢
miejsca, poniewaz - w ocenie ekspertéw - jest arbitralne, nie
dopuszcza pacjenta do wspétdecydowania.

Eksperci wskazywali na potrzebe podmiotowego trak-
towania pacjenta. Dlatego konsylia s3 waznym elementem
catego procesu terapeutycznego - im wiecej pacjent wie
o chorobie i zaproponowanym mu leczeniu, tym mniej zda-
rza sie nieporozumien i nieprawidtowosci w stosowaniu sie
pacjenta do terapii. Compliance odgrywa duze znaczenie
w raku pecherza moczowego, poniewaz pacjenci — w opinii
ekspertdw - znaczaco czesto odmawiaja pewnych metod
terapii, w tym leczenia radykalnego czy przyjmowania che-
mioterapii i nie stosuja sie do zalecen lekarzy. Lepsze zrozu-
mienie choroby mogtoby poprawi¢ wspétprace pacjentéw
z lekarzami.

Dla wigkszosci specjalistdw nie do pomyslenia jest brak
konsylium, szczegélnie gdy w gre wchodzi leczenie radykalne
i chory jest kandydatem do leczenia wielodyscyplinarnego.
Ich zdaniem, specyfika raka pecherza wymusza wrecz konsy-
lium, w ktérym powinni bra¢ udziat specjalisci wielu dziedzin.
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Przede wszystkim po to, aby lekarze mogli skonsultowac
swoje opinie w obliczu trudnego zabiegu radykalnego, a tak-
ze zobaczy¢ pacjenta i oceni¢ jego stan. Po trzecie - aby juz
na poczatkowym etapie mozna byto podja¢ dziatania, maja-
ce przetozenie na szanse przezycia chorego. Jeden z eksper-
téw zauwazyt, ze konsekwencja braku konsylium moze by¢
poddanie pacjenta operacji bez wziecia pod uwage leczenia
przedoperacyjnego.

Pacjentami z rakiem pecherza sa zazwyczaj osoby po-
wyzej 65. roku zycia, czesciej palace papierosy, mniej aktyw-
ne, mniej zadbane zdrowotnie. Te czynniki moga mie¢ wptyw
przy kwalifikacji do leczenia radykalnego lub otrzymania
chemioterapii neoadjuwantowej.

Juz sam obraz pacjenta i wrazenie, jakie sprawia
w czasie kontaktu, wiele méwi lekarzom o tym, na ile agre-
sywne leczenie bedzie mozna wdrozyé. Wazna jest réw-
niez ocena sprawnosci chorego. Onkolodzy podkreslaja,
ze dzieki swojemu doswiadczeniu, widzac pacjentéw na
réznych etapach choroby sg w stanie prognostycznie oce-
ni¢, na ile chory jest w stanie wytrzymac rozwazang Sciez-
ke postgpowania. W ich ocenie urolodzy mniej zwracaja
uwage na ogélna ocene chorego, poniewaz podchodza do
sprawy ,bardziej zadaniowo” i wigksza wage przywiazuja
do samego zabiegu.

Biorac pod uwage uwarunkowania, w idealnym kon-
sylium powinni sie spotkac specjalisci z réznych dziedzin,
w tym ci, ktérzy wczesniej zajmowali sie leczeniem pacjen-
ta. Powinno nastapi¢ omoéwienie przypadku z mozliwymi
opcjami, a potem na to spotkanie nalezy zaprosi¢ pacjenta.
Lekarze moga woéwczas zobaczy¢, jak odbiera przekazane
mu informacje, czy jest w stanie udzwignad ciezar leczenia.
Nastepnie zapada decyzja, podejmowana réwniez na pod-
stawie wrazenia, jakie pacjent wywart swoim zachowaniem
i rozmowa.

1.10. Bariery dla skutecznego leczenia -
organizacyjne, finansowe, prawne
Oceniajac organizacje systemu leczenia nowotworéw w Pol-
sce, eksperci stwierdzili, ze jest ona coraz lepsza. Podnosi sig
poziom wiedzy i wyszkolenia urologéw, coraz wigcej osrod-
kéw klinicznych urasta do rangi High Volume Center, ponie-
waz wykonuja duza liczbe operacji i posiadaja silne zespoty.
Coraz wieksza jest Swiadomos¢ choroby, réwniez po stronie
pacjentéw - chorzy coraz bardziej dbaja o wtasne zdrowie.
Nadal jednak jest kilka problematycznych kwe-
stii. Urolodzy podkreslaja, ze nadal mamy do czynienia
z nadmiernym rozdrobnieniem leczenia radykalnego - na
poziomie szpitala chirurg nie moze operowac jednego pa-
cjenta rocznie. Jednoczesnie w matych osrodkach lekarze nie
maja mozliwosci podnoszenia swoich kwalifikacji w ramach
specjalizowania sie w wybranym zakresie zabiegéw - urolog

nie powinien przeprowadza¢ w swojej placdwce wszystkich
zabiegéw. Kolejnym problemem jest standaryzacja i jako$c¢
wykonywanych operacji, ktéra odzwierciedla sie na przyktad
w technice wyciecia czy odprowadzenia moczu i liczbie wy-
cietych weztéw chtonnych w czasie cystektomii.

Specjalisci zwracaja uwage na jakos$¢ cystektomii. Po-
winna by¢ oparta przede wszystkim na doswiadczeniu in-
stytucji, poniewaz tylko wtedy jest w stanie poradzi¢ sobie
z licznymi powiktaniami, ktére dotycza zaréwno fazy wcze-
snej okotooperacyjnej, operacyjnej i fazy rekonstrukcyjnej.

Niezbedny jest tez monitoring efektow
zabiegow. W tym wzgledzie niezbedne jest
zbieranie i analiza danych, badania rejestrowe,
dotyczace odlegtych wynikdw leczenia
zaréwno czynnosciowych (np. konkretnych
sposobow odprowadzenia moczu) czy
onkologicznych, w zaleznosci od stanu
klinicznego zaawansowania choroby i stanu
weztéw chtonnych.

1.10.1. Centralizacja leczenia radykalnego

Dla podnoszenia efektywnosci i bezpieczenstwa leczenia
chorych z rakiem pecherza istotna kwestia jest rozprosze-
nie osrodkow, ktére zajmuja sie pacjentami. Obecnie mamy
do czynienia z dwiema rozbieznymi koncepcjami: tworzenia
centréw doskonatosci oraz dazeniem do tego, aby leczenie
odbywato sie jak najblizej pacjenta, w celu eliminowania
geograficznych barier dostepu. taczac te dwie tenden-
cje, leczenie operacyjne powinno by¢ scentralizowane,
natomiast dalszy nadzér moze by¢ prowadzony w mniej-
szych osrodkach. Analogiczne rozwigzanie moze dotyczy¢
chemioterapii — praktycznie wszystkie schematy, ktére sa
stosowane w leczeniu przedoperacyjnym, mozna podawac
w warunkach ambulatoryjnych. Istnieje tez wiele o$rodkow,
ktére nie maja stacjonarnego oddziatu chemioterapii, ale
prowadza oddziat dzienny, gdzie pacjenci moga otrzymac
chemioterapie.

Argumentem za centralizacja leczenia
operacyjnego jest rozlegtos¢ i skomplikowanie
zabiegu cystektomii oraz potencjalnie duza
liczba powiktan.

Jak przytoczyt jeden z ekspertdw, w najlepszych
osrodkach w Stanach Zjednoczonych liczba powiktan sie-
ga 80 procent, a $miertelnos¢ okotooperacyjna wynosi 10
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procent. Az tylu pacjentdw umiera w ciggu pot roku od ope-
racji z przyczyn zwigzanych z zabiegiem, niezaleznych od
nowotwordw.

Zabiegi cystektomii w Polsce wykonuje okoto 100 osrod-
kow, co wydaje sie duza liczba. Jedynie czes¢ z nich wykonuje
wiecej niz 10-15 zabiegéw rocznie, czyli ma realne doswiad-
czenie w prowadzeniu tej grupy pacjentéw. Placdwek wyko-
nujacych przynajmniej 30 zabiegéw rocznie jest niewiele.
Tymczasem w ocenie specjalistéw ta liczba stanowi niezbed-
ne minimum, aby w danej placéwce wykonywano zabiegi
usuniecia pecherza. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego moéwia, ze cystektomia powinna by¢ wyko-
nywana tylko w osrodkach, ktére maja duze doswiadczenie,
poniewaz odnotowuje sie w nich mniej powiktan.

Doswiadczenie niezbedne do zapewnienia wysokiej ja-
kosci i bezpieczenstwa zabiegu dotyczy nie tylko lekarza, ale
tez samego osrodka, bowiem istotna role odgrywa réwniez
doswiadczenie personelu pielegniarskiego. Eksperci kry-
tycznie oceniaja zwyczaj ,goscinnego” operowania pacjen-
tow przez doswiadczonych chirurgdw w matych placéwkach,
w ktdrych wykonuje sie ledwie kilka cystektomii rocznie. Juz
po zabiegu, kiedy doswiadczony operator jest nieobecny,
tacy pacjenci sa wystawieni na duze ryzyko, poniewaz szpital
nie potrafi zapewni¢ wielospecjalistycznej opieki, a personel
- czasami brakuje w nich nawet urologa — nie ma wiedzy na
temat cystektomii.

1.10.2. Osrodki kompleksowej diagnostyki i leczenia
(unity urologiczne)

Koncepcja organizowania osrodkéw kompleksowej diagno-
styki i leczenia, czyli tzw. unitéw, nie cieszy sie jednomysl-
nym wsparciem ekspertow. W ocenie onkologéw, nalezy ten
kierunek zmian rozwija¢ rowniez w zakresie nowotwordw
urologicznych. Unit zapewnia bowiem a priori wspétprace
miedzy urologami i onkologami. Onkolodzy odwotuja si¢ do
publicznych zapowiedzi decydentéw, zgodnie z ktérymi, po
zakoriczeniu procesu tworzenia lung cancer unit, nastepne
w kolejce sa w nowotwory ginekologiczne i urologiczne. Kar-
ta DiLO, unity narzadowe oraz monitorowanie efektéw w ra-
mach Krajowej Sieci Onkologicznej powinny — w ocenie on-
kologdéw - pomdc w usprawnieniu sciezki pacjenta z rakiem
pecherza.

Urolodzy jednak podchodza do unitéw z pewng ostroz-
noscia. O ile doswiadczenia z breast cancer unit oceniaja
bardzo pozytywnie — Zze zrewolucjonizowaty leczenie raka
piersi i wyniki osiggane w takiej organizacji leczenia sa lep-
sze niz w osrodkach, ktére dziataja poza unitami - o tyle
w raku pecherza sytuacja jest nieco inna. Wskazywano m. in.,
ze unity w leczeniu raka pecherza niekoniecznie sg optymal-
nym rozwigzaniem, poniewaz nie biorg pod uwage powiktan.
Przede wszystkim skupiaja sie na onkologicznych aspektach

26

Modern Healthcare Institute

leczenia danej choroby, tymczasem pacjenci z rakiem peche-
rza, a takze prostaty, maja liczne powiktania pooperacyjne
uktadu moczowego. Unity moga dziata¢ zbyt wasko, zeby za-
pewni¢ odpowiednia opieke pacjentom z rakiem pecherza.
Nie chodzi bowiem tylko o to, zeby wyleczy¢ chorego z raka
(na tym koncentruje sie unit), ale trzeba réwniez zapewni¢,
aby jeszcze po operacji mogt odpowiednio funkcjonowad.
Istnieje zatem obawa, ze po zakonczeniu leczenia w unicie,
pacjent zostanie pozostawiony sam ze swoimi problemami,
na przyktad z powiktaniami.

1.10.3. Wycena swiadczen

Wycena s$wiadczen pozostaje istotnym problemem dla
osrodkoéw zajmujacych sie leczeniem pacjentéw z rakiem pe-
cherza. Mimo ze wycena procedur diagnostycznych poprawi-
ta sie i rowniez cytoskopia jest w tej chwili lepiej wyceniona,
to nadal wigkszos¢ $Swiadczen w urologii jest finansowana
zbyt nisko. W raku pecherza do rozwigzania pozostaje m.in.
kwestia zréznicowania wyceny gietkiej i sztywnej cystosko-
pii, a przede wszystkim wycena cystoskopii wykonanych cy-
stoskopem gietkim w trybie ambulatoryjnym i szpitalnym.
Obecna polityka ptatnika powoduje, ze placdwki wybieraja
tryb szpitalny, poniewaz jest to dla nich bardziej optacalne,
mimo ze mniej korzystne dla systemu.

Aktualny poziom refundacji zabiegéw TURBT
w ocenie czesci specjalistow jest relatywnie
dobry, aczkolwiek wedtug niektdrych -
nadal zbyt niski. Kolejnym mankamentem
systemowym jest niedoszacowanie wyceny
procedur cystektomii.

Refundacja jest nieadekwatna do kosztéw placowki,
szczegdlnie jesli u pacjenta dochodzi do powiktan i zostaje
dtuzej w szpitalu. Z tego powodu szpitale, ktére wykonuja
duzo zabiegdw, odnotowuja straty finansowe. Wyceny nie
uwzgledniaja tego, ze duza czes$¢ pacjentow z uwagi na powi-
ktania wymaga dtuzszej hospitalizacji.

Znacznie wieksze niedoszacowanie dotyczy
zabiegdw cystektomii wykonywanej w asyscie
robota chirurgicznego.

Podwyzszenie wycen robotowych zabiegow prostatekto-
mii sprawia, ze ich wykonywanie jest dla szpitali korzystne
finansowo, chyba ze pacjent przez dtuzszy czas pozostanie
w szpitalu, co jednak zdarza sie bardzo rzadko. Natomiast
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zabiegi w raku pecherza nie maja osobnej, wyzszej wyceny
dla techniki robotowe;j.

Jesli chodzi o leczenie systemowe, wycena standardowej
chemioterapii, szczegdlnie oparta o cisplatyne, jest w oce-
nie ekspertéw wystarczajaca. Immunoterapia podtrzymuja-
ca oraz immunoterapia po cystektomii i i leczenie celowane
koniugatem sg natomiast finansowane w ramach programu
lekowego.

1.11. Rehabilitacja po zakonczeniu leczenia

W ocenie ekspertéw rehabilitacja pacjentéw z rakiem pe-
cherza jest niewystarczajaca i padto nawet okreslenie, ze
rehabilitacja w urologii w ogole nie funkcjonuje w publicz-
nym systemie opieki. Tymczasem jest ona waznym elemen-
tem powrotu pacjenta do sprawnosci. Waznga kwestig jest tez
opieka psychoonkologiczna, ktérej réwniez brakuje. Tymcza-
sem wielu chorych dotyka pogorszenie jakosci zycia, zwigza-
ne na przyktad z pozapecherzowym odprowadzeniem moczu,
co wymaga ich akceptacji i zrozumienia.

Podstawowym celem rehabilitacji jest usprawnienie
funkcjonowania pacjenta po rozlegtej operacji chirurgicz-
nej, jaka jest cystektomia. Rehabilitacja spoczywa obecnie
gtownie w rekach urologdw. Przede wszystkim ucza oni
chorych, jak korzysta¢ z wytworzonego w czasie zabiegu
sztucznego zbiornika jelitowego, jak obstugiwaé urosto-
mie. Nie chodzi w tej rehabilitacji o zabiegi odciazajace,
ale o mozliwo$¢ normalnego funkcjonowania i radzenia
sobie z nowymi elementami w organizmie, ktory zostaty
stworzone.

Rehabilitacja pacjenta po wytworzeniu sztucznego peche-
rza jelitowego nie jest tatwym zadaniem, zwtaszcza ze dotyczy
pacjentow w wieku powyzej 50 lat. Dotyczy nie tylko nietrzy-
mania moczu, ale takze nauki oddawania moczu w nowy spo-
s6b. Mezczyzni wymagaja takze rehabilitacji zwigzanej ze sfera
seksualna. Duzym problemem jest brak poradni stomijnych.
Po operacji pacjenci wracajg do poradni urologicznych, skad
sg kierowani z powrotem na oddziaty szpitalne do pielggnia-
rek stomijnych, ktére odgrywaja bardzo duza role w opiece.
Swiadczenie nie jest finansowane przez NFZ. Pacjenci szukaja
tez pomocy w prywatnych gabinetach fizjoterapii lub staraja
sie rehabilitowac samodzielnie w domu.

W przypadku pacjenta zakwalifikowanego do chemio-
terapii przedoperacyjnej, jeszcze przed operacja korzystne
jest skierowanie do oddziatowej pielegniarki stomijnej, ktéra
przedstawita zasady opieki stomijnej. Dzieki temu pacjent jest
juz psychologicznie przygotowany do obstugi swojej stomii po
operacji. Nauczanie obstugi stomii od podstaw w momencie,
kiedy chory wybudza sie po zabiegu, jest w stresie, odczuwa
bol i efekty zabiegu, nie jest optymalnym rozwigzaniem.

1.12. Kluczowe momenty na $ciezce pacjenta, ktore
decyduja o optymalnym leczeniu

Specjalisci wskazali kluczowe, zwrotne punkty na Sciezce
diagnostyki i leczenia chorego z rakiem pecherza, ktére de-
cyduja o tym, czy bedzie miat zapewnione optymalne lecze-
nie i uniknie fatalnego scenariusza. Fatalnym scenariuszem,
o ktérym mowig klinicysci, jest najpierw kilkumiesieczne
opdznienie do resekcji guza lub cystektomii, a potem opdz-
nienie juz po operacji, czego efektem moga by¢ przerzu-
ty. Bywa obarczone dodatkowo brakiem podjecia dziatan
przedoperacyjnych w postaci chemioterapii neoadjuwan-
towej, co rzutuje w dalszym postepowaniu na efektywnosc¢
immunoterapii.

Specjalisci za nieodpowiednig uznajg obecna
promocje zdrowia w zakresie raka pecherza,
a w zasadzie podkreslaja jej brak.

O ile prowadzone sa rézne kampanie zdrowotne, ktére
mowiag o szkodliwosci wielu zachowan, w tym o piciu alko-
holu, o tyle o paleniu tytoniu w zasadzie nie méwi sie prawie
w ogoble. Mato znana jest wiedza o koincydencji palenia ty-
toniu i wystepowania raka pecherza. Tymczasem 80 procent
pacjentéw z rakiem pecherza to ofiary papierosow.

Pierwszym zasadniczym elementem, ktéry mozna po-
prawi¢, jest zwiekszenie swiadomosci spotecznej - juz na
poziomie szkét podstawowych - ze krwiomocz moze by¢ jed-
nym z najgrozniejszych objawdw raka pecherza moczowego
i innych chordéb drég moczowych, wystepujac jako izolowany
objaw u ponad 70 procent chorych.

W przypadku nowotworéw urotelialnych, drég moczo-
wych, pacjenci zwykle nie odczuwaja na poczatkowym etapie
choroby zadnych dolegliwosci. Krwiomocz pojawia sie i jest
przemijajacy. Kluczowa sprawa jest czujnos¢ onkologiczna
lekarzy POZ i innych specjalistéw, ktora utatwia szybkie roz-
poznanie. W Polsce niestety wielu chorych pojawia sie juz
w stadium zaawansowanej choroby nowotworowe;j.

Pacjent w momencie pojawienia sie krwiomoczu powinien
byc¢ skierowany do urologa i szybkiej diagnostyki obrazowej,
cystoskopowej i histopatologicznej. Od momentu wystapienia
krwiomoczu do potwierdzenia albo wykluczenia raka peche-
rza, diagnostyka nie powinna trwac dtuzej niz 3 miesiace.

Kolejnym problemem jest brak bezposredniego dostepu
do urologdw. Nie do konca zrozumiaty jest wymog posiada-
nia skierowania od lekarza rodzinnego do urologa. Srodowi-
sko urologiczne wystepowato juz z postulatem zmiany tego
przepisu, ale nie spotkato sie ze zrozumieniem. Tymczasem
ten wymog op6znia moment rozpoczecia diagnostyki i po-
stawienia rozpoznania.
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Problemem jest tez dtugi czas oczekiwania na pierwsza
wizyte do poradni urologicznej. Usprawnieniem tego etapu
jest wystawienie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
(DiLO). Jednak z uwagi na wymdg dotrzymywania termindw,
nie wszystkie placéwki chca sie tego podejmowac.

Problem stanowi réwniez aktualnos¢ diagnostyki w cza-
sie definiowania sciezki leczenia. Szybkos$¢ diagnostyki
w raku pecherza ma wyjatkowe znaczenie, poniewaz jest
to nowotwdr inwazyjny, o bardzo dynamicznym przebiegu.
Z powodu opoznien pacjenci czesto potrzebuja powtarzania
badan obrazowych. Zdarza sieg, ze nawet 3-miesieczna tomo-
grafia komputerowa jest juz nieaktualna.

Fundamentalna jest jakos¢ pierwszej elektroresekcji
TURBT. Zabieg, ktory wydaje sie bardzo prosty z technicznego
punktu widzenia, powinien by¢ przeprowadzony przez uro-
loga o duzym doswiadczeniu i Swiadomosci tego, ze jakos¢
pierwszej elektroresekcji zawazy na dalszych losach chorego.
Mato doswiadczony specjalista moze wykonaé niedoszczet-
na elektroresekcje, zrobic jg bez warstwy miesniowej, moze
nawet przeoczy¢ guz, jezeli zmiany sa mate i wieloognisko-
we. Z tego powodu nalezy podkresli¢ role szkolen w procesie
podnoszenia kwalifikacji specjalistow.

Dtugi czas oczekiwania na wynik badania histopatolo-
gicznego. | to zaréwno na poczatkowym etapie resekcji guza
i pobrania materiatu do oceny przez patologa, jak réwniez
badania po cystektomii oraz w momencie kwalifikowania pa-
cjenta do leczenia w ramach programu lekowego. Czekanie
na te wyniki wydtuza czas do podjecia decyzji.

Organizacja dobrej jakosci konsyliow wielospecjali-
stycznych, z udziatem samego pacjenta, ktore powinny by¢
standardem. Podmiotowe potraktowanie pacjenta i zapro-
szenie go do udziatu w konsylium moze poprawié¢ stosowanie
sie do zalecen lekarza. W trakcie takich spotkan lekarze maja
mozliwos¢ ocenic stan pacjenta i wspolnie zaplanowaé dal-
sza Sciezke postepowania, w tym rozwazenie leczenia neoad-
juwantowego przed cystektomia. Zbyt mata liczba pacjentow,
ktérzy kwalifikujg sie do przedoperacyjnej chemioterapii,
przechodzi takie leczenie. Z powodu braku terapii neoad-
juwantowej uzyskiwane wyniki leczenia sa gorsze.

Niezwykle wazna jest jakos¢ cystektomii. Nie powinna by¢
ona wykonywana w osrodkach z matg liczba zabiegéw. Potrzeb-
na jest centralizacja oSrodkow leczenia radykalnego i tworzenia
osrodkéw high volume, poniewaz jako$¢ operagji i liczba po-
wiktan jest Scisle zwigzana z doswiadczeniem danego osrodka.
Centralizacja zabiegdéw pozwala tez na wprowadzanie nowocze-
snych technik chirurgii matoinwazyjnej, miedzy innymi robotyki,
standaryzacje technik i zakresu przeprowadzanych zabiegéw.

W przypadku guza nienaciekajacego, ale o wysokim ry-
zyku progresji, pod uwage powinno by¢ brane wczesne wy-
ciecie pecherza moczowego. Choroba jest bardzo agresywna,
zdolna do tworzenia odlegtych przerzutéw.
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Poprawy wymaga wycena swiadczen urologicznych.
Obecna polityka finansowania nie jest adekwatna i nie od-
powiada rzeczywistym kosztom. Przyktadem jest cystektomia.
0 ile sam zabieg chirurgiczny jest wyceniony na nieztym po-
ziomie, o tyle refundacja nie uwzglednia powiktan, ktore do-
tycza nawet 80 procent pacjentéw, a wiaza sie z dodatkowa
hospitalizacja chorych, na ktorej szpitale traca finansowo. Wy-
cena Swiadczen nie uwzglednia zrdznicowania cystoskopéw
sztywnych i gietkich, ktére szybciej sie zuzywaja. Wazne jest
wprowadzanie standardéw reprocessingu z wykorzystaniem
nowoczesnych myjni chemiczno-temperaturowych zamiast
sterylizacji. Z uwagi na rézne poziomy finansowania, system
nieprawidtowo sktania placowki do wykonywania $wiadczen
w ramach lecznictwa szpitalnego zamiast tanszej AOS.

Zapisy programu lekowego dyskwalifikuja
pacjentow, u ktérych wystapita

progresja choroby podczas stosowania
chemioterapii paliatywnej - nie dajg im szansy
na nowoczesne leczenie.

Tylko pozytywna reakcja na chemioterapie stwarza
mozliwos¢ kontynuacji leczenia immunoterapia. Brakuje za-
tem leczenia drugiej linii immunoterapia (pembrolizumab)
po niepowodzeniu chemioterapii.

Do leczenia immunoterapig pooperacyjng pacjent musi
mie¢ oznaczona ekspresje PD-L1, co wymaga wykonania ba-
dania immunohistochemicznego z preparatu pooperacyjnego.
Problemem jest mata liczba pracowni, ktére wykonuja bada-
nia immunohistochemiczne. Te s3 dos¢ kosztowne. Ponadto
na wynik badania czeka sie 1-2 tygodnie, a w niektérych osrod-
kach dtuzej niz miesigc. Mozna rozwazy¢ wykonanie oznacze-
nia ekspresji genu jeszcze przed cystektomia, by ograniczy¢
czas czekania na wynik badania.

Program lekowy nie wymaga, by chorzy zakwalifikowa-
ni do immunoterapii uzupetniajacej mieli wczesniej podana
chemioterapie neoadjuwantowa przed zabiegiem cystekto-
mii. Tymczasem jest duza rdéznica w efektywnosci leczenia
uzupetniajacego u chorych, ktérzy mieli podana chemio-
terapie neoadjuwantowa, w poréwnaniu do tych, ktérzy jej
nie mieli. U tych chorych immunoterapia jest potencjalnie
znacznie mniej skuteczna. Juz na poczatku planowania $ciez-
ki pacjenta nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ podania chemiote-
rapii przedoperacyjnej, bowiem moze to miec istotny wptyw
na catosciowy najlepszy wynik leczenia dla pacjenta.

Rehabilitacja jest niewystarczajaca i w praktyce nie jest
dostepna w ramach publicznej opieki. Tymczasem jest waz-
nym elementem powrotu pacjenta do sprawnosci, zwtaszcza
po cystektomii.
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Narastajacym problemem jest niewydolnos¢
systemowa. Wiekszo$¢ osrodkéw ma problem
z przyjmowaniem kolejnych chorych do
leczenia, z powodu braku infrastruktury

i kadry medycznej.

Obserwuje sie wydtuzanie terminéw przyjec oraz przecia-
zenie lekarzy. Lekarze specjalisci pracujacy w duzych osrod-
kach musza wykonywac¢ nadmierna liczbe procedur.

Opoznienia na etapie diagnostyki maja zwiazek z bra-
kiem odpowiedniej liczby lekarzy patologéw w Polsce. Wsréd
mtodych ludzi nie ma chetnych na rozpoczecie tej specjaliza-
¢ji. Jest ich za mato i sa przecigzeni praca, przez co na wyniki
badan czeka sie zbyt dtugo.
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Rozdziat 2.

Epidemiologia i obcigzenie systemu ochrony
zdrowia z powodu raka pecherza

Liczba zachorowan na raka pecherza, odnotowywanych
w Krajowym Rejestrze Nowotworow, przed pandemia
COVID-19 utrzymywata sie do 2019 roku na poziomie okoto
7,5 tys. rocznie. W latach 2015-2019 obserwowano minimal-
ny wzrost zachorowan. Rosta natomiast liczba zgonoéw, ktére
wedtug KRN osiaggnety w latach 2019 i 2020 poziom ponad
4 tysigca rocznie.

Dane Narodowego Funduszu Zdrowia wykazuja, ze od
2015 roku wzrasta liczba pacjentow leczonych we wskaza-
niu raka pecherza (C67). Zgodnie z metodologia NFZ, pa-
cjentow, ktdrzy mieli udzielone minimum dwa $wiadczenia
z takim rozpoznaniem gtéwnym, leczonych w podstawowe;j
opiece zdrowotnej, opiece ambulatoryjnej lub w szpitalach,
byto w 2022 roku juz ponad 58 tysiecy. Warto podkreslic, ze

Tabela 1. Zachorowania na raka pecherza C67

tendencja wzrostowa liczby pacjentéw ulegta zahamowaniu,
a wrecz odwroceniu w czasie pandemii. Szacunki po trzech
kwartatach 2023 roku dostepne do analizy wskazuja, ze
prawdopodobnie po raz pierwszy liczba pacjentéw z rakiem
pecherza przekroczy w 2023 roku 60 tysiecy. O wzrastajacej
liczbie zachorowan $wiadczy takze rosnaca nieustannie,
z wyjatkiem pandemicznego roku 2020, liczba konsyliow wie-
lospecjalistycznych odbywajacych sie w zwigzku z leczeniem
pacjentow we wskazaniu raka pecherza. W 2023 roku po raz
pierwszy przekroczyta 10 tysiecy.

2.1. Swiadczenia finansowane przez NFZ
Coraz wigksze obcigzenie systemu ochrony zdrowia z powo-
du raka pecherza mozna zaobserwowaé w kazdym obszarze

KRN: liczba KRN: liczba NFZ: liczba leczonych NFZ: konsylia wielo-
zachorowan zgonow pacjentow specjalistyczne
2015 7 385 3 805 44 745
2016 7 490 3 824 48 918
2017 7 501 3955 51 364
2018 7 674 3973 53 397 7 627
2019 7 547 4148 56 282 8 765
2020 6 422 4117 53 693 8 473
2021 7 043 3 867 55 529 8 844
2022 58 303 9 071
2023 55 418 10 708
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Tabela 2. Placowki z najwieksza liczba konsylidw dla pacjentéw z rakiem pecherza C67

2018 2019 2020 2021 2022 2023 (1-X)
Centrum Onkologii w Bydgoszczy 345 323 374 425 379 429
Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli 209 285 225 15 229 408
SZ0Z nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu 433 425 353 401 369 313
Szpital Specjalistyczny im. Rydygiera 218 293 269 255 266 224
w Krakowie
Szpital Miejski Nr 4 w Gliwicach il 170 214 210 215
Urovita sp. z 0.0. w Chorzowie 35 72 83 62 55 209
Regionalny Szpital Specjalistyczny w Gru- 116 172 88 63 162 206
dzigdzu
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdansk 201 181 153 146 151 178
SPSK Nr 1 SUM w Katowicach 129 141 147 141 178 171
Dolnoslaskie Centrum Onkologii 145 148 134 147 167 167
Szpital $w. Anny w Piasecznie 109 126 12 146 138 166
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. Stru- 7 196 54 61 164 161
sia w Poznaniu
Szpital Mazovia w Warszawie 145 156 149 207 175 159
4 Wojskowy Szpital Kliniczny we Wroctawiu 73 176 170 162 154 151
WSW w Gorzowie Wlkp. 13 172 158 197 163 151

W analizie uwzgledniono pacjentow, ktérzy mieli udzielone minimum 2 sSwiadczenia z rozpoznaniem gtdwnym C67 w rodzaju Swiadczen
POZ, AOS lub Leczenie szpitalne.

Tabela 3. Liczba pacjentdw C67 leczonych w réznych rodzajach swiadczen

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 wzrost
2015-
2022
POz 18 539 19 658 19 983 20 400 21705 20 001 21 440 22 532 21104 122%
AOS 34 578 37 671 39 562 41143 43 644 41501 43 616 46 362 45940 134%
Leczenie
. 22 046 23 521 24 690 25 674 26 944 24787 25988 27 383 23 011 124%
szpitalne
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Tabela 4. Najczesciej wykonywane swiadczenia we wskazaniu raka pecherza C67 - liczba pacjentéw

2018 2019 2020 2021 2022
chemioterapia (ICD-9 99.25) 4 338 4 374 4112 4 423 4 562
TURBT (57.49) 2 871 2 591 2089 2206 2430
cystoskopia (endoskop sztywny) 7341
cystoskopia (endoskop gietki) 1839

Tabela 5. Wartosc¢ refundacji lekéw dla pacjentdw z rakiem

pecherza C67

Koszt refundacji lekow (w mln zt)
2015 86,1
2016 91,3
2017 95,5
2018 1001
2019 101,6
2020 99,3
2021 95,0
2022 94 4

- 0ddaja to rosnace liczby w kazdym z trzech rodzajow swiad-
czen. Zaréwno POZ, AOS jak i szpitale wykonuja coraz wiecej
Swiadczen na rzecz chorych na raka pecherza. W latach 2015-
-2022 najmocniejszy wzrost zaobserwowano w opiece ambu-
latoryjnej - liczba pacjentdw potrzebujacych opieki wzrosta
w tym okresie o jedna trzecig. Natomiast w POZ i szpitalach
nastapit wzrost o 22-24 proc.

Analiza liczby $wiadczen finansowanych przez NFZ we
wskazaniu raka pecherza nie wskazuje jednoznacznie, ze
w ostatnim okresie pacjenci mogg liczy¢ na lepszy dostep
i lepsza opieke. W 2022 roku zabiegdw elektroresekcji TURBT
opisywanych kodem $wiadczenia 5749 wykonano w catej
Polsce mniej niz w latach 2018-2019. To moze oznacza¢, ze
system nie byt w stanie sprawnie uporad sie z dtugiem zdro-
wotnym narostym w czasie pandemii.

Niezaleznie od trenddw, warto odnotowac réwniez nie-
pokojaca sytuacja dotyczaca wykonanych Swiadczer dia-
gnostycznych w postaci cystoskopii, ktéra jest podstawowga
metoda u chorych z rakiem pecherza. Dzigki staraniom $ro-
dowiska urologicznego zapadty odpowiednie decyzje i refun-
dacja objeta réwniez badanie wykonywane gietkim endosko-
pem. Poniewaz poziom odptatnosci nie jest zréznicowany,
kodowanie $wiadczenia cystoskopii odbywa sie zaréwno

przy pomocy kodu ogolnego jak i kodow szczegdtowych, roz-
rézniajacych stosowana metode. Nie pozwala to jednoznacz-
nie okresli¢ promocji obu metod. W 2022 roku liczba badan
opisanych jako wykonane endoskopem sztywnym, czyli me-
toda stara, niekomfortowa dla pacjenta i obarczong wyzszym
ryzykiem powiktan, byta czterokrotnie wyzsza niz badan cy-
stoskopem gietkim.

Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na $wiadcze-
nia we wskazaniu raka pecherza rosng systematycznie od
2015 roku, z wyjatkiem pandemicznego roku 2020. Rok 2022
odznaczyt sie ich bardzo dynamicznym zwigkszeniem, z po-
ziomu 175 mln do ponad 252 milionéw zt. Byto to zwigzane
przede wszystkim z podniesieniem wycen $wiadczen szpital-
nych, wprowadzonych w celu rekompensaty skutkéw wzro-
stu wynagrodzen. Wartos¢ refundacji lekéw, przepisywanych
pacjentom z rakiem pecherza w latach 2017-2022 praktycznie
sie nie zmienita.

2.2. Farmakoterapia w leczeniu raka pecherza

Lista refundowanych lekéw najczesciej przepisywanych
pacjentdw w rakiem pecherza oddaje ich ogdlnie zty stan
zdrowia oraz wielochorobowos$¢, z ktéra sie zmagaja. Naj-
czesciej przyjmowane przez nich leki dotycza leczenia cho-
réb sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy. Warto réwniez
zwroci¢ uwage na wysoka liczbe lekow przeciwbolowych
(opioidy), ktora $wiadczy o problemie walki z bélem u tych
0s6b. Sposréd lekéw onkologicznych ilosciowo dominuja
hormony, a takze cytokiny i immunomodulatory, a takze leki
immunosupresyjne.

Zakres leczenia chemioterapia chorych z rakiem peche-
rza zwiekszyt sie w ostatnich 5 latach bardzo nieznacznie,
przy czym tutaj rowniez odnotowano spadek liczby leczo-
nych pacjentow w czasie pandemii. Zostat jednak odrobio-
ny od roku 2021, tak ze w 2022 chemioterapie ($wiadczenie
99.25) otrzymato ponad 4,5 tys 0séb — w poréwnaniu z 4,3 tys.
w latach 2018-2019.

Nalezy podkresli¢, ze widoczny jest trend centralizacji le-
czenia w wiekszych osrodkach. Odsetek oséb leczonych che-
mioterapig w wiekszych osrodkach, prowadzacych minimum
10 pacjentow ze wskazaniem C67 systematycznie wzrastat, od
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Tabela 6. Najcze$ciej przepisywane leki dla pacjentéw z rakiem pecherza C67 (liczba recept)
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2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
C10A (statyny, fibraty) 294660 | 303193 | 310 060 310 621 | 302 465 | 270 166 247576 | 239375
A10B (doustne przeciwcukrzycowe) 186 567 | 188 813 | 189 342 187 975 | 178 488 157 612 | 150 929 153 152
G04C (BPH) 151 428 162 079 166 782 174 741 177 560 166 144 157 649 151 583
CO9A (ACE) 233733 | 213993 | 203 825 193 574 | 181804 | 157 950 141083 | 130 482
A02B (wrzody, refluks) 150 313 153 910 154 112 153 359 | 146 532 129 681 122 320 116 785
CO7A (antybiotyki) 125777 132 390 135036 | 134 669 134 574 119 943 108 763 96 1M1
€08C (antagonisci wapnia) 122173 | 119958 | 115968 111392 | 108 132 92 808 82 354 75 814
NO2A (opioidy) 63 534 74199 77 245 77 817 80 627 74 649 71 439 69 852
Vo4C (prep.diagnostyczne) 80 065 84 959 85 369 84 068 84 749 76 425 72 082 67 859
RO3A (wziewne ukt. oddechowy) 64 290 67 063 69 539 71702 72 364 69 807 64 765 62 000
MO0zA (dna moczanowa) 42 801 47711 52 027 57 465 63 118 60 862 59 671 61138
C09C (ARB) 77 059 78 166 78 015 77 467 76 374 68 620 63 432 58 467
BO1A (przeciwzakrzepowe) 63 021 66 834 66 790 67 260 65 640 58 858 59 431 55 989
CO03B (tiazydopodobne) 96 579 90 629 83748 77 936 72 896 61533 53 822 48 045
LO1A (cytostatyki alkilujace) 185 184 180 168 188 162 124 126
L01B (antymetabolity) 1754 1942 2 004 1977 1686 1361 1343 1389
LO1X (przeciwnowotw.) 672 620 636 669 702 688 610 661
L0O2A (hormony) 9025 9 818 10 396 10 973 11017 9 878 9 661 10 065
L02B (antagonis'ci hormonéw) 3697 3800 3836 4 034 3713 3673 3 407 2975
LO3A (cytokiny i immunomodulatory) 1945 2 603 2 421 2782 2959 3620 4692 4733
LO4A (immunosupresyjne) 2 647 2602 2507 2571 2670 2800 2 681 2676

Wykres 1. Stosowanie
chemioterapii w osrodkach
leczacych ponad 10 pacjentow
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Tabela 7. Liczba pacjentdw z rakiem pecherza C67, u ktorych wykonano procedure 1CD-9 - 99.25 (Wstrzyknigcie lub wlew chemio-

terapeutyku przeciwnowotworowego)

liczba pacjentow liczba pacjentéw w wiekszych osrodkach odsetek leczonych w

(minimum 10 oséb) wigkszych osrodkach
2015 3607 3072 85%
2016 4 086 3505 86%
2017 4 341 379% 87%
2018 4 338 3932 9%
2019 4 374 4 035 92%
2020 4112 3 853 94%
2021 4 423 4190 95%
2022 4 562 4 409 97%
2023 (I-1X) 4 089 3885 95%

Wykres 2. Stosowanie
chemioterapii w osrodkach

M Liczba pacjentéw otrzymujacych chemioterapie

Odsetek pacjentow otrzymujacych chemioterapie w wiekszych osrodkach (ponad 50 pacjentow)

leczacych powyzej 50 pacjentow
5000

4000
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2000

1000

2015 2016

poziomu 85 proc. w 2015 roku do 97 proc. w roku 2022. W 2022
roku juz ponad 62 proc. pacjentéw miato podawang chemio-
terapie w osrodkach leczacych minimum 50 oséb chorych we
wskazaniu raka pecherza, a liczba takich osrodkéw wzrosta
220 w 2015 roku do 31 w roku 2022.

Najwieksze osrodki zajmujace sie farmakoterapia pa-
cjentdw z rakiem pecherza prowadza leczenie ponad 100
(takich szpitali byto 8 w 2022 roku i 9 w 2021 roku), a nawet
200 pacjentow. W 2022 roku Centrum Onkologii w Bydgoszczy
podato chemioterapie 224 pacjentom, a Narodowy Instytut
Onkologii w Warszawie leczyt 204 osoby.

2017 2018 2019 2020 2021 2022

2.3. Zakres stosowania chemioterapii
neoadjuwantowej u pacjentéw poddanych
radykalnej cystektomii

Leczenie radykalne raka pecherza polega na zabiegach cy-
stektomii, ktére sprawozdawane sa przez szpitale i rozlicza-
ne przez NFZ na podstawie kodéw $wiadczen oraz w ramach
jednorodnych grup pacjentéw (JGP). Liczba pacjentdw, ktorzy
przeszli jeden z zabiegdw radykalnej cystektomii sprawoz-
dawanych wedtug pieciu kodéw (57.713, 57.721, 57.727, 57.731,
57.737) w latach 2017-2022 utrzymywata sie na podobnym po-
ziomie okoto 720-750 0séb rocznie.
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Tabela 8. Swiadczenia radykalnej cystektomii wg kodéw NFZ

Modern Healthcare Institute

57.713 Usuniecie pecherza, cewki moczowej i tkanki ttuszczowej u kobiety

57.721 Wyciecie pecherza radykalne z odprowadzeniem moczu przez wstawke jelitowa u mezczyzny

57.727 Wyciecie pecherza radykalne i cewki moczowej meskiej z odprowadzeniem moczu przez wstawke jelitowa

57.731 . .
prowadzeniem moczu przez wstawke jelitowa

Wyciecie pecherza radykalne wraz z cata cewka moczowa, macica, przydatkami i przednia $ciana pochwy z od-

57.737 Wyciecie pecherza radykalne bez macicy ani przydatkdéw oraz odprowadzeniem moczu przez wstawke jelitowa

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia liczba
pacjentow otrzymujacych chemioterapie neoadjuwantowa
(czyli procedure 99.25 wykonana przed jedna z pieciu pro-
cedur radykalnej prostatektomii) powoli, ale systematycznie,
rosta. Odsetek pacjentdw, ktdrzy byli w ten sposdb leczeni,
w 2022 roku wzrést do niemal 38 proc., podczas gdy jeszcze
w roku 2018 i 2020 nie przekraczat 30 proc.

2.4, Leczenie radykalne

Zabiegi cystektomii radykalnej, sprawozdawane wedtug sys-
temu jednorodnych grup pacjentéw wykonywane sg w Polsce
w liczbie ponad 1900 rocznie. W ostatnim roku przed pande-
mig byto ich 1830, natomiast w roku 2022 - szpitale sprawoz-
daty liczbe 1941. W tym wzgledzie obserwuje sie bardzo duze
rozproszenie leczenia. Ponad 135 szpitali wykonuje operacje
cystektomii, przy czym 43 placéwki w 2022 roku miaty ich na
koncie mniej niz 5. Jest to bardzo niekorzystna sytuacja pod
wzgledem jakosci zabiegéw oraz bezpieczenstwa pacjenta.
Warto zauwazy¢, ze to rozproszenie w raku pecherza jest
kilkakrotnie wieksze niz w raku prostaty - w obu chorobach
operacje wykonuje taka sama liczba szpitali (ponad 135),

Wykres 3. Czestos¢

stosowania chemioterapii
neoadjuwantowej przed
przeprowadzeniem zabiegu 800
cystektomii (wg kodow 700

procedur) 600
500

400
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a prostatektomii radykalnej w 2022 roku w Polsce wykona-
no ponad 9147, czyli 4,7 raza wiecej niz cystektomii. W ope-
racjach prostaty ponad 35 placdwek wykonuje wiecej niz 100
zabiegdw rocznie, a w cystektomii szpital z najwieksza liczba
zabiegéw wykonat ich 87 w ciagu roku.

Wskazywanym przez ekspertéw i NFZ minimalnym pro-
giem dla osrodkow zabiegowych jest 30 cystektomii rocznie.
Te liczbe w 2021 i 2022 roku osiagneto zaledwie 18 placoéwek
w catej Polsce, czyli 13 proc. wykonujacych operacje cystek-
tomii. Warto wskaza¢, ze te 18 szpitali wykonato 42 proc.
wszystkich zabiegdw w catym kraju. Czyli mniej niz potowa
pacjentow mogta liczy¢ na to, ze znalazta sie pod opieka
placowek dysponujacych przyzwoitym poziom doswiadcze-
nia zabiegowego w tym obszarze. Jedynie mniej niz 5 proc.
pacjentow (w sumie 90 zabiegdw w 2022 roku) zostato zope-
rowanych w tych szpitalach, ktére wykonaty mniej niz 5 cy-
stektomii w ciagu roku.

Warto podkreslié, ze na przestrzeni lat 2019-2022 nie
widac znaczacych zmian dotyczacych kontrakcji leczenia
zabiegowego, zaréwno liczby placdéwek i zabiegdw, jak
réwniez ich wzajemne proporcje nie ulegaty znaczacym

B Liczba operowanych pacjentow

Odsetek pacjentow, ktorzy otrzymali chemioterapie neoadjuwantowa

2017 2018 2019 2020 2021 2022



Rak pecherza moczowego

Wykres 4. Koncentracja leczenia
zabiegowego

zmianom. Takze liczba zabiegdw wykonywanych przez
poszczegblne najwieksze szpitale nie pozwala na wycia-
ganie optymistycznych wnioskéw odnosnie ewentualnej
koncentracji leczenia chirurgicznego, ktéra zwiazana
jest z jego jakosScia. Mozna wigza¢ nadzieje na jej rozwoj
w zwigzku z upowszechnianiem sie robotéw chirurgicz-
nych, ktédre w opinii wiekszosci specjalistow moga wy-
music¢ zaréwno koncentracje zabiegdw, jak tez przyczynic

I Catkowita liczba zabiegéw rocznie

Liczba zabiegow w szpitalach
pow. 30 zabiegow
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sie do podnoszenia ich jakosci. Jednak w obecnej chwili
zaledwie kilka polskich szpitali wykonuje cystektomie
w asyscie robotéw chirurgicznych. Dzieje sie tak gtownie
dlatego, ze wycena robotowych zabiegéw pecherza nie
jest podwyzszona (jak stato sie w operacjach prostaty,
jelita grubego czy macicy), a co za tym idzie z punktu wi-
dzenia finansowego cystektomia robotowa jest dla szpi-
tala mniej optacalna.

Tabela 10. Koncentracja leczenia zabiegowego pacjentdw z rakiem pecherza (wg JGP)

2019 2020 2021 2022 2023

Liczba zabiegdw wykonanych w Polsce 1830 1930 1907 1941 2 040
Liczba placéwek wykonujacych zabiegi 133 140 137 139 135
Najwieksza liczba zabiegow wykonana w jednym szpitalu 89 94 87 87 99
Placowki wykonujace co najmniej 30 zabiegow 16 17 18 18 21
- procent wszystkich placéwek 12% 12% 13% 13% 16%

- liczba zabiegdéw wykonanych w najwiekszych placéwkach (30 i wiecej) 701 787 828 806 950

- procent wszystkich zabiegéw 38% 4% 43% 42% 47%
Placowki wykonujace mniej niz 5 zabiegow - liczba 36 50 42 43 37
- procent wszystkich placowek 27% 36% 31% 31% 27%
- liczba zabiegéw wykonanych w najmniejszych placéwkach (<5) 76 106 83 90 80

- procent wszystkich zabiegow 415% 5,49% 4,35% 4,64% 3,92%
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Tabela 11. Placéwki wykonujace najwiecej zabiegdéw cystektomii

2019 2020 2021 2022 2023
Centrum Onkologii im. F. tukaszczyka w Bydgoszczy 89 94 87 87 99
Szpital Uniwersytecki Nr 1im. A. Jurasza w Bydgoszczy 66 83 81 66 86
Szpital Uniwersytecki w Krakowie 34 40 50 43 67
Mazowiecki Szpital Onkologiczny w Wieliszewie 48 55 66 60 63
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. $w. Jana z Dukli 27 47 62 45 51
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu 52 55 48 57 49
niwer: ki Szpital Kliniczny im. J. Mikulicza-R ki

\L,\J,e Weroscigev\;u Szpital Kliniczny im. J ulicza-Radeckiego - 4 37 39 46
Specjalistyczny Szpital Miejski im. Kopernika w Toruniu 47 4t 45 38 4
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne GUMed w Gdansku 43 40 40 34 4
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu 6 26 20 22 38
UROVITA Slaskie Centrum Urologii w Chorzowie 26 44 26 32 37
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach 39 39 32 45 36
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM w todzi 6 23 19 30 36
Dolnoslaskie Centrum Onkologii Pulmonologii i Hematologii

we Wroctawiu 29 24 3 42 3
Szpital Wojewodzki w Bielsku-Biatej 33 32 33 26 35
SPZOZ MSWiA w Poznaniu 40 49 51 53 33
SPSK Nr 2 PUM w Szczecinie 47 29 34 38 33
Europejskie Centrum Zdrowia Otwock 31 30 30 32 31
Szpitale Pomorskie Szpital w Wejherowie 21 25 35 27 31
Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny ZOZ MSWiA

w Bydgoszczy 18 13 13 16 31
Narodowy Instytut Onkologii oddziat w Krakowie 13 5 17 14 31
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Rak pecherza moczowego

Diagnostyka krwinkomoczu i krwiomoczu w ramach POZ

POZ1

Nalezy zebra¢ wywiad od pacjenta, koncentrujac sie na objawach ze strony uktadu moczowego oraz krwiomoczu
i krwinkomoczu. Nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy palenia tytoniu oraz narazenia na czynniki zawodowe i Srodowi-
skowe. (EAU NMIBC)

Wstepna diagnostyka urologiczna

D1

Nalezy zebra¢ wywiad od pacjenta, koncentrujac sie na objawach ze strony uktadu moczowego i krwiomoczu.
Réwnoczesnie nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy czynnikéw ryzyka: wiek > 50 lat, palenie tytoniu, narazenie zawodo-
we, objawy podraznienia dolnych drég moczowych, krwiomocz w wywiadzie, wczesniejsza radioterapia miednicy,
nawracajace infekcje drog moczowych. (EAU NMIBC)

a

Przed rozpoczeciem pierwszej elektroresekcji przezcewkowej guza (TURBT) w przypadkach podejrzenia guza peche-
rza moczowego nalezy zawsze wykonac petne badanie cystoskopowe, tacznie z ocena cewki moczowej i pecherza
moczowego, ktdre pozwoli na okreslenie wielko$ci guza (-6w), jego/ich lokalizacji, morfologii i konfiguracji samej
zmiany, liczby zmian oraz typu zmian $luzéwkowych. (PTOK i PTU 2022)

01

U chorych z krwiomoczem w ramach wstepnej diagnostyki nalezy wykonywac wielofazowa TK jamy brzusznej
i miednicy, z uwzglednieniem fazy wydalniczej (urografie TK). (PTOK i PTU 2022)

Przezcewkowa resekcja guza pecherza moczowego (TURBT)

T1 U pacjentéw z podejrzeniem raka pecherza moczowego nalezy wykonad przezcewkowa resekcje guza pecherza
moczowego (TURBT), a nastepnie badanie histopatologiczne pobranych prébek w ramach procedury diagnostycznej
i wstepnego etapu leczenia. (EAU NMIBC)

T2 Zabieg TURBT wykonywany jest z uwzglednieniem wszystkich kolejnych etapow:
— badanie obureczne w znieczuleniu
— wprowadzenie resektoskopu pod kontrola wzroku wraz z ogladaniem catej cewki moczowej
— ocena catego nabtonka pecherza
— biopsja z cewki sterczowej (jezeli istnieje takie wskazanie)
— pobranie wycinkéw kleszczykami w sposdb losowy (jezeli istnieje takie wskazanie)
— wyciecie guza
— obureczne badanie po wycieciu
— sporzadzenie protokotu zabiegu
— wypetnienie formularza skierowania na badanie histopatologiczne. (PTOK i PTU 2022; EAU)

T3 Badanie przedmiotowe powinno obejmowac badanie dwureczne przezodbytnicze/przezpochwowe. U chorych
7 guzami zaawansowanymi miejscowo mozna znalez¢ wyczuwalng mase w miednicy (PTOK i PTU 2022). Badanie
dwureczne jest badaniem bolesnym i nie wolno go wykonywac bez znieczulenia ogélnego. Powinno by¢ elementem
pierwszego zabiegu TURBT.

T4 W preparacie histopatologicznym powinna by¢ obecna tkanka migsnia wypieracza pecherza moczowego.
Wieksze guzy nalezy wycinac fragmentami, kolejno egzofityczng czes¢ guza, nastepnie znajdujaca sie pod guzem
$ciane pecherza wraz z miesniem wypieracza oraz brzegi obszaru wyciecia (resekcja warstwowa, czyli sekwencyjna).
Leczenie z zastosowaniem TURBT jest zwigzane z ryzykiem nieradykalnosci, co moze by¢ przyczyng wznowy choroby.
Nieobecnos¢ miesnia wypieracza w pobranych materiatach zwigzana jest ze znacznie wyzszym ryzykiem choroby
pozostawionej po resekdcji i ryzykiem wczesnego nawrotu. (PTOK i PTU 2022)

T5 Je$li sg dostepne, nalezy zastosowaé metody poprawiajace wizualizacje guza (cystoskopia fluorescencyjna, obrazo-
wanie waskopasmowe) podczas TURBT. (PTOK i PTU 2022; EAU)

T6 W zapisie TURB nalezy opisac lokalizacje guza, jego wyglad, wielkos¢ i wieloogniskowos¢, wszystkie etapy zabiegu,
rozlegto$¢, makroskopowa kompletno$¢ resekcji oraz ewentualne powiktania. (EAU)
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Wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny

K1 Decyzje kliniczne na temat postepowania z chorym na raka pecherza moczowego powinny by¢ podejmowane
w warunkach konsylium wielospecjalistycznego z udziatem urologa, onkologa klinicznego, radiologa, patomorfo-
loga, radioterapeuty i psychologa w celu wybrania optymalnego sposobu postepowania w kazdym indywidualnym
przypadku. (PTOK i PTU 2022)

K2 Systemy zarzadzania jakoscig powinny monitorowac odsetek swiadczeniobiorcéw z histologicznie potwierdzonym
rakiem pecherza moczowego omoéwionych na spotkaniu zespotu wielodyscyplinarnego (konsylium). (NHSS Bladder
QPI2018)

K3 Nalezy alokowa¢ kazdego chorego z NMIBC indywidualnie do grupy ryzyka i w kazdym niezaleznym przypadku okre-
$li¢ ryzyko nawrotu oraz progresji klinicznej (PTOK i PTU 2022). Alokacja chorego do grupy ryzyka i okreslenie ryzyka
nawrotu oraz progresji klinicznej powinna by¢ przeprowadzona w ramach konsylium wielodyscyplinarnego (EAU
NMIBC) z udziatem specjalisty urologa.

K Do oceny ryzyka nawrotu nalezy wykorzystac kalkulator Europejskiego Towarzystwa Urologicznego dostepny na
stronie www.nmibc.net. (PTOK i PTU 2022, EAU)

K5 Model prognostyczny oceny ryzyka progresji do MIBC wykorzystuje:

- status guza (guz pierwotny, wystapienie wznowy),

- stopien zaawansowania guza (Ta, T1),

- wspotwystepowanie CIS,

- stopien zto$liwosci guza (WHO 1973 / WHO 2014/2016)

- dodatkowe kliniczne czynniki ryzyka: wiek > 70 lat, liczba guzdéw (pojedynczy, mnogi), maksymalng srednice guza = 3 cm.

K6 Wartosci poszczegdlnych zmiennych wykorzystanych do oceny ryzyka powinny by¢ zgromadzone w dokumentacji
klinicznej Pacjenta.

K7 W ramach oceny ryzyka progresji do MIBC nastepuje alokacja chorego do jednej z czterech grup ryzyka: niskiego,
posredniego, wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka (EAU)

K8 Do oceny stopnia zaawansowania zaleca sie klasyfikacje TNM (ang. Tumor, Node, Metastasis, TNM) (TNM classifica-
tion of malignant tumors, wydanie 8). (EAU, PTOK i PTU 2022)

K9 Naciekanie naczyn krwiono$nych i limfatycznych ma niezalezne znaczenie prognostyczne. (EAU)

Zalecenia systemowe

7S3 Powinno sie dazy¢ do zapewnienia sktadu zespotu wielodyscyplinarnego obejmujacego specjaliste urologa.

Leczenie

K Wybér rodzaju dalszej terapii po TURBT powinien opiera¢ sie na kwalifikacji chorego do grup ryzyka. (PTOK i PTU
2022)

L2 U chorego z choroba Ta niskiego lub posredniego ryzyka nie powinno sie wykonywac radykalnej cystektomii, dopo-
ki nie zawioda zabiegi oszczedzajace pecherz (zaplanowane TURBT, terapie dopecherzowe). (PTOK i PTU 2022)

L3 Stwierdzenie MIBC w stopniu T2-T4a, NO-Nx, MO jest wskazaniem z wyboru do zastosowania leczenia radykalnego.
Zasadniczym sposobem w tym wzgledzie jest radykalna cystektomia. (PTOK i PTU 2022)

L4 Alternatywa dla RC, przeznaczona wytacznie dla odpowiednio dobranych chorych na MIBC, jest leczenie wielodyscy-
plinarne, ktorego celem jest zaoszczedzenie pecherza (bladder sparing multimodaltherapy). (PTOK i PTU 2022)

L5 Podstawowa metoda leczenia chorych na przerzutowego raka urotelialnego jest chemioterapia oparta o pochodna
platyny. Kwalifikacja do leczenia wymaga wnikliwej i kompleksowej analizy pod katem stanu sprawnosci, wydol-
nosci narzadowej oraz wystepowania choréb wspotistniejacych. W ocenie potencjalnych korzysci z chemioterapii
pierwszej linii stosowana jest skala Bajorina. (PTOK i PTU 2022)

L6 W nie podlegajacym leczeniu lub przerzutowym raku pecherza, jako$¢ zycia zalezna od zdrowia (HRQoL) jest
obnizona z powodu zwigzanych z tym problemoéw z oddawaniem moczu, krwawien, bélu, a tym samym zaburzen
7ycia spotecznego i seksualnego. Opisano korzystny wptyw chirurgii paliatywnej, radioterapii oraz chemioterapii na
objawy choroby. (EAU MIBC)
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Zasady monitorowania pacjentow

Monitorowanie pacjentow z rakiem pecherza moczowego nienaciekajacym warstwy migsniowej

MN1

Po zakonczeniu wstepnej oceny i leczenia chorego na NMIBC, powinno sie wykonac pierwszg cystoskopie kontrolng
w ciggu trzech miesiecy. (PTOK i PTU 2022)

MN2

W przypadku chorego niskiego ryzyka, u ktérego pierwsza kontrolna cystoskopia jest negatywna, nalezy wykonac
kolejng kontrolng cystoskopie dziewie¢ miesiecy pdézniej, a nastepnie corocznie; do 5 lat. Nadzdr po pieciu latach
w przypadku braku nawrotu powinien opierac sie na wspélnym podejmowaniu decyzji przez chorego i lekarza.
(PTOK i PTU 2022; EAU)

MN3

W przypadku chorego o $rednim ryzyku, u ktorego pierwsza cystoskopia kontrolna jest negatywna, powinno sie
wykonywac kolejne cystoskopie z cytologia co 3-6 miesiecy przez 2 lata, nastepnie co 6-12 miesiecy przez 3 i 4 lata,
a pozniej corocznie. (PTOK i PTU 2022)

MN4&4

W przypadku chorego wysokiego ryzyka, u ktérego pierwsza cystoskopia kontrolna jest negatywna, powinno sie
wykonywac kolejne cystoskopie z cytologia co 3 miesiace przez 2 lata, nastepnie co 6 miesiecy przez kolejne 3 lata,
a nastepnie corocznie. (PTOK i PTU 2022; EAU)

MN5

W przypadku guzdw pierwotnych posredniego, wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka leczonych zachowawczo, na-
wroty moga pojawic¢ sie nawet po 10 latach wolnych od choroby. Dlatego zaleca sie by prowadzi¢ badania kontrolne
w ramach obserwacji po leczeniu przez cate zycie. (EAU NMIBC)

Monitorowanie pacjentéw z rakiem pecherza moczowego naciekajacym warstwe migsniowa

MM1 Po radykalnej cystektomii z intencja wyleczenia konieczna jest regularna kontrola. (EAU&ESMO)

MM2 U wybranych pacjentéw po radykalnej cystektomii z intencja wyleczenia, zaleca sie kontrole cewki moczowej za
pomoca cytologii i/lub cystoskopii (np. z wieloogniskowoscia, rakiem in situ i guzem cewki moczowej stercza).
(EAU&ESMO; PTOKi PTU 2022)

MM3 U chorych po zabiegu cystektomii radykalnej, zaleca sie TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy co 6 miesie-
cy przez pierwsze trzy lata, nastepnie co rok. Badania obrazowe nalezy wykonywa¢ do 5 lat po operacji (PTOK i PTU
2022; EAURESMO)

MM4 Poziom witaminy B12 nalezy oznacza¢ co roku podczas obserwacji pacjentéw leczonych radykalng cystektomia
i odprowadzeniem moczu z uzyciem jelita w celu wyleczenia. (EAU&ESMO; PTOK i PTU 2022)

MM5 Po leczeniu trimodalnym z intencja wyleczenia konieczna jest regularna ocena cystoskopowa $ciany pecherza mo-
czowego. (FAUKESMO; PTOK i PTU 2022)

MM6 Po leczeniu trimodalnym z intencja wyleczenia konieczna jest kontrola obrazowa CT klatki piersiowej i brzucha
i MRI miednicy i pecherza moczowego w celu oceny wznowy odlegtej lub wznowy poza pecherzem. (Zgodne
z EAURESMO; PTOK i PTU 2022)

MM7 Po leczeniu trimodalnym z intencja wyleczenia zaleca sie badania kontrolne w celu wykrycia nawrotu poczatkowo

co 3-4 miesigce; nastepnie po 3 latach, u wigkszosci pacjentéw co 6 miesiecy. (EAUESMO; PTOK i PTU 2022)

Monitorowanie pacjentow z rakiem pecherza moczowego zaawansowanym miejscowo lub z przerzutami.

MAM1

W przypadku pacjentow, u ktorych uzyskano czesciowa lub catkowita odpowiedz na chemioterapie z powodu prze-
rzutowego raka urotelialnego, konieczne sa regularne kontrole. (EAU&ESMO)
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Rak pecherza moczowego

Diagnostyka krwiomoczu i krwinkomoczu

Zagadnienie Zalecenia

Wywiad z pacjentem POZ1 Nalezy zebra¢ wywiad od pacjenta, koncentrujac sie na objawach ze strony uktadu
moczowego oraz krwiomoczu i krwinkomoczu. (EAU) Nalezy zebra¢ wywiad dotycza-
cy palenia tytoniu oraz narazenia na czynniki zawodowe i Srodowiskowe.

Badanie przedmiotowe POZ2 Nalezy wykonac badanie przedmiotowe z ocena wszystkich uktadéw i narzaddw,
ze szczegblnym uwzglednieniem wydolnosci serca i uktadu krazenia oraz cisnienia
tetniczego.

Badanie moczu P0OZ3 Nalezy wykona¢ badanie ogdlne moczu oraz posiew. Badanie ogélne moczu po-

zwala na wykrycie krwinkomoczu lub zobiektywizowanie nasilenia krwiomoczu.
Badanie bakteriologiczne moczu jest kluczowym elementem w trakcie diagnostyki
objawow dyzurycznych i w razie jatowego posiewu stanowi bezwzgledne wskazanie
do dalszej diagnostyki w kierunku zmian nowotworowych. Nalezy jednak pamietac,
ze obecnos¢ infekcji uktadu moczowego nie wyklucza wspétistnienia raka drog
moczowych. (PTOK i PTU 2022)

Leczenie ZUM POZ4 Przy podejrzeniu infekcji nalezy rozwazy¢ zastosowanie 1 cyklu antybiotykoterapii.

Krwiomocz POZ5 Skierowanie do poradni urologicznej w ramach systemu diagnostyki i leczenia
onkologicznego (DiLO).

Czynniki ryzyka POZ6 Czynniki ryzyka nowotwordw uktadu moczowego u pacjentdéw z krwiomoczem
obejmuja: wiek > 50 lat, palenie tytoniu, narazenie zawodowe, objawy podraznienia
dolnych drég moczowych, krwiomocz w wywiadzie, wczesniejsza radioterapia mied-
nicy, nawracajace infekcje drég moczowych.

Krwinkomocz u pacjenta POZ7 Skierowanie do poradni urologicznej w ramach systemu diagnostyki i leczenia
z czynnikami ryzyka onkologicznego (DiLO).
Obrazowanie POZ8 Rozwazy¢ wykonanie USG jamy brzusznej i miednicy w celu wykluczenia innych

potencjalnych przyczyn krwiomoczu.

Krwinkomocz u pacjenta P0OZ9 Skierowanie do poradni specjalistycznej (nefrologicznej / urologicznej) zgodnie
bez czynnikow ryzyka z wynikami postepowania diagnostycznego.

Krwiomocz - barwa moczu sugeruje obecnosc Rrwi (Rrwiomocz makroskopowy), Krwinkomocz - zwiekszona liczba erytrocytéw w moczu
- >3 wpw w odwirowanej prébce moczu (krwiomocz mikroskopowy)
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Rak pecherza moczowego

Konsultacja urologiczna z badaniem USG

Zagadnienie Zalecenia

Wywiad z pacjentem D1 Nalezy zebra¢ wywiad od pacjenta, koncentrujac sie na objawach ze strony uktadu
moczowego i krwiomoczu. Réwnoczesnie nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy czynni-
kéw ryzyka: wiek > 50 lat, palenie tytoniu, narazenie zawodowe, objawy podraznie-
nia dolnych drdég moczowych, krwiomocz w wywiadzie, wczesniejsza radioterapia
miednicy, nawracajace infekcje drog moczowych. (EAU NMIBC)

Badanie USG D2 Podczas wstepnej diagnostyki pacjentéw z krwiomoczem nalezy wykonac USG
nerek i pecherza. (EAU)

Cytologia osadu moczu D3 Cytologia moczu moze utatwi¢ rozpoznanie HG UC, ale nie moze by¢ stosowana
jako podstawowa metoda diagnostyki histologicznej. Do raportowania wynikdw
nalezy stosowac system paryski. (ESMO; EAU)

Cystoskopia
Cel Zalecenia

-Uzyskanie petnego (o Przed rozpoczeciem pierwszej elektroresekcji przezcewkowej guza (TURBT) w przy-

obrazu i ocena stanu padkach podejrzenia guza pecherza moczowego nalezy zawsze wykonac petne

cewki moczowej i pecherza badanie cystoskopowe, tacznie z ocenag cewki moczowej i pecherza moczowego,
moczowego ktore pozwoli na okreslenie wielkosci guza (-ow), jego/ich lokalizacji, morfologii

-Okreslenie wielkoéci guza i konfiguracji samej zmiany, liczby zmian oraz typu zmian $luzéwkowych. (PTOK

(-6w), jego/ich lokalizacji, i PTU 2022)

morfc?log|.| ! kor?ﬁgurac”' (o) Cystoskopie nalezy wykonywac u pacjentéw z objawami sugerujacymi raka peche-

>ame) zm|any, l|c,zby ?m|an rza moczowego lub podczas obserwacji po leczeniu raka pecherza. Cystoskopii nie

oraz typu zm‘lan Sluzowko- mozna zastgpi¢ cytologia ani zadnym innym nieinwazyjnym badaniem. (EAU NMIBC
wych. (PTOK i PTU 2022) Strong) Cystoskopia jest niezbedna do rozpoznania raka pecherza moczowego.
(EAU MIBC)
C3 W celu uzyskania petnego obrazu pecherza zaleca sie (ambulatoryjna) cystoskopie
gietka. (PTOK i PTU 2022)*
Ch Wspotczesnym standardem badania cystoskopowego u chorych na NMIBC jest ambu-
latoryjna cystoskopia gietkim cystoskopem, wykonywana w znieczuleniu miejscowym
Z zastosowaniem toru wizyjnego o wysokiej jakosci obrazu HD lub 4K wraz ze standar-
dowym opisem badania, mapa pecherza i petng dokumentacja fotograficzng w kolorze.
(PTOK i PTU 2022)
c5 Wysoka swoistos$¢ diagnostyki obrazowej w wykrywaniu raka pecherza moczowego

oznacza, ze chorzy z dodatnim obrazowaniem w kierunku raka pecherza moczowego
moga uniknac diagnostycznej cystoskopii i zosta¢ poddani od razu sztywnej cysto-
skopii w znieczuleniu i jednoczasowemu TURBT. (PTOK i PTU 2022)

Jezeli guz pecherza moczowego zostat jednoznacznie uwidoczniony w badaniach ob-
razowych, takich jak tomografia komputerowa (CT), rezonans magnetyczny (MRI) lub
USG, mozna poming¢ cystoskopie diagnostyczng i pacjent moze udac sie bezposred-
nio do TURB w celu rozpoznania histologicznego i resekcji guza (EAU MIBC)

* Wedtug EAU cystoskopia gietka zalecana jest u mezczyzn: In men, use a flexible cystoscope, if available, and apply irrigation ‘bag
squeeze’ to decrease procedural pain when passing the proximal urethra. (EAU NMIBC)
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Badania obrazowe

Cel Zalecenia

- Ocena stopnia miejsco- o1 U chorych z krwiomoczem w ramach wstepnej diagnostyki nalezy wykonywac

wego zaawansowania wielofazowa TK jamy brzusznej i miednicy, z uwzglednieniem fazy wydalniczej (uro-

- Ocena obecnosci prze- grafie TK). (PTOK i PTU 2022) *

TZUFOW W jamie brzusznej 02 Badanie TK powinno by¢ metoda z wyboru w wyjsciowej ocenie chorych z bezobja-

i miednicy wowym krwiomoczem. (PTOK i PTU 2022)

03 W razie przeciwwskazan do TK z dozylnym jodowym srodkiem kontrastowym lub

w celu unikniecia narazenia na promieniowanie rentgenowskie ocena jamy brzusz-
nej i miednicy u chorych na raka pecherza powinna by¢ prowadzona za pomoca
badania MR. (PTOK i PTU 2022)

- Ocena zaawansowania O4 U chorych z potwierdzonym, miejscowo zaawansowanym lub przerzutowym rakiem
pecherza, w celu oceny zaawansowania, nalezy wykonywac TK lub MR miednicy
i jamy brzusznej oraz TK klatki piersiowej. (PTOK i PTU 2022)

* Brzmienie EAU: Podczas wstepnej diagnostyki pacjentéw z Rrwiomoczem nalezy wykonac¢ USG nerek i pecherza moczowego i/lub
tomografie komputerowq z urografig dozylng (CT-IVU). (EAU) Po wyRryciu guza pecherza moczowego w wybranych przypadkach nalezy
wykonac urografie CT (np. guzy zlokalizowane w tréjkqcie, guzy mnogie lub wysokiego ryzyka). (EAU)
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4. PRZEZCEWKOWA RESEKCJA GUZA PECHERZA MOCZOWEGO (TURBT)
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Rak pecherza moczowego

Postepowanie w ramach TURBT

Zalecenia

T1 U pacjentéw z podejrzeniem raka pecherza moczowego nalezy wykonac przezcewkowa resekcje guza pecherza
moczowego (TURBT), a nastepnie badanie histopatologiczne pobranych probek w ramach procedury diagnostycz-
nej i wstepnego etapu leczenia. (EAU NMIBC)

T2 Zabieg TURBT wykonywany jest z uwzglednieniem wszystkich kolejnych etapdw:

— badanie obureczne w znieczuleniu

— wprowadzenie resektoskopu pod kontrola wzroku wraz z ogladaniem catej cewki moczowej
— ocena catego nabtonka pecherza

— biopsja z cewki sterczowej (jezeli istnieje takie wskazanie)

— pobranie wycinkéw kleszczykami w sposob losowy (jezeli istnieje takie wskazanie)

— wyciecie guza

— obureczne badanie po wycieciu

— sporzadzenie protokotu zabiegu

— wypetnienie formularza skierowania na badanie histopatologiczne. (PTOK i PTU 2022; EAU)

T3 Badanie przedmiotowe powinno obejmowac badanie dwureczne przezodbytnicze/przezpochwowe. U chorych
z guzami zaawansowanymi miejscowo mozna znalez¢ wyczuwalna mase w miednicy (PTOK i PTU 2022). Badanie
dwureczne jest badaniem bolesnym i nie wolno go wykonywaé bez znieczulenia ogélnego. Powinno by¢ elemen-
tem pierwszego zabiegu TURBT.

T4 W preparacie histopatologicznym powinna by¢ obecna tkanka miesnia wypieracza pecherza moczowego.
Wieksze guzy nalezy wycina¢ fragmentami, kolejno egzofityczng czes¢ guza, nastepnie znajdujaca sie pod guzem
$ciane pecherza wraz z mieSniem wypieracza oraz brzegi obszaru wyciecia (resekcja warstwowa, czyli sekwencyj-
na). Leczenie z zastosowaniem TURBT jest zwigzane z ryzykiem nieradykalno$ci, co moze by¢ przyczyna wznowy
choroby. Nieobecnos$¢ migsnia wypieracza w pobranych materiatach zwigzana jest ze znacznie wyzszym ryzykiem
choroby pozostawionej po resekgji i ryzykiem wczesnego nawrotu. (PTOK i PTU 2022)

15 Jesli sa dostepne, nalezy zastosowa¢ metody poprawiajace wizualizacje guza (cystoskopia fluorescencyjna, ob-
razowanie waskopasmowe - ang. narrow band imaging, NBI) podczas TURBT w celu zwigkszenia wykrywalnosci
i zmniejszenia ryzyka nawrotdow (zgodne z PTOK i PTU 2022; EAU)

T6 W zapisie TURB nalezy opisac lokalizacje guza, jego wyglad, wielkos¢ i wieloogniskowos¢, wszystkie etapy zabiegu,

rozlegto$¢, makroskopowa kompletnosé resekcji oraz ewentualne powiktania. (EAU)
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Postepowanie bezposrednio po TURBT w przypadku guza pierwotnego NMIBC

Obraz guza pierwotnego

Jednorazowa wlewka chemioterapeutyku bezposrednio po
zabiegu TURBT

Prawdopodobnie guz niskiego ryzyka *

+(17-T13)

Obraz wskazuje na guz wysokiego ryzyka (sessile appearan-
ce**)

Obraz wskazuje na rak pecherza moczowego naciekajacego
warstwe miesniowa (MIBC)

*brak wystapienia lub podejrzenia perforacji pecherza lub krwawienia

**ptaski szeroki ksztatt i przywiera do powierzchni bez wyraznego trzonu

Zalecenia kliniczne

T7 U chorych z grupy niskiego ryzyka pojedyncza dawka chemioterapeutyku podanego dopecherzowo znamiennie
zmniejsza ryzyko wznowy w poréwnaniu do TURBT bez podania leku (I, A). (PTOK i PTU 2022) U chorych niskiego
ryzyka wlewka z mitomycyny C zmniejsza ryzyko nawrotu i jest uwazana za standard leczenia (I, A). (PTOK i PTU
2022)

T8 Pojedyncza dawka chemioterapeutyku moze wptywac¢ na czestos¢ wznowy nawet w sytuacji, gdy chory przechodzi
do grupy leczonych adjuwantowo w postaci kolejnych wlewek (I1l, C). (PTOK i PTU 2022, EAU NMIBC)

T9 U chorych niskiego ryzyka nalezy poda¢ pojedyncza natychmiastowa wlewke chemioterapeutyku po TUTBT.
Wlewka chemioterapeutyku powinna zosta¢ podana najlepiej natychmiastowo, ale nie pdzniej niz 24 godziny po
zabiegu. (EAU NMIBC)

T10 Nalezy dazy¢ do podania wlewki, w czasie krétszym niz 24 godziny od operacji (PTOK i PTU 2022)

il W celu maksymalizacji skutecznosci, nalezy opracowac elastyczne praktyki, ktére umozliwig podanie wlewki tak
szybko, jak to mozliwe po TURB, najlepiej w ciggu pierwszych dwéch godzin w sali pooperacyjnej lub nawet w sali
operacyjnej. (EAU NMIBC)

T12 Nie nalezy podawac chemioterapeutyku w przypadku wystapienia lub podejrzenia perforacji pecherza lub krwa-
wienia wymagajacego ciagtego ptukania pecherza po zabiegu (I, A). (PTOK i PTU 2022)

T13 Zaproponuj pooperacyjne ciagte ptukanie pecherza sola fizjologiczna lub woda pacjentom, ktérzy nie moga otrzy-
mac pojedynczej wlewki chemioterapii. (EAU NMIBC)

Zalecenia systemowe

751 Umozliwienie rozliczania chemioterapii jako dosumowywanie do zabiegu TURBT.

YAY) W przypadku utrudnienia w dostepie do gotowej chemioterapii stosowanie systemow zamknietych z workiem
zelujacym.
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Postepowanie bezposrednio po TURBT w przypadku guza wtdrnego NMIBC

Stan kliniczny Jednorazowa wlewka chemioterapeutyku bezposrednio po
zabiegu TURBT

Chorzy z grupy niskiego ryzyka i niewielka wznowa TalLG/G1 > +(T14, T10 - 13)
1 rok po pierwotnym TURBT*

Chorzy z grupy niskiego ryzyka i niewielka wznowa TalLG/G1 < +

1 rok po pierwotnym TURBT*

Chorzy z grupy niskiego ryzyka Ta, guz brodawkowaty ponizej +/- (T16)
centymetra

Chorzy z grupy posredniego ryzyka z niewielka brodawkowa- +(T15, T10 - T13)

ta wznowa > 1 rok po pierwotnym TURBT*

Chorzy z grupy posredniego ryzyka z niewielka brodawkowa- +

ta wznowa < 1 rok po pierwotnym TURBT*

* brak wystgpienia lub podejrzenia perforacji pecherza lub krwawienia

Zalecenia

kliniczne

T4

U chorych z grupy niskiego ryzyka i niewielka wznowa TalLG/G1 (o ile wystapita ponad rok od pierwotnej TURBT)
pojedyncza dawka chemioterapeutyku podanego dopecherzowo znamiennie zmniejsza ryzyko wznowy w porow-
naniu do TURBT bez podania leku (I, A). (PTOK i PTU 2022)

T15 U chorych z grupy posredniego ryzyka posrednie nalezy zaproponowac pojedyncza natychmiastowa wlewke
chemioterapeutyku pacjentom z matymi nawrotami brodawkowatymi wykrytymi ponad rok po poprzednim TURB
(EAU)

T10 Nalezy dazy¢ do podania wlewki, w czasie krétszym niz 24 godziny od operacji (PTOK i PTU 2022)

T W celu maksymalizacji skutecznosci, nalezy opracowac elastyczne praktyki, ktére umozliwig podanie wlewki tak
szybko, jak to mozliwe po TURB, najlepiej w ciggu pierwszych dwoch godzin w sali pooperacyjnej lub nawet w sali
operacyjnej. (EAU NMIBC)

T12 Nie nalezy podawac chemioterapeutyku w przypadku wystapienia lub podejrzenia perforacji pecherza lub krwa-
wienia wymagajacego ciagtego ptukania pecherza po zabiegu (I, A). (PTOK i PTU 2022)

T13 Zaproponuj pooperacyjne ciagte ptukanie pecherza sola fizjologiczna lub woda pacjentom, ktérzy nie moga otrzy-
mac pojedynczej wlewki chemioterapii. (EAU NMIBC)

T16 U chorego z choroba Ta o niskim stopniu zaawansowania w wywiadzie i stwierdzonym guzem brodawkowatym
ponizej centymetra mozna rozwazy¢ fulguracje w gabinecie jako alternatywe dla resekcji w znieczuleniu. (PTOK i
PTU 2022)

Zalecenia systemowe

751 Umozliwienie rozliczania chemioterapii jako dosumowywanie do zabiegu TURBT.

YAY) W przypadku utrudnienia w dostepie do gotowej chemioterapii stosowanie systemow zamknietych z workiem

zelujacym.
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Kwalifikacja do powtornej przezcewkowej resekcji guza pecherza moczowego

Modern Healthcare Institute

Jakos¢ wykonania TURBT Obecnos¢ miesniowki wta- Typ histologiczny guza Powtdrna resekcja
sciwej w pobranej probce

Kompletna resekcja guza Obecna T + (RE1, RE2)

Ta HG +/- (RE3)

Ta LG/G1, Cis - (RE4)

Brak Ta LG/G1 lub pierwotny Cis - (RE5)

Inne typy histologiczne + (RE5)
Niekompletna resekcja guza + (RE6)
Zalecenia kliniczne
RE1 U chorego z choroba T1 trzeba wykonac powtdrna przezcewkowa resekcje guza pierwotnego w celu wtaczenia miesniow-

ki wtasciwej w ciagu szesciu tygodni od poczatkowej TURBT (I, B). (PTOK i PTU 2022)

RE2 W przypadku guzéw T1 nalezy wykona¢ powt6érna TURBT. (EAU)
RE3 U chorych z guzami Ta wysokiego ryzyka i wysokim stopniem ztosliwosci nalezy rozwazy¢ wykonanie powtornej przez-

cewkowej resekcji guza pierwotnego w ciggu szesciu tygodni od poczatkowej TURBT (II, C). (PTOK i PTU 2022)

RE4 Nie wykonuje sie powtdrnej resekcji w przypadku guzéw Ta LG/G1 i pierwotnego CIS. (EAU)

RE5 Nalezy wykonac¢ powtdrng TURBT w przypadku braku miesnidowki wtasciwej w preparacie z wyjatkiem guzéw Ta LG/G11i
pierwotnego CIS. (EAU)

RE6 U chorego z chorobg nienaciekajaca miesnidwki, ktéry przeszedt niekompletna wstepna resekcje (nie wszystkie widocz-
ne guzy usuniete), powinno sie wykona¢ powtdrna resekcje przezcewkowa lub leczenie endoskopowe catego pozostate-
go guza, jesli jest to technicznie mozliwe (I, B). (PTOK i PTU 2022)
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Badanie histopatologiczne wycinka uzyskanego w ramach TURBT/reTURBT

Cel

Ocena patomorfologiczna

stopnia zaawansowania:

- Opis makroskopowy pre-
paratu z wymiarami

- Typ histologiczny

- Stopien zréznicowania

Ocena ekspresji PD-11

Zalecenia
H1 Informacje, ktére powinny by¢ zawarte w rozpoznaniu histopatologicznym:

— opis makroskopowy preparatu z wymiarami,

— typ histologiczny nowotworu,

— stopien zréznicowania.

Dla nowotworéw urotelialnych stopien zréznicowania jest zawarty w samym roz-

poznaniu (,low grade” vs. ,high grade”). Dla rakéw ptaskonabtonkowych i gruczoto-

wych stosuje sie klasyfikacje tréjstopniowa (G1, G2, G3).

Dane 0 zaawansowaniu nowotworu —w wypadku wycinkow:

— naciekanie podnabtonkowej tkanki tgcznej,

— naciekanie miesnidwki wtasciwej,

— naciekanie innych struktur, jesli s obecne w materiale,

— obecnos¢ inwazji naczyn,

— obecnos$¢ miesniowki w materiale z okresleniem, czy jest to miesnidwka wtasciwa.

W przypadku radykalnego usuniecia narzadu:

— naciekanie podnabtonkowej tkanki tacznej,

— naciekanie miesniowki wtasciwej z okresleniem, czy naciek przekracza potowe jej
grubosci,

— naciekanie tkanek okotopecherzowych i innych struktur,

— obecnos¢ inwazji naczyn,

— stan marginesdw ciecia operacyjnego,

— liczba nadestanych weztéw chtonnych i liczba weztéw chtonnych zawierajacych
przerzuty,

— stopien zaawansowania w ocenie patomorfologicznej (pTNM, pathological
tumor-node-metastasis) wedtug klasyfikacji American Joint Committee on
Cancer/ /Union for International Cancer Control (AJCC/UICC), 8. edycja (PTOK
i PTU 2022).

H2 W przypadku pacjenta z AMUC, niekwalifikujacego sie do leczenia chemioterpia

oparta o pochodne platyny na etapie TURBT powinno sie wykonac¢ badanie pozio-
mu ekspresji PD-L1.
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5. WIELODYSCYPLINARNY ZESPOL TERAPEUTYCZNY (KONSYLIUM)

Zalecenia organizacyjne

K1 Decyzje kliniczne na temat postepowania z chorym na raka pecherza moczowego powinny by¢ podejmowane
w warunkach konsylium wielospecjalistycznego z udziatem urologa, onkologa klinicznego, radiologa, patomorfo-
loga, radioterapeuty i psychologa w celu wybrania optymalnego sposobu postepowania w kazdym indywidual-
nym przypadku. (PTOK i PTU 2022)

K2 Systemy zarzadzania jakoscig powinny monitorowac odsetek swiadczeniobiorcéw z histologicznie potwierdzo-

nym rakiem pecherza moczowego omdwionych na spotkaniu zespotu wielodyscyplinarnego (konsylium). (NHSS
Bladder QPI 2018)

Zalecenia systemowe

ZS3

Powinno sie dazy¢ do zapewnienia sktadu zespotu wielodyscyplinarnego obejmujgcego specjaliste urologa.

Ocena ryzyka nawrotu w NMIBC

K3 Nalezy alokowac¢ kazdego chorego z NMIBC indywidualnie do grupy ryzyka i w kazdym niezaleznym przypadku
okresli¢ ryzyko nawrotu oraz progresji klinicznej (PTOK i PTU 2022) Alokacja chorego do grupy ryzyka i okreslenie
ryzyka nawrotu oraz progresji klinicznej powinna by¢ przeprowadzona w ramach konsylium wielodyscyplinarnego
(EAU NMIBC) z udziatem specjalisty urologa.

K& Do oceny ryzyka nawrotu nalezy wykorzystac kalkulator Europejskiego Towarzystwa Urologicznego dostepny na
stronie www.nmibc.net. (PTOK i PTU 2022, EAU)

K5 Model prognostyczny oceny ryzyka nawrotu wykorzystuje:

— status guza (guz pierwotny, wystapienie wznowy),

— stopien zaawansowania guza (Ta, T1),

— wspotwystepowanie CIS,

— stopien zto$liwosci guza (WHO 1973 / WHO 2014/2016)

— dodatkowe kliniczne czynniki ryzyka: wiek > 70 lat, liczba guzow (pojedynczy, mnogi), maksymalng $rednice
guza > 3cm.

K6 Wartosci poszczegdlnych zmiennych wykorzystanych do oceny ryzyka powinny by¢ zgromadzone w dokumentacji
klinicznej Pacjenta.

K7 W ramach oceny ryzyka progresji do MIBC nastepuje alokacja chorego do jednej z czterech grup ryzyka: niskiego,

posredniego, wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka. (EAU)
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Zasady kwalifikacji do grup ryzyka w NMIBC

Grupa ryzyka Stan kliniczny Dodatkowe czynniki ryzyka
Niskie ryzyko pierwotny, pojedynczy guz TaT1 LG/G1 < 3 cm bez CIS u pa-
cjenta <70 rz
Pierwotny guz Ta LG/G1 bez CIS z maksymalnie JEDNYM do- - pacjent >70rz,
datkowym czynnikiem ryzyka - liczne guzy brodawkowate,

- Srednica guza >3 cm

Posrednie ryzyko Pacjenci bez CIS, ktérzy nie sg zakwalifikowani do grup ni-
skiego, wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka

Wysokie ryzyko - Wszystkie guzy T1 HG/G3 bez CIS, Z WYJATKIEM tych, ktore
naleza do grupy bardzo wysokiego ryzyka

- Wszyscy pacjenci z CIS, Z WYJATKIEM tych, ktére naleza do
grupy bardzo wysokiego ryzyka

- Ta LG/G2 lub T1G1, brak CIS ze wszystkimi 3 czynnikami - pacjent >70r.z,
ryzyka - liczne guzy brodawkowate,
- Ta HG/G3 lub T1 LG, brak CIS z co najmniej 2 czynnikami - Srednica guza >3 cm
ryzyka
- T1G2 bez CIS z co najmniej 1 czynnikiem ryzyka
Bardzo wysokie ryzyko - Ta HG/G3 i CIS ze wszystkimi 3 czynnikami ryzyka - pacjent >70rz,
- T1G2 i CIS z co najmniej 2 czynnikami ryzyka - liczne guzy brodawkowate,
- T1 HG/G3 i CIS z co najmniej 1 czynnikiem ryzyka - $rednica guza >3 cm

- T1 HG/G3 bez CIS ze wszystkimi 3 czynnikami ryzyka

Na podstawie: EAU, 2023, 6.3 Patient stratification into risk groups

Ocena stopnia zaawansowania MIBC

K8 Do oceny stopnia zaawansowania zaleca sie klasyfikacje TNM (ang. Tumor, Node, Metastasis) (TNM classification
of malignant tumors, wydanie 8). (EAU, PTOK i PTU 2022)

K9 Naciekanie naczyn krwiono$nych i limfatycznych ma niezalezne znaczenie prognostyczne. (EAU)
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6. LECZENIE RAKA PECHERZA MOCZOWEGO NIENACIEKAJACEGO WARSTWY MIES'NIOWE] (Ta-T1)
NON-MUSCLE-INVASIVE BLADDER CANCER, NMIBC

Leczenie NMIBC wedtug grup ryzyka w raku pierwotnym

N1, N2 |:P1 |:W1, W2 |:W2, W3 |:P2 -P3

Rak niskiego

ryzyka
—
Leczenie
> dopechrzowe
przez 1 rok

Rak posredniego

ryzyka (BChT)
H .

( —<X —( )
>Rakwysokiego : :

Rak pierwotny w Leczenie
NMIBC ryzyka dopecherzowe

przez 3 lata

Rak bardzo
wysokiego ryzyka

Radykalna
cystektomia

—

|:BW1 , BW2 [BW3
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Leczenie NMIBC wedtug grup ryzyka w raku pierwotnym

Grupa ryzyka St°p"i§1':ezjzi:';:;gwa"ia BCG/Ch 1 rok BCG 1-3 lata RC
Niskiego ryzyka (N1, Ta/ T
N2)
Posredniego ryzyka (P1) | Ta /T + (P2, P3)
Wysokiego ryzyka Ta +(w) > +/- (W1)
Ta + Cis + o (w) >+ (W1, Wa)
T + (w1) > +/- (W1, W2)
T1+ Cis (lub histologie odmienne) + (W) >+ (W1, W3, W4)
Cis + o (wr) >+ (W5 wW1)
Bardzo wysokiego ryzyka | Ta / Ta+Cis / T1 / T1+Cis/ Cis +/- (BW3) « + (BW1; BW2)

Zalecenia kliniczne

N1 U chorego z chorobg Ta niskiego ryzyka nie powinno sie wykonywac¢ radykalnej cystektomii, dopdki nie zawioda zabiegi
oszczedzajace pecherz (zaplanowane TURBT, terapie dopecherzowe). (PTOK i PTU 2022)

N2 Pojedyncza pooperacyjna wlewka chemioterapeutyku zmniejsza ryzyko nawrotu i jest uwazana za wystarczajace leczenie
u chorych w grupie niskiego ryzyka. (PTOK i PTU 2022)

P1 U chorego z choroba Ta posredniego ryzyka nie powinno sie wykonywac radykalnej cystektomii, dopdki nie zawioda
zabiegi oszczedzajace pecherz (zaplanowane TURBT, terapie dopecherzowe). (PTOK i PTU 2022)

P2 U chorych z grupy posredniego ryzyka zaleca sie roczne leczenie petna dawka BCG (indukcja plus leczenie podtrzymuja-
cew 3, 6112 miesiacu), lub wlewki chemioterapeutyku przez maksymalnie jeden rok. (PTOK i PTU 2022, EAU NMIBC)

P3 U chorego o $rednim ryzyku, ktéry catkowicie odpowiada na indukcyjne BCG, powinno sie rozwazy¢ podtrzymujace lecze-
nie BCG przez okres jednego roku (I, A). (PTOK i PTU 2022)

W1 U chorych w grupie wysokiego ryzyka wskazana jest petna dawka dopecherzowa BCG przez okres od roku do trzech lat
(indukcja plus 3-tygodniowe wlewy w 3., 6., 12., 18., 24., 30. i 36. miesigcu). Dodatkowy korzystny efekt drugiego i trzeciego
roku leczenia podtrzymujacego nalezy zestawi¢ z dodatkowymi kosztami, skutkami ubocznymi i problemami zwigzanymi
z niedoborem BCG. (PTOK i PTU 2022)

W2 Nalezy zaproponowac dopecherzowa petna wlewke BCG przez okres od roku do 3 lat, réwnoczesnie nalezy oméwi¢ na-
tychmiastowa radykalna cystektomie (RC). (EAU)

W2 U chorego wysokiego ryzyka, ktory nadaje sie do operacji z przetrwata choroba T1 o wysokim stopniu zaawansowania po
powtdrnej resekcji powinno sie rozwazy¢ zaoferowanie cystektomii radykalnej (11, C). (PTOK i PTU 2022)

W3 U chorego wysokiego ryzyka, ktory nadaje sie do operacji z guzami T1 z towarzyszacym CIS, LVI lub histologiami odmien-
nymi, powinno sie rozwazy¢ zaoferowanie cystektomii radykalnej (11, C). (PTOK i PTU 2022)

W4 Pacjentéw z rakiem in situ nie mozna leczy¢ wytacznie za pomoca procedury endoskopowej i nalezy im zaproponowaé
dopecherzowe wlewki BCG lub RC. [LE 4] (EAU)

BW1 Pacjentom z grupy bardzo wysokiego ryzyka nalezy zaproponowac radykalna cystektomie (RC). (EAU)

BW?2 Rozsadne jest zaproponowanie natychmiastowej RC u chorych na NMIBC, ktérzy maja bardzo wysokie ryzyko progresji
choroby (I11). (PTOK i PTU 2022)

BW3 U chorych z grupy bardzo wysokiego ryzyka, gdy RC jest niemozliwa do wykonania (np. z powodu wielochorobowosci)

lub niezaakceptowana przez chorego, nalezy zaproponowac petna dawke dopecherzowego BCG przez okres od roku do
trzech lat z bezwzglednym poinformowaniem chorego o ryzyku uzyskania gorszych wynikéw leczenia w poréwnaniu z RC.
(PTOK i PTU 2022)
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Leczenie dopecherzowe przez 1 rok (BCG/ChT)

D QPIM1 D QPI 12

|:P4 -P6

| Leczenie
i podtrzymujace |

BCG cykl
indukeyjny (6
wlewek co

BCG (3 wlewki BCG (3 wlewki BCG (3 wlewki
co tydzien) co tydzien) co tydzien)
(3 miesigc) (6 miesigc) (12 miesigc) |

tydzien)

Podanie BCG

O—®> o N O

Podanie ChT
dopecherzowej

Chemioterapia

dopecherzowa -
(min. 6 tygodni)

E’7—P8

Zalecenia kliniczne

Leczenie BCG P4 Standard leczenia wlewkami BCG to 6 wlewek co tydzien w indukcji i 3 wlewki co tydzien w
fazie podtrzymujacej w 3., 6. i 12. miesigcu. (PTOK i PTU 2022)

P3 U chorego o $rednim ryzyku, ktéry catkowicie odpowiada na indukcyjne BCG, powinno sie
rozwazy¢ podtrzymujace leczenie BCG przez okres jednego roku (I, A). (PTOK i PTU 2022)

P5 U chorych o $rednim lub wysokim ryzyku z przetrwatg lub nawracajaca chorobg Ta lub CIS
po jednym cyklu indukcji dopecherzowej BCG powinno sie zaproponowac drugi cykl BCG
(I, B). (PTOK i PTU 2022)

P6 Nie powinno sie przepisywac¢ dodatkowego BCG choremu, ktory nie toleruje BCG lub ma
udokumentowany nawroét choroby o wysokim stopniu ztosliwosci, nienaciekajacej mie-
$nidwki i/lub CIS w ciggu szesciu miesiecy od dwdch kurséw indukcji BCG lub indukcji BCG
plus leczenie podtrzymujace (11, C). (PTOK i PTU 2022)

Chemioterapia P7 W grupie pacjentéw posredniego ryzyka nalezy rozwazy¢ podanie kolejnych wlewki che-
mioterapeutyku poniewaz powtarzane wlewki chemioterapeutyku poprawiaja przezycie
wolne od wznowy u chorych z grupy posredniego ryzyka. (PTOK i PTU 2022)

P8 Minimalny czas trwania wlewek powinien wynosi¢ 6 tygodni, za$ catkowity czas trwania
terapii nie powinien przekraczac jednego roku. (PTOK i PTU 2022)

P9 U chorych z posrednim ryzykiem przetrwatej lub nawrotowej choroby lub dodatniej cytolo-
gii po leczeniu dopecherzowym powinno sie rozwazy¢ wykonanie biopsji sterczowej cewki
moczowej i oceny gérnych drég moczowych przed zastosowaniem dodatkowej terapii
dopecherzowej (11, B). (PTOK i PTU 2022)
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Leczenie dopecherzowe przez 3 lata (BCG)

[W1 , W5 -W8
( Leczenie
i podtrzymujace

BCG cykl

|
|
indukeyiny (6 BCG (3 wlewki BCG (3 wlewki BCG (3 wlewki BCG (3 wlewki BCG (3 wlewki BCG (3 wlewki BCG (3 wlewki |
Iewijl?)étg -~ co tydzien) co tydzien) co tydzien) co tydzien) co tydzien) co tydzien) co tydzien)
W!ydzweri) | (3 miesigc) (6 miesiac) (12 miesigc) (18 miesigc) (24 miesigc) (30 miesigc) (36 miesigc) |
! !
e _J
Zalecenia kliniczne
Leczenie | W1 U chorych w grupie wysokiego ryzyka wskazana jest petna dawka dopecherzowa BCG przez okres od
BCG roku do trzech lat (indukcja plus 3-tygodniowe wlewy w 3., 6., 12, 18., 24, 30. i 36. miesigcu). Dodatkowy

korzystny efekt drugiego i trzeciego roku leczenia podtrzymujacego nalezy zestawi¢ z dodatkowymi
kosztami, skutkami ubocznymi i problemami zwigzanymi z niedoborem BCG. (PTOK i PTU 2022)

W5 U chorego wysokiego ryzyka z nowo rozpoznanym CIS lub rakiem urotelialnym wysokiego ryzyka po-
winno sie przeprowadzi¢ szesciotygodniowy kurs indukcyjny BCG (I, B). (PTOK i PTU 2022)

W6 U chorego wysokiego ryzyka, ktéry catkowicie odpowiada na indukcyjne BCG, nalezy kontynuowac
podtrzymujace BCG przez trzy lata, zgodnie z tolerancja (I, B). (PTOK i PTU 2022)

W7 U chorych o $rednim lub wysokim ryzyku z przetrwatg lub nawracajaca chorobg Ta lub CIS po jednym
cyklu indukcji dopecherzowej BCG powinno sie zaproponowac drugi cykl BCG (l1, B). (PTOK i PTU 2022)

w8 Nie powinno sie przepisywac dodatkowego BCG choremu, ktory nie toleruje BCG lub ma udokumen-
towany nawrdt choroby o wysokim stopniu ztosliwosci, nienaciekajacej miesniowki i/lub CIS w ciagu
sze$ciu miesiecy od dwoch kursow indukeji BCG lub indukcji BCG plus leczenie podtrzymujace (11, C).
(PTOK i PTU 2022)

W9 U chorych z wysokim ryzykiem przetrwatej lub nawrotowej choroby lub dodatniej cytologii po leczeniu
dopecherzowym powinno sie rozwazy¢ wykonanie biopsji sterczowej cewki moczowej i oceny gérnych
drég moczowych przed zastosowaniem dodatkowej terapii dopecherzowej (11, B). (PTOK i PTU 2022)
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Postepowanie po niepowodzeniu leczenia dopecherzowego lub podczas nawrotu po leczeniu

dopecherzowym
D QPI14

ECG-U1 [BCG-UZ, BCG-U3, BCG-U4

R
Radykalna
Guzy cystektomia
niereagujgce na .
BCG Pacient  : \ )
niekwalifikujgcy  :
sig do RC ——
: Indywidualna
Guzy LG strategia
nawracajace po leczenia

Leczenie BCG

BCG : \ )
: SR O

Niepowodzenie Leczenie
lub nawrét
dopecherzowym ¢ nawracajgce po :
BCG \ ),
SE—
chT : :
dopecherzowa : : Leczenie
L L dopecherzowe  f—
: : : BCG
: : : —
Esce-m |:BCG-R1, BCG-R2 1:ChT-R1
Niepowodzenie Definicja
leczenia BCG
Guz niereagujacy Guz oporny na BCG (ang. BCG-refractory):
na BCG - Guz T1 HG / G3 wykryty po 3 miesigcach od rozpoczecia leczenia BCG.
(ang. BCG-unre- -+ Guz Ta HG / G3 wykryty po 3 miesiacach od rozpoczecia leczenia BCG i utrzymujacy sie w 6 miesia-
sponsive) cu od rozpoczecia leczenia BCG pomimo podania ponownej indukcji lub pierwszego cyklu leczenia
podtrzymujacego.

-+ Guz Ta HG / G3 wykryty po 6 miesigcach od rozpoczecia leczenia BCG pomimo podania ponowne;j
indukgji lub pierwszego cyklu leczenia podtrzymujacego.

- Guz HG wykryty podczas leczenia podtrzymujacego BCG.

- Guz CIS (bez wspétistniejacego guza brodawkowatego) wykryty po 3 miesiacach od rozpoczecia le-
czenia BCG i utrzymujacy sie w 6 miesigcu od rozpoczecia leczenia BCG, pomimo podania ponownej
indukgji lub pierwszego cyklu leczenia podtrzymujacego.

Guz nawracajgcy (ang. BCG-relapsing), po zakonczeniu adekwatnej terapii BCG* spetniajgcy ponizsze
Rryteria:

- Nawrdt guza Ta/T1 HG w ciggu 6 miesiecy.

- Nawrdt guza CIS w ciggu 12 miesiecy.

* Adekwatna terapia BCG definiowana jest jako podanie przynajmniej 5 z 6 dawek indukcji BCG oraz podanie
albo co najmniej 2 z 6 dawek ponownej indukcji BCG albo 2 z 3 dawek leczenia podtrzymujacego BCG.

Nietolerancja BCG Ciezkie dziatania niepozadane, ktére uniemozliwiaja dalsze podawanie BCG przed zakoriczeniem
(ang. BCG-intole- leczenia.
rance)

Na podstawie: EAU, 2023
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Stan kliniczny

Zalecenia

Postepowanie po niepowodzeniu BCG

Guzy niereagujace na BCG (ang.
BCG-unresponsive)

BCG-U1

Leczenie inne niz radykalna cystektomia nalezy uznac¢ za mniej korzystne
onkologicznie dla chorych z guzami nieodpowiadajacymi na BCG (I11). (PTOK i
PTU 2022, EAU LE:3).

BCG-U2

Chorzy z chorobg niereagujaca na inicjujgce dawki BCG prawdopodobnie nie
zareaguja na dalsza terapie BCG; wyciecie pecherza moczowego jest w takich
przypadkach uzasadnione. Obecnie bada sie kilka innych strategii zachowa-
nia pecherza moczowego, takich jak cytotoksyczne terapie dopecherzowe,
dopecherzowa immunoterapia, immunoterapia ogélnoustrojowa lub terapia
genowa. Do chwili obecnej uzyskane wyniki tych badan nie upowazniajg do
ustalenia takiego postepowania w ramach dopuszczalnej praktyki klinicznej.
(PTOK i PTU 2022)

Guzy niereagujace na BCG (ang.
BCG-unresponsive) u pacjentéw
niekwalifikujgcych sie do RC

BCG-U3

Pacjentom z guzami niereagujacymi na BCG, ktdrzy nie kwalifikuja sie do
leczenia RC ze wzgledu na choroby wspotistniejgce, nalezy zaproponowac
strategie zachowawcze (chemioterapia dopecherzowa, chemioterapia i hiper-
termia indukowana mikrofalami, elektromotoryczne podawanie chemiotera-
pii, immunoterapia dopecherzowa lub ogdlnoustrojowa, najlepiej w ramach
badan klinicznych). (FAU)

BCG-U4

U pacjentdw, ktorzy nie reaguja na leczenie BCG i ktérzy nie kwalifikuja sie do
cystektomii lub odmawiajg wykonania cystektomii, mozna rozwazy¢ zastoso-
wanie pembrolizumabu lub nadofaragenu firadenovec; jednak potrzebne sa
solidniejsze dane, zanim bedzie mozna sformutowad bardziej rygorystyczne
zalecenia dotyczace tych i innych metod oszczedzania pecherza w chorobie
niereagujacej na BCG [llI, Cl. W przypadku tych pacjentéw wymagane jest
podejscie wielodyscyplinarne [IV, C]. (ESMO 2021)

Postepowanie podczas nawrotu po BCG

Guzy HG pdézno nawracajace po BCG-R1 Wyniki réznych badan sugeruja, ze wielokrotna terapia BCG jest odpowied-
BCG (ang. Late BCG relapsing) nia w przypadku guzow o niskim stopniu ztosliwosci, a nawet w przypadku
Guzy o wysokim stopniu ztosli- niektérych nawracajacych guzéw o wysokim stopniu ztosliwosci, mianowicie
wosci nawracajace po uptywie tych nawracajacych po uptywie jednego roku po ekspozycji na BCG (przypad-
1 roku od ostatniego BCG ki, ktére nie spetniaja kryteriow choroby niereagujacej na BCG) (I11). (PTOK i
PTU 2022, EAU)
Guzy LG nawracajace po BCG BCG-R1 Wyniki réznych badan sugeruja, ze wielokrotna terapia BCG jest odpowied-
(ang. LG recurrence after BCG) nia w przypadku guzow o niskim stopniu ztosliwosci, a nawet w przypadku
Nawroty o niskim stopniu zto- niektérych nawracajacych guzéw o wysokim stopniu ztosliwosci, mianowicie
Sliwosci tych nawracajacych po uptywie jednego roku po ekspozycji na BCG (przypad-
ki, ktére nie spetniaja kryteriow choroby niereagujacej na BCG) (II). (PTOK i
PTU 2022, EAU)
BCG-R2 Decyzje dotyczace leczenia w przypadku nawrotdéw o niskim stopniu ztosli-

wosci po BCG (ktdre nie sa uwazane za zadna kategorie niepowodzenia BCG)
nalezy zindywidualizowa¢ zgodnie z charakterystyka guza. (PTOK i PTU 2022)

Postepowanie po niepowodzeniu leczenia do

pecherzowego ChT

Nawrdt podczas lub po chemio-
terapii dopecherzowej

ChT-R1

Chorzy z nawrotem NMIBC podczas lub po ukonczeniu chemioterapii dope-
cherzowej moga odniesc¢ korzysci z wlewek BCG. Wczesniejsza chemioterapia

dopecherzowa nie ma wptywu na efekt wlewow BCG (I, A). (PTOK i PTU 2022)

BCG-U - Guzy nieodpowiadajgce na leczenie BCG (BCG-unresponsive); BCG-R - nawracajgce po BCG; ChT-R - Nawrét podczas lub po

chemioterapii dopecherzowej.
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7. LECZENIE RAKA PECHERZA MOCZOWEGO NACIEKAJACEGO WARSTWE MIEéNIOWA (cT2-cT4a, NO-Nx, MO)
Muscle-Invasive Bladder Cancer, MIBC

............................. -~ ———
[ Leczenie \ { Radykalna |
i neoadjuwantowe l | cystektomia |
. |- .
|:RC1, RC2 : NA1 - NA7 | : RC3, RC4 :
; : o | - :
: | Pacjent - |
: o kwalifikuje sie do | I SayRaTE :
Postepowanie z | leczenia ) . cystektomiia z l
wyboru | cisplatyna Neoadjuwanto | | uwzglednienie |
! X | wa ChT oparta : m gveci cia !
| na cisplatynie | weyzléew |
Rozpoznanie: | [ | |
MIBC cT2-T4a, . | . .
NO-Nx MO I I I
: Pacjent nie I | :
! kwalifikuje sig do | ! |
I leczenia | |
. cisplatyng | .
I p i 1 I
Pojedynczy guz I E\IAS | | I
<T3, <3 cm, bez l Sl J
ClIS,bez " — = ~ — e — e —
wodonercza,
prawidtowa
funkcja nerek,
prawidtowa
funkcja pecherza
moczowego Leczenie

tréjmodalne

EI'MT1 -TMT9

Leczenie neoadjuwantowe przed radykalng cystektomia (RC)

NA1 Chemioterapia przedoperacyjna jest standardem postepowania u chorych na raka pecherza moczowego nacieka-
jacego warstwe miesniowa (I, A). (PTOK i PTU 2022)

NA2 Pacjentom z rakiem pecherza moczowego naciekajacym mieénie (cT2-T4a, NO, M0), kwalifikujacym sie do chemio-
terapii opartej na cisplatynie, nalezy zastosowac neoadjuwantowa chemioterapie skojarzona oparta na cisplaty-
nie. (EAU)

NA3 W przypadku chorych z cechg cNO w leczeniu przedoperacyjnym nalezy zastosowac 3-4 kursy chemioterapii ze

zintensyfikowana dawka. (PTOK i PTU 2022)

NA4 W przypadku chorych z cecha N+ w leczeniu przeoperacyjnym nalezy zastosowac 6 kursow chemioterapii ze zin-
tensyfikowanym dawkowaniem (Ill, B). (PTOK i PTU 2022)
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Badanie histopatologiczne Leczenie adiuwantowe (niwolumabem) jest refundowane w ramach
CEL: Ocena patomorfologiczna programu lekowego B.141.FM.

stopnia zaawansowania: LECZENIE PACJENTOW Z RAKIEM UROTELIALNYM (ICD-10: C61,
Opis makroskopowy preparatu z C65, C66, C67, C68)

wymiarami ot

Typ histologiczny :
Stopien zréznicowania —

CEL: Ocena ekspresji PD-L1 A7
- I' Leczenie |
. ~ Badanie | : adjuwantowe
! histopatologiczne | | I
[ . I _
| | A1.A5 46 | | |:A2, A5, A6 A2 - A4 :
Co | : =
; | l Pacjent |
| I | : kwalifikuje sigdo 7\ I
. ) : : leczenia Leczenie
! y Badanie : | 6734 iflub pN+ cisplatyna adjuwantowe | |
—rb istopatologicz X
ne . /| oparte o |
i | | cispalatyne
I . I —
' I - A5, A6 o A5, A6 |
| . | Pacjent nie
. I . . kwalifikuje siedo A\ l
! | | ypT2-ypT4a lub ieozenia _ |
I . | YpN+ cisplatyna Niwolumabw | :
i | . monoterapii !
i | ' '
. \ — J
. N I P iy g g g
Inny typ
histologiczny:
L pT2 pNO
NA5 Rekomendowanym schematem leczenia przedoperacyjnego jest schemat ddMVAC (I, A). (PTOK i PTU 2022)
NA6 Opcjonalne schematy leczenia przedoperacyjnego to aaMVAC, ddGC oraz GC (PTOK i PTU 2022)
NA7 Schematy jednolekowe lub z zastosowaniem karboplatyny w miejsce cisplatyny nie powinny by¢ stosowane w
leczeniu neoadjuwantowym (I, A). (PTOK i PTU 2022)
NA8 Nie nalezy podawac neoadjuwantowej chemioterapii pacjentom, ktdérzy nie kwalifikuja sie do chemioterapii
skojarzonej opartej na cisplatynie. (EAU)
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Radykalna cystektomia (RC) w MIBC

RC1 RC jest postepowaniem z wyboru u chorych na raka pecherza moczowego cT2-T4a, NOMO (TMN 2017) lub nienacie-
kajacym rakiem wysokiego ryzyka (I, A). (PTOK i PTU 2022)

RC2 Nie nalezy opdzniac radykalnej cystektomii (RC) o > 3 miesigce, poniewaz zwigksza to ryzyko progresji i smiertel-
nosci zwigzanej z nowotworem, chyba Ze pacjent otrzyma chemioterapie neoadjuwantowa. (EAU; PTOK i PTU 2022)

RC3 Wyciecie weztéw chtonnych miedniczych jest integralng czescia RC, bez wzgledu na technike wykonania. Nalezy
zawsze wykonac selekcje weztéw chtonnych przed wystaniem do badania patologiczego (PTOK i PTU 2022; EAU)

RC4 Osrodek urologiczny dysponujacy doswiadczeniem w RC to ten wykonujacy co najmniej 10, a najlepiej ponad 20

RC w roku. (EAU; PTOK i PTU 2022)

Leczenie adjuwantowe po radykalnej cystektomii (RC)

Al

Badanie poziomu ekspresji PD-L1 powinno by¢ wykonane rownolegle z badaniem histopatologicznym w przypad-
ku pacjentéw potencjalnie kwalifikujacych sie do immunoterapii adjuwantowej niwolumabem.

A2

Rekomenduje sie adjuwantowa chemioterapie systemowa opartg o cisplatyne chorym po radykalnej cystekto-
mii/cystoprostatektomii w stopniu zaawansowania pT3/4 i/lub pN+ (TMN 2017) z ekspresja PD-L11 na komérkach
nowotworowych <1%, jesli nie otrzymali neoadjuwantowej chemioterapii (PTOK i PTU 2022, EAU)

A3

Do chemioterapii adjuwantowej z cisplatyna kwalifikuja sie chorzy z zaawansowaniem > pT3 i/lub pN1, ktérzy
powinni ja rozpocza¢ optymalnie w okresie do 90 dni od zabiegu operacyjnego; rekomenduje sie 3-4 cykle che-
mioterapii. W stosowanych programach chemioterapii uzupetniajacej cisplatyna nie powinna by¢ zastepowana
karboplatyna, a jesli chory nie kwalifikuje sie do chemioterapii z cisplatyna, to zadna inna chemioterapia nie jest
rekomendowana. (PTOK i PTU 2022)

Ab

U chorych kwalifikujacych sie do chemioterapii systemowej z cisplatyna najczesciej rekomenduje sie schemat CG
(cisplatyna z gemcytabing) oraz ddMVAC (zintensyfikowana wersja standardowego MVAC). (PTOK i PTU 2022)

A5

Niwolumab stosowany jest w leczeniu uzupetniajacym raka urotelialnego naciekajacego btone mie$niowa (MIBC)
u dorostych z ekspresjg PD-L1 na komorkach guza > 1% i z wysokim ryzykiem nawrotu po radykalnej cystektomii z
cecha RO, zgodnie ze szczegdtowymi zapisami programu lekowego (Program lekowy B141FM. Od 11-2023)

A6

Niwolumab w monoterapii dostepny jest w ramach programu lekowego u wybranych pacjentéw z grupy wysokie-
go ryzyka nawrotu nowotworu z rozpoznaniem MIBC bez obecnosci przerzutéw odlegtych po RC, u ktérych:

a) stopien zaawansowania pT3-pTza lub pN+ w przypadku pacjentdw, u ktérych nie zastosowano neoadjuwanto-
wej chemioterapii opartej na platynie *

b) stopien zaawansowania ypT2-ypT4a lub ypN+ w przypadku pacjentéw po zastosowaniu neoadjuwantowej
chemioterapii opartej na platynie,

oraz potwierdzono poziomu ekspresji PD-L1 na komdrkach nowotworowych > 1%. (PL wersja z lutego 2024; zgod-
ne z NCCN 2023)

A7

Rekomenduje sie udziat w badaniach klinicznych nad rola okotooperacyjnej terapii systemowej. (PTOK i PTU
2022)

* Nie stosuje sie chemioterapii adjuwantowej w przypadku pT2 (nie stosowano przed-zabiegowej terapii neoadjuwantowej)
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Leczenie trimodalne (TMT) w ramach terapii oszczedzajacej pecherz moczowy

TMT1 TMT jest rekomendowane jako alternatywa radykalnej cystektomii w $cisle wyselekcjonowanej grupie chorych

z pojedynczym guzem w stopniu < T3, mniejszym niz 3 cm, pozwalajacym na wykonanie maksymalnie doszczet-
nej resekcji, bez wspotistnienia rozlegtej komponenty raka in situ, bez wodonercza i z prawidtowa funkcja nerek
pozwalajaca na leczenie systemowe oraz z odpowiednia pojemnoscia i funkcja pecherza moczowego. (PTOK i PTU
2022)

TMT2 Nalezy zaproponowa¢ TMT jako alternatywe dla wybranych, dobrze poinformowanych i przestrzegajacych zalecen
pacjentdw, zwtaszcza dla ktorych radykalna cystektomia nie wchodzi w gre lub jest nie do zaakceptowania. (FAU)

TMT3 TMT jest rekomendowane dla chorych z medycznymi przeciwwskazaniami do cystektomii lub nieakceptujacych
spadku jakosci zycia po cystektomii. (PTOK i PTU 2022)

TMT4 Nie nalezy proponowac samej przezcewkowej resekcji guza pecherza moczowego jako opcji leczenia, poniewaz
wiekszos$¢ pacjentow nie odniesie z tego korzysci. (R EAU)

TMT5 Radioterapia nie jest rekomendowana jako samodzielna metoda leczenia radykalnego. (PTOK i PTU 2022; EAU)

TMT6 Chemioterapia nie jest rekomendowana jako samodzielna metoda leczenia radykalnego. (EAU)

Radioterapia i chemioterapia w ramach TMT

TMT7 W przypadku terapii organooszczedzajacej z wykorzystaniem radioterapii, w celu poprawy wynikdw klinicznych,
zawsze zaleca sie potgczenie ze $rodkiem uwrazliwiajgcym na promieniowanie, takim jak cisplatyna, 5-FU/MMC
lub gemcytabina. (EAU MIBC)

TMT8 Aby zmniejszy¢ liczbe dziatan niepozadanych lub nasilenie dziatan niepozadanych, nalezy stosowac radioterapie
oszczedzajaca pecherz moczowy za pomoca IMRT i IGRT. (EAU &ESMO)

TMT9 Nie zaleca sie zwiekszania dawki powyzej standardowych dawek radykalnych do miejsca pierwotnego w przypad-
ku oszczedzania pecherza moczowego za pomoca IMRT lub brachyterapii. (FAU &ESMO)
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8. LECZENIE RAKA UROTELIALNEGO ZAAWANSOWANEGO MIEJSCOWO LUB Z PRZERZUTAMI

(T4bNXMO LUB TxNxM1)
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Status rejestracyjny terapii ujetych w wytycznych EAU 2024, ESMO 2024, NCCN 2024, nieujetych w zaleceniach PTU i PTOK 2022 oraz ztoze-

nia leczenia systematycznego wytycznych EAU 2024, ESMO 2024, NCCN 2024 przedstawiono na stronach 70-72 niniejszego raportu.
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Linia
leczenia

Zalecenia w oparciu o rekomendacje PTOK i PTU 2022

Finansowanie na dzien
01.06.2024

Pierwsza linia

Pacjenci kwalifikujacy sie do leczenia cisplatyna

leczenia

systemowego LST

Nalezy stosowac chemioterapie skojarzona zawierajaca
cisplatyne w ramach schematu GC lub ddMVAC*®

Katalog chemioterapii®

Pacjenci niekwalifikujacy sie do leczenia cisplatyng, kwalifikujacy sie
do leczen

ia karboplatyna

LS2

U pacjentéw niekwalifikujacych sie do leczenia cisplatyng,
ale kwalifikujacych sie do leczenia karboplatyng, nalezy
zastosowacd potaczenie karboplatyny i gemcytabiny.*®

Katalog chemioterapii®

Leczenie podtrzymujace po chemioterapii pierwszego rzutu opartej
na pochodnych platyny

LS3

U pacjentow, ktérzy uzyskali co najmniej stabilizacje

po chemioterapii pierwszej linii opartej o gemcytabine

w skojarzeniu z pochodng platyny, wskazane jest zastoso-
wanie leczenia podtrzymujacego awelumabem.

Program lekowy'

Pacjenci niekwalifikujacych sie do leczenia pochodnymi platyny

LS4

U chorych na raka urotelialnego ze stwierdzong ekspresja
PD-L1, ktorzy nie kwalifikuja sie do chemioterpii opartej

o pochodne platyny, mozna zastosowac w pierwszej linii
leczenia:

- atezolizumab, lub

- pembrolizumab

Podlegajacy RDTL?
Niepodlegajacy finansowaniu
w ramach procedury RDTL?

Druga linia lecze- LS5
nia systemowego

Leczeniem z wyboru u chorych na zaawansowanego raka
urotelialnego po niepowodzeniu chemioterapii opar-

tej o pochodne platyny jest immunoterapia w oparciu

0 pembrolizumab. *°

Niepodlegajacy finansowaniu
w ramach procedury RDTL?

LS6

U chorych na zaawansowanego raka urotelialnego, ktorzy
otrzymali chemioterapige pierwszej linii oraz immunotera-
pie podtrzymujaca, w ramach drugiej linii nalezy zasto-
sowac:

- enfortumab wedotyny [I, A], lub

- monoterapie paklitakselem, docetakselem lub winflunina. *

Program lekowy'
Katalog chemioterapii®

Dalsze leczenie po LS7
niepowodzeniu
stosowania terapii
opartych o po-
chodne platyny
oraz immunote-

rapie

Leczeniem z wyboru u chorych na zaawansowanego raka
urotelialnego po niepowodzeniu chemioterapii oraz im-
munoterapii jest enfortumab wedotyny.*

Program lekowy'

GC - gemcytabina, cisplatyna, ddMVAC - metotreksat, winblastyna, doksorubicyna (adriamycyna), cisplatyna (MVAC) w rytmie podawa-

nia co 14 dni (ang. dose dense; dd), EV - enfortumab wedotyny, P - pembrolizumab, GK - gemcytabina, karboplatyna

1 Kryteria szczegbtowe dostepne w tresci programu lekowego: Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekRéw,
Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.

2 Komunikat Ministra Zdrowia w sprawie produktéw leczniczych niepodlegajacych finansowaniu w ramach procedury ratunkowego

dostepu do technologii lekowych.

3 Zakres wskazari objetych refundacjg dostepne w tresci katalogu chemioterapii: Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu
refundowanych lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych.

4 PTOK i PTU 2022 5 EAU 2023
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Status rejestracyjny terapii ujetych w wytycznych EAU 2024, ESMO 2024, NCCN 2024, nieujetych
w zaleceniach PTU i PTOK 2022. Stan na dzien 06.09.2024.

OPDIVO (niwolumab) - decyzja KE z 23.05.2024 dla roz-
szerzenia wskazania o zastosowanie niwolumabu w | linii
leczenia w skojarzeniu z gemcytabing i cisplatng z lecze-
niem podtrzymujacym niwolumabem (FDA 06.03.2024).
PADCEV (enfortumab wedotyny) - decyzja KE z 26.08.2024
dla rozszerzenia wskazania o zastosowanie w | linii le-
czenia w skojarzeniu z KEYTRUDA (pembrolizumab)
u pacjentéw kwalifikujacych sie do leczenia pochodnymi
platyny (FDA 15.12.2023).

KEYTRUDA (pembrolizumab) - decyzja KE z 29.08.2024
dla rozszerzenia wskazania o zastosowanie w | linii le-
czenia w skojarzeniu z PADCEV (enfortumab wedotyny)
u pacjentéw kwalifikujacych sie do leczenia pochodnymi
platyny (FDA 15.12.2023).

BALVERSA (erdafitinib) - decyzja KE z 22.08.2024 dla
zarejestrowania erdafitinibu w leczeniu raka urotelial-
nego, U pacjentow z mutacjami FGFR3, ktdrzy wczesniej
otrzymali co najmniej jedna linie terapii zawierajacg in-
hibitor PD-1 lub PD-L1 (FDA 19.01.2024).

TRODELVY (sacytuzumab gowitekan) - decyzja FDA
7 13.04.2021 dla zastosowania w drugiej linii leczenia dla
pacjentéw, u ktérych wczesniej stosowano chemiote-
rapie zawierajaca platyne i inhibitor receptora progra-
mowanej $mierci 1 (PD-1) lub ligandu programowanej
$mierci 1 (PD-L1), brak opinii EMA oraz decyzji KE w tym
wskazaniu.

Autorzy opracowania dotozyli najwyzszej starannosci wymaganej przy opracowaniu tego typu dokumentéw by w sposdéb prawi-

dtowy przedstawic zalecenia kliniczne. Natomiast jakiekolwiek decyzje kliniczne mogg by¢ podejmowane wytgcznie w oparciu

o dokumenty pierwotne przedstawiajgce petny kontekst decyzyjny.

Pogrubione zostaty opcje o najwyzszej sile zalecen, literalnie wskazane w tekscie zalecen.

Zatozenia leczenia systemowego wytycznych EAU 2024

(+)

oraz (+)

Cisplatyna
Rozwaz
GC + niwolumab

GC - awelumab,

Stan kliniczny I linia Il linia

Zaproponuj GC / GK,

Terapia skojarzona (+ . Zaproponuj erdafitinib: FGFR3+

P ) ) Zastosuj prop : / f .
oraz Rozwaz sacytuzumab gowitekan
EV+P . . . .

EV+P (+) Rozwaz docetaksel, paklitaksel, winflunina w mono-
terapii

Terapia skojarzona Zaproponuj

Zaproponuj EV

dla FGFR3+ zaproponuj erdafitinib

Jezeli nie stosowano CPI zaproponuj pembrolizumab
Rozwaz sacytuzumab gowitekan

EV+P (=) lub - niwolumab Rozwaz docetaksel, paklitaksel, winflunina w mono-
EV+P niedostepny | karboplatyna Zaproponuj GK terapii
(+) - awelumab
EV
Terapia skojarzo- Rozwaz erdafitinib: FGFR3+
na (-) PDL1 atezolizumab, CPI
pembrolizumab sacytuzumab gowitekan
chemioterapia (oparta o pochodne platyny, paklitak-
sel, docetaksel, winflunina)
PDL1- BSC
Stowniczek

(+)/(-) pacjent kwalifikujgcy sie / niekwalifikujgcy sie do leczenia; - leczenie podtrzymujace, przy pozytywnej kwalifikacji; CPI - Chec-
Rpoint inhibitor: pembrolizumab, avelumab, nivolumab; PDL1+ ekspresja PDLI; FGFR3+ mutacja w genie FGFR3

Kolorem szarym wymieniono opcje leczenia na podstawie schematu nr 7.2 wytycznych EAU, nie wyartykutowane w ramach rekomendacgji.
Sita zalecen

S - strong; W - weak
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Zatozenia leczenia systemowego wytycznych ESMO 2024

Stan kliniczny I linia Il linia Il linia
Zastosuj jako leczenie chemioterapia oparta
EV+P (+) preferowane o pochodne platyny [B]
EV+P [A] erdafitinib: FGFR3+ [B]
erdafitinib: FGFR3+ [A]
Zastosuj :z\a,c[ﬁzu mab gowitekan
GC + niwolumab (8] Y §
: - niwol b[A i .
Cisplatyna niwolumab [A] winflunina [C] lub tak-
(+) sany [C]
EV+P () Zastosuj - Jezeli nie stosowano CPI
GC - awelumab zaproponuj
[A] pembrolizumab [A], - Jezeli w Il linii zastoso-
lub atezolizumab [B] wano CPI
erdafitinib: FGFR3+ [A]
EV+P niedo- - Jezeli zastosowano CPI EV[A]
stepny Carbobl Zastosuj erdafitinib: FGFR3+ [A] sacytuzumab gowitekan
(Sr oplayna | e s awelumab EV [A] [B] '
[A] sacytuzumab gowitekan winflunina [C] lub tak-
[B] sany [C]
winflunina [C] lub tak-
sany [C]
Platyna atezolizumab, pembroli-
-) zumab
(D]
Stowniczek

(+)/(-) pacjent kwalifikujqcy sie / niekwalifikujqcy sie do leczenia; » leczenie podtrzymujqgce, przy pozytywnej kwalifikacji; CPI - Chec-
kpoint inhibitor: pembrolizumab, avelumab, nivolumab; FGFR3+ mutacja w genie FGFR3

Sita zalecen

A - silne dowody na skutecznosc i znaczne korzysci kliniczne, zdecydowanie zalecane; B - silne lub umiarkowane dowody skutecznosci,
ale z ograniczong korzysciq kliniczng, zalecane; C - niewystarczajgce dowody na skutecznosc lub korzysci nie przewazajg nad ryzykiem
lub wadami (dziatania niepozgdane, koszty itp.), opcjonalne; D - umiarkowane dowody dla skutecznosci lub niekorzystnego dziatania,
na ogét nie sq zalecane; E - silne dowody przeciwko skutecznosci lub dla dziatari niepozgdanych, nie zalecane
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Stan kliniczny

I linia

Il lina

Cisplatyna (+)

Zastosuj jako leczenie pre-

GC

ferowane DDMVAC + GFS
EV+P[1] erdafitinib: FGFR3+
Zaproponuj

GC - awelumab [1]
GC + niwolumab - niwo-
lumab [1]

Rozwaz

DDMVAC z czynnikiem wzro-

stu - awelumab [1]

Cisplatyna (-)

Zastosuj jako leczenie pre-
ferowane
EV+P[1]

GK
erdafitinib: FGFR3+

Zaproponuj
GK - awelumab [1]

- Jezeli zastosowano po-
chodne platyny z CPI (skoja-
rzone/ podtrzymanie)

Zastosuj jako leczenie pre-
ferowane:

EV[1]

erdafitinib: FGFR3+ [1]

- Jezeli zastosowano che-
mioterapie bez CPI

Zastosuj jako leczenie pre-
ferowane

pembrolizumab [1 po lecze-
niu pochodnymi platyny]

Zastosuj jako alternatywne
leczenie preferowane:
CPI: niwolumab lub awe-
lumab
erdafitinib: FGFR3+
EV

Rozwaz
pembrolizumab: platy-
na(-)
atezolizumab: PDUI+ lub
platyna (-) PDL1+/-

EV
GK
erdafitinib: FGFR3+

W tabeli uwzgledniono opcje preferowane lub jedyne w danym stanie klinicznym

Stowniczek

(+)/(-) pacjent kwalifikujqcy sie / niekwalifikujgcy sie do leczenia; » leczenie podtrzymujqgce, przy pozytywnej kwalifikacji; CPI - Chec-
kpoint inhibitor: pembrolizumab, avelumab, nivolumab; PDL1+/- obecnosc/brak ekspresji PDL1; FGFR3+ mutacja w genie FGFR3

Sita zalecen

1-w oparciu o dowody naukowe wysoRiej jakosci, jednomysiny konsensus NCCN co do tego, ze interwencja jest wtasciwa; 2A - na pod-

stawie dowoddw nizszego poziomu, jednomysiny konsensus NCCN co do tego, Ze interwencja jest wtasciwa; 2B - na podstawie dowoddw
nizszego poziomu, konsensus NCCN co do tego, ze interwencja jest wtasciwa; 3 - na podstawie dowolnego poziomu dowoddw, NCCN nie
ma jednomyslnosci co do tego, czy interwencja jest wtasciwa
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9. ZASADY MONITOROWANIA PACJENTOW
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Rak pecherza moczowego

Monitorowanie pacjentow z NMIBC

MN1

Po zakonczeniu wstepnej oceny i leczenia chorego na NMIBC, powinno sie wykonac pierwsza cystoskopie kontrol-
na w ciagu trzech miesiecy. (PTOK i PTU 2022)

MN2

W przypadku chorego niskiego ryzyka, u ktérego pierwsza kontrolna cystoskopia jest negatywna, nalezy wykonac
kolejna kontrolng cystoskopie dziewie¢ miesiecy pdzniej, a nastepnie corocznie; do 5 lat. Nadzor po pieciu latach
w przypadku braku nawrotu powinien opierac sie na wspélnym podejmowaniu decyzji przez chorego i lekarza.
(PTOK i PTU 2022; EAU)

MN3

W przypadku chorego o srednim ryzyku, u ktérego pierwsza cystoskopia kontrolna jest negatywna, powinno sie
wykonywac kolejne cystoskopie z cytologia co 3-6 miesiecy przez 2 lata, nastepnie co 6-12 miesiecy przez 3 i 4
lata, a pdzniej corocznie. (PTOK i PTU 2022)

MN4

W przypadku chorego wysokiego ryzyka, u ktdrego pierwsza cystoskopia kontrolna jest negatywna, powinno sie
wykonywac kolejne cystoskopie z cytologia co 3 miesiace przez 2 lata, nastepnie co 6 miesiecy przez kolejne 3
lata, a nastepnie corocznie. (PTOK i PTU 2022; EAU)

MN5

W przypadku guzéw pierwotnych posredniego, wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka leczonych zachowawczo,
nawroty moga pojawic sie nawet po 10 latach wolnych od choroby. Dlatego zaleca sie by prowadzi¢ badania kon-
trolne w ramach obserwacji po leczeniu przez cate zycie. (EAU NMIBC)

Monitorowanie pacjentow z MIBC

Pacjenci | MM1 Po radykalnej cystektomii z intencja wyleczenia konieczna jest regularna kontrola. (FAU&ESMO)
po RC o . L ) . . .
MM2 U wybranych pacjentéw po radykalnej cystektomii z intencja wyleczenia, zaleca sie kontrole cewki
moczowej za pomoca cytologii i/lub cystoskopii (np. z wieloogniskowoscig, rakiem in situ i guzem
cewki moczowej stercza). (FAUESMO; PTOK i PTU 2022)
MM3 U pacjentéw po radykalnej cystektomii z intencja wyleczenia, zaleca sie wykonywanie TK klatki pier-
siowej, jamy brzusznej i miednicy przez okres do pieciu lat po operacji. (FAU&ESMO)
MM4 U chorych po zabiegu cystektomii radykalnej, zaleca sie TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i miedni-
cy co 6 miesiecy przez pierwsze trzy lata, nastepnie co rok. Badania obrazowe nalezy wykonywac¢ do 5
lat po operacji (PTOK i PTU 2022; EAU&ESMO)]
MM5 Poziom witaminy B12 nalezy oznaczac¢ co roku podczas obserwacji pacjentéw leczonych radykalna
cystektomia i odprowadzeniem moczu z wykorzystaniem jelita w celu wyleczenia. (EAU&ESMO; PTOK i
PTU 2022)
Pacjen- MM6 Po leczeniu trimodalnym z intencjg wyleczenia konieczna jest regularna ocena cystoskopowa $ciany
ci po pecherza moczowego. (EAUESMO; PTOK i PTU 2020)
leczeniu . i ] ] ] ] o )
T™T MM7 Po leczeniu trimodalnym z intencja wyleczenia konieczna jest kontrola obrazowa CT klatki piersiowej,
jamy brzusznej i miednicy w celu oceny wznowy odlegtej lub wznowy poza pecherzem. (EAU&ESMO;
PTOK i PTU 2022)
MM8 Po leczeniu trimodalnym z intencja wyleczenia zaleca sie badania kontrolne w celu wykrycia nawrotu
poczatkowo co 3-4 miesigce; nastepnie po 3 latach, u wiekszosci pacjentdéw co 6 miesiecy. (EAUESMO;
PTOK i PTU 2022)
Pacjen- MAM1 W przypadku pacjentdw, u ktdrych uzyskano czesciowa lub catkowita odpowiedz na chemioterapig z
ci po powodu przerzutowego raka urotelialnego, konieczne sa regularne kontrole. (EAU&ESMO)
leczeniu
syste-
mowym
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Rozdziat 4.
Ksiega wskaznikow jakosci

Grupy wskaznikow jakosci

1. Jakos¢ TURBT

2. Jakos$¢ wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego (konsylium)
3. Jakos¢ procesu leczenia

4. Jakosc¢ struktury
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Rak pecherza moczowego

Jako$¢ TURBT
ID Quality statement Licznik Mianownik Wartosc
docelowa

QPI Dokumentacja TURBT z uwzglednieniem Liczba pacjentow z rakiem Wszyscy pacjenci z ra- 95%
mapy pecherza, z doktadnym opisem po- pecherza moczowego pod- kiem pecherza moczowe-
tozenia, wielkosci, liczby i wygladu guza danych TURBT, w przypadku | go poddawani TURBT.

T6. W zapisie TURB nalezy opisac lokali- ktérych podczas wstepnej

zacje guza, jego wyglad, wielkos¢ i wie- resekcji wykorzystano

loogniskowos¢, wszystkie etapy zabiegu, schemat/szczegdtowy opis

rozlegtos¢, makroskopowa kompletnosé pecherza z dokumentacja

resekcji oraz ewentualne powiktania. (EAU) | lokalizacji, wielkosci, liczby
i wygladu guza.

QPI2 Udokumentowanie statusu makroskopo- Liczba pacjentow z rakiem Wszyscy pacjenci z ra- 95%*
wej kompletnosci resekcji pecherza moczowego kiem pecherza moczowe-
T6. W zapisie TURB nalezy opisa¢ lokali- poddawanych pierwotnemu | go poddawani pierwot-
zacje guza, jego wyglad, wielkos¢ i wie- TURBT, w przypadku ktérych | nemu TURBT.
loogniskowos¢, wszystkie etapy zabiegu, udokumentowano status Wyjatki:
rozlegtos¢, makroskopowa kompletnos¢ kompletnosci resekgji (re- - Pacjenci po paliatywnej
resekcji oraz ewentualne powiktania. (EAU) | sekcja catkowita / resekcja resekcji.

niecatkowita). - Pacjenci z bardzo ma-
tymi zmianami (<5mm).

QPI3 Uwzglednienie migs$nia wypieracza w po- | Liczba pacjentéw z gu- Pacjenci z guzami Ta HG | 90%
branym preparacie. zami Ta HG (WHO Grade (WHO Grade 2004/2016)

T4. W preparacie histopatologicznym 2004/2016) oraz/lub G2 oraz/lub G2 lub G3 (WHO
powinna by¢ obecna tkanka mieénia wy- lub G3 (WHO Grade 1973) Grade 1973).
pieracza pecherza moczowego.[...] z uwzglednionym migéniem

wypieracza w pobranym

preparacie.

QPI4 Podanie wlewki chemioterapeutyku po Liczba pacjentdéw z NIBMC Liczba pacjentéw 80%
TURBT niskiego ryzyka - guzami Ta | z guzami LG Ta (WHO
T7. U chorych z grupy niskiego ryzyka LG (WHO Grade 2004/2016) Grade 2004/2016) kt6rzy
pojedyncza dawka chemioterapeutyku ktérym podano wlewke che- | byli poddani zabiegowi
podanego dopecherzowo znamiennie mioterapeutyku dopeche- TURBT.
zmniejsza ryzyko wznowy w poréwnaniu rzowo po TURBT.
do TURBT bez podania leku. U chorych
niskiego ryzyka wlewka z mitomycyny C
zmniejsza ryzyko nawrotu i jest uwazana
za standard leczenia.

QPI5 Obecnos¢ niezbednych parametréow w ra- | Liczba prawidtowo opraco- Wszystkie raporty z bada- | 95%
porcie histopatologicznym. wanych raportéw z badania nia histopatologicznego
Zawarto$¢ raportu histopatologicznego histopatologicznego po po TURBT.
zgodnie z standardem raportowania (H1). TURBT, uwzgledniajacych

wymagane przez zalecenia
parametry.

* Tolerancja w obrebie tego poziomu docelowego uwzglednia przypadki, w kRtérych moze nie byc¢ pewnosci, czy resekcja byta kompletna
w przypadku pierwszego TURBT.
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Jakos¢ wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego (konsylium)

Modern Healthcare Institute

ID Quality statement Licznik Mianownik Wartosc
docelowa
QPl6 Odsetek pacjentéw z NMIBC omdéwionych Liczba pacjentdéw z NMIBC Wszyscy pacjenci z NMIBC | 95%*
na spotkaniu konsylium po histopato- oméwionych na konsylium po otrzymaniu wyniku
logicznym potwierdzeniu raka pecherza po otrzymaniu wyniku bada- | badania histopatologicz-
moczowego. nia histopatologicznego. nego.
K2. Systemy zarzadzania jakoscia powinny
monitorowac odsetek swiadczeniobiorcow
z histologicznie potwierdzonym rakiem
pecherza moczowego omoéwionych na
spotkaniu zespotu wielodyscyplinarnego
(konsylium).
QP17 Odsetek pacjentow z NMIBC u ktorych Liczba planéw leczenia on- Liczba plandéw leczenia 100%
w sktad konsylium wtaczony byt urolog kologicznego dla pacjentow | onkologicznego dla pa-
ZS5. Rejestrowanie odsetka pacjentéw z rozpoznaniem NMIBC usta- | cjentdw z rozpoznaniem
z NMIBC u ktérych w sktad konsylium wta- | lonych z udziatem lekarza NMIBC.
czony byt urolog. specjalisty w dziedzinie
urologii.
QPI8 Odsetek pacjentéw z MIBC oméwionych Liczba pacjentdéw z MIBC Wszyscy pacjenci z MIBC 95%*
na spotkaniu konsylium po histopato- oméwionych na konsylium po otrzymaniu wyniku
logicznym potwierdzeniu raka pecherza po otrzymaniu wyniku bada- | badania histopatologicz-
moczowego. nia histopatologicznego. nego.
K2. Systemy zarzadzania jakoscia powinny
monitorowac odsetek swiadczeniobiorcow
z histologicznie potwierdzonym rakiem
pecherza moczowego omoéwionych na
spotkaniu zespotu wielodyscyplinarnego
(konsylium).
QP19 | Odsetek pacjentow z MIBC u ktorych Liczba planéw leczenia on- Liczba plandéw leczenia 100%
w sktad konsylium wtaczony byt urolog kologicznego dla pacjentow | onkologicznego dla pa-
756. Rejestrowanie odsetka pacjentow z rozpoznaniem MIBC usta- cjentdéw z rozpoznaniem
z MIBC u ktdrych w sktad konsylium wta- lonych z udziatem lekarza MIBC.
czony byt urolog. specjalisty w dziedzinie
urologii.
QPI10 | Alokacja pacjentow z pierwotnym NMIBC Liczba pacjentéw z nowoz- Wszyscy pacjenci z no- 100%
do grup ryzyka diagnozowanym NMIBC, wozdiagnozowanym
K3. Nalezy alokowac¢ kazdego chorego u ktérych udokumentowano | NMIBC.
z NMIBC indywidualnie do grupy ryzy- alokacja do grup ryzyka.
ka i w kazdym niezaleznym przypadku
okresli¢ ryzyko nawrotu oraz progres;ji kli-
nicznej. Alokacja chorego do grupy ryzyka
i okreslenie ryzyka nawrotu oraz progresji
klinicznej powinna by¢ przeprowadzona
w ramach konsylium wielodyscyplinarnego
z udziatem specjalisty urologa.

* Tolerancja uwzglednia sytuacje w ktdrych pacjenci wymagajq pilnego leczenia
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Rak pecherza moczowego

Jakos¢ procesu leczenia

ID Quality statement Licznik Mianownik Wartos¢
docelowa

QPI11 | Podanie immunoterapii BCG i/lub chemioterapii | Pacjenci z grupy posred- | Wszyscy pacjenci z NMIBC | do okre-
dopecherzowej pacjentom z grupy posredniego | niego ryzyka nawrotu zakwalifikowani do Slenia*
ryzyka nawrotu oraz progres;ji klinicznej. oraz progresji klinicznej, grupy posredniego ryzyka
P2. U chorych z grupy posredniego ryzyka zaleca | ktorzy otrzymali immu- nawrotu oraz progresji
sie roczne leczenie petng dawka BCG (indukcja noterapie BCG i/lub klinicznej.
plus leczenie podtrzymujace w 3, 6 i 12 mie- chemioterapie dopeche-
sigcu), lub wlewki chemioterapeutyku przez rzowa.
maksymalnie jeden rok.

QPI12 | Podanie immunoterapii BCG pacjentom z grupy | Pacjenci z grupy posred- do okre-
posredniego ryzyka nawrotu oraz progresji niego ryzyka nawrotu Slenia*
klinicznej. oraz progresji klinicznej,

P2. U chorych z grupy posredniego ryzyka zaleca | ktorzy otrzymali immu-
sie roczne leczenie petna dawka BCG (indukcja noterapie BCG.

plus leczenie podtrzymujace w 3, 6 12 mie-

sigcu), lub wlewki chemioterapeutyku przez

maksymalnie jeden rok.

QPI13 | Podanie immunoterapii BCG pacjentom z grupy | Pacjenci z grupy wyso- Wszyscy pacjenci z NMIBC | do okre-
wysokiego ryzyka nawrotu oraz progres;ji kli- kiego ryzyka nawrotu zakwalifikowani do $lenia*
niczne;j. oraz progresji klinicznej, grupy wysokiego ryzyka
W1. U chorych w grupie wysokiego ryzyka ktérzy otrzymali immu- nawrotu oraz progresji
wskazana jest petna dawka dopecherzowa BCG noterapie BCG. klinicznej.
przez okres od roku do trzech lat (indukgcja plus
3-tygodniowe wlewy w 3, 6., 12, 18,, 24., 30. i 36.
miesiacu). [...]

QPI14 | Odsetek pacjentéw niereagujacych na leczenie Liczba pacjentéw z ra- Wszyscy pacjenci z ra- do okre-
BCG (ang. BCG-unresponsive) u ktérych wykona- | kiem pecherza moczowe- | kiem pecherza moczowe- | $lenia**
no radykalna cystektomie. go u ktérych wykonano go ktérym podano BCG.

BCG-U2. Chorzy z choroba niereagujaca na radykalng cystektomie
inicjujace dawki BCG prawdopodobnie nie zare- (RC) po podaniu BCG.
aguja na dalszg terapie BCG; wyciecie pecherza

moczowego jest w takich przypadkach uzasad-

nione. [...]

QP15 | Podanie chemioterapii przedoperacyjnej u cho- | Liczba pacjentéw z MIBC Liczba pacjentéw z MIBC 50%***
rych na MIBC. u ktorych podano che- z wykonang radykalna
NA1. Chemioterapia przedoperacyjna jest mioterapie przed rady- cystektomig (RC).
standardem postepowania u chorych na raka kalng cystektomia (RC).
pecherza moczowego naciekajacego warstwe
miesniowa.

QPI16 | Uwzglednienie weztéw chtonnych podczas Liczba pacjentéw u ktd- Liczba pacjentéw po RC. 95%
resekcji pecherza. rych podczas RC wycigto
RC3. Wyciecie weztéw chtonnych miedniczych oraz zbadano wiecej niz
jest integralna czescia RC, bez wzgledu na tech- 10 weztdéw chtonnych.
nike wykonania. Nalezy zawsze wykonac selekcje
weztéw chtonnych przed wystaniem do badania
patologiczego.

* |stotne kwestie do okreslenia wartosci docelowej: Zgodnie z rekomendacjami PTOK i PTU 2022 u pacjentéw wysokiego ryzyka nalezy

podac BCG, natomiast u pacjentéw sredniego ryzyka rozwazy¢ podanie BCG. Mozliwe problemy dostepnosci immunoterapii BCG.

** Uwzgledniajgc oczekiwang nieprecyzyjnosc danych dotyczgcych odsetka pacjentow niereagujgcych na leczenie jako mianownik

przyjeto wszystRich pacjentow z rakiem pecherza moczowego, u ktorych rozpoczeto leczenie dopecherzowe BCG.

*** Rzeczywisty cel monitorowania wskaznika: Jaki odsetek pacjentow kwalifikujgcych sie do chemioterapii neoadjuwantowej otrzymuje

chemioterapie neoadjuwantowa.
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Jakos¢ struktury

Modern Healthcare Institute

ID Quality statement Licznik Mianownik Wartosc
docelowa
QPI17 | Liczba zabiegow radykalnej cystektomii - - Minimum
przeprowadzonych w ciaggu roku w osrod- 20 za-
ku / przez chirurga. biegéw/
RC4. Osrodek urologiczny dysponujacy osrodek
doswiadczeniem w RC to ten wykonujacy Minimum
co najmniej 10, a najlepiej ponad 20 RC 10 za-
w roku. biegéw/
chirurga
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