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Abrevierile folosite in document

CVvu Cancerul vezicii urinare

CEP Cistectomie partiald a vezicii urunare

VU Vezica urinara

AGU Analiza generala de urina

PChT Polichimioterapie

RT Radioterapie

Rc Recidiva

Mt Metastaza

RTUv Rezectia transuretrala a vezicii urinare

CER Cistectomie radicala

ulv Urografie intravenoasa

FCS Fibrocolonoscopie

USG Ultrasonografie

LD Limfodisectie

TC Tomografie computerizata

AMS Asistenta Medicala Spitaliceasca

IMSP Institutia Medico Sanitard Publica

10 Institutul Oncologic

CCD Centrul Consultativ Diagnostic
PREFATA

Protocolul Clinic Institutional a fost elaborat de grupul de lucru pentru elaborarea Protocoalelor
Clinice Institutionale din cadrul IMSP Institutul Oncologic.

Drept temei a servit Protocolul Clinic National PCN-173, aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii
al Republicii Moldova nr. 735 din18.07.2012 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
,Cancerul vezicii urinare”, cu pastrarea structurii, numerotatiei capitolelor, tabelelor, figurilor,
Protocolul Clinic Institutional PCI-173 a fost discutat si aprobat la Consiliu de Calitate IMSP
Institutul Oncologic (presedinte, Veronica Ciobanu) si Comitetul Farmacoterapeutic al IMSP
Institutul Oncologic (presedinte, A. Mustea).

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Cancerul vezicii urinare.
Exemple de diagnostic clinic:

1. Cancerul vezicii urinare
A.2. Codul bolii (CIM 10): C - 67

A.3. Utilizatorii:
e CCD IMSP Institutul Oncologic (medicii oncologi, chirurgi, radioterapeuti, medicii
endoscopisti, imagisti/ecoscopisti, medicii anatomopatologi/citologi);
e IMSP Institutul Oncologic, AMS (medicii chirurgi/urologi, oncologi, imagisti, radioterapeuti,
chimioterapeuti, anatomopatologi etc.).
Nota: Protocolul poate fi utilizat si de alfi specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A imbunatati rezultatele tratamentului CVU (supravietuirea la 3 si 5 ani) si a reduce rata de Rc si
Mt dupd tratamentul radical in CVU prin utilizarea interventiilor chirurgicale moderne si
schemelor standarte de RT si PChT.

2. A imbunatati calitatea vietii la pacientii cu CVU.
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A.5. Data elaborarii protocolului: (aprobat prin Ordinul IMSP 10 nr. din ) in baza
PCN 173 Cancerul vezicii urinare, aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
nr. 735 din18.07.2012 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Cancerul vezicii urinare”

A.6. Data revizuirii urmitoare: in termen de pind la 6 luni de la urmatoarea revizuire a PCN 173
Cancerul vezicii urinare

A.7. Definitiile folosite in document

Cancerul vezicii urinare — este definit ca o aglomerare de celule cu morfologie anormala, care apar
la nivelul mucoasei VU si cresc rapid cu formarea diferitor mase, numite tumori, raminind
superficial, daca nu penetreaza lamina propria sau devenind infiltrativ penetrind lamina propria si
afectind straturile VU.

A.8. Informatie epidemiologica

Dintre tumorile tractului uroexretor, cancerul VU este cel mai frecvent. Tn anul 2000 in SUA
incidenta cancerului VU a fost raportata de 18 cazuri la 100000 de locuitori, iar raportul
barbati/femei fiind de 3 la 1. Tn SUA au fost inregistrate 53200 de cazuri noi si 12200 de decese.

Dintre toate tipurile de cancere, cancerul VU ocupa locul al 4-lea in SUA; al 5-lea - in Europa,
reprezentand 5,5% din totalul cancerelor. La femei ocupa locul al 7-lea, reprezentind 2,3% din totalul
cancerelor. Tn anul 1996 in Franta au fost inregistrate 9000 de cazuri; In Suedia-2000; in Spania-
8000; in Belgia-1120.

Tn 75-85% din cazuri afectarea canceroasi este limitatdi la mucoasa VU (Ta-Tis) sau
submucoasa (stT1). Restul 15-25% invadeaza muschiul vezicii urinare sau g/l (st.T2-4, N+).

Incidenta cancerului a crescut cu varsta la ambele sexe, desi ne-am astepta la o crestere mai
mare la femei decit la barbati (speranta de viata la femei fiind mai mare cu 5 ani decit la barbati). Tn
anul 1991 Centrul american de statistica publica, a publicat un raport in care denota faptul, ca
incidenta CVU la femei scade cu aprox. 2% pe an in ultimii 5 ani (1985-1989), in timp ce la barbati
creste. In ultimii 30 de ani femeile s-au alaturat barbatilor in ceea ce priveste munca si obiceiurile,
expunindu-se la numerosi factori industriali si ambienali (inclusiv fumatul), de care Tnhainte erau
ferite. lata de ce discrepanta intre incidenta cancerului la barbati si la femei este si mai
surprinzatoare. Aceasta discrepanta poate fi explicata prin factorul genetic (Risch si colab.,1995),
hormonal (Horn i colab.,1995) sau anatomic (retentia de urina la barbati, datorata adenomului de
prostata). CVU este de circa 2 ori mai frecvent la rasa caucaziana fata de rasa negroida pentru sexul
masculin si de 1,5 ori pentru cel feminin (Anual Cancer Statistics Revaev,1987). Este demonstrat
faptul, ca riscul crescut de cancer la rasa europeana este limitat la tumori non-invazive, pe cind la
populatia de culoare, riscul este determinat de un diagnostic tardiv si de forme mai agresive de
cancer.

Tn ceea ce priveste prevalenta, CVU este pe locul al 4-lea pentru toate decadele de virsta la
barbati si pe locul al 2-lea pentru adultul de virsta mijlocie si virsta a 3-a (Feldman si colab.,1986)

Pentru Moldova incidenta cu CVU in ultimii 5 ani prezinta 6,6-7,2 la 100000 locuitori, Tn
mediu pe an fiind luati la evidentd 234-255 bolnavi. Anual decedeaza 107-125 bolnavi cu CVU,
mortalitatea fiind la nivel de 3-3,5 la 100000 de populatie. Catre sfirsitul anului 2011 prevalenta cu
CVU prezinta 1405 bolnavi fiind 39,5 la 100000 populatie.

Astfel, devine clara importanta majord a problemelor legate de diagnosticul, tratamentul si
profilaxia CVU.
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B. PARTEA GENERALA

B.2. Nivelul institutiilor de asistenti medicala consultativ-diagnostic

Descriere Motivele Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia Adoptarea unui mod de Recomandabil:
primara viata sdnatos, cu e Abandonul fumatului;
Cc231 respectarea unor indicatii, |e Pistrarea unei greutiti corporale normale;
pot preveni aparitia CVU. |o Alimentatia sanatoasa:
e Reducerea cantitatii de alcool consumat;
e Activitatea fizica dozata virstei;
o Respectarea tehnicii de securitate Tn timpul
lucrului cu colorantii anilinici;
e Consumul adecvat de lichide;
e Reducerea consumului de cafea (caseta 3).
1.2. Profilaxia Tratamentul la timp a Obligatoriu:
secundara proceselor precanceroase |e Tratamentul la timp al infectiilor (acute sau
C.23.2 permite preintimpinarea cronice) ale sistemului urinar.
dezvoltarii CVU. e Tratamentul chirurgical si medicamentos al
maladiilor precanceroase si de fond. (caseta 4).
Screening-ul Examenul periodic al starii | Obligatoriu:
C.24 de sanatate permite Conform grupurilor de risc de dezvoltare a CVU
depistarea precoce a CVU. | (caseta 5).

2. Diagnosticul

Confirmarea
diagnosticului de
CVvuU

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 8)
e Examenul fizic (caseta 9)

C.251;C.25.2; o Investigatii paraclinice: (caseta 10)
C253,C.254 e Diagnosticul diferential (casetele 11, 12)
Spitalizarea Confirmarea Conform criteriilor de spitalizare
C.255 diagnosticului de CVU si | (caseta 13).

tratamentul specific
3. Tratamentul
3.1. Tratamentul | Tratamentului este orientat Tratamentul CVU este recomandat numai n
specific spre vindecarea IMSP Institutul Oncologic.
C.25.6. pacientului prin Inlaturarea

tumorii maligne n limitele
tesuturilor normale

4. Supravegherea
C.2.5.8

La pacientii tratati radical
de CVU, supravegherea
este indreptatd spre
depistarea precoce a
recurentei si progresiei
maladiei (Rc, Mt), la
pacientii incurabili — spre
optimizarea tratamentului
simptomatic.

Obligatoriu:

e Examenul fizic

e Investigatii paraclinice (caseta 10)

palparea abdomenului + tuseul rectal

AGU

UIV (la indicatii)

microradiografia cutiei toracice (la indicatii)
USG VU (extinse obligatoriu), sistemului
uroexcretor, organelor cavitatii abdomenale,
spatiului retroperitoneal la fiecare 3 luni in primul
an postoperator, in al Il-lea an la 6 luni, apoi

AN N NN

urmatorii ani - anual.
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v’ cistoscopia
e Regimul de supraveghere (caseta 18).

B.3. Nivelul institutiilor de asistenti medicala spitaliceasca, IMSP 10

Descriere Motivele Pasii
1. Spitalizarea Confirmarea Criterii de spitalizare in sectii de profil chirurgical
C.255. diagnosticului de CVU, | general sau urologic (raional, municipal,

C.2.6.
C.2.7.

tratamentul specific si
starile de urgenta.

republican): (caseta 13)

e In cazurile de wurgentai medico-chirurgicala
(hemoragie, tamponada VU, retentie completd de
urina) - cateterizare cu incercare de detamponare si
hemostaza; — interventie chirurgicala urgenta in
volum  minimal  (cistotomie,  detamponare,
epicistostomie) conform indicatiilor vitale, dupa o
scurtd pregatire necesara preoperatorie.

e Pacientilor incurabili (st.IV) — la necesitate aplicarea
derivatiilor ~ urinare externe (nefrostomie,
epicistomie).

Criterii de spitalizare in sectia urologie IMSP 10

(nivel republican specializat):

e Cazurile de CVU confirmate clinic/ paraclinic/ si
cazurile Tn care nu este posibilda stabilirea
diagnosticului CVU la nivel raional sau municipal.

e Pacientii cu urgente medico-chirurgicale
(hemoragie, tamponadaVU, retentie completa de
urind), care nu au fost supusi tratamentului la nivel
raional sau municipal.

2. Diagnostic

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
Cvu

C.25.1;C.25.2
C.25.3;C.254

Confirmarea
diagnosticului de CVU
intru initierea precoce a
tratamentului
corespunzator.

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 8)

e Examenul fizic (caseta 9)

e Investigatiile paraclinice (caseta 10)

e Diagnosticul diferential (casetele 11, 12)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
specific
C.25.6

Tratamentul CVU consta
in exereza tumorii 1n
limitele securitatii
oncologice, exereza Mt si
Rc rezectabile, chimio- si
radioterapie  pre-  si
postoperatorie  conform
schemelor moderne de
tratament.

Obligatoriu:
e Tratament radical conform stadiului pentru CVU
superficial si infiltrativ (casetele 14, 15,17)

e Tratament paliativ conform stadiului CVU (caseta
16)

4. Externare cu
Tndreptarea la
nivelul primar de
asistenta
medicala pentru
continuarea
tratamentului si
supraveghere

La externare este
necesar de elaborat si
recomandat pentru
medicul de familie
tactica ulterioara de
management al
pacientului.

Extrasul obligatoriu va contine:
diagnosticul precizat desfasurat;
rezultatele investigatiilor

tratamentul efectuat;

recomandari explicite pentru pacient;
recomandari pentru medicul de familie.
Regimul de supraveghere (caseta 18).

e SKXNXKXKXe
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C 1.1. Algoritmul de diagnostic in CVU

I. Suspectarea CVU

Semnele generale: fatigabilitate, slabiciune generala, anemie, scadere ponderala, lipsa poftei de mancare
etc.;

Semnele clinice: hematurie, dereglari de mictie, dureri Tn regiunea bazinului mic, dureri la mictie, dupa
mictie, palparea unei tumori in regiunea suprapubiana, palprea unei tumori la examenul bimanual,
afectarea spatiului vezicorectal, depistata la tuseul rectal;

Semnele clinice de concrestere in alte organe: dureri in regiunea bazinului mic, dureri lombare,
constipatii, etc.

I1. Confirmarea diagnosticului de CVU
1. Examenul clinic ce include tuseul rectal si al pelvisului; palparea bimanuala

2. USG sistemului uroexcretor, sistemului hepatobiliar, spatiului retroperitoneal, g/l paraaortali,
iliaci

3. Uretrocistoscopia cu descrierea dimensiunilor, localizarii, aspectul tumorii vezicale.

4. AGU

5. UIV + cistografie descendenta

6. TUR - cu biopsia tesutului subdiacent; -biopsia tuturor zonelor suspecte; - biopsii randomizate in

prezenta citologiei pozitive, tumora voluminoasa sau non-papilara

7. Biopsia uretrei prostatice in caz de Tis sau suspiciu de Tis ; Tn caz de tumora infiltrativa, cind se
preconizeaza tratament radical cu plastie de substitutie.

8. TC sau angioTC al bazinului mic

9. Microradiofotografia/radiografia cutiei toracice;

10. Alte investigatii (FGDS, renograma izotopicd; FCS; scintigrafie osoasa; fibrobronhoscopia;
laparoscopia, RMN etc.) si

11. Consultul specialistilor (ginecolog, proctolog etc.) la indicatii.

C 1.2. Algoritmul de tratament al CVU

Scopul Metoda de tratament
Majorarea rezecabilitatii RT preoperatorie in fractii mari in cazul:
I etapa tumorii prin ablatia tumorii, tumorilor infiltrative al VU; PCht
prin reducerea inflamatiei neoadjuvantd; Antibioticoterapie.
peritumorale i L
Scopul Metoda de tratament
Exereza tumorii Tn limitele 4\ Interventii chirurgicale radicale (clasice,
securitatii oncologice, exereza /| extinse, combinate, reconstructive,
II etapa | Mt si Rc rezecabile, restabilirea urgente) 1n limitele securitatii oncologice.
tranzitului urinar. Interventi  cururgicale  paliative  si

simptomatice (derivatii interne/externe)

J L

Scopul Metoda de tratament
Imbunititirea calitatii  vietii Chimioterapie ori imunoterapie
pacientilor cu CVU prin intravezicald in cazul cancerului
reducerea riscului de progresare superficial; RT postoperatorie (in cazul
a maladiei dupd operatii tumorilor mixte pavimentoase; tumorilor
radicale si paliative. infiltrative T3b-T4) si PChT adjuvanta si
paliativa; tratament simtomatic.

I1I etapa

g
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea CVU:
CLASIFICAREA HISTOLOGICA A TUMORILOR VEZCII URINARE
Toate tumorile a VU se impart in tumori vezicale primitive si tumori vezicale secundare
Tumori vezicale primitive pot fi benigne ori maligne: epiteliale
mezenhimale
mixte
Tumorile vezicale secundare sint tumori ale organelor vecine pelvine, ce invadeaza VU, de asemenea
tumori ale altor organe, ce metastazeaza in VU.
Tumorile primare
Dupa ISUP (International Society of Urological Patology) tumorile epiteliale maligne pot fi:

-Plate
-Papilare
-Invazive
Clasificarea tumorilor uroteliale ale VU (OMS si ISUP, 1998)
Hiperplazie Hiperplazie plata
Hiperplazie papilara
Leziuni plane cu atipii Atipii reactionale (inflamatorii)

Atipii cu semnificatie necunoscuta
Displazii (neoplazii intra-uroteliale cu grad scazut)
Carcinoame in situ (neoplazii intrauroteliale cu grad inalt)
Tumori papilare Papiloame
Papilomul inversat
Tumori papilare cu potential malign redus
Carcinoame papilare cu grad scazut de anaplazie
Carcinoame papilare cu grad inalt de anaplazie
Tumori invazive Invazie in corion
Invazie in musculara proprie
Tumorile uroteliale benigne:
Papilom atipic
Papilom inversat
Papilom scuamos
Condilom acuminat
Adenom vilos
Chistadenom mucinos
Tumori uroteliale maligne:
Carcinomul urotelial
Carcinomul scuamos
Adenocarcinomul
Carcinom nediferenciat
Tumorile mezenhimale benigne:
Leiomiomul ; Hemangiomul; Limfangiom; Neurofibrom;
Schvanom ;Histiocitom fibros benign ;Lipom
Tumori mezenhimale maligne:
Leiomiosarcom; Rabdomiosarcom; Fibrosarcom;
Osteosarcomul; Histiucitomul malign fibros;
Tumora rabdoida ; Sarcomul din celule clare.
Tumorile mixte: 1-Benigne : adenofibroamele
2-Cu grad scazut de malignitate: adenosarcomul
3-Maligne: Carcinosarcoamele
Tumorile secundare ale VU




Peretele VU este invadat mai des de tumori primitive ai rectosigmei, ovarului, colului uterin, prostata,
veziculele seminale. Metastazele la distanta mai des provin din: glandele mamare, plamini, rinichi,
stomac, pancreas. Limfoamele maligne si leucemiile pot afecta secundar VU .

CLASIFICAREA CLINICA TNM a CVU ( anul 2002)
Nota: Clasificarea este valabild numai pentru cancer verificat morfologic.
e T - tumora primara
TX — Nu sunt suficiente date pentru aprecierea extinderii tumorii primare
TO - Tumora primara nu este evidentiata
Tis - Carcinom in situ: include cancerul preinvaziv verificat morfologic: invazie intraepiteliala sau
invazie a laminei proprii a stratului mucos
Ta- Carcinom papilar neinvaziv
T 1 - Tumora infiltreaza stratul subepitelial conjunctiv
T 2a - Tumora infiltreaza stratul superficial muscular(jumatatea interna).
T 2b - Tumora infiltreaza stratul adinc muscular(jumatatea externa);
T 3- Tumora infiltreaza tesuturile paravezicale
T3a - microscopic
T3b - macroscopic .
T4 - tumoarea se raspindeste in alte organe: prostata, uter, vagin ,peretele pelvian, peretele
abdominal.
T4a - tumoarea se raspandeste in prostata, uter, vagin.
T4b - tumoarea se raspandeste in peretele pelvian; abdominal.
NB - daca la examenul histologic nu se confirma afectarea stratului muscular atunci se socoate ca
tumoarea afecteaza stratul subepitelal conjunctiv.
e N - ganglionii limfatici regionali:
NX - Nu sunt date suficiente pentru stabilirea starii ganglionilor limfatici.
NO - Nu se evidentiaza afectarea ganglionilor limfatici regionali.
N1 — Metastaza intr-un singur ganglion limfatic nu mai mare de 2 cm
N2 — Metastaze in g/l separati, mai mari de 2cm, dar mai mici de 5¢cm, ori multiple Mt Tn g/l nu mai
mari de 5cm
N3 — Mt in g/l mai maride5cm.
Nota: Pentru VU regionali se socot g/l al baziului mic mai jos de bifurcatia a. iliace comune.

e M - metastaze la distanta:
MX - Nu sunt date suficiente pentru stabilirea metastazelor la distanta.
MO - Lipsa metastazelor la distanta
M1 - Prezenta metastazelor la distanta.

e Gradatia histopatologica:
Gx-gradul de diferenciere nu poate fi apreciat.
G1-grad inalt de diferenciere.
G2-grad mediu de diferenciere.
G3-slab diferenciat.

CLASIFICAREA PATOMORFOLOGICA pTNM

Categoriile pT, pN si pM corespund categoriilor T, N si M. Histologic trebuie cercetati 12 si mai
multi ganglioni limfatici regionali. Daca ganglionii limfatici cercetati nu sunt afectati metastatic,

GRUPAREA PE STADII:
Stadiul 0 — Tis No Mo;
Stadiul 1 —= T1 No Mo;
Stadiul 11 —T2a;T2b No Mo;
Stadiul 111 — T3a-b;T4a No Mo;
Stadiul 1V — T4 No Mo; oriceT N1,2,3 Mo; oriceT orice N M1
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C.2.2. Factorii de risc pentru CVU

Caseta 2. Factori de risc.

I- Factori dovedigi: - tutunul, -beta-naftilaminele, -4-aminodiphenil chloronazine
I1-Factorii presupusi ce induc carcinogeneza: -Schistosomiaza, -Ciclofosfamida,-Fenacetina, -

Litiaza, -Urina, -Iritatiile cronice, -Obstructiile subvezicale, -Benzidine, -Auramine

Varsta. Riscul de aparitic a CVU creste considerabil dupa varsta de 50 de ani. Majoritatea
persoanelor diagnosticate cu acest tip de cancer au peste 50 de ani, odatd cu Tnaintarea in varsta riscul
crescand expotential

Istoricul medical familial (antecedentele heredo-colaterale). Persoancle care au o ruda de gradul
intai (parinti, frati, surori, copii), cu CVU, au un risc crescut de a dezvolta si ei boala. De asemenea
riscul de aparitie a tumorii este corelat cu varsta la care aceasta a fost diagnosticatd la membrii
familiei. Un istoric familial cu risc extrem de crescut pentru aparitia CVU, este caracterizat prin
urmatoarele:

- cel putin 3 cazuri de CVU in familie, dintre care cel putin un caz este o ruda de gradul intai (parinte,
frate, sora);

- CVU familial, diagnosticat in doud generatii succesive (tata-fiu);

- CVU la o ruda de gradul intii, aparut inaintea virstei de 50 de ani.

Istoricul medical personal. Riscul de a dezvolta CVU creste ih urmatoarele situatii:

- istoric personal pozitiv pentru neoplasm al tractului uroexcretor;

- istoric personal pozitiv pentru alte tipuri de neoplasme, precum, cancerul ovarian, cancerul de
endometru sau de san;

- polipi ai VU,

- cistite proliferative; cistitele schistosomice

- radioterapia abdomenului si pelvisului.

Fumatul. Studiile medicale au aratat ca fumatul (in special consumul exagerat de tutun), creste riscul
de neoplasm vezicourinar.

Activitatea fizica. Sedentarismul, lipsa exercitiului fizic regulat, asociate deseori si cu obezitatea,
retinerea constienta a mictiilor cresc riscul aparitiei CVU

Greutatea corporala. Persoanele supraponderale au un risc crescut de a dezvolta CVU. Persoanele cu
exces de tesut adipos abdominal (obezitate de tip masculin), au un risc mai mare de aparitie a
cancerului decat persoanele cu tesut adipos excesiv reprezentat la nivelul bazinului si coapselor
(obezitatea de tip feminin).

Consumul de alcool. Persoanele care consuma mai mult de 2 bauturi alcoolice zilnic (in special tarie)
au un risc crescut pentru neoplasmul vezical.

C.2.3. Profilaxia
C.2.3.1. Profilaxia primard

Caseta 3. Profilaxia primara

pastrarea unei greutdti normale;

alimentatia sandtoasa: consumul unei varietdti cat mai mari de alimente bogate in fibre vegetale, in
special fructe, legume, peste si cereale, reducerea cantitatii de grasimi de origine animala;

utilizarea suplimentelor alimentare cu acid folic si calciu;

reducerea cantitatii de alcool consumate;

abandonul fumatului;

activitatea fizica dozata varstei.

Respectarea tehnicii de securitate in timpul lucrului cu colorantii anilinici.

Consumul adecvat de lichide pe parcursul zilei(1,5-2litri)

Micsorarea la minim consumului de cafea.
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C.2.3.2. Profilaxia secundard

Caseta 4. Profilaxia secundard
e Tratamentul la timp al infectiilor (acute sau cronice) al sistemului urinar.
e Tratamentul chirurgical si medicamentos al maladiilor precanceroase si de fond.

C.2.4. Screening-ul

Caseta 5. Grupul de risc de dezvoltare al CVU:

e Grupul cu risc redus include persoanele de peste 50 de ani cu anamneza ereditara negativa. Acest
contingent necesita efectuarea AGU, USG sistemului uroexcretor.

e Grupul cu risc mediu include persoanele de toate virstele, care au una sau citeva rude bolnave de
CVU. Acest grup necesita efectuarea AGU, USG sistemului uroexcretor — de 2 ori pe an, cistoscopie 1
data la 3 ani, de la virsta de 40 de ani.

e Grupul cu risc Tnalt include pacientii care au patologii precanceroase. Acest grup necesita efectuarea
AGU — 3 ori pe an, USG sistemului uroexcretor - de 2 ori pe an, cistoscopie 1 data la 1 an, de la virsta
de 40 de ani.

C.2.5. Conduita pacientului cu CVU

Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic in CVU

e Confirmarea diagnosticului de CVU;

e Stabilirea stadiului si gradului de raspandire a CVU;

e Aprecierea rezecabilitatii tumorii primare si/sau Mt loco-regionale si la distanta.

Caseta 7. Principiile de diagnostic in CVU

e Anamnestic

e Examenul clinic

o Cercetarea tractului uroexcretor

e Cercetarea organelor eventual implicate In procesul tumoral primar sau Mt la distanta.

C.2.5.1.Anamneza

Caseta 8. Intrebirile ce trebuie examinate la suspectia CVU

e Depistarea semnelor generale (slabiciune, fatigabilitate, dispnee la efort fizic, vertijuri, palpitatii,
pierdere ponderala, inapetenta, febra etc.);

e Depistarea semnelor clinice de dereglari de mictie, aparifia hematuriei (caracterul ei durata,
perioada aparitiei), durerea (durata, timpul aparitiei, dureri pana si dupa mictie, dureri suprapubiene,
perineale );

e Depistarea semnelor clinice de concrestere in alte organe (dureri caracteristice; dereglarea actului de
defecatie);

e Depistarea factorilor de risc pentru CVU (caseta 2).

C.2.5.2.Examenul fizic (datele obiective)

Caseta 9. Datele obiective ih CVU:

e Semne clinice ale sindromului dereglarilor generale (paliditate, icter al tegumentelor, tahicardie, suflu
sistolic la apex, febra etc.);

e Semne clinice ale tumorii palpabile in rect/vagin sau abdomen (localizarea tumorii, mobilitatea,
dimensiunile, consistenta);

e Semnele tulburarilor de mictie, retentie de urina cu vezica palpabila suprapubian.

C.2.5.3.Investigatiile paraclinice

| Caseta 10. Investigatiile in CVU
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Investigatii pentru confirmarea CVU (investigatii obligatorii):

USG al tractului uroexcretor;

UIV cu cistograma descendents;

Triplocistografia;

Tuseul rectal/vaginal

RTUv-biopsie, cu palpare bimanuala. Tn caz de tumoare superficiald se rezecteaza partea exofita, ulterior

baza cu o portiune de strat muscular, 1-1,5cm de mucoasa adiacents, sectoare de mucoasa suspecta. Tn

caz de tumoare invaziva se rezecteaza la maximum posibil masa tumorala, ori partial tumoarea cu tesut

muscular. Tn caz ci se preconizeaza cistecomia radicala, e necesar de efectuat biopsia portiunii prostatice

a uretrei. Stadiul va fi stabilit in baza examenului histologic (invazia membranei bazale, stratului

muscular)

Investigatii recomandate (pentru evaluarea starii generale a pacientului 1n plan de tratament):

e Analiza generala a singelui;

e Analiza generala a urinei cu insamintarea si antibioticograma;

e Analiza biochimica a singelui (proteina generald, albumina, ureea, creatinina, bilirubina, glicemia, ALT,
AST, fosfataza alcalind), PSA la barbatii cu virsta de peste 50 de ani;

e Coagulograma, ionograma;

e Grupul sanguin si Rh-factorul;

e Testarea singelui la infectiile transmisibile prin singe (HBsAg, HIV-infectie, lues);

e ECG;

e Spirometria.

Investigatii suplimentare speciale (pentru determinarea operabilitatii tumorii si Mt la distantd):

e USG ficatului, spatiului retroperitoneal, bazinului; USG transrectald a bazinului pentru aprecierea
stadiului maladiei si gradului de raspindire;

e TC ori angio-TC a bazinului mic in caz de cancer invaziv;

e Microradiofotografia/radiografia cutiei toracice;

e Alte investigatii optionale (FGDS, renograma izotopicd; scintigrafia osoasd; irigoscopia;
fibrobronhoscopia; laparoscopia; RMN etc.)

Consultul specialistilor (ginecolog, proctolog etc.) la indicatii.

C.2.5.4. Diagnesticul diferential

Caseta 11. Diagnosticul diferential al C\VU:

Tuberculoza urinara proliferativa Cistitele hipertrofice, radice
Litiaza vezicala Ureterocelul

Tumori secundare a VU Chiagurile endovezicale
Adenomul sau cancerul de prostata Corpii straini

Caseta 12. Momentele cheie in diagnosticul diferential

In cazul oricdrei suspectii de afectiune tumorald sau netumorald a VU, datele subiective si obiective
(fizicale) nu sunt suficiente pentru a diferentia CVU de alte maladii, in toate cazurile fiind recomandat
urmatorul algoritm de cercetare: USG sistemului uroexcretor - rfuseul rectal — UIV cu cistograma
descendenta — uretrocistoscopie cu RTUv biopsie. Aceste metode nu sunt competitive, ci complementare si
necesita a fi efectuate in toate cazurile suspecte.
» Tuberculoza urinara proliferativa
v' Diferentierea se efectuiaza in baza: UIV, unde se pot citi semnele caracteristice afectarii
tuberculoase al rinichilor, sistemului de excretie superior si inferioir; - Cistoscopiei, unde se vizualizeaza
tabloul caracteristic de afectare al mucoasei VU; - TURv-biopsie, care confirma histologic afectarea
tuberculoasa al tesuturilor.
» Litiaza vezicala
v Examenul USG , unde se vizualizeazd imagine hiperecogend cu con de umbra posterioara.
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v Examenul radiologic al VU ne permite de vizualizat calculii rentghenpozitivi
v" Cistoscopia finiseaza diagnosticul diferenciat.
» Adenomul prostatic sau cancerul de prostati

v" In cazul adenomului cu crestere intravezicald cu ori fard hematurie poate fi pusd intrebarea de
diagnostic diferenciat.

v Tuseul rectal ne permite de a suspecta si un adenom sau cancer de prostata

v' TRUS al prostatei indica dimensiunile si localizarea nodulilor adenomatosi.

v" RTUv; RTUp-biopsia ne permite de a finisa diagnosticul.

» Tumorile secundare ai VU

v" Tumoare ai rectosigmei cu concrestere in VU. Anamnesticul de tumoare al tractului intestinal,
Cistoscopia, RTUv-biopsia la necesitate ne permite de a diferencia vizual si histologic tumoarea,
uneori necesitd TC al bazinului mic.

v" Tumoare de col uterin cu concrestere in VU. Anamnesticul de tumoare al organelor genitale interne,
Cistoscopia, RTUv-biopsia, dau posibilitate de diferenciere vizuala si histologica.

v Tumoare de ovar cu concrestere in VU. Anamnesticul, cistoscopia, RTUv-biopsia - elementele de
baza in diagnosticul diferenciat.

v Feocromocitomul ectopic

» Cistita ischemica si cistita radica.

v' Prezenta unuia dintre factorii predispozanti: RT in anamnezd, Virsta inaintatd, ateroscleroza,
insuficienta sau aritmiile cardiace, interventiile chirurgicale pentru anevrisme ale aortei abdominale,
sunt aorto-iliac, administrarea de vasopresina, cocaind, contraceptive orale.

v Debutul acut al maladiei fara anamneza caracteristica CVU.

v" Adesea diagnosticul preoperator este extrem de dificil, mai ales in conditii de urgenta si doar
interventia chirurgicald este solutia unica de diagnostic si tratament.

C.2.5.5. Criterii de spitalizare

Caseta 13. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu CVU

e Diagnosticul de CVU stabilit clinic si paraclinic, verificat radiografic, endoscopic si morfologic.
e Urgentele medico-chirurgicale cu suspectie la CVU.
e Dificultati in stabilirea diagnosticului.

C.2.5.6. Tratamentul

Caseta 14. Principiile de tratament radical in CVU

e Scopul tratamentului radical Tn CVU consta in vindecarea pacientului prin inlaturarea tumorii maligne
vezicale in limitele tesuturilor normale, conform standartelor internationale moderne de tratament n
CVu.

e Metoda principala de tratament radical in CVU este cea chirurgicala.

Principiile operatiilor radicale pentru CVUneinvaziv(Ta,T1):
- Operatia de electie pentru tumorile superficiale unice, pina la 5cm, nerecidivante este RTU al VU, in
timpul careea se inlatura componentul exofit ulterior piciorisul tumoral cu peretele VU pina la stratul
muscular; paralel se rezecteaza suprafetele suspecte. In caz de suspectie de RTU incomplet, ori tumoare de
risc Tnalt este necesar de efectuat RTUv. secundar peste 4-6 saptamiini. Fiecare RTUv radical este urmat de
o instilatie cu chimiopreparate in primele 6 ore postoperator.
- In cazul imposibilitatii de efectuat RTUv (stricturi de uretra; uretra anatomic ingusta; lipsa aparatajului)
este recomendata rezectia deschisa a tumorii, pastrind distanta de min. 2cm de la picioirusul tumoral.
Tn caz de recurentd multipla cu tumori de risc inalt; tumori multicentrice T1cu risc inalt; tumori de risc inalt
asociate cu CIS este recomendata cistectomia radicald cu aplicarea derivatiei urinare indicate,ori, mai bine
posedate.

Principiile operatiilor radicale pentru CVU invaziv:
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- Pentu tumorile penetrante (ifiltrative) interventia de electie este cistectomia radicalda (CER) cu derivatie
urinara indicata conform cazului.
In cazul afectarii infiltrative a unei suprafete mici al peretelui flasc al VU este indicata cistectomia partiala
cu ori fara ureterocistoneostomie si limfodisectie unilaterala.
- Volumul si caracterul interventiei chirurgicale depind de o complexitate de factori, principalii fiind
localizarea tumorii, gradul de raspandire al procesului tumoral, prezenta si gradul manifestarii
complicatiilor maladiei de baza, maladiile coexistente, virsta si starea generala a pacientului.
NB! CER la_barbati include inlaturarea VU in bloc cu veziculele seminale, prostata, limfodisectie
regionala

CER la femei include inlaturarea VU in bloc cu organele genitale interne, peretele anterior al
vaginului, uretrei; limfodisectie regionala (exenterare pelvina anterioard).

RT la bolnavii cu CVU

1. Pentru aplicarea radioterapiei este necesard confirmarea morfologicd a diagnosticului. RT poate fi

aplicata ca metoda sinestatitoare si ca component in tratamentul combinat si complex. RT la bolnavii cu

CVU poate fi aplicata ca cura radicala, paliativa si simptomatic.

2. RT dupa program radical este indicata numai Tn cazul contraindicatiilor la operatie radicala si in caz de

refuz a bolnavului de tratament chirurgical.

RT dupa program radical se aplica la acceleratorul liniar (cu energia 6 MeV) sau gama terapie (1,25MeV)

in regim de fractionare traditionala (DS-2Gy, DS-60-64Gy) timp de 6-6,5 saptamini (ritmul de iradiere -

Sori pe sdptamina) curd neintrerupta sau in 2 etape. In asa fel mai intii se iradiaza tot bazinul DS-40-45Gy,

apoi in acelas regim numai zona vezicii urinare pina la DS-64Gy.

Cele mai bune rezultate de tratament conservativ a CVU se obtin la aplicarea chimioradio terapiei. RT la

distanta (6 MeV sau gama terapia 1,25MeV) se aplica in regim traditional: DS-1,8-2Gy pina la DS- 40Gy

pe fond de chimioterapie cu preparate de cisplatini. Cisplatina se aplicd intravenos in dozi 25mg/m? timp

de 30 minute la 1,2,3,4,5, si 36,37,38,39,40-ea zi concomitent cu RT. Eficacitatea tratamentului este

apreciati peste 3 siptimini. In caz de regresie totald sau considerabild a tumorului, chimioradio terapia

continui pind la DS-60-64Gy. In caz de regresie subtotald sau crestere continui a tumorii se poate aplica

cistectomia ( cu acordul bolnavului la tratament chirurgical si in caz ca functional poate suporta interventia

chirurgicald).

3. Indicatie la tratament radiant paliativ este stadiul T4. De obicei se aplica doze mai mici de iradiere (30-

40Gy) cu doza unica 2-4Gy. Stare generala grava(indexul Karnovschi mai jos de 50% ) si volumul vezicii

urinare mic sunt contraindicatii la tratament radiant paliativ. Astfel de tratament are efect simptomatic care

se limiteazd la micsorarea macrohematuriei. O actiune benefica asupra longivitatii vetii nu se manifesta.

Peste 3 saptamini se aplica cistoscopie si USG. In caz obtinere a efectului poztiv este posibila continuarea

RT pina la DS-60-64Gy. Astfel la o parte de bolnavi procesul devine rezectabil si apare posibilitatea

indeplinirii operatiei radicale.

4. RT simptomatica in CVU se aplicd ca o varietate de tratament paliativ pentru ameliorarea starii

bolnavului (de obicei iradierea Mt pentru cuparea sindromului algic).

Aplicarea radioterapiei postoperator se indica in caz de operatii neradicale in DS 60-64Gy in regim de

fractionare obisnuitd a dozei (2Gy) in ritm de iradiere 5 zile.

Contraindicatii la RT (in afara de paliativa): vezica urinara sclerozanta cu volumul nu mai mic de 100 ml,

iradierea bazinului repetatd, prezenta urinei reziduale >70ml, calculi in vezica urinard, prezenta drenajului

cistostomic, acutizarea cistitei si pielonefritei.

5. Pregatirea preradianta a bolnavului cu ajutorul Ro-simulatorului cuprinde:

- pozitia bolnavului dorsal

- vezica urinara goala

- informatia obtinutd la CT

- cateterizarea vezicii urinare cu cateterul Folei cu introducerea a 25-30ml de contrast in vezica urinara- la
area iradierii din cimpuri laterale este necesara contrastarea rectului.

6. Tehnica iradierii:

Iradierea totala a bazinului se aplica din 4 cimpuri (anterior, posterior si 2 laterale)
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Cimpul anterior si posterior:
Volumul tinta este delimitat
-superior — linia superioara S
-inferior — culcm mai  de linia inferioara a orificiului obturator
-lateral — 1-1,5cm lateral de limita exterioara a bazinului ( in dimensiunea cea mai mare)
Capul oaselor femurale, canalul anal si rectul maximal sunt protejate de blocuri.
Cimpuri laterale:
-anterior — 1,5cm anterior de la suprafata anterioara a vezicii urinare contrastate
-posterior — cu 2,5cm posterior de peretele posterior a vezicii urinare.
7. Iradiere sinestatatoare(boost) se aplica din 2(opuse) sau 3(anterior direct si 2 laterale) cimpuri.
Tn cimpul de iradiere este inclusi toatd vezica urinard+2cm in afara (daca tumorul nu este clar apreciat. In
caz de vizualizare perfectd a tumorului in timpul pregatirii preradiante in cimpul de iradiere se include
tumorul + 2cm in afara tumorului.
Standartul volumului de iradiere planificat: 90% izodoza include vezica urinara si 1,5-2cm in afara.

Caseta 15. Schemele de tratament al pacientilor cu CV'U in raport cu stadiul maladiei -
Stadiul 0
Interventie chirurgicala:
- RTUv
Supraveghere.
Stadiul |
Interventie chirurgicala:
- RTUv+chimioterapie intravezicalda in primele 6 ore, apoi tratament intravezical al recurentei Th
dependenta de gradul de risc tumoral (EORTC)
- Rezectia transvezicala cu ori fara ureterocistoneostomie+Tratamentul local al recurentei
- Cistectomie radicald cu derivatie urinarda indicata (ori posedata) - petru tumorile superficiale
multicentrice, recidivante, cu risc Tnalt
- Toate operatiile enumerate mai sus sunt efectuate in regim de urgenta.
- Supraveghere.
Stadiul 11
Interventie chirurgicala:
- RTUv-pentru tumori unice, cu crestere mixta, bine diferentiate + Pht adjuvant
- Cistectomie(rezectie) partiala cu ori fara ureterocistoneostomie,limfodisectie + Pht adjuvant
Cistectomie radicald cu derivatie urinard indicata ori posedata.
- Toate operatiile enumerate mai sus sunt efectuate in regim de urgenta.
Chimioterapie adjuvanta
Supraveghere.
Stadiul 111
Interventie chirurgicala:
- RTUv- paliativ (in dependenta de statusul somatic al pacientului)
- Cistectomie partiala cu ori fara ureterocistoneostomie+limfodisectie unilaterala.
- Cistectoimie radicald cu derivatie urinara indicata ori posedata.
Toate operatiile enumerate mai sus sunt efectuate in regim de urgenta
Chimioterapie adjuvanta (la indicatii — varsta, T4, N1-2; tumora primar multipla sin-/metacrona etc.)
Supraveghere.
Stadiul 1V
Interventie chirurgicala:
- In majoritatea cazurilor — paliativa (derivatie externa)
- In cazul tumorilor rezecabile — operatii paliative (combinate, extinse) in volum radical cu caracter
citoreductiv sau cu inlaturarea simultand/amanata a metastazelor solitare la distanta
Dupa operatiile paliative:
- Radioterapie postoperatorie
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Chimioterapie sistemica
Elemente obligatorii in stadiul 1V
- Supraveghere.
- Tratament simptomatic

Caseta 16. Principiile de tratament paliativ in CVU:

Tratamentul paliativ este indreptat spre ameliorarea calitatii vietii si spre majorarea supravietuirii
pacientilor incurabili (stadiul IV).

e Tratament chirurgical:

- In cazul raspandirii procesului tumoral asupra organelor si tesuturilor adiacente, sunt indicate operatiile
combinate si extinse cu caracter paliativ, cu inldturarea n bloc unic cu tumora a organului (structurii)
afectate. In cazul prezentei metastazelor unice (solitare) la distantd (ovare, ficat, pulmoni, creier etc.)
este indicata Tnlaturarea lor simultana paliativa cu operatia la VU

- In cazul tumorilor de VU nerezecabile si in cazul multiplelor metastaze la distantd sunt indicate
operatiile simptomatice/paliative (derivatii externe ai urinei: epicistostomie; ureterocutaneostomie ;
nefrostomie percutana).

e RT postoperatorie este indicata in cazul CVU inoperabil (T4ANOMO si T4N1-3MO0) si se efectueaza
peste 2-3 saptamani dupa operatie, in timpul careia este util de demarcat intraoperator prin clame
unica asupra focarului de 2 Gy zilnic pana la doza sumara de 50-60 Gy.

e PChT sistemica: Pacientii cu stadiul IV (orice T orice N M1) al CVU necesitd PChT sistemica, care
poate fi efectuata conform diferitor scheme (caseta 15.4):

Tratament simptomatic.

Caseta 17. Principiile de PChT in CVU:

Criteriile de spitalizare:

e Diagnosticul stabilit morfologic

e Prezenta indicatiilor pentru tratament specific (chimioterapie, tratament hormonal)

e Starea generald, ce permite efectuarea tratamentului specific

e Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)

e Indicii de laborator — in limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific
Indicatii pentru chimioterapie:

¢ Boala metastatica
Boala recidivata
Poate fi considerata cu scop adjuvant dupa inlaturarea cancerelor invazive
Poate fi considerata in calitate de tratament neoadjuvant in tumorile primar neoperabile
Poate fi consideratd pentru administrare intravezicala dupa inlaturarea tumorilor superficiale de
diferentiere scazuta
Selectarea chimioterapiei:

¢ Chimioterapia bolii recidivate i metastatice

Scheme de chimioterapie combinata:

e GC: Gemcitabine 1000 mg/m?i.v. 1, 8, 15 zi
Cisplatin 75 mg/m? i.v. 1zi
fiecare 4 sdptamani

e CG: Gemcitabine 1000 mg/m?i.v. 1, 8 zi
Carboplatin AUC 5 1zi
fiecare 3 sdptamani

e MVAC: Methotrexate 30 mg/m?i.v. 1, 8, 15 zi
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Vinblastine 3 mg/m?i.v. 2, 15si 22 zi
Doxorubicin 30 mg/m? i.v. 2 zi
Cisplatin 70 mg/m? i.v. 2 zi
fiecare 4 sdptamani

e MVEC (ca si MVAC, dar cu inlocuirea Doxorubicin pe Epirubicin 50 mg/m? i.v. 2zi)

e CMV: Cisplatin 100 mg/m? i.v. 2 zi
Methotrexate 30 mg/m?i.v. 1, 8 zi
Vinblastine 4 mg/m?i.v. 1, 8 zi
fiecare 3 saptamani

e PC: Paclitaxel 225 mg/m? i.v. 3 ore 1 zi
Carboplatin AUC 6 i.v. 1 zi
fiecare 3 saptamani

e CISCA: Cyclophosphamide 650 mg/m? i.v. 1 zi
Doxorubicin 50 mg/m? i.v. 1 zi
Cisplatin 100 mg/m? i.v. 2 zi
fiecare 3-4 saptamani

e CAP: Cyclophosphamide 400 mg/m?i.v. 1 zi
Doxorubicin 40 mg/m? i.v. 1 zi
Cisplatin 75 mg/m? i.v. 2 zi
fiecare 3 sdptamani

e ITP: Ifosfamide 1500 mg/m?i.v. 1-3 zi
Paclitaxel 200 mg/m?i.v. 3 ore 1 zi
Cisplatin 70 mg/m? i.v. 2 zi
Fiecare 3-4 saptamani (se recomanda suport cu G-CSF)

e CM: Carboplatin AUC5i.v. 1zi
Methotrexate 60 mg/m?i.v. 1 zi
fiecare 3 sdptamani

e CGG: Cisplatin 70 mg/m?i.v. 1 zi
Gemcitabine 1000 mg/m?i.v. 1, 8 zi
fiecare 3 sdptamani
Gefetinib 500 mg p.o. zilnic indelungat

Monochimioterapie:

e Gemcitabine 1200 mg/m?i.v. 1, 8, 15 zi
fiecare 4 saptamani

e Paclitaxel 250 mg/m?i.v. 24 ore 1 zi
fiecare 3 sdptamani
sau
Paclitaxel 80 mg/m?i.v. o ora 1 zi
saptamanal N3
fiecare 4 sdptamani

¢ Chimioterapia neoadjuvanta

Cu scop neoadjuvant pot fi considerate schemele GC, CG, MVAC, MVEC, CMV, ITP (numarul
ciclurilor va fi stabilit individual (3-6)) si schema TGC:

e TGC: Paclitaxel 200 mg/m?i.v. 3 ore 1 zi
Gemcitabine 800 mg/m?i.v. 1, 8 zi
Carboplatin AUC5i.v. 1 zi
Fiecare 3 saptamani 3-6 cicluri
¢ Chimioterapia adjuvanta
Cu scop adjuvant pot fi considerate schemele GC, CG, MVAC, MVEC, CMV (3-4 cicluri).
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¢ Chimioterapie intravezicala:

e Vaccin BCG 50-100 mg o data pe saptamana N6

e Mitomycina 40 mg o ora o datd pe saptamana N6

e Doxorubicin 50 mg o ora o data pe saptamana N8

e Epirubicin 50 mg o ord o data pe saptamana N8

e Tiotepa®™0 mg/50 ml novocain 0,5% o ord 1-2 ori pe siptimani pani la doza sumari 240 mg
Particularitati de administrare ale unor medicamente citostatice:
Cisplatin — se va administra pe fon de hiperhidratare (prehidratare — pana la 1 litru de solutie de clorura de
sodiu de 0,9%, posthidratare — pana la 1 litru de solutie de clorura de sodiu de 0,9%) cu aplicarea prealabila
de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) si corticosteroizi.
Gemcitabin — se va administra in 250ml solutie de clorurd de sodium de 0,9% timp de 30min. cu aplicarea
prealabild de antiemetice specifice (inhibitori de receptori SHT3) si corticosteroizi(dexametazon).
Paclitaxel — se va administra dupa premedicare: dexametazon 20mg i.m. cu 12 ore si 6 ore, apoi dimedrol
1%-5ml i.v., ranitidin 150mg p.0. — cu o ora prealabil; deasemenea prealabil se vor administra antiemetice
specifice (inhibitori de receptori 5HT3) )
Mitomycina-antibiotic citostatic din grupa antibioticelor nonantraciclinice . In protocoalele internationale este indicat ca

preparatul de baza in chimioterapia profilactica interavezicala al CVU superficial.
Tiotepa™citostatic din grupa agentilor alchilinici. Este folosit ca alternativd in chimioterapia profilacticd intravezicald in CVU.

Criteriile de evaluare:
Eficacitatea nemijlocita:

1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completd, Remisiune partiala, Stabilizare, Avansare).
2. Conform sistemului RECIST (Remisiune completd, Remisiune partiald, Stabilizare, Avansare).
Rezultatele la distanta:

Durata remisiunilor,
Supravietuirea fard semne de boala,
Timpul pana la avansare,
Supravietuirea medie.
Contraindicatii pentru tratamentul chimioterapeutic:

[ Lipsa verificarii morfologice a maladiei;

[] Starea generald, ce nu permite efectuarea tratamentului specific;

[] Prezenta patologiilor concomitente pronuntate (decompensate);

[1 Indicii de laborator — in afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific;
[1 Lipsa acordului pacientului pentru efectuarea tratamentului specific antitumoral.

Aspecte tactice ale tratamentului medical:

] Cu scop adjuvant vor fi efectuate 6 cicluri de tratament

[J In boala metastatica initial vor fi evaluate cel putin 2 cicluri de tratament.

] In caz de control al procesului, confirmat subiectiv si obiectiv (Remisiune completd, Remisiune
partiala, Stabilizare), tratamentul va fi continuat cu aplicarea aceluiasi regim pana la 6-8 cicluri.

[ In caz de avansare a procesului dupa aplicarea I linii de tratament in prezenta indicatiilor respective vor
fi recomandate scheme de tratament de linia Il, 111.

[ In cazul inregistririi simptomelor de toxicitate insuportabila se va recurge la optimizarea tratamentului
de suport si/sau corectia dozelor preparatelor aplicate conform principiilor contemporane acceptate. Daca
aceste masuri vor fi ineficiente, in cazul prezentei indicatiilor respective, planul tratamentului va fi
modificat.
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C.2.5.7. Evolutia si prognosticul

Evolutia si prognosticul depind in cea mai mare masura de stadiul CVU in care pacientul este tratat.
Astfel, Tn stadiul Tis-INOMO supravietuirea la 5 ani atinge cifrele 92-95%, in stadiul T2NOMO — 51-
65%, in stadiile T1-4N1-2MO — 27-50%, iar in stadiul T1-4N0O-2M1 — mai putin de 5%.

C.2.5.8. Supravegherea pacientilor

Caseta 18. Supravegherea pacientilor cu CVU

Pacientii se vor afla in supravegherea medicului de familie, oncologului, urologului.

Regimul de Supraveghere:

-Pentru tumori neinvazive:

Pacientii cu risc scazut - vor fi vazuti la a 3-a luna p/o; apoi la a 9-a luna p/o; apoi anual 5 ani.

Pacientii cu risc inalt de recidiva si progresie - fiecare 3 luni doi ani; fiecare 4 luni la al 3-lea an;
fiecare 6 luni pina la al 5-lea an, apoi anual.

-Pentru tumori ivazive: fiecare 3 luni primii 2 ani; apoi fiecare 6 luni al 3-lea an; apoi anual.

Volumul examendrilor:

- examenul fizic (inspectia generald, palparea abdomenului si ariilor ganglionare, tuseul rectal etc.);

- paraclinice (la indicatii)

- cistoscopia conform regimului de supraveghere (vezi precedenta)

- citologia urinara pentru tumori cu risc inalt, ori invazive - conform regimului de supraveghere

- radiografia cutiei toracice (1 data in an);

- USG VU extinse, rinichilor, ganglionilor limfatici regionali - conform regimului de supravaghere;

- investigatii suplimentare la indicatii (TC a organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal;
FGDS; R-grama radionuclidd; urografia intravenoasa; fibrobronhoscopia etc.) si consultatia
specialistilor (ginecolog, proctolog, etc.).

Nota. Nu existd date convingatoare, care confirmd necesitatea investigatiilor regulare dupd un tratament
paliativ reusit efectuat pacientilor cu cancer de VU metastatic. Sunt recomandate vizite numai in prezenta
simptomelor corespunzdtoare. Investigatiile de laborator si instrumentale de asemenea se recomanda la

.....

C.2.6. Starile de urgenta

Caseta 19. Starile de urgentd in CVU

Retentie acuta de urind. Cateterizm urinar, ori epicistostomie. Ulterioir pregatire pentru interventie radicala.
Hemoragie din VU cu tamponada totald a VU(cind volumul VU este ocupat total de un chag sangvin. ) :
Cistotomie cu evacuarea chiagurilor , epicistostomie permanentd in caz de CVU neoperabil dupa raspindirea
locala si la distantd ori dupd statutul somatic , hemostaza prin rezectia peretelui afectat tumoral , ori
cistprostatectomie de salvaj cu ureterocutaneostomie.

Hemoragie dinVU cu tamponada partiala a VU(cind volumul VU este mixt, in marea parte fiind urind,
blocata de un chiag mic). 1-ma etapa-incercare de detamponare conservativa-evacuarea chiagurilor prin
cateterizm uretral cu lavaj ulterior al VU si hemostazd medicamentoasa. In caz de insucces: RTUv de urgenta cu
evacuarea chiagului, vizualizarea tumorii , rezectia radicald ori paliativd endoscopicd a tumorii cu scop
hemostatic, curativ ori diagnostic.

Blocul infrarenal bilateral .Ca I-a etapa se recomanda nefrostomie percutana bilaterala cu deciderea tacticii de
tratament ulterior(posibilitate de cistectomie radicald). In caz de lipsd de aparataj este recomendati cistectomia
de salvaj(dacd VU este operabild, si statul somatic permite) cu uereterocutancostomie bilaterald; ori doar
ureterocutaneostomie bilaterala(daca cistectomia nu poate fi practicata)

Ruptura de VU extra ori intraperitoneal pe fon de CVU : Cistectomie de salvaj ori epicistostomie cu drenarea
spatiului paravezical,hemostazd- in caz de rupturd extraperitoneald. Laparatomie, lavaj, drenare, dializa
peritoneald, suturarea defectului VU cu epicistostomie; ori cistectomie de salvaj cu ureterocutaneostomie
bilaterala- pentru o rupturd intraperitoneala.
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C.2.7. Complicatiile
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Caseta 20. Complicatiile CVU

Paracistita tumorala

Bloc infrarenal prin concrestere ureterald, uni- ori bilateral, cu ori fara IR(insuficienta renald)
Retentie ori incontenenta de urina(in caz de afectarea colului VU)

Rupturd de VU pe fon de CVU intra- ori extraperitoneal.
Hemoragie cu tamponada VU; cu anemizare profunda.

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.2. Sectiile
consultativ-
diagnostice

Personal:

e medic urolog

e medic de laborator clinic si biochimic

medic patomorfolog/citolog

medic endoscopist

medic imagist

oncolog

asistente medicale

laborant cu studii medii in laboratorul clinic si biochimic

Dispozitive medicale:
e cabinet urologic dotat conform standartelor( cistoscop rigid ori flexibil cu

e cabinet radiologic/USG

Medicamente:

Preparate pentru tratament simptomatic
* Analgezice * Antiemetice
* Hemostatice * Spasmolitice

D.4. Sectiile
cliniceal IMSP
Institutul Oncologic

Personal:

medici urologi

medici radiologi

medici chimioterapeuti

medici radioterapeuti

medici de laborator clinic si biochimic
medici patomorfologi si citologi
medici imagisti

medici endoscopisti

asistente medicale

medici specialisti in diagnostic functional

Dispozitive medicale: aparate sau acces pentru efectuarea examinarilor si

procedurilor:

Set de aparate si utilaj pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor

chirurgicale deschise ori endoscopice radicale, paliative, combinate, urgente,

seriate, reconstructive

Instalatie pentru RT

e cabinet endoscopic (Cistoscop rigid ori flexibil etc.)

e cabinet radiologic/USG si USG transrectala/TC a organelor cavitatii
abdominale, spatiului retroperitoneal/renograma radionuclida/urografia
intravenoasa etc.

e laborator citologic si patomorfologic

e tonometru/fonendoscop/electrocardiograf/spirometru
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Medicamente:
Set medicamentos pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale radicale, paliative, combinate, urgente, seriate, reconstructive
Preparate pentru tratament simptomatic:
v’ analgezice

v’ spasmolitice

v’ antiemetice etc.
Preparate pentru PChT:
Cisplatinul
Vinblastin
Metotrexat
doxorubicin
Mitomicin-C
Paclitaxel
Ciclofosfamid
Gemcitabin
Carboplatin

Vaccin BCG
Epirubicin

agenti cu actiune pe tinte moleculare (EGF, VEGF, inhibitori COX2).

. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No . Maisurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
Scopul protocolului . o :
scopului Numairator Numitor
1. | A imbunatati rezultatele | 4.1. Proportia | Numarul pacientilor | Numarul pacientilor
tratamentul radical al | pacientilor tratati | tratati radical de CVU | tratati radical de
pacientilor cu CVU. radical de CVU ce | ce supravietuiesc cu si | CVU ce au decedat
supravietuiesc cu si | fara progresarea | din cauza progresarii
fara progresarea | maladiei canceroase | maladiei canceroase
maladiei  canceroase | perioada de 5 ani dupd | in primii 5 ani dupa

perioada de 5 ani dupa
tratament.

tratament.

tratament.

tratamentul radical si
paliativ al pacientilor cu
CVvu.

/Proportia pacientilor
ce sunt in viatda cu
diagnosticul de CVU
la 100 000 populatie.

diagnosticul de CVU ce
sunt 1n viata la sfarsitul
anului de studiu.

2. | A imbunatati rezultatele | 5.1. Proportia | Numarul pacientilor | Numarul pacientilor
tratamentul paliativ al | pacientilor tratati | tratati paliativ de CVU | tratati paliativ de
pacientilor cu CVU. paliativ de CVU ce | ce supravietuiesc | CVU ce au decedat

supravietuiesc diferite | diferite  perioade de | in diferite perioade
perioade de timp dupa | timp dupa tratament. de timp dupa
tratament. tratament.

3. | A imbunatati rezultatele | 4.1. Prevalenta | Numarul pacientilor cu | Numarul populatiei

Republicii Moldova.
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F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE
F.1. Indicatiile (criteriile) de trimitere a pacientului

Transferul 1n alte sectii (transferul intern si transferul extern) a pacientilor cu CVU:
Indicatii (criterii) de transfer Transferul (destinatia) Persoanele de contact
Agravarea starii pacientului cu | IMSP Institutul Oncologic Sectia | Nr.tel: 022 85 23 18
Cvu Anesteziologie si Terapie | Intern: 317
Intensiva
Caz suspectat/confirmat  de | IMSP IFP ,,Chiril Draganiuc” Sef sectie consultativa
TBC la pacient Sectia consultativa Nr. tel:
str. C.Virnav 13
Tn caz de necesitate IMSP Institutul Oncologic
tratamentului chimioterapic Sectia Oncologie Medicala 1 Nr. tel: 022 85 26 09
conform standartelor (dupa Nr. tel: 022 85 23 47
consultatia chimioterapeutului) | Sectia Oncologie Medicala 2 Nr. tel: 022 85 23 50
Sectia Oncologie Medicala 3 Nr. tel: 022 85 24 63
Tn caz de necesitate IMSP Institutul Oncologic
tratamentului radioterapic Sectia Radiologie Oncologica 1 Nr. tel: 022 85 23 28
conform standartelor (dupa Sectia Radiologie Oncologica 2 Nr. tel: 022 85 23 37
consultatia radioterapeutului) Sectia Radiologie Oncologica 3 Nr. tel: 022 85 23 39

Procedura generali de transfer a pacientului cu CVU:

1. Medicul curant informeaza seful sectiei despre: agravarea starii, necesitatea tratamentului specific

chimioterapic, radioterapic, depistarea TBC.
2. Seful sectiei consulta pacientul In comun cu medicul curant.

3. In caz de transfer intern, seful sectiei invitd consultantul din sectia respectiva si se ia decizia
corespunzatoare.

5. In caz de transfer in altd institutie, prin intermediul sefului sectiei se informeaza Vice directorul
chirurgie oncologica despre cazul respectiv.

6. Vice directorul chirurgie oncologica invita consultant din institutia competentd externa pentru
determinarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.

7. Se convoaca consiliul medical in componenta: directorul IMSP Institutul Oncologic, vice director
chirurgie oncologica, seful sectiei, medicul curant, consultantul invitat si alti specialisti de profil (la
necesitate).

8. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern — forma 003e; pentru transfer
extern — forma 027¢), care va include obligatoriu: datele de pasaport, diagnosticul, starea pacientului,
date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu
argumentarea necesitatii transferului, recomandari.

F.2. Cerintele privind necesitatea investigatiilor de diagnostic a pacientului in alte
subdiviziuni medicale (centre/institutii) si modalitatea pregatirii catre investigatii
respective

Investigatii petrecute pacientilor cu CVU:

Investigatia Institutia unde se efectueazia | Persoanele de contact

CT toracelui cu/fara angiografie

Institutiile contractate

Serviciu programare

CT abdomenului

Institutiile contractate

Serviciu programare

ECO cordului

Institutiile contractate

Serviciu programare

Scanarea scheletului osos

Institutiile contractate

Serviciu programare

Renografia cu izotopi

Institutiile contractate

Serviciu programare

CT abdomenului cu/fara angiografie

Institutiile contractate

Serviciu programare

CT pelvisului cu/fara angiografie

Institutiile contractate

Serviciu programare

Rezonanta magnitonucleard (RMN) a

Institutiile contractate

Serviciu programare




| abdomenului si/sau pelvisului \ ‘ ‘

CT toracelui cu/fara angiografie:
1. Necesitatea efectudrii CT toracelui cu/fard angiografie va fi argumentatd de catre consiliul
medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea CT toracelui cu/fira angiografie si numarul politei de asigurare. Indreptarea se
completeaza de medicul curant.

CT abdomenului cu/fara angiografie:
1. Necesitatea efectuarii CT abdomenului cu/fara angiografie va fi argumentata de catre
consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea CT abdomenului cu/fard angiografie si numarul politei de asigurare.
Indreptarea se completeaza de medicul curant.

ECO cordului:
1. Necesitatea efectuarii ECO cordului va fi argumentata de catre consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea ECO cordului si numarul politei de asigurare. Indreptarea se completeazi de
medicul curant.

Scanarea scheletului 0sos:
1. Necesitatea efectuarii scandrii scheletului osos va fi argumentata de catre consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea scandrii scheletului osos si numirul politei de asigurare. Indreptarea se
completeazd de medicul curant.

Renografia cu izotopi:
1. Necesitatea efectudrii renografiei cu izotopi va fi argumentata de catre consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea renografiei cu izotopi si numirul politei de asigurare. Indreptarea se
completeazd de medicul curant.

CT pelvisului cu/fara angiografie:
1. Necesitatea efectuarii CT pelvisului cu/fard angiografie va fi argumentatd de catre consiliul
medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea CT pelvisului cu/fira angiografie si numarul politei de asigurare. Tndreptarea se
completeazd de medicul currant

Rezonanta magnitonucleara (RMN) cu/fdrd angiografie a abdomenului si/sau pelvisului
1. Necesitatea efectudrii RMN abdomenului si/sau pelvisului cu/fard angiografie va fi
argumentata de catre consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea RMN a abdomenului si/sau pelvisului cu/fara angiografie si numarul politei de
asigurare. Indreptarea se completeazi de medicul currant

F.3. Cerintele fata de continutul, perfectarea si transmiterea documentatiei
medicale pentru trimiterea pacientului si/sau probelor de laborator
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1. Pentru efectuarea investigatiilor in altd institutie (care necesitd prezenta pacientului), se
elibereaza, de catre medicul curant indreptare, care va include obligatoriu date de pasaport a
pacientului, diagnosticul, argumentarea procedurii si numarul politei de asigurare (forma
027e)

2. Pentru efectuarea investigatiilor in alte institutii (care nu necesitd prezenta pacientului)
materialul biologic va fi insotit de forma standarda de indreptare si transportat de catre IMSP
Institutul Oncologic.

3. Pentru consultatii in alte institutii, medicul curant argumenteaza necesitatea efectuadrii
consultatiei in forma 003e. Consultatia preventiv se coordoneaza prin seful sectiei sau vice
director pe profil chirurgical. Pacientul este insotit de catre personalul medical, care este
responsabil de documentatia medicala.

F.4. Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusiv

intoarcerea in institutie la locul de observare sau investigare
1.In contract cu institutiile subcontractate este mentionat modalitatea de expediere si receptionare
a rezultatelor

F.5. Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de
asistenta medicala.
1. Pacientul este informat de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de

asistentd medicala (transfer intern sau extern). Transferul se efectueaza cu acordul informat al
pacientului.

F.6. Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesare la intoarcere
pentru evidenta ulterioara

1. Extrasul (forma 027/e si 027-1/e) obligatoriu va include recomanddri pentru pacient. De
asemenea pacientul va beneficia de Ghidul pacientului cu CVU (Anexa 1).
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Anexad
Ghid pentru pacientul cu cancer al vezicii urinare (CVU)

Cuprins

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Cancerul vezicii urinare

Diagnosticul CVU

Tratamentul CVU

Tntroducere

Acest ghid descrie asistenta medicald si tratamentul persoanelor cu CVU in cadrul sistemului de
sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor cu CVU, dar poate
fi util si pentru familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de conduitd si tratament care trebuie sd fie
disponibile in Sistemului de Sanatate.

Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:

v" modul in care medicul trebuie sa stabileasca daca o persoana are CVU

v" modul n care pacientul poate evita, suspecta CVU sau poate favoriza stabilirea precoce a
diagnosticului de CVU

factorii de risc pentru dezvoltarea CVU, manifestarile clinice ale maladiei

metodele de tratament modern in CVU

modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu CVU.

AN

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiati trebuie sa fie in deplin volum. Aveti dreptul sa
fiti informat si sa luati decizii impreund cu personalul medical care vi trateazi. In acest scop,
personalul medical trebuie sa va ofere informatii pe care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru
starea Dvs. Tot personalul medical trebuie sa va trateze cu respect, sensibilitate, intelegere si sa va
explice simplu si clar ce este CVU si care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Cancerul vezicii urinare.

Cancerul vezicii urinare(CVU) — este definit ca o aglomerare de celule cu morfologie anormala,
care apar la nivelul vezicii urinare si cresc rapid cu formarea diferitor mase, numite tumori. CVU se
dezvolta in toate grupurile de virstd, dar cel mai des se intilneste la persoanele peste 50 de ani. CVU
este frecvent 1n toate tarile lumii cu o crestere semnificativd a morbiditatii in tarile economic
dezvoltate.

Cauzele dezvoltarii CVU pot fi urmatoarele:

e Virsta. Riscul de aparitie a CVU creste considerabil dupa virsta de 50 de ani. Majoritatea
persoanelor diagnosticate cu acest tip de cancer au peste 50 de ani, odata cu inaintarea in virsta
riscul crescind exponential.

e Istoricul medical familial (antecedentele heredo-colaterale). Persoanele care au o ruda de gradul
intli (parinti, frati, surori, copii) cu CVU, au un risc crescut de a dezvolta si ei boala. De
asemenea, riscul de aparitie a tumorii este corelat cu virsta la care aceasta a fost diagnosticata la
membrii familiei. Un istoric familial cu risc extrem de crescut pentru aparitia CVU, este
caracterizat prin urmatoarele:

- cel putin 3 cazuri de CVU in familie, dintre care cel putin un caz este o ruda de gradul intii
(parinte, frate, sora);
- CVU familial, diagnosticat in doua generatii succesive (tata-fiu);



Protocol clinic institutional ,, Cancerul vezicii urinare ”, IMSP Institutul Oncologic

- CVU la o ruda de gradul intii, aparut inaintea virstei de 50 de ani.

Istoricul medical personal. Riscul de a dezvolta CVU creste in urmatoarele situatii:

- istoric personal pozitiv pentru neoplasm vezical,

- infectiile cronice recidivante al tractulu iurinar.

- istoric personal pozitiv pentru alte tipuri de neoplasme, precum, cancerul ovarian, cancerul de
endometru sau de sin;

- adenomul de prostata cu obstructie infravezicala

- radioterapia abdomenului si pelvisului.

Alimentagia. Persoanele cu o alimentatie bogata in calorii, predominant proteica sau lipidica (in
special lipide de origine animala), dietele sarace in calciu, consumul redus de lichide, cresc riscul
aparitiei cancerului de vezica.

Fumatul. Cercetarile au aratat ca fumatul (in special consumul exagerat de tutun) creste riscul de
neoplasm vezical.

Activitatea fizica. Sedentarismul, lipsa exercitiului fizic regulat, asociate deseori si cu obezitatea,
cresc riscul aparitiei CVU.

Greutatea corporala. Persoanele supraponderale au un risc crescut de a dezvolta CVU.
Persoanele cu exces de tesut adipos abdominal (obezitate de tip masculin), au un risc mai mare de
aparitie a cancerului decit persoanele cu tesut adipos excesiv reprezentat la nivelul bazinului si
coapselor (obezitate de tip feminin).

Consumul de alcool. Persoanele care consuma mai mult de 2 bauturi alcoolice zilnic (in special
tarie) au un risc crescut pentru neoplasmul vezical.

Cunoasterea cauzelor dezvoltarii CVU are o mare importantd practica, deoarece acestea pot
impune cercetarile indreptate spre diagnosticul precoce al CVU, al maladiilor precanceroase. De
asemenea, pentru evitarea dezvoltarii CVU, Tn grupurile de risc este necesar de efectuat profilaxia
primara si secundara.

Tineti minte: Pentru prevenirea cancerului Vezicii urinare urmati recomandirile:

pastrati o greutate normald, evitati obezitatea;

alimentati-va sanatos: consumati o varietate cit mai mari de alimente bogate n fibre vegetale, Tn
special fructe, legume, peste si cereale, reduceti cantitatea de grasimi de origine animala;

utilizati suplimentele alimentare bogate in acid folic si calciu;

reduceti cantitatea de alcool consumata;

abandonati cit mai rapid fumatul;

mentineti o activitatea fizica dozata conform virstei si altor patologii;

efectuati conform indicatiilor specialistului urolog tratamentul chirurgical (endoscopic) si
medicamentos al maladiilor precanceroase si de fond (cistitele ulceroase si proliferative,
urolitiaza; diateza urica..).

Manifestarile CVU

CVU se manifestd prin urmatoarele semne clinice:

Semnele generale (fatigabilitate, slabiciune generala, anemie, scadere ponderald, lipsa poftei de
mancare etc.);

Semnele clinice ale CVU (urina cu aspect sangvinolent (hematurie) Tn diferite proportii de la spalaturi
de carne, pina la elimenari de chiaguri si retentie de urind prin tamponada VU; mictii dese in
cantitdfi mici, incontenentd de urind, dureri suprapibiene, dureri la mictie, dupa mictie, tumoare
palpabila suprapubiana ori transrectal.

Semnele clinice de concrestere in alte organe (dereglari al pasajului intestinal;dureri pelvine.)

Daca observati unele din aceste manifestari clinice la Dstrd, nu ezitati, adresati-va medicului.
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Tineti minte: Succesul tratamentului In CVU este in dependenta directi de stadiul in care este
stabilit diagnosticul, iar tratamentul in stadiile incipiente ofera sansa de vindecare complecti la
92-95% pacienti.

Diagnosticul de CVU se stabileste in baza anamnezei, manifestarilor clinice si este confirmat prin
cercetarile USG; radiologice: policistografie; UIV cu cistografie descendentd si endoscopice
(cistoscopie cu biopsie, RTUv) complectate de examenul patomorfologic (citologic si histologic).
Pentru a evita dezvoltarea si pentru a favoriza diagnosticul timpuriu al CVU este suficient de efectuat
urmatoarele investigatii:

e USG,; Analiza generala de urina - anual sau

e Citologie exfoliativa - 0 data la 2 ani sau

e cistoscopie - 0 data la 3-4 ani sau

e UlV-odatala5ani.

Dupa obtinerea rezultatelor investigatiilor efectuate medicul trebuie sa discute rezultatele cu Dvs. si
sd va comunice modalitatea tratamentului.

Tratamentul

Scopul tratamentului radical in CVU constd in vindecarea pacientului prin inlaturarea tumorii
maligne vezicale in limitele tesuturilor normale, conform standartelor internationale de tratament in
CVuU.

Metoda principald de tratament radical in CVU este cea chirurgicala. Interventia chirurgicala poate fi
n citeva etape, uneori poate fi finalizata cu derivatii urinare cutanate in diferite variante. Medicul
tratament medicul Va va informa despre termenii §i modalititile de control ulterior, despre
recomandarile care trebuie sa le urmati.

Tn tratamentul CVU se indica de asemenea radioterapia in diferite variante si chimioterapia conform
diverselor scheme. Aceste metode de tratament uneori sunt insotite de efecte adverse, care Va vor fi
explicate de catre medicul curant.
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