WYTYCZNE POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNEGO
W RAKU PECHERZA MOCZOWEGO
PODSUMOWANIE ZALECEN

Zalecenie Sita zalecenia*

1. Rak pecherza moczowego - diagnostyka obrazowa

1.1. U chorych z krwiomoczem w ramach wstepnej diagnostyki nalezy | II, A
wykonywa¢ wielofazowa TK jamy brzusznej i miednicy, z uwzglednieniem
fazy wydalniczej (urografie TK).

1.2. U chorych na raka pecherza bez nacieku miesniowki, w razie lokalizacji | II, B
zmiany w obrebie trojkata pecherza, obecnosci licznych zmian
nowotworowych lub guzdéw wysokiego ryzyka nalezy wykonywac urografie
TK w celu poszukiwania wspdtistniejgcych rakdéw urotelialnych gérnych
drég moczowych.

1.3. U chorych z potwierdzonym, miejscowo zaawansowanym lub | II, A
przerzutowym rakiem pecherza, w celu oceny zaawansowania, nalezy
wykonywac TK lub MR miednicy i jamy brzusznej oraz TK klatki piersiowej.

1.4. W razie przeciwwskazan do TK z dozylnym jodowym Srodkiem | II, A
kontrastowym lub w celu unikniecia narazenia na promieniowanie
rentgenowskie ocena jamy brzusznej i miednicy u chorych na raka
pecherza powinna by¢ prowadzona za pomocg badania MR.

1.5. Ze wzgledu na wydalanie ™F-FDG z moczem nie nalezy rutynowo | II, B
wykorzystywa¢ PET-TK ze znakowang fluorodeoksyglukozg w ocenie
stopnia zaawansowania raka pecherza.

2. Wytyczne postepowania w raku przejSciowonabtonkowym pecherza
moczowego nienaciekajgcego btony miesniowej pecherza i w przypadku raka
srédnabtonkowego

2.1. Ocena czynnikdw prognostycznych - przewidywanie ryzyka nawrotu i
progresji choroby

2.1.1.Nalezy alokowa¢ kazdego chorego indywidualnie do grupy ryzyka i | II, A
okresli¢ ryzyko nawrotu oraz progresji klinicznej w kazdym
niezaleznym przypadku, stosujgc kalkulator EAU dostepny na stronie
www.nmibc.net.

2.1.2.Nalezy stosowac¢ model kalkulacyjny 2006 EORTC dla okreslenia | I, A
ryzyka progresji i nawrotu u chorego leczonego BCG.

2.1.3.Powinno sie zastosowa¢ model kalkulacyjny 2016 EORTC lub CUETO | II, A
risk scoring model dla oceny ryzyka wznowy u indywidualnego
chorego leczonego BCG (model 2016 EORTC stuzy do oceny chorego
leczonego od 1-3 lat terapig podtrzymujaca, zas model CUETO —
chorego otrzymujacego BCG przez okres 5—6 m-cy).

2.2. Markery w moczu w rozpoznawaniu raka pecherza moczowego

Wspdtczesnie markery nie odgrywaja istotnej roli w ocenie klinicznej chorych z
NMIBC. Ponizej zestawiono pryncypia dotyczace ich ewentualnego stosowania (wg
AUA):

2.2.1.W monitorowaniu NMIBC nie nalezy stosowac biomarkeréw z moczu | |, B
zamiast oceny cystoskopowej.

2.2.2.U chorego z nowotworem niskiego ryzyka w wywiadzie i prawidtowej | 1V, B
cystoskopii nie nalezy rutynowo stosowac biomarkera lub cytologii
moczu podczas obserwacji.

2.2.3.U chorego z NMIBC mozna wykorzysta¢ biomarkery do oceny | IV, C
odpowiedzi na dopecherzowe BCG (Uro-Vysion® FISH) i
rozstrzygniecia niejednoznacznej cytologii (UroVysion® FISH i
ImmunoCyt™).

2.3. Leczenie zabiegowe NMIBC (TURBT, leczenie dopecherzowe MMC i BCG)

2.3.1.U chorych z grupy niskiego ryzyka i niewielkg wznowga TaLG/G1 (oile | I, A
wystgpita ponad rok od pierwotnej TURBT) pojedyncza dawka




chemioterapeutyku podanego dopecherzowo znamiennie zmniejsza
ryzyko wznowy w poréwnaniu do TURBT bez podania leku.

2.3.2.Pojedyncza dawka chemioterapeutyku moze wptywac¢ na czestos¢
wznowy nawet w sytuacji, gdy chory przechodzi do grupy leczonych
adjuwantowo w postaci kolejnych wlewek.

1, C

2.3.3.Powtarzane wlewki chemioterapeutyku poprawiajg przezycie wolne
od wznowy u chorych z grupy posredniego ryzyka.

2.3.4. TURBT potgczony z wlewkag chemioterapeutyku znacznie zmniejsza
ryzyko nawrotow w porownaniu z samym TURBT.

2.3.5.Nalezy podawa¢ pojedynczg wlewke chemioterapeutyku po operacji
TURRBT.

2.3.6.Jezeli to mozliwe, nalezy podac lek w czasie krotszym niz 24 godziny
od operacji.

2.3.7.Nie nalezy podawac chemioterapeutyku w przypadku wystgpienia lub
podejrzenia perforacji pecherza lub krwawienia wymagajacego
ciggtego ptukania pecherza po zabiegu.

2.3.8.Czas utrzymywania leku w pecherzu powinien wynosi¢ od 1 do 2
godzin. Nalezy wyda¢ czytelne dyspozycje dla personelu
pielegniarskiego w  kwestii obstugi cewnika po operacji
(uniedroznienie odptywu).

2.3.9.Leczenie podtrzymujgce BCG wydaje sie by¢ znacznie korzystniejsze
w zapobieganiu nawrotom niz chemioterapia dopecherzowa.

2.3.10. Z zastosowaniem BCG wigze sie znacznie wiecej dziatan
niepozadanych niz w przypadku chemioterapii.

2.3.11. W grupie posredniego ryzyka wskazane jest leczenie uzupetniajace.
Mozna rozwazy¢ zastosowanie terapii BCG lub chemioterapii
dopecherzowej przez okres 6 tygodni.

2.4. Powtorna resekcja przezcewkowa (reTURBT)

2.4.1.U chorego z chorobg nienaciekajgcg miesniowki, ktéry przeszedt
niekompletng wstepng resekcje (nie wszystkie widoczne guzy
usuniete), powinno sie wykona¢ powtérng resekcje przezcewkowa
lub leczenie endoskopowe catego pozostatego guza, jesli jest to
technicznie mozliwe.

2.4.2.U chorych z guzami Ta wysokiego ryzyka i wysokim stopniem
ztosliwosci nalezy rozwazyé wykonanie powtdrnej przezcewkowej
resekcji guza pierwotnego w ciggu szesciu tygodni od poczatkowej
TURRBT.

I, C

2.4.3.U chorego z chorobg T1 trzeba wykona¢ powtérng przezcewkowa
resekcje guza pierwotnego w celu wtgczenia miesnidwki wtasciwej w
ciggu szesciu tygodni od poczatkowej TURBT.

2.5. Immunoterapia dopecherzowa Bacillus Calmette--Guérin (BCG)

2.5.1.BCG po TURBT daje lepsze wyniki niz sama TURBT lub TURBT z
chemioterapig w zapobieganiu nawrotom NMIBC.

2.5.2.Standard leczenia wlewkami BCG to 6 wlewek co tydzien w indukgji i
3 wlewki w fazie podtrzymujgcej w 3., 6.1 12. miesigcu) w odniesieniu
do czasu do pierwszego nawrotu.

2.5.3.U chorego wysokiego ryzyka z nowo rozpoznanym CIS lub rakiem
urotelialnym  wysokiego ryzyka powinno sie przeprowadzi¢
szesciotygodniowy kurs indukcyjny BCG.

2.5.4.U chorego z posrednim ryzykiem, ktéry catkowicie odpowiada na
indukcyjny cykl chemioterapii dopecherzowej, mozna zastosowac
leczenie podtrzymujace.

2.5.5.U chorego o s$rednim ryzyku, ktéry catkowicie odpowiada na
indukcyjne BCG, powinno sie rozwazy¢ podtrzymujgce leczenie BCG
przez okres jednego roku (I, A).




2.5.6.U chorego wysokiego ryzyka, ktory catkowicie odpowiada na
indukcyjne BCG, nalezy kontynuowac podtrzymujgce BCG przez trzy
lata, zgodnie z tolerancja.

2.5.7.U chorych z posrednim lub wysokim ryzykiem przetrwatej lub
nawrotowej choroby Ilub dodatniej cytologii po leczeniu
dopecherzowym powinno sie rozwazy¢ wykonanie biopsji sterczowej
cewki moczowej i oceny gornych drég moczowych przed
zastosowaniem dodatkowej terapii dopecherzowej.

Il, B

2.5.8.U chorych o srednim lub wysokim ryzyku z przetrwatg lub
nawracajagcg chorobg Ta lub CIS po jednym cyklu indukcji
dopecherzowej BCG powinno sie zaproponowac drugi cykl BCG.

Il, B

2.5.9.U chorego kwalifikujgcego sie do zabiegu chirurgicznego z chorobg T1
w  wysokim stopniu ztosliwosci po jednym cyklu indukcji
dopecherzowej BCG powinno sie zaproponowacé radykalng
cystektomie.

2.5.10. Nie powinno sie przepisywac dodatkowego BCG choremu, ktory nie
toleruje BCG lub ma udokumentowany nawrdt choroby o wysokim
stopniu ztosliwosci, nienaciekajgcej miesnidwki i/lub CIS w ciggu
szesciu miesiecy od dwdch kurséw indukcji BCG lub indukcji BCG plus
leczenie podtrzymujace.

I, C

2.5.11. Powazne dziatania niepozgdane zwigzane ze stosowaniem BCG
wystepujg u < 5% chorych i mogg by¢ skutecznie leczone w prawie
wszystkich przypadkach.

2.5.12. U chorego z przetrwatym lub nawracajgcym NMIBC posredniego
lub wysokiego ryzyka w ciggu 12 miesiecy od zakonczenia
odpowiedniej terapii BCG (dwa kursy wprowadzajgce lub jeden kurs
wprowadzajacy plus jeden cykl podtrzymujacy), ktéry nie chce lub nie
nadaje sie do cystektomii po dwdch kursach BCG, mozna zaleci¢
wtgczenie do badania klinicznego lub zaproponowac alternatywng
terapie dopecherzowg (np. MMC, gemcytabine, docetaksel,
chemioterapie skojarzong), gdy badania kliniczne sg niedostepne.
Mozna réwniez zaproponowa¢ immunoterapie  systemowa
pembrolizumabem choremu z CIS w ciggu 12 miesiecy od zakoriczenia
odpowiedniej terapii BCG (lll, C).

I, C

2.6. Wybrane aspekty leczenia raka CIS

2.6.1.Rozpoznanie histologiczne CIS musi by¢ uzupetnione dalszym
leczeniem, albo dopecherzowymi wlewkami BCG, albo radykalnym
wycieciem pecherza moczowego.

2.6.2.Wlewki BCG w przypadku rozpoznania CIS zwiekszajg odsetek
odpowiedzi catkowitych, catkowity odsetek chorych, ktérzy pozostaja

bez choroby, i zmniejsza ryzyko progresji nowotworu w poréwnaniu
do wlewek chemioterapeutykow.

2.7. Postepowanie w przypadku nawrotéw i niepowodzenia leczenia
dopecherzowego

2.7.1.Wczesniejsza chemioterapia dopecherzowa nie wywiera zadnego
wptywu na efekt terapeutyczny wlewek Bacillus Calmette-Guérin
(BCG).

2.7.2.Leczenie inne niz radykalna cystektomia nalezy uznaé za mniej
korzystne onkologicznie dla chorych z guzami nieodpowiadajgcymi na
BCG.

2.8. Wskazania do radykalnej cystektomii (RC) u chorych na NMIBC i CIS

2.8.1.U chorego z chorobg Ta niskiego lub posredniego ryzyka nie powinno
sie wykonywac radykalnej cystektomii, dopdki nie zawiodg zabiegi
oszczedzajace pecherz (zaplanowane TURBT, terapie dopecherzowe).

I, B

2.8.2.U chorego wysokiego ryzyka, ktéry nadaje sie do operacji z przetrwatg
chorobg T1 o wysokim stopniu zaawansowania po powtornej resekc;ji

I, C




lub guzami T1 z towarzyszacym CIS, LVI lub histologiami odmiennymi,
powinno sie rozwazy¢ zaoferowanie cystektomii radykalne;j.

2.8.3.U chorego wysokiego ryzyka z przetrwatg lub nawracajgcg chorobg w | I, C
ciggu jednego roku po leczeniu dwoma cyklami indukgji
podtrzymujacej BCG lub BCG, powinno sie zaproponowac radykalng
cystektomie.

Radykalne wyciecie pecherza i nadpecherzowe odprowadzenie moczu

3.1. Standardowg metoda chirurgiczng u chorych na naciekajgcego raka | I, A
pecherza moczowego i raka nienaciekajgcego o wysokim ryzyku progresji
jest RC wykonywana bez intencji oszczedzenia czynnosci ptciowych.

3.2. RC organoooszczedzajaca jest zarezerwowana wytacznie dla odpowiednio | |, A
dobranych chorych, poinformowanych o wyzszym ryzyku nawrotu i silnie
deklarujgcych zachowanie czynnosci ptciowych. Dobdr chorych musi by¢
w tym wzgledzie oparty miedzy innymi na istnieniu raka pecherza
moczowego ograniczonego do narzadu, braku obecnosci raka w gruczole
krokowym, sterczowym odcinku cewki moczowej lub szyi pecherza
moczowego.

3.3. RC organooszczedzajgca u kobiet nie jest postepowaniem standardowym, | Il, B
zwtaszcza w przypadku koniecznosci jej wykonania z powodu MIBC.

3.4. Kazdy chory bedacy kandydatem do RC musi zosta¢ poinformowany o | IV, A
mozliwosci przeprowadzenia operacji metodg LRC lub RARC.

3.5. Klasyczna RC, LRC i RARC oferujg porownywalne wyniki onkologiczne, | I, A
zarowno w obserwacji krétko-, jak i dtugoterminowej.

3.6. W przypadku LRC wykonanie odprowadzenia moczu wykonane | II, B
ekstrakorporealnie istotnie skraca czas operacji.

3.7. Wybdr osrodka, w ktérym operacje klasyczne RC, LRC i RARC sg | Ill, B
wykonywane rutynowo i w duzej liczbie, wptywa istotnie na odlegte wyniki
leczenia.

3.8. Czas odroczenia RC od chwili rozpoznania MIBC i/lub NMBC o wysokim | II, A
ryzyku progresji > 3 miesiecy, zwieksza ryzyko osiggniecia niekorzystnych
wynikow onkologicznych i Smiertelnosci swoistej dla raka; nie dotyczy to
chorych, ktérzy sg kandydatami do neoadjuwantowej chemioterapii.

3.9. Osrodek urologiczny dysponujgcy doswiadczeniem w RC to ten, w ktorym | IV, A
wykonuje sie co najmniej > 20 RC rocznie.

3.10. Wybdér odprowadzenia moczu po RC musi byé rezultatem | Ill, B
Swiadomej zgody chorego oraz warunkow klinicznych i Srédoperacyjnych.
3.11. Chorzy z obecnoscig guza w cewce moczowej (takze w odcinku | II, B

sterczowym) nie sg kandydatami do wytworzenia odprowadzenia moczu
metodg zastepczego pecherza jelitowego.

3.12. Przedoperacyjne przygotowanie jelit nie jest obowigzkowe przed | IIl, B
RC z wytworzeniem odprowadzenia moczu z fragmentdw jelita.

3.13. RC jest postepowaniem z wyboru u chorych na raka pecherza | I, A
moczowego cT2-T4a, NOMO lub nienaciekajgcym rakiem wysokiego
ryzyka.

3.14. Woyciecie weztéw chtonnych miedniczych jest integralng czescig RC, | I, A

bez wzgledu na technike wykonania. Nalezy zawsze wykonaé selekcje
weztéw chtonnych przed wystaniem do badania patologiczego.

3.15. Dodatni margines chirurgiczny w zakresie cewki moczowej | II, B
stwierdzony sréodoperacyjnie zmusza do jej usuniecia.
3.16. Inne warianty histologiczne raka pecherza moczowego (rak | Ill, C

ptaskonabtonkowy i rak gruczotowy) zmuszajg do wykonania RC i
regionalnego wyciecia weztdw chtonnych.

3.17. Paliatywna RC u chorych na raka miejscowo zaawansowanego (T4b) | IV, C
powinna by¢ rozwazana wytgcznie w celu ztagodzenia objawéw. U tych
chorych — takze z cechg w stopniu N+ (regionalng) — mozna rozwazy¢
chemioradioterapie, z zatozeniem, ze moze ona by¢ raczej paliatywna niz
lecznicza.




Guzy gérnych drég moczowych (UTUC) — diagnostyka urologiczna i leczenie
chirurgiczne

4.1. W przypadku podejrzenia nowotworu goérnych drég moczowych poza
wywiadem i badaniem fizykalnym nalezy wykona¢ tomografie
komputerowg jamy brzusznej i miednicy z kontrastem z fazg urograficzng
(Uro-TK), uretrocystoskopie oraz cytologie osadu moczu (najlepiej z
moczowodu).

l, B

4.2. W razie przeciwwskazan do Uro-TK, mozna wykonaé¢ rezonans
magnetyczny jamy brzusznej i miednicy.

l, B

4.3. Jesli wyniki badan obrazowych i cytologii osadu moczu nie wystarczajg do
postawienia rozpoznania i stratyfikacji ryzyka, nalezy wykonad
ureterorenoskopie (URS) z biopsjg (jesli wynik wptynie na postepowanie).

l, B

4.4. W celu oceny stopnia zaawansowania guza goérnych drég moczowych
nalezy wykonac tomografie komputerowg jamy brzusznej, miednicy i klatki
piersiowej.

l, B

4.5. Leczenie oszczedzajgce nerke (KSS) wskazane jest jako linia pierwszego
leczenia w przypadku guza niskiego ryzyka.

I, B

4.6. KSS nalezy rozwazy¢ i proponowac u chorych z guzem wysokiego ryzyka w
przypadkach ,wymuszonych” (niewydolno$¢ nerek, nerka jedyna).

I, C

4.7. W przypadku guza wysokiego ryzyka bez przerzutéw jako standardowg
metode leczenia nalezy proponowac radykalng nefroureterektomie

I, B

4.8. U chorych z guzem gérnych drog moczowych wysokiego ryzyka przy
nefroureterektomii nalezy wykona¢ limfadenektomie.

I, B

4.9. Po radykalnej nefroureterektomii nalezy poda¢ dopecherzowg wlewke
chemioterapeutyku.

4.10. Dystalng nefrorureterektomie mozna rozwazy¢ w przypadku guza
niskiego ryzyka w dystalnym moczowodzie, jesli nie jest mozliwe leczenie
endoskopowe, oraz u chorych z guzem wysokiego ryzyka w przypadkach
,wymuszonych”.

I, C

Radioterapia

5.1. TMT jest rekomendowane jako alternatywa radykalnej cystektomii w $cisle
wyselekcjonowanej grupie chorych z pojedynczym guzem w stopniu < T3,
mniejszym niz 3 cm, pozwalajgcym na wykonanie maksymalnie
doszczetnej resekcji, bez wspdtistnienia rozlegtej komponenty raka in situ,
bez wodonercza i z prawidtowa funkcjg nerek pozwalajagcg na leczenie
systemowe oraz z odpowiednig pojemnoscig i funkcjg pecherza
MoCczowego.

I, A

5.2. TMT jest rekomendowane dla chorych z medycznymi przeciwwskazaniami
do cystektomii lub nieakceptujgcych spadku jakosci zycia po cystektomii.

I, A

5.3. Radioterapia nie jest rekomendowana jako samodzielna metoda leczenia
radykalnego.

I, A

5.4. Radioterapie uzupetniajgca nalezy rozwazy¢ u chorych z loko-regionalnie
zaawansowanym urotelialnym rakiem pecherza pT3—-T4 pNO-2 z dodatnimi
marginesami operacyjnymi.

I, B

Chemioterapia neoadjuwantowa w nowotworach urotelialnych

6.1.1.Chemioterapia przedoperacyjna jest standardem postepowania u
chorych na raka urotelialnego pecherza moczowego naciekajgcym
warstwe miesniowa.

6.1.2.Schematy jednolekowe lub z zastosowaniem karboplatyna w miejsce
cisplatyny nie powinny by¢ stosowane w leczeniu neoadjuwantowym.

6.1.3.Rekomendowanym schematem leczenia przedoperacyjnego jest
schemat ddM-VAC.

6.1.4.0pcjonalne schematy leczenia przedoperacyjnego to aaMVAC oraz
ddGC.

6.1.5.W przypadku chorych z cechg cNO w leczeniu operacyjnym nalezy
zastosowac 3—4 kursy chemioterapii ze zaintesyfikowang dawka.




6.1.6.W przypadku chorych z cechg N+ w leczeniu przeoperacyjnym nalezy | IIl, B
zastosowa¢ 6 kursow chemioterapii ze zintensyfikowanym
dawkowaniem.

6.1.7.Leczenie  przedoperacyjne nie zwieksza ryzyka powiktan | I, A
pooperacyjnych oraz nie pogarsza rokowania chorych.

6.2. Ograniczenia chemioterapii systemowej o zatozeniu neoadjuwantowym

6.2.1.Chorych z rozpoznaniem rzadkich postaci raka pecherza moczowego | IIl, B
nalezy kwalifikowa¢ do postepowania leczniczego/terapeutycznego
indywidualnie.

6.2.2.U chorych na raka urotelialnego w innych obszarach uktadu | I, A
moczowego niz pecherz nie nalezy rutynowo stosowac chemioterapii
przedoperacyjne;.

Leczenie uzupetniajgce nowotwordw urotelialnych pecherza moczowego oraz
gornego odcinka uktadu moczowego

7.1. Rekomenduje sie adjuwantowg chemioterapie systemowga opartg o | Il, B
cisplatyne chorym po radykalnej cystektomii/cystoprostatektomii w
stopniu  zaawansowania pT3/4 i/lub pN+, jesli nie otrzymali
neoadjuwantowej chemioterapii.

7.2. Zastosowanie uzupetniajagcej chemioterapii opartej o cisplatyne nie | I, A
poprawa znamiennie rokowania chorych w porownaniu do zastosowania
tej samej chemioterapii w momencie nawrotu choroby.

7.3. Rekomenduje sie chemioterapie uzupetniajgcg opartg o schemat GC lub | II, A
GK (w przypadku GFR < 50 ml/ /min) u chorych na raka urotelialnego
gornych drég moczowych, ktérzy nie otrzymali neoadjuwantowej
chemioterapii.

7.4. Rekomenduje sie udziat w badaniach klinicznych nad rolg | -
okotooperacyjnej terapii systemowej.

Pierwsza linia leczenia systemowego

8.1. U chorych na przerzutowego raka urotelialnego w kwalifikacji do leczenia | II, A
systemowego pierwszej linii nalezy uwzgledni¢ stan sprawnosci,
wydolnos¢ narzgdowa oraz choroby wspdtistniejgce.

8.2. W razie braku przeciwwskazan w pierwszej linii leczenia zalecane sg | I, A
schematy chemioterapii oparte o cisplatyne (GC, HD-MVAC + G-CSF).

8.3. U chorych na przerzutowego raka urotelialnego z przeciwskazaniami do | I, B
leczenia cisplatyng zalecane jest zastosowanie gemcytabiny z
karboplatyna.

8.4. U chorych, ktérzy uzyskali co najmniej stabilizacje po chemioterapii | I, A
pierwszej linii opartej o gemcytabine w skojarzeniu z pochodng platyny,
wskazane jest zastosowanie leczenia podtrzymujgcego awelumabem.

8.5. U chorych naraka urotelialnego ze stwierdzong ekspresjg PD-L1, ktérzy nie | II, B
kwalifikujg sie do leczenia cisplatyng, mozna zastosowac w pierwszej linii
leczenia atezolizumab lub pembrolizumab.

8.6. U chorych w stanie sprawnosci ECOG 2 z istotnymi klinicznie chorobami | I, A
wspotistniejgcymi oraz chorych w stanie sprawnosci ECOG 2 3 zaleca sie
wytgcznie najlepsze leczenie objawowe.

Druga linia leczenia

9.1. Leczeniem z wyboru u chorych na zaawansowanego raka urotelialnego po | I, A
niepowodzeniu chemioterapii opartej o pochodne platyny jest
immunoterapia w oparciu o pembrolizumab.

9.2. Leczeniem z wyboru u chorych na zaawansowanego raka urotelialnego po | I, A
niepowodzeniu chemioterapii oraz immunoterapii jest enfortumab
wedotin.

9.3. U chorych na zaawansowanego raka urotelialnego, ktorzy w pierwszej linii
otrzymali chemioterapie w skojarzeniu zimmunoterapig, w ramach drugiej
linii nalezy zastosowac:
enfortumab wedotin (I, A)
lub monoterapie paklitakselem, docetakselem lub winfluning (I, B)
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9.4. U chorych na zaawansowanego raka urotelialnego, po niepowodzeniu
chemioterapii opartej po pochodne platyny, w przypadku ktérych nie ma
mozliwosci zastosowania immunoterapii ani enfortumabu wedotinu,
nalezy rozwazy¢ zastosowanie chemioterapii opartej o:

paklitaksel, docetaksel lub winflunine (I, B) [, B
lub schematy skojarzone paklitaksel + gemcytabina, paklitaksel + | II, B
karboplatyna (II, B).
10. Monitorowanie chorych z rozpoznaniem raka wywodzgcego sie z nabtonka

drég moczowych

10.1. Chorzy z rakiem wywodzgcym sie z nabtonka drég moczowych | I-llI, A
powinni by¢ odpowiednio monitorowani po zastosowanym leczeniu.

10.2. Strategia monitorowania powinna by¢ dopasowana do rodzaju | I-llI, A

nowotworu, ryzyka choroby nowotworowej i/lub zastosowanego leczenia.

11. Nowotwory cewki moczowej

11.1. Diagnostyka

11.1.1. Uretroskopia + cytologia moczu celem potwierdzenia raka cewki.

11.1.2. Tomografia komputerowa: jama brzuszna, miednica oraz klatka
piersiowa — ocena przerzutow odlegtych.

11.1.3. Rezonans magnetyczny miednicy — celem oceny stopnia | -
zaawansowania oraz ewentualnych przerzutéw do weztéw
chtonnych.

11.2. Leczenie

11.2.1. Operacje oszczedzajgce pracia z dystalng uretrektomia sa
wskazane, jesli marginesy chirurgiczne sg negatywne.

11.2.2. Nalezy zapewni¢ ocene marginesu, szczegdlnie proksymalnego
fragmentu cewki moczowej, przy operacjach organooszczedzajacych.

11.2.3. U chorych z miejscowo zaawansowanym rakiem cewki moczowej
konieczna jest interdyscyplinarna wspdtpraca pomiedzy urologiem,
onkologiem i radioterapeuta.

11.2.4. Wtaczenie chemioterapii w oparciu o cisplatyne przed leczeniem
chirurgicznym poprawia wyniki leczenia u chorych z miejscowo
zaawansowanym rakiem cewki moczowej.

11.2.5. Radioterapia i chemioterapia w miejscowo zaawansowanym raku
ptaskonabtonkowym cewki moczowej: Przy wznowie miejscowej
nalezy stosowac leczenie chirurgiczne lub radioterapie.

11.2.6. Limfadenektomia powinna by¢ wykonywana u chorych z
powiekszonymi weztami chtonnymi.

11.2.7. U chorych na urotelialnego raka gruczotu krokowego w stopniu
zaawansowania Ta lub Tis nalezy wykona¢ TUR i wiaczy¢ wlewki z

BCG.
11.2.8. Chorzy nieodpowiadajacy na leczenie lub z naciekiem podscieliska | -
powinni mied zaproponowang cystoprostatektomie z

limfadenektomia.

*Klasyfikacja sity zaleceri dostepna w petnej wersji wytycznych
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Radioterapia dwuetapowa Radioterapia jednoetapowa
Radioterapia 40-46 Gy Radioterapia 64-66 Gy
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rownoczesna CT* rownoczesna CT*
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Cystoskopia, ocena odpowiedzi na leczenie
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CR PR/PD CR

Radioterapia 24-26 Gy
+ Cystektomia
rownoczesna CT*
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Badania kontrolne Badania kontrolne Badania kontrolne

TURET (transurethral resection of bladder tumor) — resekgja przezcewkowa guza pecherza; CT — chemioterapia;
CR (complete response) — regresja catkowita; PR (partial response) — regresja czesciowa; PD (progressive disease) — progresja

Rysunek 1. Schemat tréjmodalnego leczenia oszczedzajacego (TMT); *Schematy chemioterapii stosowane w ramach
jednoczasowej radiochemioterapii: cisplatyna 70 mg/m2 co 3 tyg.; cisplatyna 40 mg/m2 co tydzien; cisplatyna 70 mg/m2
d1. + gemcytabina 1000 mg/m2 d 1,8 co 3 tyg.; 5-fluorouracyl 500 mg/m2 d 1-5 i d 22-26 + mitomycyna 12 mg/m2 d1



