Data: Maj 2024 r.

ZALECENIA
SEKCJI STANDARYZACII NADZORU PO LECZENIU ONKOLOGICZNYM
POLSKIEGO TOWARZYSTWA ONKOLOGICZNEGO
W ZAKRESIE BADAN KONTROLNYCH PO ZAKONCZONYM LECZENIU PACJENTOW
Z RAKIEM NERKI

1. Celami nadzoru po radykalnym leczeniu operacyjnym raka nerki sa:

Ocena komplikacji pooperacyjnych,

Ocena funkcji nerek,

Wykrycie wznowy miejscowej,

Wykrycie wznowy/nowotworu w nerce przeciwnej,
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Wykrycie rozsiewu,
f. Ocena zdarzen sercowo-naczyniowych.

2. Uwagi ogdlne

a. Nie majednolitych uznanych powszechnie zalecen diagnostycznych dotyczgcych

nadzoru po leczeniu operacyjnym raka nerki; wiele towarzystw naukowych

posiada wtasne zalecenia.

b. Konstruujgc zindywidualizowane zalecenia dla kazdego chorego nalezy wzigé

pod uwage ryzyko nawrotu choroby (oceniane przy uzyciu walidowanych skal),

mozliwosci leczenia w przypadku zaistnienia nawrotu i jego wptywu na dtugosc

zycia chorego, przewidywang dtugosc zycia (uwzgledniajgcg

wspotchorobowosc) oraz toksycznosé nadzoru (wptyw srodkow kontrastowych

czy promieniowania jonizujgcego). Pacjent powinien by¢ poinformowany

o zaletach i ograniczeniach nadzoru. Po okresleniu rokowania nalezy pacjentowi

wyda¢ schemat nadzoru a kopie planu nadzoru dotgczy¢ do dokumentacji

medyczne;.

c. Woczesne wykrycie wznowy miejscowej lub rozsiewu oligometastatycznego

moze umozliwié skuteczne leczenie chirurgiczne lub przy braku takiej mozliwosci

zastosowanie leczenia systemowego, ktore wydtuza przezycie chorych.

d. Nie ma zgody co do czasu trwania nadzoru po leczeniu. Jednak pdzne wznowy

to zwykle ,oligoprogresje” poddajgce sie leczeniu miejscowemu,

przestanka do wydtuzenia nadzoru >5 lat. Jednakze nalezy rozwazy¢ korzysci

z nadzoru szczegdlnie jesli nie ma podstaw do pomijania kontroli tomograficznej

klatki piersiowej. Okoto 70% progresji dotyczy wtasnie tej lokalizacji.
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e. U chorych po NSS duzych guzéw (>7cm) istnieje zwiekszone ryzyko wznowy
miejscowej w przypadku obecnosci pozytywnych margineséw chirurgicznych.
U tych pacjentéw nalezy rozwazy¢ intensyfikacje nadzoru.

f. Chorzy poddani nadzorowi po leczeniu radykalnym majg dtuisze przezycie
catkowite niz chorzy nie poddani takiemu postepowaniu.

g. Podczas wizyt kontrolnych a przynajmniej raz w roku oprécz badania fizykalnego
zaleca sie wykonanie badan laboratoryjnych, w szczegdlnosci: morfologii krwi
z rozmazem, stezenia wapnia skorygowanego i kreatyniny w surowicy, panelu
watrobowego oraz badania ogdlnego moczu. Nadzor funkcjonalny moze istotnie
sie przyczyni¢ do zapobiezenia pogorszenia funkcji nerek oraz uktadu sercowo-
naczyniowego.

h. Stan psychiczny chorych po leczeniu onkologicznym moze wptywac na przezycie.
W zwigzku z tym sugeruje sie oferowanie wsparcia psychicznego u chorych
z objawami zaburzen lekowych i depresji.

3. Schemat nadzoru onkologicznego po radykalnym leczeniu chirurgicznym (NR lub NSS;
Model Leibovich 2018):

Profil ryzyka (*) 3m- |[6m- |12 m-|{18 m-|24 m-30 m- 36 m-[> 3 lat (**) [>5 lat (**)
ce oy oy o fey e ey ey |(FFT) (***)

TK - TK - TK - TK co 2 lata

Niskie ryzyko nawrotu
Dla ccRCC:

Leibovich Score 0-2
Dla nie-ccRCC:
pT1la—T1b pNx—0 MO i
histologicznie G1 lub
G2

Posrednie ryzyko

TK  [TK - K |- TK  [TKcorok [TKco 2 lata

nawrotu

Dla ccRCC:

Leibovich Score 3-5
Dla nie-ccRCC:

pT1b pNx—0i/lub
histologicznie G3 lub
G4

Wysokie ryzyko TK  [TK  [TK [TK [TK |- TK  [TKcorok [TKco 2 lata

nawrotu
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Dla ccRCC:

Leibovich Score > 6
Dla nie-ccRCC:
pT2—pT4 jakiekolwiek
G
lub

pTx, pN1cMO
jakiekolwiek G

ccRCC - rak jasnokomodrkowy; TK —tomografia komputerowa; nie-ccRCC —rak
niejasnokomadrkowy; NR — nefrektomia radykalna; NSS — leczenie nerkooszczedzajace
Tomografia komputerowa oznacza tomografia klatki piersiowej | jamy brzusznej z kontrastem.
Alternatywnie mozna wykonac¢ rezonans magnetycznych jamy brzusznej zamiast TK.

* Ocena ryzyka nawrotu powinna by¢ oparta na sprawdzonych modelach prognostycznych.
Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego sugerujg uzycie modelu Leibovitch z 2003
r dla pacjentdw z ccRCC oraz modelu UISS dla chorych z rakiem niejasnokomdérowym.

** U pacjentow niezaleznie od grupy ryzyka nawrotu monitorowanie funkcji nerek oraz stanu
uktadu sercowo-naczyniowego moze odbywac sie niezaleznie od czasu trwania nadzoru
onkologicznego. Prowadzenie takiego nadzoru moze sie przyczyni¢ do zmniejszenia ryzyka
pogorszenia zdrowia.

*** U pacjentow z niskim ryzkiem >3 lat od zabiegu i z ryzkiem posredni >5 lat od zabiegu nalezy
omowic¢ z chorym celowos$¢ dalszego nadzoru biorgc pod uwage choroby wspétistniejgce, wiek,
oczekiwang dtugosc¢ zycia i oczekiwania chorego.

Model Leibovitch 2003 oceny ryzyka nawrotu po leczeniu radykalnym raka nerki (tylko rak

jasnokomorkowy):
Zmienna Liczba punkow
Guz pierwotny pTla 0
pTlb 2
pT2 3
pT3-4 4
Najwiekszy rozmiar <10cm 0
>10 cm 1
Stan weztéw chtonnych pNx/pNO 0
pN1 2
Stopien ztosliwosci wg 1-2 0
Fuhrman
3 1
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4 3
Martwica w guzie Nieobecna
Obecna 1

0-2 punkty — niskie ryzyko nawrotu
3-5 punktéw — posrednie ryzyko nawrotu
>6 punktow — wysokie ryzyko nawrotu

Model UISS oceny ryzyka nawrotu po leczeniu radykalnym raka nerki:

Guz pierwotny T1 T2 T3 T4
Stopien ztosliwosci 1-2 3-4 Jakikolwiek 1 2-4

wg Fuhrman

ECOG 0 >1 0 >1 | Jakikolwiek | O | 21| 0| 21
Ryzyko nawrotu Niskie Posrednie Wysokie

ECOG — stopien sprawnosci wg Eastern Cooperative Oncology Group

Model VENUSS (dla rakéw papilarnych; Venous extension, Nuclear grade, Size, Stage):

Zmienna Liczba punkow
Guz pierwotny pT1l 0
pT2 1
pT3-4 2
Najwiekszy rozmiar <4 cm 0
>4 cm 2
Stan weztéw chtonnych pNx/pNO 0
pN1 3
Stopien ztosliwosci 1-2 0
3-4 2
Czop nowotworowy w Nieobecny 0
uktadzie zylnym
Obecny 2

0-2 punkty — niskie ryzyko wznowy
3-5 punktéw — posrednie ryzyko wznowy
>6 punktow — wysokie ryzyko wznowy

Model GRANT (dla wszystkich podtypdéw histologicznych; Grade, Age, Nodes and Tumour):
Czynniki ryzyka: 1. Wiek >60 lat
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2. Zaawansowanie lokalne: T3b, T3c lub T4

3. Zajecie weztéw chtonnych: N1
4. Stopien ztosliwosci: G3 lub G4

Obecnosé 0-1 czynnikdw ryzyka — choroba o pomysinym rokowanie

Obecnos¢ 2-4 czynnikow ryzyka — choroba o niepomysinym rokowaniu

4. Nadzor po leczeniu adiuwantowym (na podstawie wytycznych NCCN):

a. Od wrzesnia 2023 r. dostepny jest w Polsce program adiuwantowego leczenia

raka nerki po leczeniu operacyjnym (Program MZ B.10), ktéry umozliwia

zastosowanie

uzupetniajgcego leczenia pembrolizumabem u chorych

z histologicznie potwierdzonym rakiem nerkowokomdrkowym zawierajgcym

komponente jasnokomérkowg. Chorzy ci muszg by¢ w grupie posredniego lub

wysokiego ryzyka wznowy po leczeniu radykalnym lub tez mogg by¢ w stadium

rozsiewu po radykalnym chirurgicznym usunieciu ogniska pierwotnego i zmian

przerzutowych lub usunieciu ogniska pierwotnego i stereotaktycznym

naswietleniu ognisk przerzutowych — bez aktywnej choroby przerzutowej;

b. Wg programu B.10 chorzy otrzymujg leczenie uzupetniajgce trwajgce

maksymalnie 51 tygodni, po ktérym koriczg udziat w programie;

c. Wg wytycznych NCCN V1.2024 nadzér po ukoniczeniu leczenia adiuwantowego

powinien by¢ prowadzony wg ponizszego schematu:

Czas od operagcji 3m-
ce*

6m- |12 m-{18 m-{24 m-{30 m-|36 m- > 3 lat > 5 lat
cy* ey®  |ey** |ce cy cy

- - TK  |TK  [TK  [TK  [TKcorok [Wg
wskazan

klinicznych

* pierwszy rok nadzoru po leczeniu operacyjnym w ramach programu B.10

** w latach 2-3 od zabiegu czestotliwo$é badan obrazowych moze by¢

nawet co 3 miesigce jesli szacowane ryzyku wznowy badz rozsiewu jest

bardzo wysokie

TK - Tomografia komputerowa oznacza tomografia klatki piersiowej | jamy

brzusznej z kontrastem.

Inne obrazowanie w razie wskazan klinicznych.

5. Nadzor po ablacji ogniska pierwotnego (krioablacja, termoablacja roznymi technikami;
na podstawie wytycznych NCCN):

a. Z zasady ablacja ogniska pierwotnego wykonywana moze by¢ w guzach cTla

i w wyselekcjonowanych przypadkach guzéw cT1b;
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b. Zaleca sie poprzedzenie ablacji gruboigtowg weryfikacjg ogniska pierwotnego;
ustalajgc protokot nadzoru po leczeniu nalezy pamieta¢ o niedoskonatosciach
tej techniki szczegdlnie mozliwemu niedoszacowaniu stopnia ztosliwosci;

c. Proponowany schemat nadzoru po leczeniu ablacyjnym:

Czas od zabiegu 3m-ce|l6m-cy |12 m- |18 [24m- |30 |36 m- >3 lat

cy m-cy|ce m-cy|cy

Obrazowanie jamy [TK/MRI[TK/MRITK/MRI|- TK/MRI- TK/MRITK/MRI co
brzusznej rok
Obrazowanie klatki |- - Rtg/TK |- Rtg/TK |- Rtg/TK |Rtg/TK co
piersiowe;j rok

TK/MRI — tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny jamy brzusznej
Rtg/TK — zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej lub tomografia komputerowa
klatki piersiowej

6. Aktywny nadzér matych guzow nerek (na podstawie wytycznych NCCN):

a. Jest to opcja postepowania dla chorych z guzami cTla w tym szczegdlnie
z komponentg torbielowaty, gdyz odsetek zmian tagodnych w tym stopniu
zaawansowania oraz zmian o niskim stopniu ztosliwosci (o niskim potencjale
przerzutowania) jest znaczny;

b. Nalezy to postepowanie rozwazy¢ takze u chorych obcigzonych z wysokim
ryzykiem operacyjnym i istotnymi chorobami dodatkowymi;

c. Aktywny nadzoér obejmuje seryjne badania obrazowe majgce uchwyci¢ moment
progresji lub pojawienia sie zmian w obrazie ogniska pierwotnego (zwiekszenie
rozmiaru, zwieszenie tempa wzrostu, pojawienie sie cech naciekania), ktore
majg spowodowac ponowne rozwazenie aktywnego leczenia;

d. Przed rozpoczeciem aktywnego nadzoru nalezy rozwazy¢ biopsje gruboigtowa
ogniska;

e. Proponowany minimalny schemat nadzoru:

Moment wykrycia 3m- 6m- |12 m-{18 m-{24 m-|{30 m-|36 m- > 3 lat
ce cy cy cy ce cy cy
TK - K | TK - K |- TK co rok

TK — tomografia komputerowa jamy brzusznej i klatki piersiowej z kontrastem;
alternatywa dla TK jamy brzusznej jest MRI z kontrastem lub bez

Autor: dr hab. n. med. Krzysztof Tupikowski
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Kontakt: krzysztof.tupikowski@dcopih.pl

Materiaty zrodfowe: Zalecenia oparto o EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual
Congress Paris 2024. ISBN 978-94-92671-23-3. W przypadku braku zaleceri wg EAU oparto sie
o zalecenia NCCN v1.2024 (zaznaczono w tekscie). Lista programdow lekowych Ministerstwa
Zdrowia, https://www.gov.pl/attachment/93c3f834-cf95-424f-8ab5-434ffcc0771a, dostep
19.05.2024 r.
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