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Transurethral Laser Ablation (TULA) w leczeniu matych guzéw
pecherza moczowego w trybie jednodniowym. Ocena technologii,
bezpieczenstwa i efektywnosci oraz rekomendacja wdrozeniowa
dla lasera LEONARDQO® Dual (980/1470 nm) - wytyczne
wielodyscyplinarnego zespotu ekspertéw.
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Transurethral Laser Ablation (TULA) w leczeniu matych guzéw pecherza moczowego
w trybie jednodniowym. Ocena technologii, bezpieczeAstwa i efektywnosci

oraz rekomendacja wdrozeniowa dla lasera LEONARDO® DUAL (980/1470 nm)

Piotr Chtosta, Barbara Gérnicka, Piotr Radziszewski, Aleksander Slusarczyk

Streszczenie

Rak urotelialny pecherza moczowego jest ztosliwym
nowotworem, ktoéry rozpoznaje sie u okoto 600
tysiecy os6b rocznie na catym Swiecie, co przekiada
sie na dziesigte miejsce pod wzgledem czestosci
zachorowan na wszystkie nowotwory ztosliwe.
Standardem leczenia i diagnostyki raka pecherza
moczowego pozostaje przezcewkowa resekcja
guza, ktéra umozliwia potwierdzenie rozpoznania
histopatologicznego i w przypadku zmian
nienaciekajgcych - catkowite ich usuniecie.
Pomimo skutecznosci tej metody, nawroty raka
pojawiajg sie nawet u potowy pacjentow
z nowotworem nienaciekajgcym migsnidwki,
co prowadzi do koniecznosci wielokrotnych
hospitalizacji, znieczuleh i zabiegdw, pogarszajgc
jakos¢ zycia chorych oraz generujgc wysokie
koszty systemowe. Z uwagi na fakt, ze tylko
niewielki odsetek zmian widocznych endoskopowo
jako zaczerwienienia §luzéwki stanowi rzeczywisty
nawrdt raka, coraz wieksze znaczenie zyskujg
alternatywne, mniej inwazyjne metody diagnostyczno
-terapeutyczne pozwalajgce ograniczy¢ liczbe
klasycznych zabiegdébw TURBT. Ambulatory
transurethral resection of bladder tumor
(ambulatory TURBT) to koncepcja polegajgca
na wykonaniu przezcewkowej resekcji guza
pecherza moczowego w trybie jednodniowym,
bez koniecznosci hospitalizacji. Procedura ta jest
przeznaczona gtdwnie dla pacjentdw z niskim
ryzykiem, z matymi, nieinwazyjnymi lub nawrotowymi
guzami pecherza moczowego. W wyselekcjonowanych
grupach chorych z nawrotowym rakiem pecherza
moczowego nienaciekajgcym migénidwki (NMIBC)
o niskim i poSrednim ryzyku, zwtaszcza przy Srednicy
zmian do 3 cm, przezcewkowa ablacja laserowa
(TULA) wykonywana w znieczuleniu miejscowym

w trybie ambulatoryjnym stanowi bezpiecznqg
i skuteczng alternatywe dla czesci procedur
przezcewkowej elektroresekcji guza pecherza
(TURBT). W przegladzie NICE (National Institute
for Health and Care Excellence) obejmujgcym
tqgcznie 588 chorych poddanych ambulatoryjnemu
TURBT z uzyciem lasera dominujq bardzo niskie
wartosci bolu srédzabiegowego (skala VAS okoto
1-2), niskie ryzyko miejscowych powiktar (krwiomocz
u pojedynczych pacjentdw, dyzuria przejsciowa),
sporadyczne przypadki cewnikowania oraz
miejscowe wznowy rzedu 10—-50% w obserwacjach
do 6-24 miesiecy.

Randomizowane badanie kliniczne o typie
non-inferiority obejmujgce 206 pacjentéw
wykazato nie gorszg skuteczno$¢ laserowej ablaciji
guza pecherza z uzyciem lasera diodowego 980 nm
wykonywanej ambulatoryjnie w poréwnaniu
z TURBT w znieczuleniu ogdlnym. Ryzyko wznowy
w 4-miesigcznej obserwaciji byto poréwnywalne
dla obu metod, natomiast odsetek powiktah oraz
nasilenie objawéw z dolnych drég moczowych
byto nizsze po ambulatoryjnej ablacji laserowe;.
Przezcewkowa ablacja laserowa (TULA) to
minimalnie inwazyjny zabieg endoskopowy
wykonywany w znieczuleniu miejscowym, ktérego
celem jest usunigcie guza pecherza poprzez jego
odparowanie lub koagulacje. Procedura moze
by¢ przeprowadzana ambulatoryjnie, co eliminuje
konieczno§¢ hospitalizacji i znieczulenia ogélnego.
Najbardziej zaawansowany system — LEONARDO®
DUAL - wykorzystuje dwie dtugosci fali, 980 nm
i 1470 nm, pozwalajgce na jednoczesng koagulacije
i ablacje tkanek.
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Wprowadzenie

Rak urotelialny pecherza moczowego jest ztosliwym
nowotworem, ktérego rozpoznaje sige u okoto 600
tysiecy pacjentdédw rocznie na catym Swiecie, co
przektada sie na dziesigte miejsce pod wzgledem
czestosci zachorowah na wszystkie nowotwory
zloSliwe. Rak pecherza moczowego stanowi istotne
wyzwanie kliniczne, w przypadku nowotworéw
nienaciekajgcych miesnidéwki (ang. NMIBC - non-
-muscle-invasive bladder cancer) gtéwnie
z uwagi na ich nawrotowos§¢ oraz ryzyko progresiji
w przypadku guzéw wysokiego stopnia ztosliwosci
histologicznej (ang. HG - high grade) oraz
obejmujqcych podscielisko (stadium T1), zas
w przypadku nowotworéw naciekajgcych
migénidéwke (ang. MIBC — muscle-invasive bladder
cancer) z racji na ich agresywnos¢ i sktonnosé do
rozsiewu systemowego.

Standardem diagnostyczno-terapeutycznym
w przypadku podejrzenia pierwotnego lub
nawrotowego raka pecherza moczowego jest
przezcewkowa resekcja guza (ang. TURBT
- transurethral resection of bladder tumor)
umozliwiajgca  postawienie  rozpoznania
histopatologicznego oraz w przypadku nowotworow

Zabiegi ambulatoryjne

medicalguideline.pl

nienaciekajgcych eradykacje choroby. Niestety
wznowy raka pojawiajq sie nawet u 50% pacjentow
z NMIBC po doszczetnej przezcewkowej resekcji.
Wznowy o niskim stopniu ztosliwosci (low grade)
wiqzq sie z niskim ryzykiem progres;ji i przerzutow,
lecz z uwagi na swojq uciqzliwose czgsto sq przyczynqg
kolejnych hospitalizacji, zabiegéw TURBT oraz
kolejnych znieczulen ogdblnych lub
podpajeczyndwkowych. Czasami réwniez pacjenci
z patologicznie zaczerwieniong S$luzéwkqg sqg
poddawani biopsjom w warunkach szpitalnych,
ktore nie wykazujqg cech wznowy (pT0). Brytyjskie
badanie IDENTIFY wykazato, ze jedynie 19%
podejrzanych zaczerwienionych zmian §luzowki
pecherza moczowego (tzw. red patches’) okazywato
sie by¢ rakiem urotelialnym w biopsji wérod
pacjentédw poddawanych cystoskopii, u ktérych
nie stwierdzano zmian egzofitycznych w postaci
guza. Liczne hospitalizacje i zabiegi TURBT majq
wpltyw na pogorszenie jakosci zycia pacjentow,
a jednoczesnie zwigkszajq koszty opieki zdrowotnej.
Poszukiwane sq alternatywy do TURBT, aby
zminimalizowa¢ ucigzliwos¢ leczenia i zredukowaé
liczbe hospitalizacii.

Ambulatory transurethral resection of bladder tumor (ambulatory TURBT) to koncepcija polegajgca na
wykonaniu przezcewkowej resekcji guza pecherza moczowego w trybie jednodniowym, bez koniecznosci
hospitalizacji. Procedura ta jest przeznaczona gtéwnie dla pacjentéw z niskim ryzykiem, z matymi,
nieinwazyjnymi lub nawrotowymi, pojedynczymi lub mnogimi guzami pecherza moczowego.

Ambulatoryjna TURBT moze by¢ przeprowadzana
w znieczuleniu miejscowym, regionalnym
lub ogélnym, w zaleznosSci od wielkoSci
guza, lokalizacji oraz preferencji pacjenta
i operatora. W niektorych przypadkach stosuje
sie techniki wspomagaijgce, takie jak podanie
barwnika czy laserowe usuwanie guza, co
pozwala na uzyskanie materiatu do badania
histopatologicznego i ocene stopnia

zaawansowania howotworu. Wyniki badan
wskazujg, ze ambulatoryjna TURBT jest

bezpieczna i dobrze tolerowana
w wyselekcjonowanej grupie pacjentéw,
z wysokim odsetkiem wypisow tego
samego dnia (92-100%) oraz niskim ryzykiem
powiktan (<11%). Efekty onkologiczne, takie
jak odsetek nawrotéw w ciggu 2 lat,

sq poréwnywalne z leczeniem szpitalnym.
Dodatkowo, procedura ambulatoryjna znaczgco

obniza koszty leczenia, hawet czterokrotnie
w poréwnaniu do hospitalizacii.

Najnowsze wytyczne dotyczgce kwalifikacji
pacjentdbw do ambulatoryjnej przezcewkowej
resekciji guza pecherza moczowego (TURBT) opierajq
sie na selekcji chorych z niskim ryzykiem i ograniczonym
zaawansowaniem nowotworu. Zgodnie z konsensusem
miedzynarodowego panelu ekspertdw oraz
systematycznym przeglgdem literatury, do
ambulatoryjnej TURBT kwalifikujg sie przede
wszystkim pacjenci z nieinwazyjnym rakiem
pecherza moczowego (NMIBC), pojedynczymi lub
nielicznymi guzami, o $rednicy < 3 cm, bez cech
naciekania miesnidéwki oraz bez niekontrolowanych
zaburzeh krzepnigcia.

grudzien [ 2025 3



medicalguideline.pl

Wytyczne American Urological Association (AUA) oraz migdzynarodowego

panelu ekspertow podkreslajg, ze ambulatoryjna TURBT powinna byé rozwazana u pacjentow:

* zguzem Ta low grade o niskim lub posrednim ryzyku progresiji,
* bez objawdéw infekcji uktadu moczowego,
* bez istotnych niekontrolowanych zaburzeh ogélnoustrojowych,

* z mozliwosciq bezpiecznego wypisu do domu tego samego dnia.

Chorzy z duzymi, mnogimi, naciekajgcymi lub wysokiego ryzyka guzami, a takze z istotnymi chorobami
wspétistniejgcymi, powinni by¢ leczeni w warunkach szpitalnych. W przypadku stwierdzenia braku
miesniéwki w preparacie u pacjentéw z guzami high grade lub T1, konieczna jest powtérna resekcja
w trybie szpitalnym zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU).

Technologia TULA

Przezcewkowa ablacja laserowa (ang. TULA - transurethral laser ablation) to minimalnie inwazyjna
procedura endoskopowa, ktéra moze by€ wykonywana w znieczuleniu miejscowym i ambulatoryjnie,
w pecherzu moczowym z wykorzystaniem réznych systemoéw laserowych, ktorej celem jest eradykacja
guza poprzez jego waporyzacje lub resekcje. Do przezcewkowej ablacji laserowej mogq by€ uzywane rézne
rodzaje laserébw w tym laser tulowy, holmowy:YAG, neodymowy:YAG, diodowy.

Zabieg wykonywany jest zazwyczaj w znieczuleniu miejscowym (zel do cewki + lidokaina dopecherzowa),
bez potrzeby hospitalizacji i bez znieczulenia ogéinego lub przewodowego. TULA z wykorzystaniem diodowego
lasera o dwoéch dtugosciach fali Biolitec LEONARDO® DUAL 3 generacji w ambulatoryjnym leczeniu
nawrotowego raka pecherza moczowego nienaciekajgcego migsnidwki o niskim stopniu ztosliwosci jest
obiecujqcq technologig, rozwijang od ponad 10 lat. W wersji dwufalowej LEONARDO® DUAL (980/1470 nm)
uzyskuje sie jednoczesnqg absorpcje w hemoglobinie i wodzie, co fgczy skutecznqg hemostaze z kontrolowang
ablacjq. Gtgbokos¢ penetraciji dla 1470 nm wynosi ok. 1-2 mm, a dla 980 nm ok. 3-5 mm, co pozwala
dopasowa¢ efekt tkankowy do objetosci zmiany i zmniejszy€ ryzyko perforacji pecherza. Mozliwosé
stosowania trybéw mieszanych (simultaneous/blend) oferuje wszechstronno$¢ techniczngq, tgczgc ablacje
i koagulacje w jednym zabiegu.

Skutecznos¢ i bezpieczenstwo przezcewkowej ablacji laserowej

- synteza danych klinicznych

W przeglqdzie interwencyjnym NICE obejmujgcym iqcznie 588 pacjentdw poddanych przezcewkowej
ablaciji laserowej, przedstawiono nastepujgce wyniki: odsetek miejscowych nawrotéw siegat 10% w serii
151 chorych z mediang obserwacii 24 miesigce, 20% (zsumowane 16,9% po 3 miesigcach i 3,7% w kolejnych
3 miesigcach) w serii 109 chorych, oraz 27% po 12 miesigcach i 49% w catym okresie obserwaciji (mediana
17 miesiecy) w serii 59 chorych. Skala bélu VAS najczesciej miescita sie w przedziale 0-2 (w kilku seriach
mediana 1-2), a powiktania istotne klinicznie byty rzadkie: krwiomocz zwykle ustepujgcy samoistnie,
dysuria, czestomocz, przejsciowa zwigkszona czestotliwosé mikcji (2—-24%), sporadyczne cewnikowanie.
W poréwnaniu z TURBT cewnikowanie byto rzadsze i krétsze po laserze (<24 godz. u 54% po laserze vs 4%
po TURBT w badaniu nierandomizowanym). Jedyny opis perforacji pecherza moczowego dotyczyt lasera
Nd:YAG; w seriach z Ho:YAG i laserem diodowym takich zdarzeh nie odnotowano.
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. Nawrét Okres 2 :
Badanie (rok) N miejscowy obserwagciji VAS - bol Uwagi
wigkszy rozmiar
Syed (2013) 151 10% mediana 24 mies. 1(0-7) guzatryzyko
nawrotu
Planelles (2017) 109 20% (6 mies.) 6 mies. 2(0-8) czas koagulacii
Sr.7min
Rivero Guerra 27% (12 mies.) - . brak progres;ji
(2018) 59 | 49% tqcznie | Medianal7 mies. ] do MIBC
PDD w czesci
H?gg]ggm 21 24% mediana 14 mies. 1(0-7) chorych; wszyscy
woleli laser
Muraro 50 ablacja 30% vs 36% 3 ) c;os )
(2005) laserowa vs 50 b VS b ata cewnikowania
TURBT <24 h: 54% vs 4%

Tabela 1. Wybrane wyniki leczenia laserowego (TULA) w seriach uwzglednionych w przeglqgdzie interwencyjnym

Ambulatoryjna TURBT — punkt odniesienia klinicznego

W pismiennictwie dotyczqcym przezcewkowej elektroresekcji guza pecherza wykonywanej w trybie
jednodniowym u chorych wtasciwie kwalifikowanych, odsetek wypiséw w dniu zabiegu wynosi 92-100%,
a czesto$S¢ powiktan istotnych klinicznie pozostaje ponizej 11%. Czgsto$¢ zakazef uktadu moczowego
ksztattuje sig na poziomie 2-7%, zatrzymanie moczu (wymagajgce zatozenia cewnika) do 11%,
a perforacja pecherza wystepuje rzadko (1-4%). U chorych z niskim i po§rednim ryzykiem zaleca sie
jednorazowq instylacje chemioterapii do pgecherza w ciqgu 24 godzin po zabiegu, co obniza ryzyko
nawrotu o okoto 10-15%, pod warunkiem braku perforaciji i rozlegtej resekciji.

Kwalifikacja do TULA (kryteria idealne i rozszerzone)

Dobér pacjentéw jest kluczowy dla bezpieczefstwa i skutecznosci. Ponizej przedstawiono kryteria kwalifikacji
do TULA w uktadzie praktycznym.

Optymalne wskazania do TULA

Nawrotowe guzy low grade o niskim i posrednim ryzyku o rozmiarze < 3cm

(LR/IR-NMIBC) u wszystkich pacjentéw
Procedura TULA jest wskazaniem z wyboru dla pacjentdw z nawrotowym rakiem o niskim stopniu
ztosliwosci. Zmiany mogg mie¢ charakter mnogi i rozmiar do 3 cm. TULA pozwala unikng¢ powtarzania

inwazyjnych procedur w znieczuleniu ogélnym/podpajeczyndéwkowym, oferujqc leczenie ambulatoryjne
bez koniecznosci hospitalizacii.

Diagnostyka czerwonych ognisk na btonie §luzowej pecherza (‘red patches’)

Ambulatoryjna cystoskopia przed rozpoczeciem TULA umozliwia pobranie wycinkéw biopsyjnych z podejrzanych,
ptaskich, czerwonych ognisk na §luzéwce pecherza, ktére mogg wskazywaé na carcinoma in situ (CIS) lub
inne zmiany dysplastyczne albo pozapalne. Technika ablacyjna pozwala na skuteczng ablacje zmiany
i uzyskanie hemostazy po biopsji.

grudzien [ 2025 5
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Wskazania rozszerzone

Nadzér endoskopowy po leczeniu dopecherzowym (np. po BCG)

TULA jest idealnym narzedziem diagnostycznym w ramach obserwaciji. Mozliwe jest pobranie celowanych
biopsji w trakcie rutynowej kontroli cystoskopowej, bez koniecznosci hospitalizaciji. TULA pozwala na precyzyjng
hemostaze po biopsji oraz ablacje podejrzanych zmian w zakresie §luzdwki w momencie cystoskopii.

i uzyskanie hemostazy u pacjentdw, ktorzy nie mogq by¢ znieczuleni do TURBT z uwagi na wielochorobowo$¢
i przeciwwskazania do znieczulenia.

Biopsja guza pecherza o morfologii raka naciekajgcego migesniowke

oraz potwierdzonego zaawansowania regionalnego choroby w referencyjnym badaniu obrazowym (MRIiocena
w skali VIRADS) celem potwierdzenia kwalifikacji do radykalnego leczenia multimodalnego lub chirurgicznego
(przed chemioterapiq neoadjuwantowq i cystektomiq radykalng).

Pobranie wycinka biopsyjnego z guza pecherza moczowego

KATEGORIA OPIS

- diagnostyka i leczenie czerwonych ognisk sluzowki
(biopsja + ablacja w jednej ses;ji);

Kryteria idealne

« nawrotowe zmiany o niskim/posrednim ryzyku
(zwykle < 3 cm), takze mnogie;

+ nadzér endoskopowy po leczeniu dopecherzowym
(np. po BCG);

« pobranie wycinka biopsyjnego z guza pecherza
moczowego i uzyskanie hemostazy u pacjentow,
ktérzy nie mogq by¢ znieczuleni do TURBT, z uwagi na
wielochorobowos¢ i przeciwwskazania do znieczulenio;

Wskazania rozszerzone

« biopsja guza pecherza o morfologii raka naciekajgcego
miesnidowke.

Tabela 2. Kwalifikacja do TULA w praktyce

Ograniczenia [ preferencja TURBT

Podczas gdy przezcewkowa ablacja laserowa zyskuje na popularnosci jako minimalnie inwazyjna metoda
leczenia wybranych przypadkdw raka pecherza w trybie ambulatoryjnym, standardowa TURBT w znieczuleniu
regionalnym lub ogdlnym jest niezastgpiona w wielu scenariuszach klinicznych. Ponizej przedstawiono
kluczowe argumenty przemawiajgce za wykonaniem procedury w warunkach szpitalnych.
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1. Podejrzenie choroby naciekajgcej migsniéwke (MIBC).

TURBT jest procedurqg z wyboru, gdy istnieje podejrzenie naciekania miesniéwki (np. na podstawie
MRI lub cystoskopii). Pozwala ona na uzyskanie odpowiedniej, gtebokiej biopsji zawierajgcej warstwe
miesniowq, co jest niezbedne dla prawidtowej oceny stopnia zaawansowania patologicznego (staging).
Niedostateczna biopsja uniemozliwia réznicowanie migdzy stopniami T1i T2, co ma kluczowe znaczenie
dla dalszego leczenia. TULA, wykonywana ambulatoryjnie gtéwnie jako procedura ablacyjna, niszczy
tkanke, a pobranie ewentualnej biopsji zazwyczaj nie zapewnia odpowiedniego materiatu do oceny
warstwy migsniowej pecherza moczowego.

2. Duze guzy > 3 cm lub NMIBC wysokiego ryzyka u pacjentéw w dobrym stanie ogéinym.

W przypadku rozlegtej choroby (wieloogniskowej, o duzej objetosci) lub cech wskazujgcych na wysokie
ryzyko progresji (np. wysoki stopien ztosliwosci, carcinoma in situ - CIS), TURBT jest preferowana. TURBT
u takich pacjentéw daje mozliwosS¢ dokonania bardziej rozlegtej i radykalnej resekcji oraz pobrania
ewentualnych wycinkéw z mnogich miejsc pecherza oraz cewki sterczowej w przypadku podejrzenia CIS.

3. Koniecznos$¢ wykonania restagingowej resekcji po pierwotnym TURBT w rakach wysokiego ryzyka.

Pacjenci z rakiem naciekajgcym podscielisko (T1) oraz pacjenci z rakiem TaHG, u ktérych nie pobrano
migsnidwki podczas pierwotnego TURBT majqg wskazania do tzw. wczesnej ponownej przezcewkowej
resekciji. Wynika to z faktu niedoszacowania zaawansowania choroby u czesci z tych pacjentéw, bowiem
okoto 10% pacjentéw z guzem TIHG w TURBT bedzie miato stwierdzonego raka naciekajgcego migsnidwke
T2HG po reTURBT. Wielokrotnie réwniez (w ok. 20-50% przypadkéw) pacjenci majq rezydualng chorobe
nienaciekajgcg migsnidwki, co wynika gtéwnie z jej rozlegtosci i agresywnosci. Te grupy pacjentéw
wymagajq zdecydowanie leczenia w znieczuleniu ogdlnym i wykonania TURBT.

4. Trudna lokalizacja anatomiczna guza.

Guz zlokalizowany w uchytku lub okolicy ujs¢ moczowodowych oraz szyi pecherza moczowego stwarza
znaczne techniczne wyzwania w warunkach ambulatoryjnych.

5. Konieczno§é wykorzystania fotodynamicznej diagnostyki (PDD) lub innych technik obrazowania.

Fotodynamiczna diagnostyka (cystoskopiaw $wietle niebieskim po podaniu kwasu 5-aminolewulinowego)
znaczqco zwigksza czuto$é wykrywania, szczegdlnie zmian ptaskich (CIS). Poniewaz PDD nie jest
standardowo dostepna w ambulatoryjnych gabinetach cystoskopowych, TURBT z PDD w warunkach sali
operacyjnej jest procedurg z wyboru dla pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzonym CIS.

6. Pacjenci wymagajqcy innych jednoczasowych zabiegéw w zakresie drég moczowych (UOW, TURP, URS).

Pacjenci z NMIBC i innymi nieprawidtowosciami w zakresie dolnych i gérnych drég moczowych wymagajqg
jednoczasowego zabiegu operacyjnego z powodu zwezenia cewki moczowej lub tagodnego powigkszenia
stercza albo tez raka urotelialnego w réznych pigtrach drog moczowych.

7. Pacjenci z podejrzeniem MIBC zdeklarowani do leczenia tréojmodalnego zaoszczedzajgcego pecherz.

Powyzsza grupa chorych wymaga makroskopowo doszczetnej resekcji guza przed planowang radioterapiq
radykalng.

8. Aktywne krwawienie z drég moczowych.

Chociaz technicznie mozliwe jest wykonanie TULA u pacjenta z krwiomoczem, znieczulenie ogélne/regionalne
jest preferowane. Zapewnia ono:

« lepszq kontrole hemodynamiczng pacjenta,

» mozliwo$¢ skuteczniejszego ptukania pecherza i utrzymania klarownego pola widzenia,
« bezpieczenstwo i komfort zaréwno dla pacjenta, jok i operatora.
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Standard procedury TULA (znieczulenie, technika, parametry)

Znieczulenie i przygotowanie: ha okoto godzing przed zabiegiem mozna rozwazy€ podanie ibuprofenu 400 mg
i paracetamolu 1g; do cewki stosuje sie zel lidokainowy 2% (10-15 ml), a nastepnie podaije sig dopecherzowo
40-60 ml roztworu lidokainy 2% na co najmniej 15 minut, po czym pecherz opréznia sie. Ablacje prowadzi sig
po wczesniejszym pobraniu biopsji z miejsc podejrzanych. Pojedyncza dawka antybiotyku (gentamycyna
i.m. lub cefuroksym p.o.) moze byé podana wedtug uznania operatora. Irygacje wykonuje sie 0,9% NacCl.
Zabieg przeprowadza sie z uzyciem gietkiego cystoskopu 16 Fr.

Nastawy energetyczne: w matych zmianach (do 1-1,5 cm) zaleca sie fale 1470 nm z mocq 2-3 W,
co zapewnia precyzyjnq ablacje przy gtebokosci penetracji ok. 1-2 mm. W wigkszych zmianach preferuje
sig tryb mieszany (1470 nm 2 W + 980 nm 2 W), a w przypadku dobrej toleranciji mozliwy jest wzrost mocy do 10 W,
jezeli jest to konieczne. W praktyce nalezy zwraca¢ uwage na wptyw czestotliwosci na jakos€ obrazu
w dostepnych cystoskopach.

SYTUACJA KLINICZNA DLUGOSE FALIIMOC UZASADNIENIE
Maty, dobrze odgraniczony 1470 nm, 2-3 W Kontrolowana ablacja; penetroqq
guzek <1-1,5cm ok. 1-2 mm; hemostaza na obwodzie

Waporyzacja wigkszej masy tkanki

Zmiana wigksza tryb mieszany: 980 nm 2 W
iej ‘ 980 nm, penetracja ok. 3-5 mm
oy Fwoman | ™
Eskalacja przy dobrej doloW Skrécenie czasu zabiegu kosztem

potencjalnego dyskomfortu;

toleranciji bolowej
) ) decyzja indywidualna

Tabela 3. Przyktadowe nastawy energetyczne w praktyce klinicznej

Opis wiasciwej procedury operacyjnej TULA

Cystoskopia: zabieg rozpoczyna sie od utozenia w pozycijilitotomijnej (alternatywnie
na wznak), umyciu okolicy ujscia cewki moczowej antyseptykiem oraz obfozeniu
jatowymi serwetami. Uretrocystoskopie przeprowadza sig przy uzyciu cystoskopu
gietkiego o $rednicy 16 Fr w celu wizualizacji zmian nowotworowych. Roztwér 0,9%
NaCl jest uzywany do irygaciji pecherza moczowego. Pojedyncza dawka antybiotyku
(gentamycyna im. lub cefuroksym p.o.) moze byé podana wediug uznania
operatora.

Pobranie materiatu do badania histopatologicznego: przed ablacjq, z podejrzanych
zmian pobiera sie wycinki biopsyjne za pomocqg kleszczykdéw biopsyjnych
wprowadzanych przez kanat roboczy cystoskopu.

Ablacja laserowa: po biopsji, zmiana nowotworowa jest poddawana ablacji przy
uzyciu wtdkna lasera tulowego wprowadzonego przez kanat roboczy.
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Wymagania personalne i pooperacyjne

* Procedura TULA powinna by¢& wykonywana przez urologdw, ktérzy posiadajg doSwiadczenie

w endoskopowych zabiegach urologicznych.

* Dzigki zastosowaniu znieczulenia miejscowego i minimalnie inwazyjnego charakteru procedury,
pacjenci nie wymagajq hospitalizacji i mogqg opusci¢ placéwke w krétkim czasie po zakohczeniu
procedury, z zaleceniami dalszej opieki ambulatoryjnej. Pacjenci przyjmujgcy leki przeciwkrzepliwe
mogq je kontynuowaé. Powinno sig zaleci¢ obfite nawodnienie w ciggu kilkunastu godzin pozabiegowych,
aby uzyskaé¢ diureze na poziomie co najmniej 2 litréw/dobe jezeli nie ma do tego przeciwwskazan

medycznych.

* Na czas zabiegu pacjent oraz personel powinni by¢ zabezpieczeni okularami ochronnymi.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania antybiotykéw profilaktycznych; decyzje nalezy podejmowac

indywidualnie.

LEONARDO® DUAL (980/1470 nm) jako wyznacznik standardu TULA

Potgczenie dtugosci fali 980 nm i 1470 nm pozwala
rownoczeénie osiggngé koagulacje (wysoka
absorpcja w hemoglobinie) i kontrolowangq
ablacje (absorpcja w wodzie) z przewidywalng
gtebokoscig oddziatywania. Parametry te sq
spbjne z rekomendowanymi nastawami dla
TULA i dobrze wpisujqg sie w realia pracy jednostki
diagnostyki urologicznej (mobilnos¢ urzqdzenia,
wspdtpraca z gietkimi cystoskopami, niski
poziom zmetnienia ptynu ptuczqcego). Wsérdd
dostgpnych urzqdzehh LEONARDO® DUAL jest
najczesciej opisywanym, dwufalowym systemem
w literaturze. System LEONARDO® DUAL fgczy dwie
dtugosci fali: 1470 nm i 980 nm. W materiatach
technicznych dotyczgcych TULA podawano
typowe ustawienia pracy ciggtej rzedu 2-10 W
dla 1470 nm z opcjonalnym dotgczeniem zakresu
980 nm w celu hemostazy. Strefa oddziatywania
wynosi do5 mm, co zkliniczhego punktu widzenia
sprzyja bezpiecznej ablacji Sluzdwki i ptytkiej
pods§luzdwki oraz ogranicza ryzyko uszkodzeh
gtebszych warstw Sciany pecherza. Badanie Fu
i wsp. retrospektywnie przeanalizowato 64
chorych poddanych albo en bloc resekcji laserem
1470/980 nm przy uzyciu LEONARDO® DUAL 45, albo
klasycznemu TURBT. Mediana obserwacji dla catej
kohorty wyniosta 30,5 miesigca, awszyscy pacjenci
z grupy lasera byli obserwowani co najmniej 20
miesiecy. W poréwnaniu z TURBT zabieg z uzyciem
LEONARDO® DUAL charakteryzowat sig istotnie
mniejszqg utratg krwi (érednio 4,57 3,14 ml vs
10,00 £10,58 ml; p = 0,03) oraz istotnie nizszym
odsetkiem koniecznosci pooperacyjnej irygacji
pecherza (0% vs 59,1%; p < 0,001). Czas operacji
byt diuzszy w grupie lasera (55,73 % 19,73 min) niz
w grupie TURBT (42,59 £ 17,63 min; p = 0,025), co

w praktyce nalezy interpretowaé jako
kompromis pomiedzy precyzjg resekcji en
bloc a wydtuzeniem samego etapu ablacji.
Natomiast czas cewnikowania (143,05 + 66,64 h
vs 140,77 +70,34h), czas makrohematurii
(2,91£2,49 vs 3,05+1,68 dnia) nie réznity sie
istotnie statystycznie.

W odniesieniu do wynikébw onkologicznych
jakikolwiek nawrét lub progresje odnotowano
u 4,5% chorych po laserze i u 13,6% po TURBT,
sam nawrdt wystgpit odpowiednio u 4,5% i 4,5%,
a progresja u 0% i 9,1% chorych. W catej analizie
nie zarejestrowano ciezkich powiktan, nie byto
tez koniecznosci przetocze. Ambulatoryjna
TULA bez sedacji z uzyciem LEONARDO® DUAL
zostata opisana w prospektywnej serii Hermanna.
Leczono 21 chorych z NMIBC posredniego ryzyka
w trybie ambulatoryjnym, bez sedaciji. Mediana
liczby guzéw na pacjenta wyniosta 3 (zakres
1-12). B6l oceniano w skali VAS 0-10; mediana
VAS w trakcie zabiegu wyniosta 1,0 (zakres 0-7),
a podczas kontrolnej cystoskopii 0,3 (zakres
0-4). Po 1 miesigcu w kontrolnych biopsjach
uzyskano wynik ujemny u 19 z 21 pacjentéw (90%),
aresztkowq chorobe niskiego stopnia stwierdzono
u 2 z 21 (10%). W obserwacji o medianie okoto 14
miesigcy odnotowano 5 nowych nawrotéw. Ta
niskiego stopnia (24%) i brak progresji. Dziatania
niepozqgdane byly tagodne: krwiomocz zgtosito
2 chorych, a dysurie 5 chorych; nie wykazano
zakazeh uktadu moczowego. Co szczegblnie
wazne z perspektywy jakosciowej, wszyscy
pacjenci zadeklarowali, ze przy kolejnej
wznowie woleliby ambulatoryjng TULA zamiast
stacjonarnego TURBT.
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Randomizowane badanie kliniczne o typie
non-inferiority zostato przeprowadzone w Danii
i porownywato skuteczno$¢ laserowej fotokoagulacii
guza pecherza wykonywanej ambulatoryjnie
z uzyciem lasera diodowego 980 nm z klasyczng
resekcjq przezcewkowq guza pecherza w znieczuleniu
ogbélnym. Badanie Pedersena obejmowato 206
pacjentdw z nawrotowymi guzami Ta o niskim
stopniu ztosliwosci, ktérych poddano randomizacii.
Podczas obu typéw zabiegdw stosowano réwniez
diagnostyke fotodynamicznq (PDD). Po 4 miesigcach
przezycie wolne od wznowy byto poréwnywalne
w obu grupach (95% przedziat ufnosci dla réznicy
-8% to 24%), spetniajgc kryterium nie gorszej
skutecznosci dla TULA. Nasilenie w skali oceny LUTS
byto o 13,9 punktu wyzsze (95% Cl: 6,9-21,0;
p < 0,001) w grupie TURBT niz w grupie ablacji
laserowej. Wynik w skali leku byt 0 12,5 punktu wyzszy
(95% CI: 5,6-19,3; p < 0,001) w grupie TURBT.

Odsetek drobnych powiktan (stopien Clavien-Dindo
i 1) wynosit odpowiednio 2,0% dla ablacji laserowej
i 10,1% dla TURBT, co dato réznice 8,1% na korzysé
ambulatoryjnej ablacji laserowej (95% CI: 1,6-14,6%;
p = 0,016). Zabieg ambulatoryjnej ablaciji laserowej
wiqzat sie z niewielkim boélem (§rednio 2,4/10), lepszq
jakosciqg zycia oceniang pooperacyjnie oraz nizszym
odsetkiem drobnych powiktanh w poréwnaniu
z TURBT. Az 98% pacjentow preferowato ablacje
ambulatoryjnqg przy uzyciu lasera diodowego.

Po wdrozeniu procedury w trzech jednostkach
NHS w latach 2014-2019, 475 pacjentow

przeszio tgcznie 990 zabiegéw TULA i zaden

z zabiegow nie wymagat hospitalizacji. Autorzy
oszacowali Sredni czas zabiegu na 30 minut dia
TULA w poréwnaniu z 90 minutami dla TURBT.

Postepowanie w przypadku powiktanh

W zakresie profilaktyki ZUM, Europejskie Towarzystwo
Urologiczne (EAU) nie zaleca rutynowej
antybiotykoprofilaktyki u wszystkich pacjentéw
poddawanych TURBT. Antybiotyki powinny by¢
stosowane indywidualnie, zwtaszcza u pacjentéw
z potwierdzonq bakteriurig, wysokim ryzykiem
infekcji lub chorobami wspétistniejgcymi.
Personalizacja leczenia jest kluczowa, szczegdl-
nie u osdb z ASA 3-4. Technika operacyjna ma
istotne znaczenie dla ograniczenia powiktan.

Zaleca sie petnqg, wizualnie kompletng resekcje
guza z obecnoscig miesnidwki w preparacie, co
zmniejsza ryzyko nawrotéw i powiktan.

Wdrozenie tzw. checklist (listy czynnoéci, ktére
nalezy sprawdzié, zrobié i potwierdzié) chirurgicznych
poprawia jakoS§¢ zabiegu i bezpieczenstwo.
U pacjentéw z niskim i posrednim ryzykiem zaleca
si¢ jednorazowq instylacje chemioterapeutyku
do pecherza (np. gemcytabina, mitomycyna C)
w ciggu 24 godzin po TURBT/TULA, o ile nie wystepuje
perforacja pecherza lub rozlegta resekcja.

Dawkowanie: gemcytabina 2 g w 100 ml soli
fizjologicznej, mitomycyna C 40 mg w 40 ml,
zgodnie z zaleceniami EAU i AUA. Instylacja
zmniejsza ryzyko nawrotu o 10-15% bez
zwigkszenia powiktan.

krwiomocz:
1o
przypadkach transfuzja.
PN ZUM:

( zatrzymanie moczu:

w wyjgtkowych przypadkach.

w wigkszosci przypadkdéw wystarcza obserwacja; w razie potrzeby ptukanie pecherza, a w cigzkich

leczenie celowane na podstawie antybiogramu; hospitalizacja w powiktanych przypadkach.

zatozenie cewnika, obserwacja do ustgpienia objawow.

perforacja pecherza:
leczenie zachowawcze (utrzymanie cewnika, cystografia, obserwacija), chirurgia tylko

@@ bol/skurcze:
L.y leczenie objawowe, stosowanie lekdéw przeciwbodlowych i rozkurczowych.
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Wymagania patomorfologiczne i jako§¢ materiatu

W celu zapewnienia prawidiowej oceny
histopatologicznej materiat musi by¢ odpowiednio
pobrany, opisany i utrwalony. Kluczowe jest uzyskanie
wycinkéw dostatecznie gtebokich (z obecnosciq
miesnidwki wtasciwej) oraz ograniczenie
artefaktéw zgnieceniowych i termicznych. Obie
metody (kleszczyki i petla diatermiczna) majg
swoje zalety, jednak niosq za sobg niebezpieczefistwo
powstania niepozqgdanych efektéw (artefaktow).
Uzycie kleszczykédw pozwala na dos¢ gtebokie
pobranie materiatu (co moze byé kluczowe
W ocenie zaawansowania nowotworu), jest jednak
zagrozone jego zgnieceniem. Zgniecenie komorek
(czasem nawet nieznaczne) powoduje, ze ich
morfologia staje sie nieczytelna, a architektonika
wycinka ulega zaburzeniu. Poniewaz szczegdty
morfologiczne komérek i ich jgder decydujg
O rozpoznaniu nowotworu, jego typu
histopatologicznego i stopniu zréznicowania,
zgniecenie moze by¢é przyczyng btedu
diagnostycznego Iub catkowicie uniemozliwié
postawienie rozpoznania. Uzycie petli diatermicznej
stosowane najczeSciej w celu usuniecia
egzofitycznych guzdéw, pozwala na usunigcie catej
zmiany lub pobranie duzych wycinkéw, pozornie
nie uszkadzajgc ich morfologii. Uzycie
elektrokoagulacji pozwala na unikniecie krwawienia
i zachowanie hemostazy w miejscu pobrania,
moze jednak powodowaé nieodwracalne zmiany
w wycinku (spowodowane dziataniem prgdu),
czesto niemal catkowicie niszczgce tkanke.
Wprawdzie uszkodzenia sq z reguty na brzegach
wycinka, jednak nie mozna wykluczy¢, ze bedq
dotyczy€ obszarébw decydujgcych o rozpoznaniu.
W przypadku zastosowania metody terapeutycznej,
ktéra z definicji powoduje uszkodzenie tkanek
konieczne jest pobranie wycinka przed przystgpieniem
do leczenia.

Ocena preparatow

W przypadkach, w ktérych typ nowotworu jest juz
ustalony, a badanie ma odpowiedzie€ na pytanie
o zakres naciekania (np. reTURB) wydaje sieg,
ze lepszym rozwigzaniem jest uzycie kleszczykoéw
(wycinek gtebszy, zwiekszajgcy prawdopodobienstwo
obecnosci migsnidwki wiasciwej). W przypadkach,
w ktérych istnieje konieczno$€ usuniecia zmiany
egzofitycznej z postawieniem rozpoznania typu
histopatologicznego nowotworu i jego stopnia
zrbznicowania, lepszym rozwigzaniem jest uzycie
petli diatermicznej (wigkszy wycinek) z ewentualnym
oddzielnym kleszczykowym pobraniem podstawy
guza. Zaleca sig osobne pojemniki dla czesci
egzofitycznej i podstawy guza z marginesem;
wycinki z réznych lokalizacji nalezy przesytac
oddzielnie z precyzyjnym opisem mapy pecherza.
Materiat utrwala sie w 10% zbuforowanej formalinie
(pH 7,2-7,4), w objetosci dziesieciokrotnie wigkszej
niz objetos¢ tkanki; zalecany czas utrwalania wynosi
6-48 godzin, a transport do zaktadu patomorfologii
powinien by¢& niezwtoczny.

Dtuzsze przechowywanie materiatéw w formalinie
moze skutkowaé jego uszkodzeniem i by¢ przyczyng
btednych odczytéw barwier immunohistochemicznych,
histochemicznych czy molekularnych (w przypadkach
biopsji pobieranych w trakcie TURB nie sg one
wykonywane czgsto, jednak w okoto 10% przypadkéw
konieczne jest uzycie barwieh dodatkowych, aich
wiarygodnos§é nie moze budzi¢ wqtpliwosci).

Objetos¢ naczynia oraz utrwalacza nalezy
dostosowaé do rozmiaréw materiatu, aby unikngé
jego deformacji. Objetos¢ ptynu utrwalajgcego
powinna by¢ 10-krotnie wigksza od objetosci
utrwalanego materiatu.

- warunki jakie musi spetniaé wycinek

Do materiatu powinno by¢ dotgczone skierowanie. Poza oczywistymi informacjami dotyczgcymi
danych identyfikujgcych pacjenta i jednostke kierujgcq, skierowanie powinno zawierag¢:

- istotne dane kliniczne oraz wyniki badah dodatkowych, ktére mogg mie¢ znaczenie dla ustalenia
rozpoznania patomorfologicznego, w tym informacje o przebytych i wspédtistniejgcych chorobach,
w tym przede wszystkim onkologicznych i zwigzanym z tym leczeniem (chirurgicznym, chemioterapiq,
radioterapig, immunoterapiq, terapiq celowang, hormonoterapiq),

« informacje o wczeéniejszych badaniach histopatologicznych lub cytologicznych,

- informacje o aktualnie stosowanym leczeniu.
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Poza tym niezwykle istotny jest opis nadestanego materiatu, w tym zwtaszcza szczegbdtowy opis lokalizacii
anatomicznej zmiany, informacija o wielkosci pobranego materiatu (cata zmiana, fragment zmiany) oraz
doktadne podanie liczby przesytanych materiatéw. Najlepiej jest, gdy do skierowania dotqczony jest opis
zabiegu. Pobrane wycinki powinny by¢& odpowiednio oznakowane i rozdzielone. Zalecane sq osobne
pojemniki dla: guza gtéwnego, jego podstawy (do oceny migénidéwki i sprawdzenie, czy guz nacieka
gtebiej) i innych podejrzanych miejsc.

Wycinki z biopsji guza pecherza moczowego powinny spetniaé warunki umozliwiajgce wiarygodng oceneg
histopatologicznqg i pozwalajgce na sformutowanie prawidtowego raportu histopatologicznego.

Wycinek powinien:

 by¢ wystarczajgco duzy, aby wiarygodnie ocenic typ histopatologiczny i stopien zréznicowania
guza (LG v/s HG); w przypadku duzych guzéw nalezy pobraé kilka wycinkéw z réznych miejsc.

 by¢ pobrany odpowiednio gteboko, co daje mozliwo§¢ uzyskania kluczowej dla rozpoznania

informacji o gtebokosci naciekania nowotworu (ustalenie cechy T). Jesli podstawa wycinka nie
jest pobrana oddzielnie, wycinek powinien zawiera¢ nabtonek i rozrosty egzofityczne, btone
sluzowq oraz miesniéwke witasciwg.

* by¢ nieuszkodzony. Nalezy dgzy¢ do braku, bgdz minimalizacji artefaktow zgnieceniowych lub
termicznych.

Prawidtowo pobrany, utrwalony i opisany materiat pozwala na sporzgdzenie raportu histopatologicznego,
ktory powinien zawierag¢:

1. Opis makroskopowy wycinkéw wraz z wymiarami i doktadng lokalizacjg,
2. Opis mikroskopowy zawierajgcy:

a) typ histopatologiczny nowotworu wedtug klasyfikacji WHO, ewentualne wystepowanie odmiennego
réznicowania,

b) stopien zréznicowania raka (dla rakéw z nabtonka drég moczowych low grade/high grade; dla rakéw
ptaskonabtonkowych i gruczotowych wedtug klasyfikacii trojstopniowej G1-G3),

c) ocene gtebokosci i rozlegtosci naciekania — naciekanie blaszki wtasciwej btony §luzowej i migsniowki
wiasciwej, opis ewentualnego naciekania innych struktur, jesli widoczne sq w preparacie,

d) reprezentatywno$é materiatu dla oceny inwazji blony migéniowej wtasciwej,
e) ocene nacieku raka w marginesach guza (jesli mozliwe),

f) ocene zmian dodatkowych w nabtonku (ze szczegélnym uwzglednieniem CIS) lub poza nim
(ze szczegblnym uwzglednieniem angioinwazji),

g) wyszczegdlnienie wszystkich barwien dodatkowych wykonanych w celu diagnostycznym, prognostycznym
lub predykcyjnym.
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TULA w perspektywie odwroécenia

piramidy Swiadczen

Polityka ,odwracania piramidy swiadczef” zostata
jednoznacznie wpisana przez Ministerstwo Zdrowia
do kierunkéw reform: celem jest zmiana struktury
udzielanych $wiadczen na korzy$¢ trybu
ambulatoryjnego i jednodniowego oraz poprawa
dostepnosci dzigki krétszym Sciezkom pacjenta.
Wdrozenie ,odwrécenia piramidy” po stronie
ptatnika opiera si¢ na dwoéch torach umoéw: AOS
(ambulatoryjna opieka specjalistyczna) oraz leczenie
szpitalne, w tym hospitalizacja planowa i jednodniowa.
Dla AOS warunki zawierania i realizacji umow
okresla zarzgdzenie Prezesa NFZ nr 132/2024/DS0z,
ktére porzqdkuje strukture zakresébw i wymogi
organizacyjne umozliwiajgce przejmowanie wigkszej
liczby procedur zabiegowych w poradniach
z zapleczem zabiegowym. Dla leczenia szpitalnego
bazowym aktem jest zarzqdzenie nr 37/2024/DSOZ
— w nim oraz w kolejnych nowelizacjach rozwijane
sg mechanizmy kontraktowania i rozliczania
hospitalizacji krétkoterminowych, w tym ,jednego
dnia”, wraz z dostosowaniami katalogéw i zatgeznikow
(m.in.w 2024 i 20251.).

Skala i dynamika kosztéow w leczeniu zamknietym
same w sobie sg wystarczajgcym uzasadnieniem
do konsekwentnej ambulatoryzacji Swiadczen
o niskim i umiarkowanym ryzyku, bo to wiasnie
na tym poziomie najszybciej uzyskuje sie korzysci
organizacyjne (krétszy czas Sciezki), ekonomiczne
(nizsza kosztochtonno$é) i pacjenckie (mniejsze
obcigzenie znieczuleniem i pobytem).

W tym konteksécie przezcewkowa ablacja laserowa
zmian nowotworowych pecherza (TULA) jest
rozwigzaniem odpowiadajgcym na doktadnie
zdiagnozowanq potrzebe systemowaq. Po pierwsze,
jej profil kliniczny — kwalifikowani pacjenci
z nawracajgcym NMIBC niskiego lub wybranego
posredniego ryzyka, zabieg w znieczuleniu miejscowym,
brak koniecznosci nocnego pobytu — jest modelowym
przyktadem procedury, ktérg mozna bezpiecznie
przeprowadza€ w trybie jednodniowym. Po drugie,
TULA skraca i upraszcza Sciezke pacjenta: kwalifikacjo,
biopsja i ablacja mogq zosta¢ zrealizowane
podczas jednego pobytu, a kontrola odbywa sie
zdalnie lub w poradni.

Wpisuje sige to w planowane przez MZ koordynowanie
poziomodw opieki i likwidacje zbednych hospitalizacii.
Po trzecie, ,odcigzenie t6zek” jest mierzalne: kazdy
przypadek wykonany ambulatoryjnie zwalnia
zasoby sal operacyjnych i tézkowych dla chorych
wymagajqcych petnej hospitalizacji, co jest zgodne
z celami map zabezpieczenia i KPT. Od strony
kontraktowej TULA moze by¢ realizowana jako
hospitalizacja ,jednego dnia” w oddziale dziennym.

W tym wariancie podstawgq jest zarzqgdzenie
37/2024/psoz  (z péin.  zmianami),
a kluczowe jest zachowanie realnej
krétkoterminowosci (brak noclegu),
spojne kodowanie, wskazanie grupy JGP
oraz dokiadne uzasadnienie wyboru trybu
(kwalifikacja, wywiad anestezjologiczny,
decyzja o obserwaciji). Z perspektywy szpitala
i ptatnika, TULA - jako procedura o niskim

zapotrzebowaniu na t6zka, wykonywana
bez znieczulenia ogélnego i z krétkim
nadzorem pooperacyjnym — pozwala wprost
realizowaé zatozenia ,odwroéconej piramidy”,
a jednoczesnie zachowaé bezpieczenstwo
i powtarzalnos¢ procesu. Wigczenie TULA do
portfela swiadczen powinno by¢ traktowane

jaoko modelowy przykiad ,odwracania

piramidy” w urologii.
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Whnioski i rekomendacje

1. TULA jest dojrzatqg, klinicznie uzytecznq alternatywq dla czesci zabiegéw TURBT u chorych
z nawrotowym NMIBC niskiego i poSredniego ryzyka, poniewaz pozwala przenies¢ leczenie do
trybu jednodniowego przy utrzymaniu akceptowalnych wynikéw onkologicznych.

2. TULA powinna by¢ stosowana jako metoda z wyboru do diagnostyki podejrzanych ptaskich
zaczerwienionych zmian $luzéwkowych bez widocznego guza egzofitycznego (red patches).

3. Profil toleranciji TULA jest bardzo korzystny, poniewaz zabieg wykonywany w znieczuleniu
miejscowym wigze sie z niskimi dolegliwosciami bélowymi i niskim ryzykiem powiktan.

4. Dwufalowy system LEONARDO® DUAL (980/1470 nm) umozliwia modulacje efektu tkankowego
w sposbb przewidywalny i bezpieczny - utatwia hemostaze i ogranicza uraz cieplny przy
zachowaniu skutecznosci ablaciji.

5. W modelu resekcji en bloc laserem dwufalowym wyniki okotooperacyjne i onkologiczne sq
co najmniej porownywalne do TURBT w §rednim horyzoncie czasowym, a wybrane wskazniki
bezpieczehstwa przemawiajq na korzys¢ lasera.

6. Wdrozenie TULA jako procedury jednodniowe]j wpisuje sie w polityke ,odwracania piramidy
swiadczen”, poniewaz realnie zwalnia zasoby szpitalne, skraca Sciezke pacjenta i przynosi
mierzalne korzysci ptatnikowi.

7. Optymalng grupe stanowig nawrotowe guzy niskiego i posredniego ryzyka o srednicy zwykle
< 3 cm oraz ,red patches”, przy czym materiat do oceny histopatologicznej nalezy zabezpieczac
przed ablacjq poprzez biopsje kleszczykowq.

Zatgcznik A. Kwalifikacja do TULA

1. Dane pacjenta

Imie i nazwisko PESEL

Telefon kontaktowy Data wizyty
Rozpoznanie wstepne Klasyfikacja ASA
Leki przeciwkrzepliwe 0 brak [ tak (jokie?) Zgoda na zabieg g L?:

jato bakterie (I ie? . Uj
Wynik posiewu/moczu O jalowy [J bakterie (leczenie?) Cytologia g DJ: é:?r?iq
(Mcs) moczu [ Nie dotyczy
Badania obrazpvye_ Ryzyko EAU LR/IR/HR
(VIRADS/MRI - jezeli (NMIBC) (wpisagé)

wykonano)

14 grudzien [ 2025



medicalguideline.pl

2. Kwalifikacja — kryteria idealne

« Zmiany < 3 cm, dobrze odgraniczone, pojedyncze lub mnogie (LR/IR-NMIBC).
- Czerwone ogniska (red patches) — biopsja + mozliwos¢ ablaciji w tej samej sesiji.

- Kontrola po leczeniu dopecherzowym (np. po BCG) — biopsja celowana + hemostaza.

3. Preferencja TURBT/DC TURBT

- Podejrzenie naciekania miesniéwki (MIBC).
- Duzy wolumen guzéw/wysokie ryzyko u pacjenta zdolnego do GA/RA.
- Lokalizacja trudna (szyja pecherza, uchytek) lub potrzeba PDD/zaawansowanego obrazowania.

« Aktywne obfite krwawienie wymagajgce GA/RA.

Zatgcznik B. Karta zabiegu TULA — parametry i przebieg

1. Identyfikacja i przygotowanie

Imie i nazwisko
| PESEL Data/godz.
Operator gietki 16 Fr [ inny:
| Asysta Cystoskop
. (] ibuprofen 400 mg . .
Premef:lyquq (] paracetamol1g Antybiotyk [J nie [ tak:
p/bélowa 7 inne: (jednorazowo)

. leni zel2% [ tak [ nie |dopecherzowo . Y
Znieczulenie Irygacja 0,9% NacCl | objetosé:

miejscowe 2% lidokaina mi/ _ min mi
Wwibkna . .
laserowe srednica_ um (320/400)
Cewnik CJ nie [tak, typ
po zabiegu czas h
2. Ustawienia lasera i czas zabiegu
Tryb Dt. fali (nm) Moc (W) Czestosé (Hz) uwagi
Pojedynczy 1470 2-3 (wpisa¢) E—— pen. ~1-2 mm
Pojedynczy 980 - pen.~3-5 mm
. L zwiekszanie do 10 W,
Mieszany (blend) 1470 + 980 2W + 2 W (wpisaé) jesli dobrze tolerowane
Czas zabiegu min: Energia catk. (J)
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3. Mapa pecherza i wykonane czynnosci

& CGzynnosé Uwagi (np. hemostaza
# Lokalizacja §r.(mm) | Liczba | (biopsja/ Ustawienia g! \np- '
ablacja) PDD, obraz)

1
2
3
4
5
6
7
8

Pojemniki i opis (osobno: czes¢ egzofityczna/podstawa + margines/zmiany dodatkowe/czerwone ogniska):

Litera Zawarto$é (lokalizacja) Wielkoéé Uwagi

A

5. Powiktania i ocena bélu

Powiktania (Clavien-Dindo) Stopien Leczenie Uwagi

VAS bol §rédzabiegowy: 0-10 (wpisac):

Zalecenia po zabiegu (nawodnienie 22 1/d, objawy alarmowe, kontakt):

Zatgcznik C. Formularz zlecenia do patomorfologii (TURBT/TULA)

Cel: zapewnienie petnych danych klinicznych i materiatu odpowiedniej jakosci (utrwalenie, rozdzielenie
prébek, obecnosé miesniowki).
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1. Dane i informacje kliniczne

Pacjent PESEL
Jednostka kierujgca Telefon [ e-mail
[ lekarz
Rozpoznanie kliniczne EAU risk LR/IR/HR
Historia onkologiczna = Ujemna
. 0 .
(NMIBC/MIBC, BCG/MMC) Cytologia o Dedatnia
Nie dotyczy
Leki/ antykoagulanty Badania obrazowe
Opis zabiegu (dotgczyé Data zabiegu
mape pecherza)
Pytanie kliniczne ey OJ rutynowo
do patomorfologa Pilnose 0 pilnie

2. Prébki — opis i utrwalenie

Zalecenia: utrwalanie niezwtocznie w 10% zbuforowanej formalinie, pH 7,2-7,4; objetoS¢ ptynu ~10x objetosci tkanki;
czas 6-48 h. Oddzielne pojemniki dla czesci egzofitycznej i podstawy guza z marginesem; osobno zmiany dodatkowe
[czerwone ogniska.

. Lokalizacja . L Uwagi
Lit. | zawartosé Wymiary Migsnidwka? Artefakty? (cIs?, margines)
[ tak [ brak
A ] nie [J minimalne
O n/d O znaczne
[ tak O brak
B [ nie 1 minimalne
O n/d O znaczne
[ tak O brak
c ] nie [J minimalne
O n/d O znaczne
[ tak O brak
D O nie O minimalne
O n/d O znaczne
[ tak O brak
E [ nie [J minimalne
O n/d [J znaczne
[ tak [ brak
F Inn.e/‘lt.)sowe biopsje [ nie [J minimalne
(jesli wskazane) 0 n/d 0 znaczne

Whniosek o badania dodatkowe (zaznacz):
O Immunohistochemia (okresli¢) O Barwienia specjalne O Ocena angioinwazji [ Inne

3. Potwierdzenia

» Materiat opisany i oznakowany zgodnie z mapq pecherza.
- Utrwalenie: formalina buforowana 10%, pH 7,2-7,4; objetos¢ ~10x%; czas 6-48 h.

« Osobne pojemniki: czeé¢ egzofityczna, podstawa/margines, zmiany dodatkowe/CIS.
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Notatki
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TULA” DUAL

PRZEZCEWKOWA ABLACJA LASEROWA
DO AMBULATORYINEGO LECZENIA
" NAWROTOWEGO RAKA PECHERZA MOCZOWEGO

Zabieg w znieczuleniu miejscowym, bez hospitalizacji

Mozliwos¢ leczenia pacjentow wysokiego ryzyka

tkankowego do rozmiaru i potozenia zmiany

A Laser o dwéch dtugosciach fali z mozliwoscig dopasowania efektu
A Doskonata waporyzacja i hemostatyka

Brak odruchow miesni na skutek pobudzenia nerwu zastonowego

LEONARDO® Mini

Cienkie swiattowody wysokie] jakosci

- minimalne ograniczenie wygiecia cystoskopu
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3 razy szybsze kruszenie w poréwnaniu do laseréw holmowych

Enukleacja i waporyzacja prostaty (BPH)
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