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STRESZCZENIE

Rak pecherza moczowego jest choroba, ktéra zajmuje czwarte miejsce pod wzgledem czestosci wystepowania wérdd nowotwordw ztodliwych na Swiecie.
Gtowne czynniki ryzyka jego rozwoju to nikotynizm oraz narazenie na toksyny przemystowe. Choroba charakteryzuije sie znaczng tendencjg do wystepowa-
nia nawrotow. Poczatkowo przebiega bezobjawowo, a krwiomocz, bedacy pierwszym symptomem choroby, jest czesto przez pacjentéw bagatelizowany.
Z tego powodu okoto 25% przypadkéw zostaje zdiagnozowanych juz w stadium zaawansowanym - kiedy nowotwor nacieka btone miesniowa pecherza
moczowego. W tych przypadkach postepowaniem z wyboru pozostaje zabieg usuniecia pecherza moczowego, czyli cystektomia. W pozostatej grupie pa-
cjentow mozliwe jest wdrozenie leczenia oszczedzajacego, takiego jak przezcewkowa elektroresekcja. Leczenie chirurgiczne to podstawowa metoda poste-
powania w terapii nowotworéw pecherza moczowego. Aby zwiekszy¢ jej skutecznosc tej terapii, wykorzystuje sie leczenie skojarzone, ktére polega na sto-
sowaniu réwnolegle z leczeniem operacyjnym radio- i chemioterapii. Nowa droga leczenia, ktéra znalazta zastosowanie w terapii raka pecherza moczowe-
go, to immunoterapia. Wykorzystanie przeciwciat monoklonalnych jest swego rodzaju Swiattem w tunelu w walce z tym nowotworem. Kluczowg role od-
grywa edukacja spoteczenistwa oraz kadr medycznych. Szybka diagnostyka pozwala na zwigkszenie szans na wyleczenie, a przynajmniej spowolnienie po-
stepu choroby.

Stowa kluczowe: rak pecherza moczowego, cystektomia, elektroresekcja, immunoterapia.

ABSTRACT

Bladder cancer is the fourth most common cancer in the world. The main risk factor for its development is smoking tabaco and exposure to industrial to-
xins. The disease is characterized by a significant tendency for recurrence. Initially it is asymptomatic and its first symptom, which is hematuria, is often ne-
glected. For this reason, about 25% of cases are diagnosed in advanced stage ~ when the tumor infiltrates the bladder muscles. In these cases, the treat-
ment of choice is the treatment of bladder removal, ie cystectomy. In the remaining group of patients it is possible to implement less invasive treatment
such as transurethral electroreduction. Surgical treatment is the primary treatment for bladder cancer. In order to increase its efficacy, combination thera-
py is used, which involves the use of radiotherapy and chemotherapy. Currently, immunotherapy is developing as a new method to support the treatment
of bladder cancer. The use of monoclonal antibodies is a kind of light in the tunnel in the fight against this cancer. The key is education of the society and
the medical staff. Rapid diagnostics allows you to improve your chances of cure, at least slowing the progression of the disease.

Keywords: bladder cancer, cystectomy, electroresection, immunotherapy.

Wstep

Choroby nowotworowe stanowig drugg, po chorobach
serca, najczestsza przyczyne zgondw na swiecie. Urologia
kojarzona jest gtéwnie z chorobami gruczotu krokowego,
nerek i jgder, jednak bardzo duzy odsetek pacjentow sta-
nowig chorzy na nowotwory pecherza moczowego. Lu-
dzie, ktdrzy nie mieli bezposredniej stycznosci z tg choroba
czesto nie zdajg sobie sprawy z jej istnienia, specyficznych
objawow i zagrozenia ktére niesie.

Epidemiologia

Rak pecherza moczowego zajmuje czwarte miejsce
u mezczyzn i jedenaste u kobiet pod wzgledem zachoro-
waf na nowotwory ztosliwe. Kazdego roku na Swiecie dia-
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gnozowanych jest okoto 400 tysiecy nowych przypadkéw
choroby [1]. Rak pecherza moczowego dotyka cztery razy
czedciej mezczyzn niz kobiet, bardzo rzadko rozwija sie
przed 40 rokiem zycia [2]. Najczesciej raka pecherza mo-
czowego rozpoznaje sie U 0séb starszych, mediana wieku
zachorowania to 73. rok zycia [3]. Nowotwor ten cechuje
sie bardzo duza tendencjg do wystepowania nawrotow [1,
4, 5]. Obserwacje wskazuja, ze przebieg choroby u kobiet
jest ciezszy niz u mezczyzn [6]. Okoto 60% pacjentéw
przezywa 5 lat od rozpoznania choroby, a 30% ze zdia-
gnozowanych umiera z powodu raka pecherza moczowe-
go. Niski odsetek 5-letnich przezy¢ w Polsce wynika z tego,
ze rozpoznanie zostaje postawione w zaawansowanym
stadium choroby, tj. w stadium [I-IV. P6Zne rozpoznanie



choroby wynika gtéwnie z niskiego stopnia Swiadomo-
Sci spotecznej oraz ograniczonego dostepu do placéwek
ochrony zdrowia, zwtaszcza poza duzymi miastami.

Objawy

Podstawowym objawem, ktéry powinien sktania¢ pacjen-
tow do kontaktu z lekarzem, jest nawracajgcy krwiomocz.
Prowadzacy chorego lekarz rodzinny lub urolog powinien
rozpoczaé woéwczas diagnostyke w kierunku choroby roz-
rostowej pecherza moczowego. U okoto 85% chorych
krwiomocz jest pierwszym symptomem rozwijajgcego sie
nowotworu [7].

Poczatkowo choroba przebiega bez dolegliwosci bélo-
wych, ktére moga pojawic sie dopiero w zaawansowanym
stadium. W wyniku ucisku masy nowotworowej na ujscie
moczowodu, moze dojs¢ do powstania wodonercza, co
wywotuje bdl w okolicy ledzwiowej. U pacjentdw z za-
awansowanym procesem nowotworowym moze docho-
dzi¢ réwniez do powstawania obrzekéw limfatycznych
koficzyn, spowodowanych zajeciem weztéw chtonnych
miednicy przez komérki nowotworowe [7].

Wstepne rozpoznanie mozna postawi¢ na podsta-
wie obrazu ultrasonograficznego pecherza moczowego.
W przypadku widocznych zmian egzofitycznych pacjent
jest kwalifikowany do zabiegu elektroresekgji, ktéra w kaz-
dym przypadku stanowi pierwszg linie leczenia. U wiek-
5205Ci pacjentéw mozliwe jest usuniecie zmiany z margine-
sem zdrowych tkanek. Jesli jednak stopier zaawansowania
na to nie pozwala, to pobierane sg fragmenty guza celem
oceny histopatologicznej, ktéra jest postawa do postawie-
nia pewnej diagnozy [8, 9].

Czynniki ryzyka

Gtéwnym czynnikiem ryzyka wystapienia raka pecherza
moczowego jest nikotynizm. Pacjenci kojarzg palenie tyto-
niu wytacznie z ryzykiem rozwoju chordb ptuci krtani. Nie
zdaja sobie sprawy, ze wdychane toksyny przedostajg sie
z ptuc do krwiobiegu, nastepnie sg metabolizowane w wa-
trobie, po czym sg wydalane z moczem [10]. U podstawy
molekularnej rozwoju raka pecherza lezag mutacje DNA.
W badaniu przeprowadzonym przez Mouw zaobserwo-
wano, ze U 76% pacjentéw z rakiem pecherza moczowe-
go obecna jest co najmniej jedna mutacja genu odpowia-
dajacego za regulacje epigenetyczng, a u 41% pacjentow
obecne sg przynajmniej dwie mutacje [11]. Do pozostatych
czynnikéw ryzyka rozwoju raka pecherza moczowego za-
liczamy ekspozycje na karcynogeny przemystowe, takich
jak B-naftalymina, czy benzydyna oraz stosowanie niekto-
rych lekdw jak np. cyklofosfamidu. Ryzyko rozwoju nowo-
tworéw ztosliwych pecherza moczowego jest zwiekszone

u pacjentéw z obcigzonym wywiadem rodzinnym co do
jego wystepowania. Wskazuje to na dziedziczne podtoze
zachorowania. Do czynnikéw ryzyka zalicza sie takze in-
fekcje Schistosoma haematobium, ktére wystepuja przede
wszystkim w krajach rozwijajacych sie [10, 12]. Niekt6re
wieloosrodkowe badania sugerujg, ze ryzyko rozwoju
raka pecherza moczowego jest zwiekszone u mezczyzn
chorujacych na cukrzyce typu 2. Powyzsza zaleznos¢ nie
dotyczy kobiet [13]. Pojawiajg sie doniesienia o zaleznosci
pomiedzy indeksem BMI, a ryzykiem wystgpienia raka pe-
cherza moczowego. Ryzyko to rosnie o 3,1-4,2% ze wzro-
stem BMI o kazde 5kg/m”2 [10, 14].

Typy raka pecherza moczowego

Rak pecherza moczowego najczesciej wywodzi sie z na-
btonka przejsciowego, ktéry wysciela drogi moczowe,
niemniej moga one réwniez wywodzi¢ sie z nabtonka pfa-
skiego i gruczotowego. Najrzadziej spotykane sg miesaki.
Nowotwory, ktére rozwijajg sie z nabtonka przejsciowego
nazywane sg urotelialnymi [15]. W zaleznosci od stopnia
Zaawansowania procesu nowotworowego wyrézniamy:
guzy naciekajgce i nienaciekajace btony miesniowej pe-
cherza moczowego [16].

Leczenie
Metoda leczenia raka pecherza moczowego zalezy od
stopnia jego zaawansowania.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw, bo w oko-
to 75%, komérki nowotworowe w chwili rozpoznania nie
naciekajg btony migsniowej pecherza moczowego (rak
powierzchowny), co pozwala na zastosowanie leczenia
oszczedzajgcego pecherz moczowy [1, 16, 17].

Podstawowag metodg tereapeutyczng jest zabieg
przezcewkowe] elektroresekcji guza — TURBT (Transure-
thral Resection of Bladder Tumors). Zabieg ten polega na
przezcewkowym usunieciu zmian nowotworowych pod
kontrolg wzroku za pomoca tuku elektrycznego. Pobrany
materiat powinien zawiera¢ elementy btony migsniowej
pecherza moczowego, dzieki czemu mozliwa jest ocena
infiltracji guza w gtab jego Sciany. W przypadku braku
btony miesniowej w badanym materiale wykonuije sie po-
nowny zabieg celem pobrania tkanek z dna po pierwotnej
resekji (re-TURBT).

Powierzchowne nowotwory pecherza moczowego ce-
chuija sie wysokim odsetkiem wystepowania wznéw. Ryzy-
ko jej wystapienia zalezy od wielkosci zmiany pierwotnej,
stopnia ztosliwosci (grade) oraz tego czy w badaniu histo-
patologicznym usunietych tkanek stwierdzono obecnos¢
komérek ,,in situ”. Wznowom moze towarzyszy¢ progresja
stopnia zaawansowania choroby [5]. W celu zapobiegania
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wystgpieniu wznowy stosuje sie wczesne (do 24 godzin po
zabiegu) dopecherzowe instelacje chemioterapeutykow,
takich jak mitomycyna Ci doksorubicyna. Stosowanie tych
lekbw powoduje obnizenie rocznego ryzyka nawrotu cho-
roby 0 12% [5]. Pierwsze wlewy dopecherzowe wykony-
wat Avicenna w XI wieku naszej ery, probujac leczy¢ w ten
sposob infekcje uktadu moczowego [18].

Inng metoda majacg na celu zmniejszenie ryzyka wy-
stapienia wznowy jest leczenie dopecherzowymi wlew-
kami BCG (Bacillus Calmette-Guerin), czyli atenuowang
szczepionkg przeciwko gruzlicy. TURBT w potaczeniu
z terapig BCG réwniez prowadzi do zmniejszenia czestosci
nawrotdw choroby oraz jej progresji [19,20]. Terapia BCG
wykazuje przewage w skutecznosci leczenia w poréwna-
niu z mitomycyng C [21].

Leczenie naciekajacej postaci raka pecherza moczowe-
go wykracza poza mozliwosci przezcewkowych zabiegéw
endoskopowych. Zastosowanie znajduje wowczas zabieg
usuniecia pecherza moczowego - radykalna cystektomia.

Podczas cystektomii, przeprowadzanej u mezczyzn,
jednoczesnie z pecherzem moczowym usuwa sie gruczot
krokowy i pecherzyki nasienne. U kobiety natomiast wraz
z pecherzem moczowym, usuwa sie macice z przydatkami
oraz przednig Sciane pochwy. Niezaleznie od ptci standar-
dowo podczas zabiegu wykonywana jest takze obustron-
na limfadenektomia miednicza [22].

Cystektomia przewaznie wykonywana jest metoda
otwartg, jednak rosngca popularnos¢ robotéw chirur-
gicznych zaczyna znajdowac zastosowanie w zabiegach
usuniecia pecherza moczowego. Dzieki temu uzyskuje sie
skrocenie okresu hospitalizacji, wczedniejszy powrdt pe-
rystaltyki oraz zmniejszenie Srodoperacyjnej utraty krwi.
Koszty zwigzane z wykorzystaniem robota chirurgicznego
sg jednak bardzo wysokie, co nie pozwala na ich szerokie
stosowanie [23].

Na Swiecie w leczeniu raka pecherza moczowego
wykorzystuje sie rowniez radioterapie. W Polsce metoda
ta nie jest popularna. W zaleznosci od stopnia zaawanso-
wania procesu nowotworowego mozna wdrozy¢ takze le-
czenie systemowe — chemioterapie neoadiuwantowa oraz
adiuwantowa. Juz w latach 80-tych XX wieku prowadzo-
no badania nad skojarzonym leczeniem polegajacym na
radio-chemioterapii [24].

Usuniecie pecherza moczowego prowadzi do obnize-
nia jakosci zycia pacjenta, co skfania do poszukiwania alter-
natywnych metod leczenia, pozwalajacych zaoszczedzi¢
pecherz moczowy. Takim postepowaniem wydaje sie by¢
wspomniana wczesniej radioterapia. Zgodnie z wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU)
radioterapie stosuje sie u pacjentéw z inwazyjnym rakiem
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pecherza moczowego [17]. Metody terapii, pozwalajace
na zachowanie pecherza moczowego nie powinny jednak
ogranicza¢ sie tylko do pacjentéw, ktérych stan ogdlny nie
pozwala na wykonanie zabiegu operacyjnego.

W wybranej grupie pacjentéw mozna zastosowac
terapie potrdjng, ktéra polega na wykonaniu obszernej
elektroresekgji, nastepnie radio-chemioterapii, po ktorej
wykonuije sie re-TURBT. Kluczowa jest doktadnie przepro-
wadzona elektroresekcja.. Metoda ta ograniczona jest do
guzbw pojedynczych, nieprzekraczajgcych btony migsnio-
wej pecherza. Obecnos¢ wodonercza wyklucza mozliwo-
Sci stosowania terapii potrjnej. Zgodnie z przeprowadzo-
nymi badaniami 5-letnie przezycia pacjentéw poddanych
tej terapii siegaja od 36 do 73% [25].

Prowadzono réwniez badania dotyczace zastosowania
brachyterapii, jako alternatywnej dla zabiegu chirurgicz-
nego, metody leczenia. Dostepne wyniki badah wskazuja
na dtuzszy ogblny czas przezycia pacjentéw poddanych
tej terapii. Jednak Sredni czas przezycia specyficzny dla
nowotworu jest krétszy w grupie poddanej brachyterapii
w poréwnaniu do przezycia chorych poddanych zabiegowi
operacyjnemu. Zastosowanie tej metody jest ograniczone
do pacjentéw bedacych w stadium T1-T3 [26].

Leczenie postaci rozsianej raka pecherza moczowe-
go, tj. wowczas, gdy obecne sg przerzuty odlegte opiera
sie na zastosowaniu chemioterapii. Gtéwnie stosowanym
chemioterapeutykiem jest cisplatyna [27]. Przerzuty raka
pecherza moczowego najczesciej lokalizujg sie w weztach
chtonnych, kosciach, watrobie i otrzewnej [28]. Niekt6-
re doniesienia naukowe méwig o mozliwym korzystnym
wptywie kwasu zoledronowego na leczenie przerzutow
do kosci [29, 30].

Stadia zaawansowania raka pecherza moczowego:
T3b-T4 i N1-N3 sg uznawane za nieuleczalne. Na prze-
strzeni ostatnich dekad nie doszto do istotnego zwieksze-
nia 5-letnich przezy¢ [31].

Istotnym problemem jest wybér wiasciwej metody le-
czenia w populacji 0séb w wieku podesztym, a takze usta-
lenie granicy wieku starczego. Niektdrzy badacze uznaja
wiek 75 lat za granice, inni — 80. Pewne jest natomiast to,
ze z wiekiem malejg mozliwosci terapeutyczne. Efektem
starzenia sie spoteczefistwa jest rosnacy odsetek pacjen-
tow, ktorych ogdlny stan zdrowia nie pozwala na wykona-
nie zabiegu operacyjnego, a niewydolnos¢ nerek i ostabie-
nie organizmu ogranicza mozliwosci stosowania leczenia
systemowego [32].

Od wielu lat sposéb leczenia nowotwordéw pecherza
moczowego opiera sie na leczeniu zabiegowym. Obecnie
nadzieje poktada sie w immunoterapii, ktérg zapoczatko-
wat Morales, publikujgc w 1976 . prace na temat redukgji



czestosci wystepowania nowotwordw u pacjentéw leczo-
nych dopecherzowymi wlewkami BCG. Metoda ta w 1990
roku stata sie postepowaniem z wyboru w przypadku nie-
inwazyjnego raka pecherza moczowego [33, 34].

W ostatnich latach przeprowadzono wiele badaf nad
receptorami programowanej Smierci PD-1, ktére odpowia-
dajg za tolerancje limfocytdw w stosunku do wtasnych
komérek. Prawidtowo, chronig one komérki organizmu
przed odpowiedzig autoimmunologiczng ze strony orga-
nizmu. Receptory te wigza ligand obecny na powierzchni
komérek organizmu - PD-L1. Zaobserwowano zwigkszo-
ng ekspresje tego ligandu na komérkach nowotworowych
[35,36]. Ttumaczy to niehamowang proliferacje komérek
nowotworowych w ludzkim organizmie. Na Swiecie trwajg
badania nad przeciwciatami monoklonalnymi skierowa-
nymi przeciwko receptorowi PD-1, badZ ligandowi PD-L1.
W 2016r. w Stanach Zjednoczonych FDA (Food and Drug
Administration) zatwierdzito atezolizumab, rok pdzniej
nivolumab, do leczenia przerzutowego raka pecherza
moczowego [37]. Aktualnie w Europie leki te s3 w fazie
préb klinicznych. Z nowoczesng immunoterapig wigzane
sg duze nadzieje. Obecnie w Stanach Zjednoczonych jest
to metoda uzupetniajaca w leczeniu zaawansowanych
nowotworéw pecherza moczowego. Obserwujac dyna-
miczny rozwoj tej dziedziny mozna liczy¢ w przysztosci
na proby leczenia takze wczesnych stadiéw nowotwordéw
z wykorzystaniem przeciwciat monoklonalnych.

Jak wspomniano, cukrzyca i otytos¢ sg czynnikami ry-
zyka rozwoju raka pecherza moczowego. W doniesieniach
naukowych pojawiajg sie informacje o pozytywnym wptywie
metforminy w prewencji oraz leczeniu raka pecherza moczo-
wego. Uwaza sie, ze zmnigjsza ona czesto5¢ wystepowania
choréb nowotworowych i Smiertelnos¢ w grupie chorujacych
na nowotwory. W tym celu lek ten bywa stosowany ,off-
label” [38]. Z drugiej strony inny lek przeciwcukrzycowy — pio-
glitazon jest kojarzony ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia
raka pecherza moczowego, jednak do tej pory nie potwier-
dzono tej hipotezy. Przeprowadzone badania przez Filipova
i wsp. nie udowodnity zwigzku pomiedzy dtugotrwatym
przyjmowaniem pioglitazonu a ryzykiem wystapienia choro-
by nowotworowej pecherza moczowego [39].

Powiktania

Cystektomia to jeden z najrozleglejszych zabiegéw urolo-
gicznych, ktéry obarczony jest wysokim odsetkiem wy-
stepowania wczesnych powiktaf. Odsetek powiktan po
zabiegu radykalnej cystektomii w duzej mierze zalezy od
doswiadczenia operatora, dlatego zabiegi te wykonywane
s gtébwnie w osrodkach typu ,high volume”, posiadaja-
cych duze doswiadczenie [40].

W badaniu przeprowadzonym przez Altobelii i wsp.
stwierdzono, ze u okoto 60% pacjentéw w ciggu 90 dni
po zabiegu wystapito przynajmniej jedno powiktanie [40].
Najczestszymi powiktaniami sg infekgje.

Po usunieciu pecherza moczowego nalezy zapewnic
pacjentowi alternatywng droge odprowadzenia moczu.
Stosowane sg rézne techniki odtwarzajgce ciggtos¢ uktadu
moczowego. Wybér danej metody odprowadzenia moczu
zalezy gtéwnie od dwoch sktadowych: stopnia zaawanso-
wania raka pecherza moczowego i wieku pacjenta. Naj-
czesciej wykorzystywang metodg jest operacja sposobem
Brickera, ktéra polega na wytworzeniu wstawki jelitowej,
ktéra stanowi kanat taczacy moczowody z powierzchnig
skory [41]. Inng drogg odprowadzenia moczu moze byé za-
stepczy pecherz jelitowy. Ten sposdb jest przez pacjentoéw
preferowany, stosuje sie go gtéwnie u mtodych pacjentow.
Nalezy jednak podkresli¢, ze pacjent posiadajacy pecherz
jelitowy nie odczuwa parcia na mocz i nie inicjuje mikji
w sposob fizjologiczny. W przypadkach, w ktérych rak
pecherza moczowego zajmuje okolice szyi pecherza nie
jest mozliwe wykonanie tego typu odprowadzenia moczu.
Zabiegi o charakterze paliatywnym zazwyczaj wigzg sie
z wytworzeniem drogi odprowadzenia moczu najprostsza
metoda, polegajaca na wyprowadzeniu moczowodow
bezposrednio na skore (ureterocutaneostomia). Niezalez-
nie od zastosowanej metody, wazna jest dbatos¢ o higie-
ne. Posiadanie zastepczego pecherza jelitowego wymaga
regularnego oprézniania zbiornika z moczu. Pacjendi,
u ktérych mocz jest odprowadzany do worka urostomij-
nego muszg pamietac o pielegnacji stomii i koniecznosci
wymiany workdw urostomijnych [42].

Kontrola

Pacjenci z rakiem pecherza moczowego wymagaja inten-
sywnej obserwacji. Po pierwszym zabiegu endoskopowym
nalezy powtarzaé cystoskopie co trzy miesigce w okresie
pierwszych dwoch lat, nastepnie nalezy jg powtarzac raz
na szes¢ miesiecy [22]. Pacjenci chorujgcy na nowotwory
pecherza moczowego narazeni sg na obnizenie jakosci zy-
cia, co wynika nie tylko z obecnosci choroby podstawowej.
Przyczynia sie do tego takze proces diagnostyczno-tera-
peutyczny. Liczne cystoskopie, wielokrotne elektroresek-
cje, zwigzane z nawrotowym charakterem guzéw urote-
lialnych istotnie obnizaja jakos¢ zycia pacjentdw z rakiem
pecherza moczowego [43].

Stopien ryzyka progresji

W zaleznosci od stopnia ryzyka progresji choroby mozemy
podzieli¢ nowotwory pecherza moczowego na trzy grupy.
Rak niskiego ryzyka to pojedyncza zmiana usunieta endo-
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skopowo, ktdra nie nawrécita w okresie do 12 miesiecy.
Raki wysokiego ryzyka to zmiany wieloogniskowe, ktérych
wznowe stwierdzono w pierwszej po zabiegu kontrolne]
cystoskopii. Pozostate przypadki kwalifikujg sie do grupy
posredniego ryzyka. [19,23]

Z biegiem czasu odsetek nowotwordéw pecherza mo-
czowego ulegajgcych progresji rosnie. Wedtug Krajowego
Rejestru Nowotwordw w Polsce rocznie rejestrowanych
jest okoto 6 tysiecy przypadkéw inwazyjnego raka peche-
rza moczowego.

Rokowanie

Zte rokowania raka pecherza moczowego zwigzane s3
z pdznym wykrywaniem tej choroby. Obecnie nie sg znane
zadne markery pozwalajgce na wczesne rozpoznanie cho-
roby [8]. Badanie ultrasonograficzne jest tanig, nieinwa-
zyjna metoda, ktéra pozwala na stwierdzenie obecnosci
zmiany o charakterze nowotworowym. Niestety ujemny
wynik tego badania nie upowaznia do wykluczenia choro-
by. Cystoskopia jest badaniem doktadniejszym, pozwala na
zbadanie wewnetrznej powierzchni pecherza moczowego
przy uzyciu optyki potgczonej z torem wizyjnym. Pomimo
duzej czutosci, niektére zmiany takie jak raki in situ, badz
raki rosngce srodsciennie moga zostaé niezauwazone [14].

Podsumowanie

Rak pecherza moczowego to choroba powszechnie wy-
stepujgca na catym 3Swiecie, 30% chorujgcych umiera
w wyniku jej progresji. Nieswiadomo3¢ spoteczna, brak
matoinwazyjnych metod diagnostyki, pozwalajacych na
wykrycie choroby w stadium poczatkowym sprawia, ze
okoto 25% pacjentéw diagnozowanych jest w stadium
zaawansowanym, gdy rak nacieka migsniéwke peche-
rza moczowego, co zdecydowanie pogarsza rokowanie.
Kluczowym elementem jest edukacja spoteczenstwa, jak
i kadry medycznej. Pacjendi, u ktorych wystapit krwiomocz
czesto nie zgtaszajg sie do lekarza, bagatelizujgc ten objaw
przez wiele tygodni. W tym czasie nowotwor zwieksza
swojg mase, infiltruje w gtab Sciany pecherza moczowego,
zamykajac droge do leczenia pozwalajacego na zachowa-
nie pecherza moczowego. Dlatego istotne jest uSwiada-
mianie pacjentéw, ze pojawienie sie tego objawu powinno
sktania¢ do zgtoszenia sie do lekarza.
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