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Informacje kluczowe
•	Rak pęcherza moczowego jest jednym z najczęstszych nowotworów wśród pacjentów geriatrycznych.
•	Leczenie pacjentów geriatrycznych z rakiem pęcherza moczowego wymaga zaangażowania multidyscyplinarnego zespołu specjalistów 

(w tym urologów, onkologów i geriatrów).
•	Wraz z rozwojem onkologii urologicznej wprowadzono minimalnie inwazyjne metody leczenia, takie jak np. terapia trójmodalna.

Highlights
•	Bladder cancer is one of the most common cancers among geriatric patients.
•	Treatment of geriatric patients with bladder cancer requires the involvement of the multidisciplinary team of specialists 

(including urologists, oncologists and geriatricians).
•	With the development of urological oncology, minimally invasive treatment methods have been introduced, such as trimodal therapy.

Streszczenie
Rak pęcherza moczowego jest jednym z najczęściej diagnozowanych nowotworów, szczególnie u osób starszych. Należy do raków urotelial­
nych, które mogą występować również w innych częściach układu moczowego (także jednoczasowo). Najczęstszym objawem raka pęcherza 
moczowego jest krwiomocz. Podstawowe leczenie to zabiegi chirurgiczne. Ze względu na obciążenie chorobami współistniejącymi nie wszy­
scy pacjenci odniosą korzyść z takiego leczenia (szczególnie z radykalnej cystektomii). Przy kwalifikacji do zabiegu kluczowa jest ocena geria­
tryczna. Celem artykułu było wskazanie najlepszego postępowania z obciążonym wieloma chorobami geriatrycznym pacjentem chorującym 
na raka pęcherza moczowego. Autorzy przedstawili aktualną wiedzę oraz omówili podejście interdyscyplinarne. Przegląd literatury obejmo­
wał artykuły naukowe, m.in. będące podstawą nowych standardów oraz aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego. 
Pacjenci geriatryczni z rakiem pęcherza moczowego wymagają większego zaangażowania specjalistów i opieki multidyscyplinarnej. Podczas 
kwalifikacji do leczenia potrzebna jest ścisła współpraca urologa, onkologa, geriatry i innych specjalistów. Z uwagi na skomplikowany pro­
ces terapeutyczny nie wszyscy pacjenci będą w stanie zastosować się do wszystkich zaleceń. Medycyna spersonalizowana pozwala dobrać 
najlepszą opcję terapeutyczną. Potrzebne są również dalsze badania dotyczące leczenia mniej inwazyjnego (terapia trójmodalna: przezcew­
kowa elektroresekcja guza pęcherza moczowego, ogólnoustrojowa chemioterapia i naświetlanie wiązką zewnętrzną), szczególnie ważnego 
dla pacjentów niekwalifikujących się do leczenia radykalnego. Med Pr Work Health Saf. 2025;76(3):233–239
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Abstract
Bladder cancer is one of the most commonly diagnosed cancers, especially in older people. Bladder cancer belongs to urothelial carcinomas, 
which can also occur in other parts of the urinary tract (also at the same time). The most common symptom of bladder cancer is hematuria. 
Bladder cancer treatment is largely based on surgery. Not all patients (due to comorbidities) will benefit from surgical treatment (especially 
in the case of radical cystectomy). Appropriate geriatric assessment of patients is crucial when qualifying for surgery. The aim of this arti­
cle was to indicate the best management of a multimorbid geriatric patient with bladder cancer. The authors presented current knowledge 
and discussed interdisciplinary approach. The literature review included scientific articles that form the new standards and current guide­
lines of the European Association of Urology. Geriatric patients with bladder cancer require greater specialist involvement and multidisci­
plinary care. During qualification for treatment, close cooperation between urologist, oncologist, geriatrician, and other specialists is nec­
essary. Due to the complex therapeutic process, not all patients will be able to follow all recommendations. Personalized medicine allows 
for the selection of the most appropriate therapeutic option. Further research is also needed on less invasive treatments, such as trimodal 
therapy, which includes transurethral resection of the bladder tumor, systemic chemotherapy, and external beam radiation therapy – espe­
cially for patients who are not eligible for radical treatment. Med Pr Work Health Saf. 2025;76(3):233–239
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WSTĘP

Na świecie rak pęcherza moczowego jest 7 najczęściej dia­
gnozowanym nowotworem u mężczyzn i 10 nowotworem 
u obu płci [1]. Około 75% pacjentów z rakiem pęcherza 
moczowego ma chorobę ograniczoną do błony śluzowej 
(stadium Ta, carcinoma in situ – CIS) lub podśluzówko­
wej (stadium T1). U młodszych pacjentów (<40 r.ż.) od­
setek ten jest jeszcze wyższy.

Rak naciekający mięśniówkę występuje częściej 
u starszych osób. Często są to pacjenci geriatryczni z wie­
loma chorobami współistniejącymi. Ponieważ narzędzia 
do oceny zespołu kruchości (zwanego także zespołem 
słabości) nie są precyzyjne, postępowanie jest trudne. 
Pomimo postępu w leczeniu ok. 50% pacjentów z tak 
zaawansowanym rakiem umiera w ciągu 5 lat [2]. Dla­
tego konieczne jest poszukiwanie nowych metod lecze­
nia i indywidualnego podejścia do pacjenta (szczegól­
nie z wieloma chorobami współistniejącymi). W leczeniu 
pacjentów geriatrycznych z rakiem pęcherza konieczna 
jest współpraca urologów, geriatrów, internistów i innych 
specjalistów medycznych.

METODY PRZEGLĄDU

Przeanalizowano dostępną literaturę anglojęzyczną oraz 
polskojęzyczną z lat 1989–2025, na podstawie której usta­
lano obecnie obowiązujące standardy postępowania, za­
wierającą istotne treści związane ze słowami kluczowymi: 
„rak pęcherza moczowego”, „pacjenci geriatryczni”, 
„ocena geriatryczna”, „raki urotelialne”, „krwiomocz” 
i „onkologia urologiczna”.

Największy nacisk położono na analizę najnowszych 
publikacji, które stanowią podstawę aktualnych wytycz­
nych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (Euro­
pean Association of Urology – EAU). Zostały one oce­
nione niezależnie przez wszystkich autorów niniejszego 
artykułu. Z  uwagi na  dynamiczny rozwój onkologii 
i urologii z przeglądu wyłączono artykuły, które mogły 
zawierać nieaktualne treści.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Raki urotelialne
W krajach rozwiniętych raki urotelialne są 6 najczęściej 
występującym nowotworem  [3]. Mogą być zlokalizo­

wane w drogach moczowych dolnych (pęcherz moczowy 
i  cewka moczowa) i/lub  górnych (układ kielichowo­
-miedniczkowy i moczowód).

Rak pęcherza moczowego jest najczęstszym nowo­
tworem złośliwym układu moczowego [2]. Raki urote­
lialne górnych dróg moczowych są rzadkie i stanowią 
tylko 5–10% raków urotelialnych. Guzy układu kieli­
chowo-miedniczkowego występują mniej więcej dwu­
krotnie częściej niż guzy moczowodów, a guzy wielo­
ogniskowe stwierdza się w ok. 10–20% przypadków [4]. 
Rak urotelialny górnych dróg moczowych występuje 
częściej u mężczyzn niż u kobiet (2:1). Także częstość 
występowania raka pęcherza moczowego jest wyższa 
u mężczyzn. Głównymi czynnikami ryzyka raka uro­
telialnego są  palenie papierosów i  ekspozycja zawo­
dowa [5–7]. Przebyty rak pęcherza moczowego wiąże 
się z większym ryzykiem rozwoju raków urotelialnych 
górnych dróg moczowych [8].

Rak pęcherza moczowego
Diagnostyka
Najczęstszym symptomem raków urotelialnych jest wi­
doczny krwiomocz [9,10]. Inne objawy zgłaszane przez 
pacjentów to niewidoczny krwiomocz wykryty w bada­
niu ogólnym moczu, parcie na pęcherz, dyzuria i zwięk­
szona częstość oddawania moczu. W przypadkach za­
awansowanych klinicznie pacjenci zgłaszają także ból 
w obrębie miednicy oraz objawy związane z niedrożno­
ścią dróg moczowych.

Wszyscy chorzy z podejrzeniem guza pęcherza mo­
czowego powinni być poddani obowiązkowemu bada­
niu fizykalnemu. Podstawowym badaniem diagnostycz­
nym jest cystoskopia [11].

Ze względu na dużą swoistość diagnostyki obrazo­
wej w wykrywaniu raka pęcherza moczowego pacjenci, 
u  których na  podstawie badań obrazowych (ultraso­
nografia, tomografia komputerowa) prawdopodobień­
stwo wystąpienia guza pęcherza moczowego oceniono 
jako wysokie, powinni zostać zakwalifikowani do elek­
troresekcji  [12]. Tacy pacjenci nie muszą być podda­
wani wcześniejszej cystoskopii (która zwykle odbywa 
się w warunkach ambulatoryjnych i mogłaby opóźnić 
leczenie).

Pomocnym narzędziem diagnostycznym jest także 
cytologia moczu (oceniana wg systemu paryskiego), 
charakteryzująca się dużą czułością w przypadku gu­

Autor do korespondencji / Corresponding author: Tomasz Michalik, Dolnośląski Szpital Specjalistyczny im. Tadeusza Marciniaka, 
Oddział Urologii i Onkologii Urologicznej, ul. Fieldorfa 2, 54-049 Wrocław, e-mail: tomasz.j.michalik@gmail.com
Nadesłano: 17 lutego 2025, zatwierdzono: 7 sierpnia 2025



AGEING 2025	 Rak pęcherza moczowego u pacjentów geriatrycznych� 235

Med Pr Work Health Saf. 2025;76(3)

zów o wysokim stopniu złośliwości (w tym raka in 
situ) [13].

Diagnozę stawia się na podstawie badania histopato­
logicznego materiału pobranego podczas przezcewko­
wej resekcji guza pęcherza moczowego [14].

Ocena geriatryczna
Ponieważ stan ogólny pacjenta nie zawsze jest dobrze 
skorelowany z wiekiem, przed rozpoczęciem leczenia 
raka pęcherza moczowego konieczne jest przeprowa­
dzenie oceny geriatrycznej. Taka kompleksowa analiza 
dostarcza ważnych informacji na temat ogólnego stanu 
pacjenta, ze szczególnym uwzględnieniem sprawności 
fizycznej i psychicznej, chorób współistniejących, odży­
wiania oraz funkcjonowania społecznego [15].

Wykazano, że ocena chorób współistniejących daje 
lepszy wskaźnik oczekiwanej długości życia w nacie­
kającym mięśniówkę raku pęcherza moczowego niż 
wiek  [16]. Ocena pomaga zidentyfikować czynniki, 
które mogą wpływać na leczenie i rokowanie [17]. Ist­
nieje także związek między chorobami współistnieją­
cymi a wynikami przeżycia po radykalnej operacji (cy­
stektomii) [18].

Ocena starszych pacjentów na podstawie zaawansowa­
nia zespołu kruchości pomaga wybrać osoby, które z naj­
większym prawdopodobieństwem odniosą korzyść z cy­
stektomii [19]. Istnieje wiele testów pomagających w ocenie 
zespołu kruchości, w którym mechanizmy kompensacyjne 
umożliwiające powrót do zdrowia zawodzą [20].

Sprawdzonymi w praktyce klinicznej testami są Skala 
Kruchości i Geriatric 8. Zaburzenia funkcji poznawczych, 
często występujące u pacjentów geriatrycznych, można 
wykryć za pomocą np. Mini-Cog (Quick Screening for Early 
Dementia Detection) [21]. Pacjentów należy również oce­
nić za pomocą: Charlson Comorbidity Index, skali stanu 
sprawności wg Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG) i skali Karnofsky’ego. Skala ECOG koreluje z cał­
kowitym przeżyciem pacjentów po radykalnej cystektomii 
i chemioterapii paliatywnej [22].

Pacjenci, u których wynik badania przesiewowego 
pod kątem osłabienia lub upośledzenia funkcji poznaw­
czych był dodatni, odnoszą korzyści z oceny przepro­
wadzanej przez geriatrę [23,24]. Współpraca geriatry, 
urologa, onkologa i  innych przedstawicieli zawodów 
medycznych pozwala na wypracowanie indywidualnego 
podejścia [25,26].

Najbardziej kompletnym protokołem jest Compre-
hensive Geriatric Assessment, przydatny w opiece nad 
pacjentami z rakiem, w tym z nowotworem pęcherza 
moczowego [27,28], będący także najlepiej zbadanym 

modelem świadczenia opieki zdrowotnej starszym pa­
cjentom z zespołem kruchości.

Klasyfikacja
Podstawowa klasyfikacja raka pęcherza moczowego opiera 
się na stopniu zaawansowania nowotworu i obecności na­
cieku mięśniówki. Guzy ograniczone do błony śluzowej 
i naciekające blaszkę właściwą klasyfikuje się jako stadium 
Ta i T1. Wewnątrznabłonkowe guzy o wysokim stopniu 
złośliwości ograniczone do błony śluzowej są klasyfiko­
wane jako CIS. Nowotwory naciekające błonę mięśniową 
i dalsze głębsze warstwy są klasyfikowane jako T2–T4 we­
dług klasyfikacji Tumor–Node–Metastasis (TNM) [29]. 
Wyróżnia się również przerzutowego raka pęcherza mo­
czowego.

Leczenie należy dobrać zależnie od stopnia zaawan­
sowania choroby nowotworowej, stanu ogólnego pa­
cjenta oraz jego oczekiwań [30,31].

Wybrane aspekty związane z leczeniem
Wszystkie raki pęcherza moczowego nienaciekające 
mięśniówki można leczyć przy pomocy przezcewkowej 
elektroesekcji guza pęcherza moczowego (transurethral 
resection of bladder tumor – TURBT), ewentualnie w po­
łączeniu z wlewkami dopęcherzowymi [szczep Bacillus 
Calmette-Guérin (BCG) lub chemioterapia].

U pacjentów geriatrycznych z istotnymi chorobami 
współistniejącymi TURBT w znieczuleniu ogólnym jest 
często interwencją wysokiego ryzyka i może wiązać się 
z powikłaniami. Zabieg można wykonać w znieczuleniu 
regionalnym lub rdzeniowym. W niektórych przypad­
kach (np. choroba niskiego ryzyka lub nieinwazyjny rak 
brodaczakowaty o niskim potencjale złośliwości) alter­
natywą może być fulguracja zmian (guzów) w znieczu­
leniu miejscowym [32].

Dla pacjentów geriatrycznych rak pęcherza mo­
czowego jest chorobą szczególnie uciążliwą, ponieważ 
wymaga regularnej kontroli (cystoskopia, tomografia 
komputerowa, ultrasonografia) oraz leczenia nawro­
tów. Z  powodu ograniczeń dotyczących funkcjono­
wania wielu starszych pacjentów może mieć trudności 
z przyjazdem na wszystkie wizyty kontrolne oraz ze sto­
sowaniem się do zaleceń.

Leczenie uzupełniające drogą dopęcherzową (tera­
pia BCG) powinno być stosowane niezależnie od wieku 
chorych  [33]. Jednak odległe rokowanie u  pacjen­
tów >70 r.ż. z nienaciekającym mięśniówki rakiem pęche­
rza moczowego średniego i wysokiego ryzyka (nawrotu  
i progresji), u których przeprowadzono terapię BCG, jest 
gorsze niż u młodszych pacjentów [34].
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Radykalna cystektomia z  odpowiednim odprowa­
dzeniem moczu jest standardem w leczeniu raka pęche­
rza moczowego naciekającego mięśniówkę, ale zapew­
nia 5-letnie przeżycie tylko u ok. 50% pacjentów [35]. 
W celu poprawy przeżycia osób z chorobą, w której w 
badaniach klinicznych nie stwierdzono przerzutów do 
węzłów chłonnych ani przerzutów odległych (cN0M0 
wg TNM), wprowadzono stosowanie przed radykalną 
cystektomią chemioterapii neoadiuwantowej z cispla­
tyną  [36]. W  badaniach wykazano, że  ryzyko zgonu 
w ciągu 90 dni po cystektomii radykalnej wynosi 6,8–
11% u  pacjentów >65  r.ż. w  porównaniu z  2,3–7,3% 
u młodszych pacjentów; ta różnica jest istotna klinicz­
nie [37,38]. Nie można jednak odradzać radykalnej cy­
stektomii tylko na podstawie wieku pacjenta – należy 
ocenić jego ogólny stan zdrowia [39].

Wnioski z  ostatnich przeglądów systematycznych 
porównujących otwartą radykalną cystektomię i robo­
tyczną radykalną cystektomię są podobne. Robotyczna 
radykalna cystektomia wiąże się z krótszym pobytem 
w szpitalu i mniejszą utratą krwi, ale z dłuższym czasem 
operacji. Wskaźniki powikłań są podobne w przypadku 
obu metod [40].

Według Rose i Milowsky’ego [37] z leczenia cispla­
tyną dyskwalifikuje ≥1 z następujących kryteriów:
	■ stopień sprawności 2 lub wyższy (skala ECOG),
	■ klirens kreatyniny <60 ml/min,
	■ ubytek słuchu stopnia 2 lub wyższego,
	■ neuropatia stopnia 2 lub wyższego,
	■ niewydolność serca klasy III wg  New York Heart 

Association.
Pacjenci geriatryczni są najczęściej dyskwalifikowani 

z powodu upośledzenia funkcji nerek, do którego dodat­
kowo przyczynia się współchorobowość (np. cukrzyca, 
nadciśnienie tętnicze).

Terapia trójmodalna (trimodality therapy  – TMT) 
raka pęcherza moczowego naciekającego mięśniówkę 
składa się z przezcewkowej elektroresekcji guza, ogól­
noustrojowej chemioterapii i naświetlania wiązką ze­
wnętrzną (radioterapia). Nie zakończono jeszcze badań 
porównujących wyniki TMT z radykalną cystektomią. 
Celem TMT jest zachowanie pęcherza moczowego oraz 
jakości życia bez pogorszenia wyników onkologicznych, 
a u pacjentów geriatrycznych z chorobami współistnie­
jącymi – wyleczenie [39].

Leczenie paliatywne
Starsi pacjenci z chorobą nowotworową mają dodatkowe 
problemy, takie jak zwiększone ryzyko ostrych i prze­
wlekłych powikłań związanych z leczeniem, zależność 

od opiekuna oraz depresja [41]. Jakość życia pacjentów 
z  nieuleczalnym lub  przerzutowym rakiem pęcherza 
moczowego jest obniżona z powodu problemów z od­
dawaniem moczu, krwawienia (często przyczyniającego 
się do dodatkowych hospitalizacji), bólu oraz związa­
nych z nimi problemów społecznych i zaburzeń seksual­
nych  [42]. Opisano korzystny wpływ chirurgii palia­
tywnej, radioterapii i/lub chemioterapii na złagodzenie 
objawów [43,44].

W leczeniu konieczne jest podejście indywidualne. 
Każdy pacjent wymaga szczególnej opieki i pomocy 
w  postępowaniu z  najbardziej dokuczliwymi obja­
wami. Dla jednego pacjenta najgorsze jest cierpienie 
fizyczne związane z bólem, krwawieniem lub proble­
mami z odprowadzeniem moczu, dla innego – cier­
pienie psychiczne związane np. z depresją [45]. Indy­
widualne podejście zapewni współpraca urologa, 
onkologa, geriatry, specjalisty medycyny paliatywnej, 
psychiatry, pielęgniarki i specjalistów innych zawodów 
medycznych.

WNIOSKI

Leczenie pacjentów geriatrycznych, szczególnie cho­
rych na  raka, to  wielkie wyzwanie dla specjalistów 
różnych dziedzin medycyny. Wiek nie może być je­
dynym kryterium stanu danej osoby i możliwości do­
brania odpowiedniego leczenia. Pacjent chory na raka 
pęcherza moczowego powinien zostać poddany peł­
nej ocenie geriatrycznej. Kluczowa jest współpraca 
urologa, onkologa i geriatry. Medycyna spersonalizo­
wana, ukierunkowana na konkretnego pacjenta, od­
grywa i będzie odgrywała coraz większą rolę w lecze­
niu pacjentów geriatrycznych. Ze względu na starzenie 
się społeczeństwa potrzebne są wyniki kolejnych ba­
dań, na  podstawie których wypracowane zostaną 
optymalne schematy postępowania w  określonych 
sytuacjach. Lekarze pierwszego kontaktu, urolodzy 
pracujący w  poradniach specjalistycznych i  lekarze 
z oddziałów ratunkowych muszą pamiętać o czujno­
ści onkologicznej. Zwrócenie uwagi na pierwsze ob­
jawy, które mogą sugerować raka pęcherza moczowego 
(np. krwiomocz), może przyśpieszyć diagnozę, a tym 
samym przyczynić się do skutecznego i szybszego wy­
leczenia pacjenta.

Bardzo ważne będą dalsze badania dotyczące TMT, 
która jest dużą szansą dla mocno obciążonych pacjen­
tów geriatrycznych. Być może w przyszłości pozwoli ona 
skutecznie leczyć bez konieczności wykonywania rady­
kalnej cystektomii oraz obniżania jakości życia.
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