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STRESZCZENIE 

Rak pęcherza moczowego jest chorobą, która zajmuje czwarte miejsce pod względem częstości występowania wśród nowotworów złośliwych na świecie. 
Główne czynniki ryzyka jego rozwoju to nikotynizm oraz narażenie na toksyny przemysłowe. Choroba charakteryzuje się znaczną tendencją do występowa-
nia nawrotów. Początkowo przebiega bezobjawowo, a krwiomocz, będący pierwszym symptomem choroby, jest często przez pacjentów bagatelizowany. 
Z tego powodu około 25% przypadków zostaje zdiagnozowanych już w stadium zaawansowanym – kiedy nowotwór nacieka błonę mięśniową pęcherza 
moczowego. W tych przypadkach postępowaniem z wyboru pozostaje zabieg usunięcia pęcherza moczowego, czyli cystektomia. W pozostałej grupie pa-
cjentów możliwe jest wdrożenie leczenia oszczędzającego, takiego jak przezcewkowa elektroresekcja. Leczenie chirurgiczne to podstawowa metoda postę-
powania w terapii nowotworów pęcherza moczowego. Aby zwiększyć jej skuteczność tej terapii, wykorzystuje się leczenie skojarzone, które polega na sto-
sowaniu równolegle z leczeniem operacyjnym radio- i chemioterapii. Nowa droga leczenia, która znalazła zastosowanie w terapii raka pęcherza moczowe-
go, to immunoterapia. Wykorzystanie przeciwciał monoklonalnych jest swego rodzaju światłem w tunelu w walce z tym nowotworem. Kluczową rolę od-
grywa edukacja społeczeństwa oraz kadr medycznych. Szybka diagnostyka pozwala na zwiększenie szans na wyleczenie, a przynajmniej spowolnienie po-
stępu choroby.

Słowa kluczowe: rak pęcherza 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 signifi cant tendency for recurrence. Initially it is asymptomatic and its fi rst symptom, which is hematuria, is often ne-
glected. For this reason, about 25% of cases are diagnosed in advanced stage – when the tumor infi ltrates 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 effi cacy, 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 fi ght 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. 

Wstęp
Choroby nowotworowe stanowią drugą, po chorobach 
serca, najczęstszą przyczynę zgonów na świecie. Urologia 
kojarzona jest głównie z chorobami gruczołu krokowego, 
nerek i jąder, jednak bardzo duży odsetek pacjentów sta-
nowią chorzy na nowotwory pęcherza moczowego. Lu-
dzie, którzy nie mieli bezpośredniej styczności z tą chorobą 
często nie zdają sobie sprawy z jej istnienia, specyfi cznych 
objawów i zagrożenia które niesie.

Epidemiologia
Rak pęcherza moczowego zajmuje czwarte miejsce 
u mężczyzn i jedenaste u kobiet pod względem zachoro-
wań na nowotwory złośliwe. Każdego roku na świecie dia-

gnozowanych jest około 400 tysięcy nowych przypadków 
choroby [1]. Rak pęcherza moczowego dotyka cztery razy 
częściej mężczyzn niż kobiet, bardzo rzadko rozwija się 
przed 40 rokiem życia [2]. Najczęściej raka pęcherza mo-
czowego rozpoznaje się  u osób starszych, mediana wieku 
zachorowania to 73. rok życia [3]. Nowotwór ten cechuje 
się bardzo dużą tendencją do występowania nawrotów [1, 
4, 5]. Obserwacje wskazują, że przebieg choroby u kobiet 
jest cięższy niż u mężczyzn [6]. Około 60% pacjentów 
przeżywa 5 lat od rozpoznania choroby, a 30% ze zdia-
gnozowanych umiera z powodu raka pęcherza moczowe-
go. Niski odsetek 5-letnich przeżyć w Polsce wynika z tego, 
że rozpoznanie zostaje postawione w zaawansowanym 
stadium choroby, tj. w stadium II-IV. Późne rozpoznanie 
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choroby wynika głównie z niskiego stopnia świadomo-
ści społecznej oraz ograniczonego dostępu do placówek 
ochrony zdrowia, zwłaszcza poza dużymi miastami.

Objawy
Podstawowym objawem, który powinien skłaniać pacjen-
tów do kontaktu z lekarzem, jest nawracający krwiomocz. 
Prowadzący chorego lekarz rodzinny lub urolog powinien 
rozpocząć wówczas diagnostykę w kierunku choroby roz-
rostowej pęcherza moczowego. U około 85% chorych 
krwiomocz jest pierwszym symptomem rozwijającego się 
nowotworu [7].

Początkowo choroba przebiega bez dolegliwości bólo-
wych, które  mogą pojawić się dopiero w zaawansowanym 
stadium. W wyniku ucisku masy nowotworowej na ujście 
moczowodu, może dojść do powstania wodonercza, co 
wywołuje ból w okolicy lędźwiowej. U pacjentów z za-
awansowanym procesem nowotworowym może docho-
dzić również do powstawania obrzęków limfatycznych 
kończyn, spowodowanych zajęciem węzłów chłonnych 
miednicy przez komórki nowotworowe [7].

Wstępne rozpoznanie można postawić na podsta-
wie obrazu ultrasonografi cznego pęcherza moczowego. 
W przypadku widocznych zmian egzofi tycznych pacjent 
jest kwalifi kowany do zabiegu elektroresekcji, która w każ-
dym przypadku stanowi pierwszą linię leczenia. U więk-
szości pacjentów możliwe jest usunięcie zmiany z margine-
sem zdrowych tkanek. Jeśli jednak stopień zaawansowania 
na to nie pozwala, to pobierane są fragmenty guza celem 
oceny histopatologicznej, która jest postawą do postawie-
nia pewnej diagnozy [8, 9].

Czynniki ryzyka
Głównym czynnikiem ryzyka wystąpienia raka pęcherza 
moczowego jest nikotynizm. Pacjenci kojarzą palenie tyto-
niu wyłącznie z ryzykiem rozwoju chorób płuc i krtani. Nie 
zdają sobie sprawy, że wdychane toksyny przedostają się 
z płuc do krwiobiegu, następnie są metabolizowane w wą-
trobie, po czym są wydalane z moczem [10]. U podstawy 
molekularnej rozwoju raka pęcherza leżą mutacje DNA. 
W badaniu przeprowadzonym przez Mouw zaobserwo-
wano, że u 76% pacjentów z rakiem pęcherza moczowe-
go obecna jest co najmniej jedna mutacja genu odpowia-
dającego za regulację epigenetyczną, a u 41% pacjentów 
obecne są przynajmniej dwie mutacje [11]. Do pozostałych 
czynników ryzyka rozwoju raka pęcherza moczowego za-
liczamy ekspozycję na karcynogeny przemysłowe, takich 
jak ß-naftalymina, czy benzydyna oraz stosowanie  niektó-
rych leków jak np. cyklofosfamidu. Ryzyko rozwoju nowo-
tworów złośliwych pęcherza moczowego jest zwiększone 

u pacjentów z obciążonym wywiadem rodzinnym co do 
jego występowania. Wskazuje to na dziedziczne podłoże 
zachorowania. Do czynników ryzyka zalicza się także in-
fekcje Schistosoma haematobium, które występują przede 
wszystkim w krajach rozwijających się [10, 12]. Niektóre 
wieloośrodkowe badania sugerują, że ryzyko rozwoju 
raka pęcherza moczowego jest zwiększone u mężczyzn 
chorujących na cukrzycę typu 2. Powyższa zależność nie 
dotyczy kobiet [13]. Pojawiają się doniesienia o zależności 
pomiędzy indeksem BMI, a ryzykiem wystąpienia raka pę-
cherza moczowego. Ryzyko to rośnie o 3,1-4,2% ze wzro-
stem BMI o każde 5kg/m^2 [10, 14].

Typy raka pęcherza moczowego
Rak pęcherza moczowego najczęściej wywodzi się z na-
błonka przejściowego, który wyściela drogi moczowe, 
niemniej mogą one również wywodzić się z nabłonka pła-
skiego i gruczołowego. Najrzadziej spotykane są mięsaki. 
Nowotwory, które rozwijają się z nabłonka przejściowego 
nazywane są urotelialnymi [15]. W zależności od stopnia 
zaawansowania procesu nowotworowego wyróżniamy: 
guzy naciekające i nienaciekające błony mięśniowej pę-
cherza moczowego [16].

Leczenie
Metoda leczenia raka pęcherza moczowego zależy od 
stopnia jego zaawansowania. 

W zdecydowanej większości przypadków, bo w oko-
ło 75%, komórki nowotworowe w chwili rozpoznania nie 
naciekają błony mięśniowej pęcherza moczowego (rak 
powierzchowny), co pozwala na zastosowanie leczenia 
oszczędzającego pęcherz moczowy [1, 16, 17].

Podstawową metodą tereapeutyczną jest zabieg 
przezcewkowej elektroresekcji guza – TURBT (Transure-
thral Resection of Bladder Tumors). Zabieg ten polega na 
przezcewkowym usunięciu zmian nowotworowych pod 
kontrolą wzroku za pomocą łuku elektrycznego. Pobrany 
materiał powinien zawierać elementy błony mięśniowej 
pęcherza moczowego, dzięki czemu możliwa jest ocena 
infi ltracji guza w głąb jego ściany. W przypadku braku 
błony mięśniowej w badanym materiale wykonuje się po-
nowny zabieg celem pobrania tkanek z dna po pierwotnej 
resekcji (re-TURBT).

Powierzchowne nowotwory pęcherza moczowego ce-
chują się wysokim odsetkiem występowania wznów. Ryzy-
ko jej wystąpienia zależy od wielkości zmiany pierwotnej, 
stopnia złośliwości (grade) oraz tego czy w badaniu histo-
patologicznym usuniętych tkanek stwierdzono obecność 
komórek „in situ”. Wznowom może towarzyszyć progresja 
stopnia zaawansowania choroby [5]. W celu zapobiegania 
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wystąpieniu wznowy stosuje się wczesne (do 24 godzin po 
zabiegu) dopęcherzowe instelacje chemioterapeutyków, 
takich jak mitomycyna C i doksorubicyna. Stosowanie tych 
leków powoduje obniżenie rocznego ryzyka nawrotu cho-
roby o 12% [5]. Pierwsze wlewy dopęcherzowe wykony-
wał Avicenna w XI wieku naszej ery, próbując leczyć w ten 
sposób infekcje układu moczowego [18].

Inną metodą mającą na celu zmniejszenie ryzyka wy-
stąpienia wznowy jest leczenie dopęcherzowymi wlew-
kami BCG (Bacillus Calmette-Guerin), czyli atenuowaną 
szczepionką przeciwko gruźlicy. TURBT w połączeniu 
z terapią BCG również prowadzi do zmniejszenia częstości 
nawrotów choroby oraz jej progresji [19,20]. Terapia BCG 
wykazuje przewagę w skuteczności leczenia w porówna-
niu z mitomycyną C [21].

Leczenie naciekającej postaci raka pęcherza moczowe-
go wykracza poza możliwości przezcewkowych zabiegów 
endoskopowych. Zastosowanie znajduje wówczas zabieg 
usunięcia pęcherza moczowego - radykalna cystektomia. 

Podczas cystektomii, przeprowadzanej u mężczyzn, 
jednocześnie z pęcherzem moczowym usuwa się gruczoł 
krokowy i pęcherzyki nasienne. U kobiety natomiast wraz 
z pęcherzem moczowym, usuwa się macicę z przydatkami 
oraz przednią ścianę pochwy. Niezależnie od płci standar-
dowo podczas zabiegu wykonywana jest także obustron-
na limfadenektomia miednicza [22]. 

Cystektomia przeważnie wykonywana jest metodą 
otwartą, jednak rosnąca popularność robotów chirur-
gicznych zaczyna znajdować zastosowanie w zabiegach 
usunięcia pęcherza moczowego. Dzięki temu uzyskuje się 
skrócenie okresu hospitalizacji, wcześniejszy powrót pe-
rystaltyki oraz zmniejszenie śródoperacyjnej utraty krwi. 
Koszty związane z wykorzystaniem robota chirurgicznego 
są jednak bardzo wysokie, co nie pozwala na ich szerokie 
stosowanie [23].

Na świecie w leczeniu raka pęcherza moczowego 
wykorzystuje się również radioterapię. W Polsce metoda 
ta nie jest popularna. W zależności od stopnia zaawanso-
wania procesu nowotworowego można wdrożyć także le-
czenie systemowe – chemioterapię neoadiuwantową oraz 
adiuwantową. Już w latach 80-tych XX wieku prowadzo-
no badania nad skojarzonym leczeniem polegającym na 
radio-chemioterapii [24]. 

Usunięcie pęcherza moczowego prowadzi do obniże-
nia jakości życia pacjenta, co skłania do poszukiwania alter-
natywnych metod leczenia, pozwalających zaoszczędzić 
pęcherz moczowy. Takim postępowaniem wydaje się być 
wspomniana wcześniej radioterapia. Zgodnie z wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU) 
radioterapię stosuje się u pacjentów z inwazyjnym rakiem 

pęcherza moczowego [17]. Metody terapii, pozwalające 
na zachowanie pęcherza moczowego nie powinny jednak 
ograniczać się tylko do pacjentów, których stan ogólny nie 
pozwala na wykonanie zabiegu operacyjnego. 

W wybranej grupie pacjentów można zastosować 
terapię potrójną, która polega na wykonaniu obszernej 
elektroresekcji, następnie radio-chemioterapii, po której 
wykonuje się re-TURBT. Kluczowa jest dokładnie przepro-
wadzona elektroresekcja.. Metoda ta ograniczona jest do 
guzów pojedynczych, nieprzekraczających błony mięśnio-
wej pęcherza. Obecność wodonercza wyklucza możliwo-
ści stosowania terapii potrójnej. Zgodnie z przeprowadzo-
nymi badaniami 5-letnie przeżycia pacjentów poddanych 
tej terapii sięgają od 36 do 73% [25].

Prowadzono również badania dotyczące zastosowania 
brachyterapii, jako alternatywnej dla zabiegu chirurgicz-
nego, metody leczenia. Dostępne wyniki badań wskazują 
na dłuższy ogólny czas przeżycia pacjentów poddanych 
tej terapii. Jednak średni czas przeżycia specyfi czny dla 
nowotworu jest krótszy w grupie poddanej brachyterapii 
w porównaniu do przeżycia chorych poddanych zabiegowi 
operacyjnemu. Zastosowanie tej metody jest ograniczone 
do pacjentów będących w stadium T1-T3 [26].

Leczenie postaci rozsianej raka pęcherza moczowe-
go, tj. wówczas, gdy obecne są przerzuty odległe opiera 
się na zastosowaniu chemioterapii. Głównie stosowanym 
chemioterapeutykiem jest cisplatyna [27]. Przerzuty raka 
pęcherza moczowego najczęściej lokalizują się w węzłach 
chłonnych, kościach, wątrobie i otrzewnej [28]. Niektó-
re doniesienia naukowe mówią o możliwym korzystnym 
wpływie kwasu zoledronowego na leczenie przerzutów 
do kości [29, 30]. 

Stadia zaawansowania raka pęcherza moczowego: 
T3b-T4 i N1-N3 są uznawane za nieuleczalne. Na prze-
strzeni ostatnich dekad nie doszło do istotnego zwiększe-
nia 5-letnich przeżyć [31]. 

Istotnym problemem jest wybór właściwej metody le-
czenia w populacji osób w wieku podeszłym, a także usta-
lenie granicy wieku starczego. Niektórzy badacze uznają 
wiek 75 lat za granicę, inni – 80. Pewne jest natomiast to, 
że z wiekiem maleją możliwości terapeutyczne. Efektem 
starzenia się społeczeństwa jest rosnący odsetek pacjen-
tów, których ogólny stan zdrowia nie pozwala na wykona-
nie zabiegu operacyjnego, a niewydolność nerek i osłabie-
nie organizmu ogranicza możliwości stosowania leczenia 
systemowego [32]. 

Od wielu lat sposób leczenia nowotworów pęcherza 
moczowego opiera się na leczeniu zabiegowym. Obecnie 
nadzieje pokłada się w immunoterapii, którą zapoczątko-
wał Morales, publikując w 1976 r. pracę na temat redukcji 
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częstości występowania nowotworów u pacjentów leczo-
nych dopęcherzowymi wlewkami BCG. Metoda ta w 1990 
roku stała się postępowaniem z wyboru w przypadku nie-
inwazyjnego raka pęcherza moczowego [33, 34]. 

W ostatnich latach przeprowadzono wiele badań nad 
receptorami programowanej śmierci PD-1, które odpowia-
dają za tolerancję limfocytów w stosunku do własnych 
komórek. Prawidłowo, chronią one komórki organizmu 
przed odpowiedzią autoimmunologiczną ze strony orga-
nizmu. Receptory te wiążą ligand obecny na powierzchni 
komórek organizmu - PD-L1. Zaobserwowano zwiększo-
ną ekspresję tego ligandu na komórkach nowotworowych 
[35,36]. Tłumaczy to niehamowaną proliferację komórek 
nowotworowych w ludzkim organizmie. Na świecie trwają 
badania nad przeciwciałami monoklonalnymi skierowa-
nymi przeciwko receptorowi PD-1, bądź ligandowi PD-L1. 
W 2016r. w Stanach Zjednoczonych FDA (Food and Drug 
Administration) zatwierdziło atezolizumab, rok później 
nivolumab, do leczenia przerzutowego raka pęcherza 
moczowego [37]. Aktualnie w Europie leki te są w fazie 
prób klinicznych. Z nowoczesną immunoterapią wiązane 
są duże nadzieje. Obecnie w Stanach Zjednoczonych jest 
to metoda uzupełniająca w leczeniu zaawansowanych 
nowotworów pęcherza moczowego. Obserwując dyna-
miczny rozwój tej dziedziny można liczyć w przyszłości 
na próby leczenia także wczesnych stadiów nowotworów 
z wykorzystaniem przeciwciał monoklonalnych.

Jak wspomniano, cukrzyca i otyłość są czynnikami ry-
zyka rozwoju raka pęcherza moczowego. W doniesieniach 
naukowych pojawiają się informacje o pozytywnym wpływie 
metforminy w prewencji oraz leczeniu raka pęcherza moczo-
wego. Uważa się, że zmniejsza ona częstość występowania 
chorób nowotworowych i śmiertelność w grupie chorujących 
na nowotwory. W tym celu lek ten bywa stosowany „off-
label” [38]. Z drugiej strony inny lek przeciwcukrzycowy – pio-
glitazon jest kojarzony ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
raka pęcherza moczowego, jednak do tej pory nie potwier-
dzono tej hipotezy. Przeprowadzone badania przez Filipova 
i wsp. nie udowodniły związku pomiędzy długotrwałym 
przyjmowaniem pioglitazonu a ryzykiem wystąpienia choro-
by nowotworowej pęcherza moczowego [39]. 

Powikłania
Cystektomia to jeden z najrozleglejszych zabiegów urolo-
gicznych, który obarczony jest wysokim odsetkiem wy-
stępowania wczesnych powikłań. Odsetek powikłań po 
zabiegu radykalnej cystektomii w dużej mierze zależy od 
doświadczenia operatora, dlatego zabiegi te wykonywane 
są głównie w ośrodkach typu „high volume”, posiadają-
cych duże doświadczenie [40].

W badaniu przeprowadzonym przez Altobelii i wsp. 
stwierdzono, że u około 60% pacjentów w ciągu 90 dni 
po zabiegu wystąpiło przynajmniej jedno powikłanie [40]. 
Najczęstszymi powikłaniami są infekcje. 

Po usunięciu pęcherza moczowego należy zapewnić 
pacjentowi alternatywną drogę odprowadzenia moczu. 
Stosowane są różne techniki odtwarzające ciągłość układu 
moczowego. Wybór danej metody odprowadzenia moczu 
zależy głównie od dwóch składowych: stopnia zaawanso-
wania raka pęcherza moczowego i wieku pacjenta. Naj-
częściej wykorzystywaną metodą jest operacja sposobem 
Brickera, która polega na wytworzeniu wstawki jelitowej, 
która stanowi kanał łączący moczowody z powierzchnią 
skóry [41]. Inną drogą odprowadzenia moczu może być za-
stępczy pęcherz jelitowy. Ten sposób jest przez pacjentów 
preferowany, stosuje się go głównie u młodych pacjentów. 
Należy jednak podkreślić, że pacjent posiadający pęcherz 
jelitowy nie odczuwa parcia na mocz i nie inicjuje mikcji 
w sposób fi zjologiczny. W przypadkach, w których rak 
pęcherza moczowego zajmuje okolice szyi pęcherza nie 
jest możliwe wykonanie tego typu odprowadzenia moczu. 
Zabiegi o charakterze paliatywnym zazwyczaj wiążą się 
z wytworzeniem drogi odprowadzenia moczu najprostszą 
metodą, polegającą na wyprowadzeniu moczowodów 
bezpośrednio na skórę (ureterocutaneostomia). Niezależ-
nie od zastosowanej metody, ważna jest dbałość o higie-
nę. Posiadanie zastępczego pęcherza jelitowego wymaga 
regularnego opróżniania zbiornika z moczu. Pacjenci, 
u których mocz jest odprowadzany do worka urostomij-
nego muszą pamiętać o pielęgnacji stomii i konieczności 
wymiany worków urostomijnych [42]. 

Kontrola
Pacjenci z rakiem pęcherza moczowego wymagają inten-
sywnej obserwacji. Po pierwszym zabiegu endoskopowym 
należy powtarzać cystoskopię co trzy miesiące w okresie 
pierwszych dwóch lat, następnie należy ją powtarzać raz 
na sześć miesięcy [22]. Pacjenci chorujący na nowotwory 
pęcherza moczowego narażeni są na obniżenie jakości ży-
cia, co wynika nie tylko z obecności choroby podstawowej. 
Przyczynia się do tego także proces diagnostyczno-tera-
peutyczny. Liczne cystoskopie, wielokrotne elektroresek-
cje, związane z nawrotowym charakterem guzów urote-
lialnych istotnie obniżają jakość życia pacjentów z rakiem 
pęcherza moczowego [43].

Stopień ryzyka progresji
W zależności od stopnia ryzyka progresji choroby możemy 
podzielić nowotwory pęcherza moczowego na trzy grupy. 
Rak niskiego ryzyka to pojedyncza zmiana usunięta endo-
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skopowo, która nie nawróciła w okresie do 12 miesięcy. 
Raki wysokiego ryzyka to zmiany wieloogniskowe, których 
wznowę stwierdzono w pierwszej po zabiegu kontrolnej 
cystoskopii. Pozostałe przypadki kwalifi kują się do grupy 
pośredniego ryzyka. [19,23]

Z biegiem czasu odsetek nowotworów pęcherza mo-
czowego ulegających progresji rośnie. Według Krajowego 
Rejestru Nowotworów w Polsce rocznie rejestrowanych 
jest około 6 tysięcy przypadków inwazyjnego raka pęche-
rza moczowego.

Rokowanie
Złe rokowania raka pęcherza moczowego związane są 
z późnym wykrywaniem tej choroby. Obecnie nie są znane 
żadne markery pozwalające na wczesne rozpoznanie cho-
roby [8]. Badanie ultrasonografi czne jest tanią, nieinwa-
zyjną metodą, która pozwala na stwierdzenie obecności 
zmiany o charakterze nowotworowym. Niestety ujemny 
wynik tego badania nie upoważnia do wykluczenia choro-
by. Cystoskopia jest badaniem dokładniejszym, pozwala na 
zbadanie wewnętrznej powierzchni pęcherza moczowego 
przy użyciu optyki połączonej z torem wizyjnym. Pomimo 
dużej czułości, niektóre zmiany takie jak raki in situ, bądź 
raki rosnące śródściennie mogą zostać niezauważone [14]. 

Podsumowanie
Rak pęcherza moczowego to choroba powszechnie wy-
stępująca na całym świecie, 30% chorujących umiera 
w wyniku jej progresji. Nieświadomość społeczna, brak 
małoinwazyjnych metod diagnostyki, pozwalających na 
wykrycie choroby w stadium początkowym sprawia, że 
około 25% pacjentów diagnozowanych jest w stadium 
zaawansowanym, gdy rak nacieka mięśniówkę pęche-
rza moczowego, co zdecydowanie pogarsza rokowanie. 
Kluczowym elementem jest edukacja społeczeństwa, jak 
i kadry medycznej. Pacjenci, u których wystąpił krwiomocz 
często nie zgłaszają się do lekarza, bagatelizując ten objaw 
przez wiele tygodni. W tym czasie nowotwór zwiększa 
swoją masę, infi ltruje w głąb ściany pęcherza moczowego, 
zamykając drogę do leczenia pozwalającego na zachowa-
nie pęcherza moczowego. Dlatego istotne jest uświada-
mianie pacjentów, że pojawienie się tego objawu powinno 
skłaniać do zgłoszenia się do lekarza.
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