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Epidemiologie

Tumorile vezicale (TV) ocupa locul 7 la nivel mondial in
randul populatiei masculine, insa scade pe locul 10 cand
sunt luate in considerare ambele sexe. Rata de incidenta
standardizata pe véarste la nivel mondial (la 100.000 de
persoane/an) este de 9,5 la barbati si de 2,4 la femei.

Sisteme de stadializare si clasificare

Pentru stadializare se utilizeaza TNM (Clasificarea pe baza de
tumora, ganglion, metastaza) din 2017 (Tabelul 1). Pentru
gradul de diferentierere celulara se utilizeaza atat vechea
clasificare a OMS din 1973 (care face distinctie intre categoriile
de grad tumoral 1 [G1], grad tumoral 2 [G2] si grad tumoral 3
[G3]), cat si noua clasificare a OMS din 2004/2022 (care
imparte TV in neoplasm papilar urotelial cu potential malign
scazut (PUNLMP), carcinom papilar neinvaziv, grad scazut
(LG) si carcinom papilar neinvaziv, grad ridicat (HG)). n timp ce
ambele clasificari au valoare prognostica in ceea ce priveste
progresia bolii, o combinatie pe 4 niveluri (LG/G1, LG/G2,
HG/G2 si HG/G3) a celor doua sisteme s-a dovedit a fi
superioara oricarui sistem de clasificare luat separat.
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Tabelul 1: Clasificarea TNM 2017

T - Tumora primara

TX  Tumora primara nu poate fi evaluata

TO  Nu exista dovezi de tumora primara

Ta Carcinom papilar neinvaziv

Tis  Carcinom in situ: ,tumora plata”

T1  Tumora invadeaza tesutul conjunctiv subepitelial

T2  Tumora invadeaza tesutul muscular
T2a Tumora invadeaza superficial muschiul (jumatatea
interioara)
T2b Tumora invadeaza profund muschiul (jumatatea
exterioara)

T3  Tumora invadeaza tesutul perivezical
T3a Microscopic
T3b Macroscopic (masa extravezicala)

T4  Tumora invadeaza oricare dintre urmatoarele: stroma

prostatica, veziculele seminale, uterul, vaginul, peretele
pelvin, peretele abdominal

T4a Tumora invadeaza stroma prostatica, veziculele
seminale, uterul sau vaginul

T4b Tumora invadeaza planseul pelvin sau peretele
abdominal

N - Ganglioni limfatici regionali

NX  Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluati

NO  Fara metastaze la nivelul ganglionilor limfatici regionali

N1  Metastaze intr-un singur ganglion limfatic din cavitatea
pelvina (hipogastric, obturator, iliac extern sau
presacrat)

N2  Metastaze in multipli ganglioni limfatici din cavitatea
pelvina (hipogastric, obturator, iliac extern sau
presacrat)

N3  Metastaze la nivelul unuia sau mai multor ganglioni

limfatici iliaci comuni




M - Metastaze la distanta
MO  Fara metastaze la distanta

M1a Ganglioni limfatici neregionali
M1b Alte metastaze la distanta

Carcinom in situ

Carcinomul in situ (CIS) este un carcinom urotelial neinvaziv,

plat, de grad ridicat, care se clasifica In urmatoarele tipuri din

punct de vedere clinic:

e Primar: CIS izolat, fara tumori papilare in
antecedente sau concomitente si fara CIS in
antecedente;

» Secundar: CIS depistat in perioada de urmarire a
pacientilor cu tumora in antecedente, alta decat CIS;

» Concomitent: CIS in prezenta oricarei alte tumori
uroteliale la nivelul vezicii urinare.

Subtipurile de carcinom urotelial si invazia
limfovasculara

Majoritatea subtipurilor de carcinom urotelial (micropapilar,
plasmacitoid, sarcomatoid) au un prognostic mai nefavorabil
decat carcinomul urotelial HG pur. Prezenta invaziei
limfovasculare (LVI) in probele de rezectie transuretrala a tumorii
de vezica urinara (TUR-V) se asociazd cu un prognostic
nefavorabil.

Recomandari pentru clasificarea Nivel de
cancerului vezical evidenta
Se utilizeaza sistemul de clasificare TNM din Ridicat
2017 privind stadializarea profunzimii invaziei

tumorale.

Se utilizeaza atat sistemul de clasificare al OMS | Scazut
din 1973, cat si cel din 2004/2022 sau un sistem
mixt.
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A nu se utiliza termenul ,cancer vezical
superficial”.

Ridicat

Diagnostic

Este obligatorie efectuarea unei anamneze amanuntite a

pacientului. Hematuria este cel mai frecvent

semn.

Carcinomul in situ poate fi suspectat la pacientii cu simptome

iritative la evacuarea vezicii urinare.

Recomandari pentru evaluarea primara a
cancerului vezical neinvaziv muscular

Nivel de
evidenta

Se efectueaza anamneza pacientului, cu accent pe
simptomele de la nivelul tractului urinar si pe
hematurie.

Ridicat

Se efectueaza ecografia renala si vezicala si/sau
tomografie computerizata cu timp excretor (URO-
CT) in timpul evaluarii initiale a pacientilor cu
hematurie.

Ridicat

Daca se depisteaza o tumora vezicala, se va
efectua uroCT in cazuri selectate (de exemplu,
tumori localizate la nivelul trigonului, tumori multiple
sau tumori cu risc ridicat).

Ridicat

Se efectueaza cistoscopie in cazul pacientilor cu
simptome sugestive de cancer vezical sau in
perioada de urmarire. Cistoscopia nu poate fi
inlocuita de examen citologic sau de orice alta
investigatie non-invaziva.

Ridicat

La barbati se utilizeaza un cistoscop flexibil, daca
este disponibil, efectuandu-se ,strangerea pungii”
de irigare pentru a reduce durerea din timpul

procedurii, la trecerea prin portiunea proximala a

uretrei.

Ridicat




Descrierea tuturor caracteristicilor macroscopice ale | Ridicat
tumorii (localizare, dimensiune, numar si aspect) si
anomaliilor mucoasei in timpul cistoscopiei. Se
utilizeaza o diagrama a vezicii urinare.

Se efectueaza examenul citologic al urinei evacuate | Ridicat
in completarea cistoscopiei in vederea depistarii
tumorilor de grad ridicat.

Se efectueaza examen citologic utilizand cel putin Ridicat
25 ml de urina proaspat recoltata sau urina
recoltata in conditii de fixare adecvata. Prima urina
de dimineata nu este adecvata din cauza prezentei
frecvente a citolizei.

Se utilizeaza Sistemul Paris editia a 2-a pentru Ridicat
raportarea examenului citologic urinar

Tumori papilare (TaT1)
Stabilirea diagnosticul de TV papilar are la baza, in cele din urma,
examinarea prin cistoscopie a vezicii urinare si examenul histologic al
probei de tesut prelevat in timpul TURV. Rezectia transuretrala a
vezicii urinare este o procedura esentiala in stabilirea diagnosticului si
tratamentului tumorilor TaT1 si trebuie efectuata in mod sistematic, in
cadrul unor etape individuale (a se vedea recomandarile de mai jos).
Efectuarea unei rezectii complete, fie prin tehnica de rezectie
fractionata, fie prin tehnica de rezectie en-bloc, este esentiala pentru
obtinerea unui prognostic favorabil.

Tehnica utilizata depinde de dimensiunile leziunii, de localizarea
acesteia si de experienta urologului. Tn cazuri selectionate, din cauza
riscului de persistenta a tumorii si a subevaluarii stadiului tumoral
dupa TURYV initiald, se recomanda efectuarea unei a doua rezectii
(reTURV).
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Carcinom in situ

Carcinomul in situ este diagnosticat prin efectuarea unei
asocieri de investigatii, cum ar fi cistoscopie, examen citologic
urinar si examen histologic al probelor de biopsie vezicala
prelevate din zonele suspecte sau al probelor recoltate in cadrul
biopsiei de cartografiere de la nivelul mucoasei cu aspect normal
(pentru detalii, se va consulta varianta extinsa a ghidului).
Carcinomul in situ nu poate fi eradicat prin TURV si este

obligatorie efectuarea unui tratament suplimentar.

Recomandari pentru rezectia
transuretrala a tumorii de vezica
urinara (TURV), biopsia si raportul
anatomopatologic

Nivel de
evidenta

Tn cazul pacientilor cu cancer vezical se
efectueaza rezectia transuretrala a tumorii
vezicale (TURV) urmata de examenul
anatomopatologic al probei(lor) prelevate in
cadrul procedurii de stabilire a diagnosticului si
al etapei initiale de tratament.

Ridicat

Se efectueaza TURV in mod sistematic, in

cadrul unor etape individuale:

* palpare bimanuala sub anestezie;

* introducerea rezectoscopului, sub control
vizual, cu inspectia uretrei pe toata
lungimea acesteia;

= inspectia intregii mucoase uroteliale de la
nivelul vezicii urinare;

- efectuarea de biopsie de la nivelul
uretrei prostatice (daca exista
recomandare);

» efectuarea de biopsii cu ansa la rece de la
nivelul vezicii urinare (daca exista
recomandare);

= rezectia tumorii;

= nregistrarea observatiilor in protocolul

Ridicat




operator
= descrierea cu exactitate a probei(lor)
in vederea examenului anatomopatologic.

Desfasurarea etapelor individuale

Efectuarea unei rezectii en-bloc sau a unei
rezectii fractionate (partea vegetanta (exofitica) a
tumorii, peretele vezical subiacent si marginile
zonei de rezectie).

Ridicat

Se va evita, pe cat posibil, cauterizarea in
timpul TURV pentru a evita deteriorarea
specimenului histopatologic.

Ridicat

Se vor preleva probe bioptice de la nivelul
uroteliului cu aspect anormal. Efectuarea de
biopsii la nivelul mucoasei cu aspect normal
(biopsii de cartografiere la nivelul trigonului,
domului vezical, peretilor vezicali drept, stang,
anterior si posterior) este recomandata in cazul
in care examenul citologic sau testarea
markerilor moleculari urinari sunt pozitive. Daca
exista echipament disponibil, se efectueaza
biopsii ghidate de fluorescenta (PDD).

Ridicat

Se recolteaza probe de biopsie de la nivelul
uretrei prostatice in cazul tumorilor de col
vezical, in cazul in care exista examen
citologic sau markeri moleculari urinari
pozitivi in absenta dovezilor de tumora
vezicala sau daca sunt vizibile anomalii la
nivelul uretrei prostatice. n cazul in care nu
s-a efectuat o biopsie in timpul procedurii
initiale, aceasta trebuie efectuata in
momentul celei de-a doua rezeclii.

Ridicat

Se efectueaza biopsie de la nivelul uretrei
prostatice din zona precoliculara (situata
intre orele 5 si 7) cu ajutorul unei anse de

Scazut

rezectie.
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Se utilizeaza metode de optimizare a
vizualizarii tumorii (cistoscopie cu
fluorescenta, imagistica in banda ingusta)
in timpul TURV, daca sunt disponibile.

Scazut

Se trimit medicului anatomopatolog probele
recoltate in cadrul diferitelor biopsii si fragmente
din produsul de rezectie, in recipiente etichetate
separat.

Scazut

Protocolul operator al TURV trebuie sa contina
detalii despre localizarea, aspectul,
dimensiunea si caracterul multifocal al tumorii,
toate etapele procedurii, amploarea rezectiei,
caracterul complet din punct de vedere
macroscopic al rezectiei, precum si eventualele
complicatii.

Ridicat




in cazul pacientilor cu examen citologic pozitiv,
dar rezultat negativ la cistoscopie, trebuie exclus
carcinomul urotelial de tract superior, CIS
intravezical (prin efectuarea de biopsii de
cartografiere sau biopsii ghidate de fluorescenta)
si tumorile de la nivelul uretrei prostatice (prin
efectuarea unei biopsii la nivelul uretrei
prostatice).

Ridicat

Se va efectua reTURV in urmatoarele situatii:

= dupa TURV initiala incompleta sau in cazul in
care exista indoieli cu privire la caracterul
complet al TURV efectuate anterior;

* 1n cazul in care nu existd muschi detrusor in
proba recoltata in timpul rezectiei initiale, cu
exceptia tumorilor Ta LG/G1 si a CIS primar;

= in cazul tumorilor T1.

Ridicat

in functie de recomandari, se va efectua
reTURV in decurs de 2-6 saptamani de la
rezectia initiala. A doua rezectie endoscopica
trebuie sa includa rezectia zonei tumorii
primare.

Scazut

Se vor finregistra rezultatele examenului
anatomopatologic al celei de-a doua rezectii,
deoarece acestea vor reflecta calitatea
rezectiei initiale.

Scazut

Medicul anatomopatolog va fi informat cu
privire la tratamentele anterioare (terapie
intravezicala, radioterapie etc.).

Ridicat

Raportul anatomopatologic trebuie sa precizeze
localizarea tumorii, gradul si stadiul tumorii,
invazia limfovasculara, subtipurile de carcinom
urotelial, prezenta CIS si a muschiului detrusor.

Ridicat
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Prezicerea recidivei si progresiei bolii si
definirea grupurilor de risc

Dupa TURYV trebuie efectuata stratificarea pacientilor, in functie
de factorii de prognostic, in grupe de risc care vor facilita
recomandarile de tratament (a se vedea Tabelul 2). Pentru
prezicerea riscului individual de progresie tumorala la diferite
intervale de timp dupa efectuarea TURV, se recomanda
utilizarea calculatorului de risc EAU NMIBC din 2021
(www.nmibc.net).

Pentru pacientii tratati cu instilatii cu bacil Calmette-Guérin
(BCG), au fost elaborate modele de scor si grupuri de risc
separate de catre CUETO si, respectiv, EORTC. Pentru
prezicerea riscului individual de recidiva tumorala la 1 si 5 ani al
pacientilor, se pot utiliza calculatorul si modelul de calculare a
scorului EORTC din 2006
(https://www.omnicalculator.com/health/eortc-bladder-cancer).

Recomandari pentru stratificarea in Nivel de
cancerul vezical neinvaziv muscular evidenta

Stratificarea pacientilor in 4 grupuri de risc conform | Ridicat
Tabelului 3. Grupul de risc al unui pacient poate fi
stabilit cu ajutorul calculatorului de grup de risc EAU
din 2021, disponibil la adresa www.nmibc.net.

Sunt disponibile si aplicatii pentru telefoanele
inteligente cu sisteme de operare Android si iOS.

Pentru informatii despre riscul de progresie a bolii al | Ridicat
unui pacient cu tumori primare TaT1 caruia nu i-au
fost efectuate instilatii cu bacil Calmette-Guérin
(BCG), se utilizeaza datele din Tabelul 3.

Se utilizeaza modelul de calculare a scorului Ridicat
EORTC din 2006 pentru a prezice riscul individual
de recidiva tumorala al pacientilor carora nu li s-au

efectuat instilatii cu BCG.




Se utilizeaza modelul de calculare a scorului Ridicat
EORTC din 2016 sau modelul de calculare a
scorului de risc CUETO pentru a prezice riscul
individual de recidiva tumorala la pacientii cu
imunoterapie intravezicala cu BCG (modelul
EORTC din 2016 este calculat pentru 1-3 ani de
administrare, iar modelul CUETO pentru 5 pana la
6 luni).

Tabelul 2: Componenta clinica a noilor grupuri de
factori de risc cu valoare prognostica EAU
NMIBC pe baza sistemelor de clasificare si
diferentiere celulard ale OMS din 2004/2022
sau a celor din 1973

« Pentru a utiliza acest tabel este necesar doar unul dintre
cele doua sisteme de clasificare (OMS din 1973 sau
OMS din 2004/2022).

« In cazul in care ambele sisteme de clasificare sunt
aplicabile unui pacient, grupul de experti recomanda
evaluarea incadrarii in grupul de risc pe baza sistemului
OMS din 1973, deoarece acesta are o valoare prognostica
mai buna.

= Categoria de pacienti cu tumori LG (OMS din
2004/2022) include si pacientii cu tumori clasificate ca
PUNLMP.

= Factorii de risc clinic suplimentari sunt:

o varsta >70 ani;
o tumori papilare multiple;
o diametrul tumorii >3 cm.
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Grup de Descriere
risc
Risc scazut |« Tumora primara, unica, Ta/T1 LG/G1, cu
diametrul <3 cm, fara CIS, la un pacient cu
varsta <70 de ani
* Tumora primara Ta LG/G1, fara CIS, cu
cel mult UNUL dintre factorii de risc clinic
suplimentari*
Risc Pacienti fara CIS care nu sunt inclusi in
intermediar | grupurile de risc scazut, ridicat sau foarte
ridicat
Riscridicat |+ Toti pacientii cu tumora T1 HG/G3, fara

CIS, CU EXCEPTIA celor inclusi in
grupul de risc foarte ridicat

Toti pacientii cu CIS, CU EXCEPTIA celor
inclusi in grupul de risc foarte ridicat.

Stadiu, grad de diferentiere cu
factori de risc clinic
suplimentari:

Ta LG/G2 sau T1 G1, fara CIS, cu toti
cei 3 factori de risc prezenti

Ta HG/G3 sau T1 LG, fara CIS, cu cel
putin 2 factori de risc prezenti

T1 G2, fara CIS, cu cel putin 1 factor de risc
prezent




Risc foarte | Stadiu, grad de diferentiere cu
ridicat factori de risc clinic
suplimentari:
» Ta HG/G3 si CIS, cu toti cei 3 factori de risc
prezenti
» T1 G2 si CIS, cu cel putin 2 factori de risc
prezenti
* T1 HG/G3 si CIS, cu cel putin 1 factor de risc
prezent
» T1 HG/GS, fara CIS, cu toti cei 3 factori de
risc prezenti

Modelul de calculare a scorului are la baza caracteristicile individuale
ale pacientilor, dar nu ia in considerare pacientii cu CIS primar (risc
ridicat) sau cu recidiva tumorala, precum si anumiti indicatori
anatomopatologici, cum ar fi subtipurile de carcinom urotelial
(micropapilar, plasmocitoid, sarcomatoid, cu celule mici,
neuroendocrin) si LVI. Cu toate acestea:
= Pe baza datelor din literatura de specialitate, toti pacientii
cu CIS la nivelul uretrei prostatice, cu subtipuri de
carcinom urotelial sau cu LVI trebuie inclusi in grupul cu
risc foarte ridicat.
= Pacientii cu recidiva tumorala trebuie inclusi in grupurile de
risc intermediar, ridicat sau foarte ridicat, in functie de
ceilalti factori de prognostic.
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Tabelul 3: Probabilitatea de progresie a bolii
in 1, 5 si 10 ani conform noilor grupuri
de risc EAU NMIBC

Grup de risc|

Probabilitate de progresie si
interval de evidenta (Cl) 95%

(CI: 2,4%-5,2%)

(CI: 7,4%-12%)

1an 5 ani | 10 ani
Noile grupuri de risc conform clasificarii OMS din
2004/2016
Scazut 0,06% 0,93% 3,7%

(Cl: 0,01%-0,43%)| (Cl: 0,49%-1,7%) | (Cl: 2,3%-5,9%)
Intermediar 1,0% 4,9% 8,5%

(Cl: 0,50%-2,0%) | (CI: 3,4%-7,0%) | (Cl: 5,6%-13%)
Ridicat 3,5% 9,6% 14%

(Cl: 11%-18%)

Foarte ridicat

16%
(CI: 10%-26%)

40%
(Cl: 29%-54%)

53%
(CI: 36%-73%)

Noile grupuri de risc conform clasificarii OMS din

(CI: 2,6%-5,7%)

(CI: 8,1%-14%)

1973
Scazut 0,12% 0,57% 3,0%

(CI: 0,02%-0,82%)| (Cl: 0,21%-1,5%) | (Cl: 1,5%-6,3%)
Intermediar 0,65% 3,6% 7,4%

(CI: 0,36%-1,2%) | (Cl: 2,7%-4,9%) | (Cl: 5,5%-10%)
Ridicat 3,8% 11% 14%

(CI: 10%-19%)

Foarte ridicat

20%
(CI: 12%-32%)

44%
(CI: 30%-61%)

59%
(CI: 39%-79%)

OMS = Organizatia Mondialé a S&nétatii.




Managementul bolii

Tratament adjuvant

Deoarece exista un risc considerabil de recidiva si/sau
progresie tumorala dupa TURV, se recomanda terapie
adjuvanta intravezicala pentru toate stadiile (TaT1 si CIS).

» O singura instilatie vezicala de chimioterapie
imediat postoperator
O singura instilatie vezicala de chimioterapie imediat
postoperator, dupa efectuarea TURV, poate reduce rata de
recidiva la pacientii cu tumori cu risc scazut si la pacienti
selectati cu tumori cu risc intermediar. Diferenta de
eficacitate intre diferitele medicamente (mitomicina C,
epirubicina sau doxorubicind) nu a fost confirmata.

- Efectuarea suplimentara de instilatii
vezicale cu chimioterapie poate Tmbunatati
supravietuirea fara recidiva a bolii in cazul tumorilor cu
risc intermediar, insa nu previn progresia. Efectuarea
de instilatii se asociaza cu aparitia de reactii adverse
minore.

* Imunoterapia intravezicala cu BCG (de inductie
si intretinere) este superioara chimioterapiei
intravezicale Tn ceea ce priveste reducerea recidivelor si
prevenirea sau intarzierea progresiei catre MIBC.

Alegerea personalizata a unei terapii intravezicale
adjuvante suplimentare depinde de riscul pacientului
(Tabelul 2). La pacientii cu risc foarte ridicat de progresie,
se poate recomanda cistectomia radicala (CR) imediata.

Esecul tratamentului cu BCG

Au fost propuse mai multe categorii de esec ale tratamentului cu
BCG, definite in linii mari ca fiind orice recidiva a unei tumori HG
dupa tratamentul cu BCG sau se depisteaza MIBC in perioada
de urmarire.
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Tumora refractara la tratamentul cu BCG

1. Tn cazul in care tumora T1 HG/G3 este inca prezenta la 3
luni (LE: 3).

2. In cazul in care tumora Ta HG/G3 este inca prezent la
3 luni si/sau la 6 luni, fie dupa repetarea inductiei, fie
dupa prima cura de intretinere (LE: 4).

3. Tn cazul in care CIS (fara tumora papilard concomitents)
este inca prezent la 3 luni si persista la 6 luni, fie dupa
repetarea inductiei, fie dupa prima cura de intretinere. in
cazul in care pacientii inca prezinta CIS la 3 luni,
administrarea unei cure suplimentare de tratament cu BCG
poate duce la obtinerea unui raspuns complet in >50% din
cazuri (LE: 1b).

4. In cazul in care o tumora HG apare in timpul tratamentului
de intretinere cu BCG*.

Recidiva tumorala dupa tratamentul cu BCG

Recidiva a unei tumori HG/G3 dupa finalizarea tratamentului
de intretinere cu BCG, in pofida obtinerii unui raspuns initial
(LE: 3).

Tumora neresponsiva la tratamentul cu BCG

Tumorile care nu raspund la tratamentul cu BCG includ toate
tumorile refractare la tratamentul cu BCG si pe cele care
dezvolta recidiva tumorala de tip T1/Ta HG in termen de 6
luni de la finalizarea expunerii adecvate la BCG** sau care
dezvolta CIS in termen de 12 luni de la finalizarea expunerii
adecvate la BCG (LE: 4).

Intoleranta la tratamentul cu BCG

Reactii adverse severe care impiedica continuarea
instilarii de BCG inainte de finalizarea tratamentului.

* Pacientii cu recidivad a unei tumori LG in timpul sau dupa
tratamentul cu BCG nu sunt considerati ca prezentand esec
la tratamentul cu BCG.

** Expunerea adecvata la BCG este definita ca finalizarea a cel
putin 5 din 6 doze ale unui tratament initial de inductie plus cel




putin 2 din 6 doze ale unui al doilea tratament de inductie sau 2

din 3 doze ale tratamentului de intretinere.

Recomandari generale pentru
terapia adjuvanta in cazul
tumorilor TaT1 si pentru
tratamentul CIS

Nivel de
evidenta

Fumatorii trebuie sfatuiti sa renunte la fumat.

Ridicat

Tipul de tratament administrat dupa rezectia
transuretrala a tumorii de vezica urinara
(TURV) trebuie stabilit in functie de grupurile
de risc prezentate in Tabelele 2 si 3. Pentru
stabilirea grupului de risc al unui pacient, se
utilizeaza modelul de calculare a grupului de
risc EAU din 2021, disponibil la adresa
www.nmibc.net.

Ridicat

La pacientii cu tumori considerate cu risc
scazut si la cei cu tumori papilare de mici
dimensiuni recidivate (prezumtiv Ta LG/G1)
depistate la mai mult de un an de la TURV
anterioara, se recomanda efectuarea
imediata a unei singure instilatii de
chimioterapie.

Ridicat

Se recomanda efectuarea de irigare continua
postoperatorie cu solutie salina sau apa a
vezicii urinare in cazul pacientilor carora nu li
se poate efectua instilatia de chimioterapie cu
administrare unica.

Ridicat

Tn cazul pacientilor cu tumori Ta mici, de
grad scazut, recidivate, se recomanda
efectuarea in ambulatoriu, eficient si in
siguranta, a rezectiei transuretrale cu
electrocoagulare.

Ridicat
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Se recomanda supraveghere activa doar in
cazul anumitor pacienti, cu tumori
considerate cu risc scazut si Tn cazul carora
nu exista posibilitatea de a efectua rezectia
endoscopica a tumorii.

Scazut

La pacientii cu tumori cu risc intermediar (cu
sau fara instilatie imediata), se recomanda
administrarea tratamentului cu bacil Calmette-
Guérin (BCG) in doza completa timp de un an
(inductie plus instilatii la 3 saptamani efectuate
la 3, 6 si 12 luni) sau instilatii de chimioterapie
(nu se cunoaste schema de administrare
optima) timp de maximum un an. Alegerea
finala trebuie efectuata in cadrul unui proces
decizional comun cu pacientul/pacienta,
reflectand riscul individual de recidiva si
progresie, precum si eficacitatea si reactiile
adverse ale fiecarei optiuni terapeutice.

Ridicat

La pacientii cu tumori cu risc ridicat, este
indicata administrarea intravezicala de BCG in
doza completa timp de unul pana la 3 ani
(inductie plus instilatii la 3 saptamani efectuate
la 3, 6, 12, 18, 24, 30 si 36 de luni). Efectul
benefic suplimentar al celui de-al doilea si al

treilea an de tratament de intretinere trebuie pus

n balanta cu costurile suplimentare, reactiile
adverse si accesul la tratamentul cu BCG. Si
cistectomia radicala (CR) imediata poate fi
discutata cu pacientul.

Ridicat




n cazul pacientilor cu tumori cu risc foarte
ridicat, se recomanaa efectuarea CR imediate.

Se discuta despre instilatii intravezicale de BCG

in doza completa timp de unul pana la 3 ani si
se discuta despre inrolarea in studii clinice a
pacientilor care refuza sau nu sunt eligibili
pentru CR.

Ridicat

Se recomanda efectuarea unei rezectii
transuretrale a prostatei, urmata de instilatie
intravezicala de BCG la pacientii cu CIS la
nivelul stratului epitelial al uretrei prostatice.

Scazut

Se recomanda prudenta in administrarea de
chinolone pentru tratamentul reactiior adverse
legate de administrarea de BCG*.

Scazut

Definitia de ,tumora neresponsiva la
tratamentul cu BCG” trebuie avuta in vedere,
deoarece stabileste cu cea mai mare precizie
pacientii care au putine sanse de a raspunde
la instilatii ulterioare de BCG.

Ridicat

Se recomanda efectuarea de CR pacientilor
cu tumori care nu raspund la administrarea
de BCG.

Ridicat

Recomandati strategii terapeutice
conservatoare (chimioterapie
intravezicala, chimioterapie si hipertermie
indusa de microunde,
electrochimioterapie, imunoterapie
intravezicala sau sistemica) pacientilor cu
tumori care nu raspund la tratamentul cu
BCG si care nu sunt eligibili pentru CR
din cauza comorbiditatilor, de preferinta
n cadrul unor studii clinice.

Scazut

Se discuta cazurile pacientilor cu risc ridicat
si cu risc foarte ridicat in cadrul unei comisii
multidisciplinare, atunci cand este posibil.

Scazut
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Recomandari - aspecte de ordin tehnic privind

tratamentul

Chimioterapie intravezicala

in caz de administrare, se va efectua o
singura instilatie de chimioterapie imediata,
in termen de 24 de ore dupa TURV.

Scazut

Se omite efectuarea instilatiei imediate de
chimioterapie cu administrare unica in
cazurile de perforatie vezicala evidenta, de
suspiciune de perforatie vezicala sau de
sangerare care necesita irigare vezicala.

Ridicat

Schema optima si durata instilatiilor de
chimioterapie intravezicala ulterioare nu sunt
stabilite; cu toate acestea, durata acestora nu
trebuie sa depaseasca un an.

Scazut




Daca se administreaza chimioterapie
pH-ul sau optim si trebuie pastrata

aportului de lichide Tnainte si in timpul

intravezicala, medicamentul trebuie utilizat la

concentratia medicamentului prin scaderea

Ridicat

intravezicale de BCG sunt:

* dupa o cateterizare traumatica;

tractului urinar.

» in primele doua saptamani dupa TURV;
« la pacientii cu hematurie macroscopica;

» la pacientii cu infectie simptomatica a

instilatiei.

Durata unei instilatii trebuie sa fie intre cel Scazut
putin o ora si cel mult doua ore.

Imunoterapie intravezicala cu BCG

Contraindicatiile absolute ale instilatiei Ridicat

* Profilul reactiilor adverse ale tratamentului cu chinolone si
fluorochinolone a dus la adoptarea unui requlament de limitare a

utilizérii acestora la nivel european.

instilatii de chimioterapie intravezicala dupa
rezectia transuretrala a tumorii de vezica
urinara (TURV).

Recomandari pentru tratamentul Nivel de
tumorilor TaT1 si al carcinomului evidenta
in situin functie de stratificarea

riscului

Grup de risc EAU: Scazut

Se recomanda efectuarea imediata a unei Ridicat
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Grup de risc EAU: Intermediar

Tn cazul tuturor pacientilor se recomanda fie
un tratament cu bacil Calmette-Guérin (BCG)
in doza completa timp de un an (inductie plus
instilatii la 3 saptamani efectuate la 3, 6 si 12
luni), fie instilatii de chimioterapie (nu se
cunoaste schema optima de administrare)
timp de maximum un an. Alegerea finala
trebuie sa reflecte riscul individual de recidiva
si progresie a bolii pentru fiecare pacient,
precum si eficacitatea si reactiile adverse ale
fiecarei optiuni terapeutice. Se recomanda
efectuarea imediata a unei instilatii de
chimioterapie la pacientii cu tumori papilare
mici recidivate, depistate la mai mult de un
an de la TURV anterioara.

Ridicat

Grup de risc EAU: Ridicat

Se recomanda efectuarea de instilatii
intravezicale cu doza completa de BCG timp
de unul pana la 3 ani, dar se discuta despre
cistectomia radicala (CR).

Ridicat

Grup de risc EAU: Foarte ridicat

Se recomanda efectuarea CR sau a unor
instilatii intravezicale de BCG in doza
completa timp de unul pana la 3 ani in
cazul pacientilor care refuza sau nu sunt
eligibili pentru CR.

Ridicat
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Tabelul 4: Optiuni terapeutice in cazul
diferitele tipuri de esec al
tratamentului cu BCG

Categoria

Optiuni terapeutice

Neresponsiv la
tratamentul cu BCG

1. Cistectomie radicala (CR).

2. Inscrierea in studii clinice care
evalueaza noi optiuni terapeutice.

3. Optiuni terapeutice cu conservarea
vezicii urinare la pacientii care nu
sunt eligibili sau refuza CR.

Recadere tardiva
dupa tratamentul cu
BCG: Recidiva
tumorala TaT1/HG
> 6 luni sau CIS

> 12 luni de la
ultima expunere la
BCG

1. Cistectomie radicala sau repetarea
tratamentului cu BCG in functie de
situatia fiecarui pacient in parte.

2. Strategii de conservare a vezicii
urinare.

Recidiva tumorala
LG dupa
tratamentul cu BCG
pentru o tumora
primara cu risc
intermediar

1. Se repeta tratamentul cu BCG sau
chimioterapia intravezicala.

2. Cistectomie radicala

BCG = bacilul Calmette-Guérin; CIS = carcinom in situ;

LG = grad scazut.

Urmarire

Ca urmare a riscului de recidiva si progresie a bolii, pacientii cu
TV trebuie urmariti. Cu toate acestea, frecventa si durata
cistoscopiei si a investigatiilor imagistice trebuie sa reflecte
gradul de risc al fiecarui pacient in parte.




Recomandari pentru urmarirea
pacientilor dupa rezectia
transuretrala vezicala pentru TV non
musculo invazive

Nivel de
evidenta

Urmarirea de rutina a tumorilor TaT1 si a
carcinomului in situ (CIS) prin efectuarea
periodica de cistoscopii.

Ridicat

Pacientii cu tumori Ta cu risc scazut trebuie sa
efectueze cistoscopie la 3 luni. Daca rezultatul
este negativ, se recomanda efectuarea
urmatoarei cistoscopii la 9 luni si apoi o data
pe an timp de 5 ani.

Scazut

Pacientii cu risc ridicat si cei cu tumori cu risc
foarte ridicat tratate conservator trebuie sa
efectueze cistoscopie si examen citologic
urinar la 3 luni. Daca rezultatul este negativ,
cistoscopia si examenul citologic ulterioare
trebuie repetate la fiecare 3 luni timp de 2
ani, apoi la fiecare 6 luni in urmatorii 3 ani, iar
ulterior anual.

Scazut

Pacientii cu tumori Ta cu risc intermediar
trebuie sa beneficieze de o schema de
urmarire intermediara (personalizata) prin
efectuarea de cistoscopii.

Scazut

Evaluarea imagistica periodica (anuala) a
tractului superior (tomografie computerizata cu
timp excretor [URO CT] sau urografie
intravenoasa [UIV]) este recomandata in cazul
tumorilor cu risc ridicat si foarte ridicat.

Scazut

Se efectueaza endoscopie sub anestezie si
biopsie vezicala daca cistoscopia efectuata in
ambulatoriu prezinta rezultate ce ridica
suspiciuni sau daca examenul citologic urinar
este pozitiv.

Ridicat
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Tn timpul urméririi pacientilor cu examen
citologic pozitiv si fara tumora vizibila la
nivelul vezicii urinare, se recomanda
efectuarea de biopsii de cartografiere sau
biopsii ghidate de fluorescenta (PDD) (daca
exista echipament disponibil) si investigarea
localizarilor extravezicale (urografie CT,
biopsie de uretra prostatica).

Ridicat

Aceasta scurta brosurd se bazeaza pe Ghidurile EAU mai
cuprinzatoare (ISBN 978-94-92671-19-6), disponibile pe

website-ul EAU: http://www.uroweb.org/quidelines/.




