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Direttore Sanitario Dott. Giuseppe Noto  

Direttore S.C.Urologia Dott. Pietro Coppola  
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Referente Aziendale Organiz-
zativo CAS per la Rete Onco-
logica/Coordinatore dei P.O. 

Dott. Mirco Grillo 
 

 

Funzione Qualità Dr.ssa M.Teresa Giachino Amistà  

 
 

Data di approvazione Dicembre 2018 

Periodicità di revisione Ogni qualvolta si renda necessario a seguito di variazioni dei 
contenuti clinico-organizzativo citati ed in ogni caso biennale 

Data prossima revisione Dicembre 2020 

Modalità di diffusione interna Intranet aziendale  

Copia cartacea presso la Direzione Dipartimento Rete Oncologica del Piemonte e della 
Valle d’Aosta  

 

Composizione GIC 
Indicare con * le discipline che intervengono al GIC a chiamata, non in modo regolare 
 

Strutture Referente Firma 

S.C Urologia Dott. P. Coppola 
Dott. P.Polledro 

 

Radiodiagnostica * Dott. Alessandro Leone 
(sostituto dr Enrico Arman-
do) 

 

Oncologia Medica * Dott.ssa R.Dionisio  
(Dott.P. La Ciura) 

 

Anatomia Patologica * Dott.M.Pagano 
Dott. G.Cera 

 

Radioterapia AO Cuneo * Dott. Riccardo Vigna  
(Sostituto Dott.E.Russi) 

 

S.S. Cure Palliative * Dott. F. Motta 
(Sostituto Dott. P.La Ciura) 

 

Infermiere enterostomiste 
(A) 

Sig. F.Alladio Sig. 
F.Griffone  
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GIC - regolamento 
 

Coordinatore Dott. Pietro Coppola  

Segreteria Sede CAS Savigliano prenotazione diretta GIC da parte medici 
urologia dedicati CAS  

Sede dell’incontro Sala dedicata ai GIC presso locali CAS  

Periodicità dell’incontro e 
orario 

Tutti i giovedì ore 14-17 (in caso di festivi anticipata al gg 
precedente ) il primo e il terzo giovedì del mese in teleconferenza 

Modalità di refertazione Su scheda refertazione GIC fornita dall’Azienda 

Descrizione sintetica del 
funzionamento 

GIC monospecialistico : Il medico urologo GIC attua tale modalità 
nei casi previsti. 
 GIC plurispecialistico Il medico urologo dedicato CAS ravvisata 
necessità di seguire tale modalità provvede ad attivare GIC e far 
inviare la documentazione ai componenti dello stesso 

Descrizione del percorso 
assistenziale 

Il personale infermieristico GIC riceve dal personale 
infermieristico CAS tutta la documentazione del paziente (medica 
ed infermieristica) che viene valutata in corso di GIC. 

Provvede nei casi in cui ne ravvisa la necessità a segnalare al 
personale medico eventuali difficoltà assistenziali già presenti o 
ipotizzabili in base alla tipologia del paziente e del / dei possibili 
caregiver . 
Al termine dell’incontro, il personale infermieristico del GIC 
redige consegna scritta che allega assieme al referto GIC alla 
documentazione  del paziente  che viene riconsegnata al 
personale infermieristico del CAS. Sarà cura di quest’ultimo  
provvedere a monitorare  tutto il percorso delle problematiche 
assistenziali (psicosociali- presenza di fragilità– 
presenza/necessità CVC – problematiche specifiche) mediante 
aggiornamento della scheda infermieristica e segnalando al 
personale medico dedicato al CAS eventuali necessità. 

- Ulteriori contatti per confronto ed informazioni vengono 
effettuate tra le infermiere GIC e l’equipe assistenziali coinvolte. 
 

Contesto epidemiologico, clinico e servizi disponibili 
 

Descrizione del bacino di utenza 
 

ASL CN 1 

Numero di abitanti del bacino di utenza 
 

420.800 

Distribuzione dei CAS nel bacino di utenza 
 

1 presso ASL CN 1 come da PDTA CAS 

Distribuzione dei GIC nel bacino di utenza 
(GIC di riferimento) 

1 presso ASL CN 1 

 

Neoplasie di pertinenza del GIC 
 

Neoplasia vescicale e via escretrice 

Neoplasia prostatica 

Neoplasia renale 

Neoplasia testicolare 

Neoplasia peniena 
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Descrizione sintetica dell’iter diagnostico  
 

Condizione Procedure Modalità di accesso Tempi previsti di 
accesso 

Citologia urina-
ria positiva per 
cellule neopla-

sitche 

Ecografia addome 
completo 

- S.C. Radiologia - DEM rila-
sciata dai medici dedicati 

CAS 
- Prenotazione da parte del 

CAS 

7-10 giorni 

Citologia urina-
ria positiva con 
ecografia ad-

dome completo 
negativa per 
neoplasia ve-

scicale 

Uretrocistoscopia + 
biopsie vescicali 

- S.C. Urologia – Day Hospi-
tal 

- Prenotazione informatizzata 
da parte dei medici Urologia 
dedicati CAS  al momento 

della visita 
- Comunicazione telefonica 
al paziente della data di pre-

ricovero. 
- Comunicazione telefonica 
al paziente della data dell'in-
tervento a prericovero com-

pletato 

 
2-3 giorni per la cisto-

scopia 
 

Se mapping vescicale 
entro 30 gg 

 

Diagnosi eco-
grafica di neo-

plasia vescicale 
TURB 

- S.C. Urologia 
- Prenotazione informatizzata 
da parte dei medici Urologia 
dedicati CAS  al momento 

della visita 
- Comunicazione telefonica 
al paziente della data di pre-

ricovero. 
- Comunicazione telefonica 
al paziente della data dell'in-
tervento a prericovero com-

pletato 

o 30 gg 

In caso di neo-
plasia vescicale 
> 3 cm e/o tri-

gonale e/o mul-
tifocale e/o pre-
senza di idrone-

frosi 
all’ecografia 

TC torace + addome 
completo con mdc 

- S.C. Radiologia ns sedi o 
scelta dal Pz- 

DEM rilasciata dai medici 
dedicati CAS 

 

Savigliano 5-15 gg 
 

Mondovì 5-7 gg 

Solo in caso di 
segni/sintomi 

neurologici sug-
gestivi di meta-

stasi 

TC encefalo con 
m.d.c. 

- S.C. Radiologia 
Savigliano 5-15 gg 

 
Mondovì 5-7 gg 

Solo in caso di 
segni/sintomi 
suggestivi di 

metastasi ossee 

Scintigrafia ossea 
T.B. 

- Medicina Nucleare  AO di 
Cuneo- 

- DEM rilasciata dai medici 
dedicati CAS 

- Prenotazione da parte del 
CAS e comunicazione tele-

fonica al paziente 

5-20 gg 

Descrizione sintetica dei trattamenti  
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In base all’esito dell’esame istologico le neoplasie potranno risultare non-muscolo-invasive 
(NMIBC) o muscolo-invasive (MIBC). Inoltre i pazienti possono presentarsi con malattia metastica 
già alla diagnosi. 
 
1) I pazienti con NMIBC possono essere suddivisi in categorie di rischio (di recidiva e progressio-
ne) secondi i criteri riportati nella tabella sottostante 

 
 

Gruppi di rischio  Caratteristiche  

Tumori a basso rischio  Di primo riscontro, singolo, Ta, G1 (basso 
grado), < 3 cm, assenza di CIS  

Tumori a rischio intermedio  Tutti i tumori non ascrivibili alle altre due 
categorie  

Tumori ad alto rischio* Qualunque delle seguenti caratteristiche: 

 T1 

 G3 (alto grado) 

 CIS 

 Tumori Ta G1-G2 multifocali e 
recidivi e voluminosi (> 3 cm)  

 
*Nell’ambito del gruppo ad alto rischio è possibile individuare un sottogruppo ad altissimo rischio, 
quando il tumore ha una delle seguenti caratteristiche: T1 G3 + CIS, T1 G3 + CIS in uretra prosta-
tica, T1 G3 multifocali, T1 G3 > 3 cm, varianti istologiche inusuali. 
Dato il rischio di persistenza di malattia dopo la prima resezione endoscopica (17-45% in generale 
e 33-53% nei T1), sarà indicata una re-TURB (“second look”) nei seguenti casi: 
- Prima resezione incompleta per numero, dimensioni o sede della/e neoplasia/e; 
- Assenza di tonaca muscolare nei campioni della prima resezione (fatta eccezione per i Ta G1); 
- T1; 
- G3. 
I pazienti con evidenza di NMIBC al momento della resezione endoscopica dovrebbero essere sot-
toposti ad instillazione precoce di Mitomicina C o Doxorubicina o Epirubicina entro 6 ore dalla 
TURB (durante il ricovero in Urologia). Il successivo iter terapeutico dipenderà dalla categoria di 
rischio: 
a) I pazienti con NMIBC a basso rischio non necessiteranno di ulteriori trattamenti endovescicali 
oltre alla suddetta instillazione precoce. 
b) I pazienti con NMIBC a rischio intermedio, oltre alla instillazione precoce di chemioterapico, 
dovranno essere sottoposti ad un trattamento chemioterapico (Mitomicina C o Epirubicina) o im-
munoterapico (BCG) addizionale della durata complessiva massima di 12 mesi. 
c) I pazienti con NMIBC ad alto rischio dovranno essere sottoposti ad un trattamento immunote-
rapico (BCG) della durata complessiva di 36 mesi. Per i casi di NMIBC ad altissimo rischio potrà 
essere presa in considerazione la cistectomia radicale come trattamento di prima scelta in alterna-
tiva al trattamento endovescicale con BCG. 
In caso di recidiva di NMIBC entro un anno dalla fine della chemioterapia endovescicale dovrà es-
sere presa in considerazione una terapia con BCG. Per le recidive di NMIBC (Ta G1) più tardive si 
potrà ripetere la chemioterapia endovescicale.  
In caso di insorgenza di NMIBC di alto grado e/o CIS durante il ciclo di BCG (refrattarietà al BCG) 
o entro un anno dal termine del ciclo di BCG (recidiva post-BCG) sarà indicata la cistectomia radi-
cale. Nei casi di recidiva post-BCG si potrà, in alternativa, considerare la ripetizione del BCG stes-
so. Le recidive di NMIBC non di alto grado dopo BCG potranno essere anche trattate con un nuo-

vo ciclo di immuno o chemioterapia endovescicale. 
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Condizione Procedure Modalità di accesso Tempi previsti 
di accesso 

In caso di: 
- resezione in-
completa 
- assenza di 
tessuto musco-
lare nel cam-
pione (eccetto i 
Ta G1) 
- T1  
- G3 

Re-TURB 
(TURB “second 

look”) 
Entro 2-6 settimane 
dal primo intervento 

- S.C. Urologia 
- Prenotazione informatizzata da 
parte dell'Urologo al momento del-
la visita GIC di consegna 
dell’es.istologico 
- Comunicazione telefonica al pa-
ziente della data di prericovero. 
- Comunicazione telefonica al pa-
ziente della data dell'intervento a 
prericovero completato 

 
 
 
Entro 2-6 setti-
mane dal primo 
intervento 

Evidenza di 
NMIBC alla 
TURB 

Instillazione precoce 
di chemioterapico 
endovescicale (Mi-

tomicina C / Doxoru-
bicina / Epirubicina) 

- S.C. Urologia 
- Esecuzione durante la degenza 
(entro 6 ore dalla TURB) 
 
 

Esecuzione du-
rante la degenza 
(entro 6 ore dalla 
TURB) 
 

NMIBC a bas-
so rischio – 
dopo 
l’instillazione 
precoce 

Solo follow up 

 
Si veda la sezione dedicata al fol-
low up 
 

 

NMIBC a ri-
schio interme-
dio – dopo 
l’instillazione 
precoce 

Chemioterapia endo-
vescicale per 1 anno  

o 
BCG endovescicale 

per 1 anno  

- S.C. Urologia – Ambulatorio 
 
- Prenotazione da parte dell'Urolo-
go al momento della visita GIC di 
consegna dell’es.istologico 

Entro 30 gg dalla 
TURB 

NMIBC ad alto 
rischio – dopo 
ev. instillazione 
precoce 

BCG endovescicale 
per 3 anni 

- S.C. Urologia – Ambulatorio 
 
- Prenotazione da parte dell'Urolo-
go al momento della visita GIC di 
consegna dell’es.istologico 

Entro 30 gg dalla 
TURB 

NMIBC ad al-
tissimo rischio 

 
 
 

Cistectomia radicale      
 
 

o 
 
 
 

BCG endovescicale 
per 3 anni 

- S.C. Urologia 
- Prenotazione informatizzata da 
parte dell’Urologo al momento del-
la visita GIC di consegna 
dell’es.istologico 
- Comunicazione telefonica al pa-
ziente della data di prericovero. 
- Comunicazione telefonica al pa-
ziente della data dell'intervento a 
prericovero completato 

Entro 15 gg dal 
GIC 

- S.C. Urologia – Ambulatorio 
- Prenotazione da parte dell'Urolo-
go al momento della visita GIC di 
consegna dell’es.istologico 

Entro 30 gg dalla 
TURB 

NMIBC recidivo 
dopo chemiote-
rapia endove-
scicale 

Chemioterapia endo-
vescicale  

(se recidiva pTa G1 
dopo un anno)  

o 
BCG endovescicale 
(se recidiva precoce) 

- S.C. Urologia – Ambulatorio 
- Prenotazione da parte dell'Urolo-
go al momento della visita GIC di 
consegna dell’es.istologico 

Entro 30 gg dalla 
TURB 
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NMIBC alto 
grado / CIS re-
cidivo in corso 
di BCG endo-
vescicale (re-
frattarietà al 
BCG) 

Cistectomia radicale 

- S.C. Urologia 
- Prenotazione informatizzata da 
parte dell’Urologo al momento del-
la visita GIC di consegna 
dell’es.istologico 
- Comunicazione telefonica al pa-
ziente della data di prericovero. 
- Comunicazione telefonica al pa-
ziente della data dell'intervento a 
prericovero completato 

Entro 15 gg dal 
GIC 

NMIBC alto 
grado / CIS re-
cidivo entro 1 
anno dal BCG 
endovescicale 
(recidiva post-
BCG) 

 
 
 

Cistectomia radicale      
 
 

o 
 
 
 

BCG endovescicale 
per 3 anni 

- S.C. Urologia 
- Prenotazione informatizzata da 
parte dell’Urologo al momento del-
la visita GIC di consegna 
dell’es.istologico 
- Comunicazione telefonica al pa-
ziente della data di prericovero. 
- Comunicazione telefonica al pa-
ziente della data dell'intervento a 
prericovero completato 

Entro 15 gg dal 
GIC 

- S.C. Urologia – Ambulatorio 
- Prenotazione da parte dell'Urolo-
go al momento della visita GIC di 
consegna dell’es.istologico 

Entro 30 gg dalla 
TURB 

NMIBC basso 
grado dopo 
BCG endove-
scicale 

Chemioterapia endo-
vescicale   

o 
BCG endovescicale  

- S.C. Urologia – Ambulatorio 
- Prenotazione da parte dell'Urolo-
go al momento della visita GIC di 
consegna dell’es.istologico 

Entro 30 gg dalla 
TURB 

In tutti i casi di 
cistectomia ra-
dicale  

Visita andrologica  e 
valutazione entero-

stomista : prima visi-
ta e programmazione 
controlli post opera-

tori  

Mediante DEM rilasciata dai medi-
ci GIC 

Al momento del 
prericovero 

 
2) I pazienti con MIBC (cT2-T4 N0 M0) dovrebbero essere prenotati per cistectomia radicale (da 
eseguire presso la S.C. Urologia) all’atto della visita GIC di consegna dell’esame istologico dopo 
discussione collegiale del caso clinico. In questi stessi pazienti, se non sussistono controindicazio-
ni, può essere presa in considerazione una chemioterapia neoadiuvante. Nei pazienti con stadio 
patologico pT3-T4 e/o pN0 o N1 una chemioterapia adiuvante dopo la cistectomia può essere indi-
cata solo se non precedentemente trattati con chemioterapia neoadiuvante. Nei pazienti con neo-
plasia singola cT2-T4 N0 M0 e assenza di idronefrosi, in caso di controindicazioni alla cistectomia 
radicale o rifiuto del paziente stesso all’intervento, può essere preso in considerazione un tratta-
mento trimodale (TUR completa della neoplasia e radio-chemioterapia). 
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Condizione Procedure Modalità di accesso Tempi previsti di 

accesso 

MIBC (cT2-T4 N0 
M0) 

 
 
 

Cistectomia radicale 
 
 
 

preceduta o meno da 
 
 
 

Chemioterapia neoa-
diuvante  

( se filtrato glomeru-
lare permissivo ) 

- S.C. Urologia 
- Prenotazione informatizzata da parte 
dell’Urologo al momento della visita GIC 
di consegna dell’es.istologico dopo valu-
tazione collegiale 
-prenotazione del Paziente 
dall’Enterostomista per la presa in carico 
preintervento e organizzazione valuta-
zioni post dimissione e valutazione per 
riabilitazione piano pelvico. 
-Prenotazione del paziente per la valuta-
zione andrologica preintervento organiz-
zazione valutazioni post dimissione vedi 
PTDAuro001 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data di prericovero. 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data dell'intervento a prericovero 
completato 

Entro 15 gg dal GIC 

Prima visita Oncologia tramite DEM rila-
sciata da medici GIC Comunicazione te-
lefonica al paziente della data di inizio 
procedura 
 

 Entro 7 gg visita ed 
inizio trattamento 

Stadio pT3-T4, 
N0-N+ dopo ci-
stectomia radicale 

Eventuale chemiote-
rapi adiuvante (solo 

per i pazienti non sot-
toposti a chemiote-
rapia neoadiuvante)  
( se filtrato glomeru-

lare permissivo ) 

Prima visita Oncologia tramite DEM rila-
sciata da medici GIC Comunicazione te-
lefonica al paziente della data di inizio 
procedura 
 

 
Entro 7 gg visita ed 
entro 15 gg  inizio 
trattamento 

 
 
MIBC (cT2-T4 N0 
M0, neoplasia 
singola, assenza 
di idronefrosi) in 
caso di controin-
dicazioni alla ci-
stectomia o rifiuto 
da parte del pa-
ziente 

 
Terapia trimodale 
(TURB massimale, 

radio-chemioterapia)  
( se filtrato glomeru-

lare permissivo ) 
o 

RT palliativa (emosta-
tica) in pazienti non 
adatti alla terapia tri-

modale 

TURB: 
- S.C. Urologia 
- Prenotazione informatizzata da parte 
dell’Urologo al momento della visita GIC 
di consegna dell’es.istologico dopo valu-
tazione collegiale 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data di prericovero. 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data dell'intervento a prericovero 
completato 

TURB entro 15 gg 
dal GIC 
 
 
 
 
 
 
Visita RT 10-20 gg 

Radioterapia: 
- Ambulatorio di Radioterpia AO Cuneo  
- Prenotazione da parte del Radioterapi-
sta al momento della visita GIC dopo va-
lutazione collegiale 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data di inizio procedura 

 

Prima visita Oncologia tramite DEM rila-
sciata da medici GIC Comunicazione te-
lefonica al paziente della data di inizio 
procedura 
 

Entro 7 gg visita ed 
entro 15 gg  inizio 
trattamento 
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3) I pazienti con malattia metastatica (stadio IV) alla diagnosi dovranno essere trattati in prima 

istanza con schemi di combinazione a base di cisplatino (MVAC, CG, HD-MVAC), mentre per quelli 
considerati “unfit” per il cisplatino potranno essere prese in considerazione schemi a base di carbo-
platino. Pazienti selezionati con malattia estesa ai soli linfonodi addominali con risposta completa o 
parziale dopo chemioterapia possono essere considerati per un trattamento chirurgico sulla malat-
tia residua. Nei pazienti con progressione di malattia dopo chemioterapia a base di sali di platino, 
potrà essere preso in considerazione un trattamento di seconda linea con Vinflunina.  
 
 

Condizione Procedure Modalità di accesso Tempi previsti di 
accesso 

Malattia metasta-
tica (stadio IV) 

Chemioterapia ( se fil-
trato glomerulare 

permissivo ) 

- D.H. Oncologia 
- Prenotazione da parte dell’Oncologo 
dopo valutazione collegiale 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data di inizio procedura 

Visita entro 7 gg ini-
zio trattamento entro 
20 gg 

Pazienti cN+ ai 
soli linfonodi ad-
dominali con ri-
sposta parziale o 
completa alla 
chemioterapia 

Eventuale cistectomia  

- S.C. Urologia 
- Prenotazione informatizzata da parte 
del medico GIC al momento della visita 
GIC dopo valutazione collegiale 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data di prericovero. 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data dell'intervento a prericovero 
completato 

Entro 15 gg CIC 

Malattia metasta-
tica in progres-
sione dopo che-
mioterapia a ba-
se di platino 

Eventuale seconda 
linea farmacologica( 

se filtrato glomerulare 
permissivo )  

- D.H. Oncologia 
- Prenotazione da parte dell’Oncologo 
dopo valutazione collegiale 
- Comunicazione telefonica al paziente 
della data di inizio procedura 

Visita entro 7 gg ini-
zio trattamento entro 
20 gg 

Pz con necessità 
cure palliative o 
presa precoce in 
carico 

Contatto telefonico con 
SC Cure palliative 

Ambulatoriale mediante DEM rilasciate 
dai medici GIC e con esami prenotati 
tramite CAS 

Entro 48 ore 

 
 
Follow up  
 
1)  NMIBC 
In considerazione del rischio di recidiva e di progressione di malattia nei pazienti con carcinoma 
uroteliale Ta-T1, il follow up va eseguito con una frequenza commisurata al grado di rischio, tenen-
do presente che è fondamentale la rilevazione precoce di una malattia infiltrante. Un fattore pro-
gnostico molto importante, inoltre, è il risultato della prima cistoscopia a 3 mesi. 
Le linee guida (AIOM 2018 ed EAU), basandosi su studi retrospettivi, propongono il seguente 
schema: 

- NMIBC a basso rischio: una prima cistoscopia a 3 mesi e, se negativa, una successiva 
dopo 9 mesi, quindi ogni anno per i successivi 5 anni 

- NMIBC ad alto rischio: una prima cistoscopia a 3 mesi dalla TURB. Se negativa, la 
cistoscopia dovrebbe essere ripetuta ogni 3 mesi per i primi 2 anni, poi ogni 6 mesi fino al 
quinto anno e successivamente con cadenza annuale. E’ consigliabile, inoltre, eseguire 
l’esame citologico sulle urine prima di ogni cistoscopia ed una TC addome completo con 
mezzo di contrasto annuale (per lo studio dell’alto apparato urinario) 

- NMIBC a rischio intermedio: in questi pazienti il follow up va adattato in maniera 
intermedia fra i 2 precedenti sulla base dei fattori di rischio. Verrà, in ogni caso, eseguita 
una prima cistoscopia a 3 mesi e, successivamente, ogni 3-6 mesi fino al 5° anno.  
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Procedura Periodicità Dove viene svolta 

Cistoscopia flessibi-
le ambulatoriale 

1) NMIBC a basso rischio:  cistosco-
pia a 3 mesi dalla TURB. Se negativa, 
cistoscopia dopo 9 mesi, quindi ogni 
anno per i successivi 5 anni 
2) NMIBC ad alto rischio:  cistoscopia 
a 3 mesi dalla TURB. Se negativa, ci-
stoscopia ogni 3 mesi per i primi 2 anni, 
poi ogni 6 mesi fino al quinto anno e 
successivamente con cadenza annua-
le.  
3) NMIBC a rischio intermedio:follow 
up  intermedio fra i 2 precedenti. Prima 
cistoscopia a 3 mesi e, successivamen-
te, ogni 3-6 mesi fino al 5° anno. 

- S.C. Urologia – Sala Endoscopi-
ca 
-  
- Prenotazione informatizzata al 
CUP tramite DEM rilasciata 
dall’Urologo 

Esame citologico 
urinario 

Precede le cistoscopie nei pazienti in 
follow up per NMIBC a rischio interme-

dio ed alto  

- Laboratorio Analisi 
- Prenotazione informatizzata al 
CUP tramite DEM rilasciata 
dall’Urologo 
- Prenotazione al CUP 

TC addome com-
pleto con mezzo di 
contrasto 

Ogni anno nei pazienti con NMIBC ad 
alto rischio 

- S.C. Radiologia 
- Prenotazione informatizzata al 
CUP tramite DEM rilasciata 
dall’Urologo 
- Prenotazione al CUP 

 
2) MIBC e malattia metastatica 
Il follow up per i pazienti con malattia infiltrante è basato su tempo, probabilità e sede di eventuali 
recidive, sulle possibili terapie in caso di ripresa di malattia e sul monitoraggio funzionale dopo de-
rivazione urinaria. 
Dopo cistectomia vi è una probabilità di recidive pelviche del 5-15%, la maggior parte entro 24 me-
si, ma con possibilità di insorgenza fino a 5 anni. Le metastasi a distanza (linfonodi, polmoni, fegato 
e ossa) coinvolgono fino a 50% dei pazienti dopo cistectomia: sono più frequenti nei casi di malattia 
localmente avanzata (pT3-T4 – 32-62%) e nei pazienti con linfonodi positivi (52-70%). Il 90% delle 
metasatsi a distanza si manifestano entro 2-3 anni dall’intervento, ma si possono verificare casi 
tardivi anche oltre i 10 anni. Nonostante gli esami periodici di follow-up, più del 50% delle metastasi 
sono diagnosticate in seguito alla comparsa di sintomi. Il reale valore della diagnosi di metastasi 
asintomatiche e il suo effettivo impatto sulla sopravvivenza sono peraltro controversi. 

I pazienti sottoposti a cistectomia e, conseguentemente, portatori di derivazione urinaria or-
to o eterotopica necessitano inoltre di monitoraggio funzionale: le complicanze legate alle 
derivazioni urinarie coinvolgono il 45% dei pazienti entro 5 anni e il 54% a 15 anni. 
In base allo stadio patologico, le linee guida (AIOM 2018) consigliano il seguente follow-up 
radiologico: 

- Stadio pT2 N0: TC toraco-addominale con mezzo di contrasto ogni 6 mesi nei primi 
2 anni e poi annuale per i successivi 3 anni; 

- Stadio pT3-T4 e/o N+: TC toraco-addominale con mezzo di contrasto ogni 4 mesi 
nei primi 2 anni, poi ogni 6 mesi per i successivi 3 anni. 

Dal punto di vista funzionale viene consigliato il monitoraggio di creatinina, elettroliti, fun-
zionalità epatica, acidosi metabolica ogni 4-6 mesi fino al quinto anno. 
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Procedura Periodicità Dove viene svolta 

Visita clinica 

1) Stadio pT2 N0: ogni 6 mesi nei primi 
2 anni, annuale nei successivi 3 anni 
2) Stadio pT3-T4 e/o N+: ogni 4 mesi 
nei primi 2 anni, poi ogni 6 mesi fino al 
quinto anno 

- S.C. Urologia – Ambulatorio 
- Prenotazione informatizzata al 
CUP tramite DEM rilasciata 
dall’Urologo 
- Prenotazione al CUP 
 
- S.C. Oncologia – Ambulatorio 
(per i pazienti chemiotrattatati) 
- Prenotazione informatizzata al 
CUP tramite DEM rilasciata 
dall’Urologo/Oncologo 
- Prenotazione al CUP 

TC torace + addo-
me completo con 
mezzo di contrato 

1) Stadio pT2 N0: ogni 6 mesi nei primi 
2 anni, annuale nei successivi 3 anni 
2) Stadio pT3-T4 e/o N+: ogni 4 mesi 
nei primi 2 anni, poi ogni 6 mesi fino al 

quinto anno 

- S.C. Radiologia ns sede o scelta 
dal pz 
Prenotazione informatizzata al 
CUP tramite DEM rilasciata 
dall’Urologo/Oncologo 
- Prenotazione al CUP 

Esami ematochimici 
(funzionalità renale 
ed epatica) 

Ogni 4-6 mesi fino al quinto anno 

- Laboratorio Analisi 
- Prenotazione informatizzata al 
CUP tramite DEM rilasciata 
dall’Urologo/Oncologo 
- Prenotazione al CUP 

 
NEOPLASIA UROTELIO 
 
Condizione Procedure Modalità di accesso Tempi previsti di 

accesso 

Paziente con indi-
cazione a nefrou-
reterectomia con 
approccio  VLP e 
asportazione ure-
tere terminale e 
pastiglia vescicale 
con approccio 
open 

Colloquio con il pa-
ziente per consegna 

esito GIC preoperato-
rio e programmazione 

intervento da parte 
medici GIC 

Ricovero ordinario Entro 20 gg 
dall’inserimento in 
lista  se non con-
troindicazioni ane-
stesiologiche al 
prericovero 

Paziente sottopo-
sto a nefrourete-
rectomia con ap-
proccio  VLP e 
asportazione ure-
tere terminale e 
pastiglia vescicale 
con approccio 
open 

Consegna istologico 
definitivo dopo GIC 

post operatorio 

 
Ambulatoriale mediante DEM 
rilasciate dai medici GIC 

Entro 5 gg dal GIC 
postoperatorio. 

Paziente con indi-
cazione ad ap-
proccio conserva-
tivo endoscopico  

Colloquio con il pa-
ziente per consegna 

esito GIC preoperato-
rio e programmazione 
intervento diagnostico 

con ureterosco-
pia,citologia selettiva 
e biopsia lesione  da 

Ricovero in Day surgery Entro 20 gg 
dall’inserimento in 
lista  se non con-
troindicazioni ane-
stesiologiche al 
prericovero 
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parte medici GIC 

Paziente con indi-
cazione ad ap-
proccio conserva-
tivo endoscopico: 
lesione a basso 
grado con diame-
tro inferiore sino a 
15 mm 

Colloquio con il pa-
ziente per consegna 
esito GIC postopera-

torio e programmazio-
ne intervento da parte 

medici GIC 

Ricovero in Day surgery Entro 20 gg 
dall’inserimento in 
lista  se non con-
troindicazioni ane-
stesiologiche al 
prericovero 

Paziente con indi-
cazione ad ap-
proccio conserva-
tivo endoscopico : 
nei pazienti mono-
rene  

Colloquio con il pa-
ziente per consegna 

esito GIC preoperato-
rio e programmazione 

intervento da parte 
medici GIC 

Ricovero in Day surgery Entro 20  gg 
dall’inserimento in 
lista  se non con-
troindicazioni ane-
stesiologiche al 
prericovero 

Paziente 
sottoposto ad 
intervento 
conservativo  
endoscopico 

Consegna istologico 
definitivo dopo GIC 
post operatorio 

Ambulatoriale mediante DEM 
rilasciate dai medici GIC 

Entro 5 gg dal GIC 
postoperatorio 

 
Altre procedure correlate al follow up 
 

Consegna lettera informativa per il curante con le 
indicazioni sulle procedure indicate 

 
SI vedi scheda dimissione dopo 
valutazione GIC 

Consegna lettera informativa per il paziente all’inizio 
e/o al termine del follow up specialistico 

 
SI vedi scheda dimissione dopo 
valutazione GIC 

Consegna della programmazione del follow up  
SI vedi scheda dimissione  dopo 
valutazione GIC 

Disponibilità alla valutazione urgente in caso di 
sospetto diagnostico e modalità di contatto diretto 
con il centro specialistico 

 
SI . I medici SC Urologia sono 
rintracciabili telefonicamente tutti i 
giorni feriali dalle ore 17 alle ore 18 al 
n° 0172719418  esiste numero di 
telefonia mobile dedicato fornito al 
personale CAS in caso di necessità di 
contatti immediati.  

 


