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Choroby nowotworowe nale¿¹
do jednych z g³ównych problemów
zdrowotnych krajów europejskich,
gdzie niejednokrotnie stanowi¹ one
drug¹ pod wzglêdem czêstoœci
przyczynê zgonów. W Polsce, tak
jak i w Europie wzrasta czêstoœæ
wystêpowania nowotworów, ale
dziêki wczesnemu wykrywaniu
i nowym skuteczniejszym metodom
leczenia wyd³u¿a siê prze¿ycie
tych chorych. Poprawa rokowania
powoduje, ¿e pacjenci ci d³u¿ej
pozostaj¹ pod opiek¹ s³u¿by zdro-
wia i czêsto wymagaj¹ te¿ d³u¿-
szego leczenia. G³ówne zaintere-
sowanie badaniami epidemiolo-
gicznymi chorób nowotworowych,
oprócz wartoœci poznawczych, wy-
nika z koniecznoœci planowania
wydatków na leczenie. 

Przewlek³a bia³aczka szpikowa
(pbsz) stanowi¹ca ok. 15 proc.
wszystkich bia³aczek nale¿y do
przewlek³ych zespo³ów mieloproli-
feracyjnych. Zachorowalnoœæ na
pbsz wydaje siê byæ podobna na
œwiecie i okreœla siê j¹ na 1–1,5
przypadków na 100 tys. ludnoœci
[1]. Województwo pomorskie zajmu-

je powierzchniê ponad 18 tys. km2,
co stanowi ok. 6 proc. powierzch-
ni Polski. Ludnoœæ województwa
pomorskiego wynosz¹ca w roku
2001 – 2 204 377 mieszkañców,
stanowi³a 5,6 proc. ludnoœci Polski.
W roku 1993 województwo pomor-
skie zamieszkiwa³o 2 150 077
osób, tak wiêc na przestrzeni ostat-
nich 10 lat liczba ludnoœci woje-
wództwa pomorskiego zasadniczo
nie zmieni³a siê. W województwie
pomorskim kobiety stanowi¹ 51
proc. ogó³u mieszkañców. W roku
2001 województwo pomorskie zaj-
mowa³o 7. miejsce pod wzglêdem
zgonów na nowotwory z³oœliwe, ze
wskaŸnikiem 2,4/100 tys. ludnoœci
[2]. Analiza statystyczna wykaza³a,
¿e równie¿ inne wskaŸniki demo-
graficzne i zdrowotne województwa
pomorskiego by³y w roku 2001 zbli-
¿one do œrednich obserwowanych
w kraju. 

Raportowanie zachorowañ w Pol-
sce oparte jest na X Rewizji Miê-
dzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Chorób i w oparciu o te za-
lecenia prowadzona jest statystyka.
Zastosowanie tej 3-znakowej klasy-
fikacji nie pozwala na wyodrêbnie-

W pracy przedstawiono podstawo-

we wskaŸniki epidemiologiczne

chorych z województwa pomorskie-

go, u których rozpoznano przewle-

k³¹ bia³aczkê szpikow¹ w latach

1993–2002. Analizie poddano 164

chorych (64 kobiety i 100 mê¿-

czyzn), bêd¹cych pod opiek¹ Klini-

ki Hematologii w Gdañsku, poradni

hematologicznych i szpitali znajdu-

j¹cych siê na terenie województwa

pomorskiego. Standaryzowany

wspó³czynnik zachorowalnoœci na

przewlek³¹ bia³aczkê szpikow¹ dla

ca³ej populacji województwa po-

morskiego wynosi 0,9/100 tys. /rok,

Wœród mê¿czyzn by³ on wy¿szy

(1,1/100 tys. /rok) ni¿ wœród kobiet

(0,7/100 tys. /rok). Zachorowalnoœæ

wœród mê¿czyzn by³a prawie 2-krot-

nie wiêksza ni¿ kobiet (1,9:1) Wœród

mê¿czyzn najwy¿sz¹ zachorowal-

noœæ 3,21/100 tys. /rok, stwierdzo-

no w grupie wiekowej powy¿ej 60.

roku ¿ycia. Podobnie u kobiet stan-

daryzowany wspó³czynnik zachoro-

walnoœci najwiêkszy by³ w grupie

wiekowej powy¿ej 60. roku ¿ycia.

Ca³kowita chorobowoœæ w roku

2002 osi¹gnê³a wartoœæ 4,0/100 tys.

mieszkañców. Najwy¿szy wskaŸnik

umieralnoœci wynosz¹cy 1,59/100

tys. ludnoœci wystêpowa³ w grupie

osób powy¿ej 60. roku ¿ycia. Naj-

wiêcej rozpoznañ przewlek³ej bia-

³aczki szpikowej postawiono w roku

2001 – 25 przypadków, najmniej

w roku 1993 i 2000 – po 10 przy-

padków. Œredni wiek chorych

w chwili rozpoznania wynosi³ 52 la-

ta. Starsz¹ populacjê tworzy³y ko-

biety ze œredni¹ wieku 55 lat, u mê¿-

czyzn œredni wiek w chwili rozpo-

znania wynosi³ 50 lat. Wiêkszoœæ

chorych w momencie rozpoznania

pbsz by³a w fazie przewlek³ej (89,7

proc.). Ekstrapoluj¹c wyniki badañ

w województwie pomorskim na ca-

³¹ Polskê stwierdziæ mo¿na, ¿e

obecnie w kraju na pbsz choruje ok.

1 400 chorych. 

S³owa kluczowe: przewlek³a bia-

³aczka szpikowa, epidemiologia, za-

chorowalnoœæ
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nie pbsz, poniewa¿ pod wspólnym
has³em: bia³aczka szpikowa (numer
C92) s¹ klasyfikowane zarówno
ostre i przewlek³e bia³aczki szpiko-
we. Pbsz nie ma indywidualnego
3-znakowego numeru klasyfikacyj-
nego, co uniemo¿liwia prowadze-
nie analiz statystycznych, dotycz¹-
cych tej jednostki chorobowej.
W zwi¹zku z tym brak jest danych
epidemiologicznych dotycz¹cych
pbsz w Polsce. W niniejszej pracy
podjêto zatem próbê okreœlenia
czêstoœci zachorowañ na pbsz
w województwie pomorskim. 

MATERIA£ I METODY

W latach 1993–2002 w woje-
wództwie pomorskim wiêkszoœæ
pacjentów z rozpoznaniem pbsz
pozostawa³a pod opiek¹ Kliniki
i Poradni Hematologii AM w Gdañ-
sku oraz poradni hematologicz-
nych w Gdyni i S³upsku. W celu
oceny dok³adnej liczby chorych
z rozpoznaniem pbsz w badanym
okresie przeanalizowano ksiêgi
przyjêæ i wypisów oddzia³ów
wszystkich szpitali znajduj¹cych
siê na terenie województwa po-
morskiego. Dla ca³ej badanej po-
pulacji obliczano wspó³czynniki za-
chorowalnoœci: surowe (œrednia
liczba zachorowañ na 100 tys.
mieszkañców/rok) i standaryzowa-
ne wg wieku wspó³czynniki zacho-
rowalnoœci. Poniewa¿ najwiêkszy
wp³yw na czêstoœæ wystêpowania
nowotworów ma wiek chorych,
standaryzacja pozwala na uwolnie-
nie analizowanych danych od
wp³ywu ró¿nic w strukturze wieku
badanej populacji. Umo¿liwia to
porównywanie danych ró¿nych po-
pulacji niezale¿nie od ich struktu-
ry wiekowej. Standaryzacjê prze-
prowadzono w odniesieniu do
standardowej populacji zapropono-
wanej przez Segi i zmodyfikowa-
nej przez Dolla [3]. 

Standaryzowany wg wieku
wspó³czynnik zachorowalnoœci ob-
liczono ze wzoru: 

gdzie: 
W stand – standaryzowany wspó³czynnik
zachorowalnoœci dla danej populacji 
Ws(1), Ws(2)... Ws(n) – surowe wspó³czyn-
niki zachorowalnoœci dla poszczególnych
grup wiekowych 
y1, y2...yn – liczebnoœæ standardowej po-
pulacji w poszczególnych grupach wieko-
wych.

Ca³kowit¹ chorobowoœæ pbsz
okreœlano jako liczbê chorych ¿y-
j¹cych w danym okresie. Okreœlo-
no równie¿ wspó³czynnik umieral-
noœci i œmiertelnoœci w badanej
populacji [4, 5]. Wspó³czynnik
umieralnoœci okreœlano jako iloraz
liczby zgonów w danym roku
z powodu pbsz do obserwowanej
populacji w tym samym roku.
Wspó³czynnik œmiertelnoœci defi-
niowano jako stosunek umieralno-
œci do zapadalnoœci na dan¹ cho-
robê, w tym wypadku pbsz. Cho-
robowoœæ i umieralnoœæ obliczono
z lat 1997–2002. 

WYNIKI

Analizowane przez nas ksiêgi
przyjêæ szpitali w województwie
pomorskim wykaza³y, ¿e tylko nie-
wielki odsetek chorych z rozpo-
znaniem pbsz nie trafia³ pod sta-
³¹ opiekê poradni hematologicz-
nych. Spoœród wszystkich chorych
poddanych analizie, pod opiek¹
poradni hematologicznych nie
znalaz³o siê tylko 12 chorych
z rozpoznaniem pbsz (7,3 proc.).
Byli to nieliczni chorzy, u których
rozpoznano pbsz w fazie kryzy
blastycznej, lub u których wspó³-
istniej¹ce inne choroby uniemo¿li-
wia³y kontrolê w poradni hemato-
logicznej. 

Zachorowalność
W województwie pomorskim

w latach 1993–2002 pod opiek¹
ww. poradni hematologicznych po-
zostawa³y 264 osoby z rozpozna-
niem pbsz, spoœród których w wo-
jewództwie pomorskim mieszka³o
176. Analizie poddano 164 cho-

This article presented the

epidemiological data of the patients

with diagnosed chronic myeloid

leukemia in 1993–2002. The

patients lived in the Pomorskie

province.

164 patients (64 women and 100

men) with chronic myeloid leukemia

treated at the Department of

Hematology of the Gdañsk Medial

University, hematology outpatients

departments and city hospitals in

the Pomorskie province were

analyzed. The overall age

standardized incidence rate for

chronic myeloid leukemia in the

Pomorskie province is 0.9/100 000

per year. The age standardized rate

is higher for males (1.1/100 000 per

year) to females (0.7/100 000 per

year). There is a preponderance of

males and the sex ratio of males to

females is 1.9:1.

The highest incidence rate for

males was observed in the age

group of more than 60 years with

the value of 3.21/100 000 per year.

The highest incidence rate for

females was also observed in the

age group of more than 60 years.

The overall prevalence rates for

chronic myeloid leukemia in 2002

were 4.0/100 000 persons. The

highest mortality rate (1.59/100 000

persons) was observed in the

oldest reported group (>60 years).

The highest number of diagnosed

patients with CML was in 2001: 25

cases, the fewest patients: in 1993

and 2000 – 10 cases. The median

age at the diagnosis was 52 years,

the older population was that of

females (median age of 55 years),

the younger population was that of

males (median age of 50 years). At

the time of diagnosis the most

patients were in the chronic phase

(89.7%). According to the data, the

estimated number of patients with

CML in Poland is 1 400.

Key words: chronic myeloid

leukemia, epidemiology, incidence.
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rych, ze wzglêdu na brak pe³nych
danych dotycz¹cych 12 osób.
W grupie tej by³o 64 kobiety i 100
mê¿czyzn. Zachorowalnoœæ dla
ca³ej populacji wzrasta³a z wie-
kiem, osi¹gaj¹c najwiêksz¹ war-
toœæ w grupie chorych powy¿ej
60. roku ¿ycia, wynosz¹c¹
2,11/100 tys./rok. Wspó³czynniki
zachorowalnoœci wg p³ci i grup
wiekowych przedstawiono w tab. 1.
Surowy wspó³czynnik zachorowal-
noœci w poszczególnych latach
z podzia³em na mê¿czyzn i kobie-
ty przedstawiono w tab. 2.

W ostatnich 2 badanych latach
(2001, 2002) wspó³czynnik zachoro-
walnoœæ wynosi³ 1,1/100 tys./rok, na-
tomiast w latach 90. wynosi³ od 0,5
do 1,0/100 tys./rok. Uwzglêdniaj¹c
ca³¹ populacjê surowy wspó³czyn-
nik zachorowalnoœci na pbsz w wo-
jewództwie pomorskim wynosi³
0,8/100 tys./rok. Wœród mê¿czyzn
by³ on wy¿szy (0,9/100 tys./rok) ni¿
wœród kobiet (0,6/100 tys./rok). Za-
chorowalnoœæ wœród mê¿czyzn by-
³a prawie 2-krotnie wiêksza ni¿ ko-
biet (1,9:1). Szczyt zachorowania na
pbsz przypada na przedzia³ wie-

kowy 60–70 lat, jednak w badanej
populacji spoœród wszystkich roz-
poznañ pbsz, 37 proc. chorych
znajdowa³o siê w grupie wiekowej
40-59 lat (ryc. 1.). Dla ogó³u ba-
danej populacji, jak i dla poszcze-
gólnych grup: mê¿czyzn i kobiet
krzywa zachorowalnoœci wykazuje
tendencjê wzrostow¹ wraz z wie-
kiem (ryc. 2.). Standaryzowany
wspó³czynnik zachorowalnoœci wg
wieku dla ca³ej populacji woj. po-
morskiego wynosi 0,9/100 tys./rok
(tab. 3.). W badanej grupie cho-
rych przewa¿a³a populacja mê¿-

Tab. 1. Surowe wspó³czynniki zapadalnoœci wg p³ci i grup wiekowych w woj. pomorskim liczone jako œrednia z 10 lat 

GGrruuppyy
MMêê¿¿cczzyyŸŸnnii KKoobbiieettyy

wwiieekkoowwee LLiicczzbbaa LLiicczzbbaa  SSuurroowwyy  LLiicczzbbaa LLiicczzbbaa  SSuurroowwyy
((llaatt)) ppooppuullaaccjjii zzaacchhoorroowwaaññ wwssppóó³³cczzyynnnniikk ppooppuullaaccjjii zzaacchhoorroowwaaññ wwssppóó³³cczzyynnnniikk

((ttyyss..)) zzaacchhoorroowwaallnnooœœccii ((ttyyss..)) zzaacchhoorroowwaallnnooœœccii

0–19 341,13 7 0,21 324,90 2 0,06

20–29 168,55 5 0,30 164,11 4 0,24

30–39 155,07 14 0,90 153,19 6 0,39

40–59 274,88 37 1,35 285,87 23 0,80

>60 126,65 37 2,92 186,04 29 1,56

OOggóó³³eemm 11  006666,,2277 110000 00,,99 11  111111,,4411 6644 00,,66

Tab. 2. Surowy wskaŸnik zachorowalnoœci w poszczególnych latach w zale¿noœci od p³ci

ZZaacchhoorroowwaallnnooœœææ  zz  1100  llaatt  oobbsseerrwwaaccjjii  ww  zzaallee¿¿nnooœœccii  oodd  pp³³ccii

OOggóóllnniiee MMêê¿¿cczzyyŸŸnnii KKoobbiieettyy

RRookk LLuuddnnooœœææ LLiicczzbbaa  ZZaacchhoorroo-- MM::KK LLiicczzbbaa LLiicczzbbaa  LLiicczzbbaa  ZZaacchhoorroo-- LLiicczzbbaa LLiicczzbbaa  LLiicczzbbaa  ZZaacchhoorroo--

cchhoorryycchh wwaallnnooœœææ cchhoorryycchh cchhoorryycchh wwaallnnooœœææ cchhoorryycchh cchhoorryycchh wwaallnnooœœææ

[[ooss..]] [[ooss..]] [[--]] [[--]] [[ooss..]] [[ooss..]] [[pprroocc..]] [[--]] [[ooss..]] [[ooss..]] [[pprroocc..]] [[--]]

1993 2 150 077 10 0,5 2,3 1 053 047 7 70 0,7 1 097 030 3 30 0,3

1994 2 158 019 13 0,6 1,2 1 056 342 7 54 0,7 1 101 677 6 46 0,5

1995 2 165 684 13 0,6 0,6 1 059 945 5 38 0,5 1 105 739 8 62 0,7

1996 2 172 540 17 0,8 4,7 1 063 182 14 82 1,3 1 109 358 3 18 0,3

1997 2 179 104 17 0,8 1,4 1 066 024 10 59 0,9 1 113 080 7 41 0,6

1998 2 179 104 13 0,6 1,6 1 066024 8 62 0,8 1 113 080 5 38 0,4

1999 2 192 268 22 1,0 0,8 1 071 493 10 45 0,9 1 120 775 12 55 1,1

2000 2 198 322 10 0,5 2,3 1 073 959 7 70 0,7 1 124 363 3 30 0,3

2001 2 204 375 25 1,1 2,1 1 076 361 17 68 1,6 1 128 014 8 32 0,7

2002 2 204 375 24 1,1 1,7 1 076 361 15 63 1,4 1 128 014 9 38 0,8

SSuummaa:: 2211  880033  886688 116644 –– –– 1100  666622  773388 110000 –– –– 1111  114411  113300 6644 –– ––

ŒŒrreeddnniiaa:: 22  118800  338877 1166 00,,88 11,,99 11  006666  227744 1100 6611,,11 00,,99 11  111144  111133 66 3388,,99 00,,66
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czyzn z zapadalnoœci¹ 1,1/100
tys./rok. Wœród kobiet wynosi³a
ona 0,7/100 tys./rok. Wœród mê¿-
czyzn najwy¿sz¹ zachorowalnoœæ
stwierdzono w grupie wiekowej
powy¿ej 60. roku ¿ycia. Wynosi³a
ona 3,21/100 tys./rok. Podobnie
u kobiet standaryzowany wspó³-
czynnik zachorowalnoœci najwiêk-
szy by³ w grupie wiekowej powy-
¿ej 60. roku ¿ycia (ryc. 3.). 

Chorobowość
W chwili zakoñczenia obserwa-

cji (31 grudnia 2002 r.) ¿y³o 82
chorych z pbsz (49,7 proc.), tak
wiêc ca³kowita chorobowoœæ w ro-
ku 2002 wynosi³a 4,0/100 tys.
mieszkañców. W latach poprzed-
nich chorobowoœæ by³a nieznacz-
nie mniejsza: w roku 2001 – wy-
nosi³a 3,5/100 tys. mieszkañców,
a w roku 2000 – 2,9/100 tys.
mieszkañców. Wspó³czynniki cho-
robowoœci surowy i standaryzowa-
ny w zale¿noœci od grup wieko-
wych przedstawiono w tab. 4. 

Umieralność
Wspó³czynnik umieralnoœci naj-

wy¿szy by³ w grupie osób powy-
¿ej 60. roku ¿ycia i wynosi³
1,59/100 tys. ludnoœci i w tej gru-
pie wiekowej by³ u mê¿czyzn nie-
znacznie wy¿szy ni¿ wœród kobiet.
Natomiast w grupach wiekowych
od 20–59 lat wspó³czynnik umie-
ralnoœci mê¿czyzn jest kilkakrotnie
wy¿szy ni¿ kobiet (tab. 5.). 

Œredni wspó³czynnik œmiertelno-
œci w latach 1997–2002 dla mê¿-
czyzn by³ wy¿szy ni¿ dla kobiet.
Natomiast w grupie chorych powy-
¿ej 60. roku ¿ycia by³ wyraŸnie
wy¿szy wœród kobiet (tab. 6.). 

Częstość rozpoznań pbsz oraz
wskaźniki prognostyczne

Najwiêcej rozpoznañ postawiono
w roku 2001 – 25 przypadków, naj-
mniej w roku 1993 i 2000 – po 10
przypadków. Œredni wiek chorych
w chwili rozpoznania wynosi³ 52 la-
ta. Starsz¹ populacjê tworzy³y ko-

biety ze œredni¹ wieku 55 lat,
u mê¿czyzn œredni wiek w chwili
rozpoznania wynosi³ 50 lat. Wiêk-
szoœæ chorych w momencie rozpo-
znania pbsz by³a w fazie przewle-
k³ej (89,7 proc.). Fazê akceleracji
pbsz rozpoznano u 8 chorych (4,8
proc.), a w momencie rozpoznania

pbsz fazê kryzy blastycznej stwier-
dzono u 7 chorych (4,2 proc.).
Œrednia wartoœæ leukocytozy w ba-
danej grupie wynosi³a 112 G/l, p³y-
tek krwi – 499 G/l, a poziom hemo-
globiny – 12 g% (tab. 7.). Na pod-
stawie zebranych danych wskaŸniki
prognostyczne (Sokala i EURO)

Ryc. 1. Liczba chorych z rozpoznaniem pbsz w okresie 1993–2002 w zale¿noœci od wieku
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okreœlono u 73 (45 proc.) chorych.
Œredni wskaŸnik Sokala wynosi³
0,86, a EURO – 976. Wœród
wszystkich chorych z pbsz prze-
wa¿ali chorzy o poœrednim wskaŸ-
niku prognostycznym Sokala i EU-
RO. Podzia³ chorych w zale¿noœci
od wartoœci wskaŸnika Sokala
i EURO przedstawiono w tab. 8.
Spoœród chorych, u których posta-
wiono rozpoznanie w fazie prze-
wlek³ej u 35 dosz³o do wyst¹pie-
nia fazy akceleracji. Progresjê do
fazy kryzy blastycznej obserwowa-
no u 22 chorych. Wyst¹pienie kry-
zy blastycznej, bez fazy akcelera-
cji stwierdzono u 12 chorych. 

Leczenie pbsz
Wœród analizowanej grupy naj-

wiêcej chorych leczonych by³o
hydroksykarbamidem. Jako jedy-
n¹ formê terapii stosowano ten
lek u prawie po³owy chorych (49
proc.). Allogeniczn¹ transplanta-
cjê szpiku przeprowadzono u 20
proc. chorych. Interferonem alfa
leczonych by³o 26 proc. bada-
nych. Imatinib zastosowano u 15
proc. pacjentów (24 chorych).
Œredni wiek chorych poddanych
allogenicznej transplantacji wyno-
si³ 33 lata, kuracji interferonem al-
fa – 44 lata, imatinibem – 38,
a hydroksykarbamidem – 53 lata. 

Przeżycie 
Dla ca³ej analizowanej popula-

cji œredni czas prze¿ycia chorych
(z wy³¹czeniem chorych podda-

Tab. 3. Standaryzowane wg wieku wspó³czynniki zachorowalnoœci na pbsz w województwie pomorskim

MMêê¿¿cczzyyŸŸnnii KKoobbiieettyy

GGrruuppyy  PPooppuullaaccjjaa ppooppuullaaccjjaa    ssttaannddaarryyzzoowwaannyy ppooppuullaaccjjaa  ssttaannddaarryyzzoowwaannyy  
wwiieekkoowwee ssttaannddaarrddoowwaa wwoojj..  ppoommoorrsskkiieeggoo wwssppóó³³cczzyynnnniikk wwoojj..  ppoommoorrsskkiieeggoo wwssppóó³³cczzyynnnniikk  
((llaatt)) ((pprroocc..)) zzaacchhoorroowwaallnnooœœccii zzaacchhoorroowwaallnnooœœccii

0–19 40 32 0,3 29,2 0,08

20–29 16 15,8 0,30 14,7 0,26

30–39 12 14,5 0,74 13,7 0,34

40–59 21 25,8 1,09 25,7 0,65

>60 11 11,9 2,7 16,7 1,02

OOggóó³³eemm 110000 110000 11,,11 110000 00,,77

Tab. 4. Wspó³czynnik chorobowoœci na pbsz w województwie pomorskim w okresie 1997–2002 w
zale¿noœci od grup wiekowych z podzia³em na mê¿czyzn i kobiety

GGrruuppyy  wwiieekkoowwee
WWssppóó³³cczzyynnnniikk  cchhoorroobboowwooœœccii

MM KK MM++KK

1–19 0,52 0,05 0,58

20–29 0,77 0,37 1,14

30–39 1,94 0,86 2,80

40–59 3,04 1,95 4,99

>59 3,37 2,99 6,37

ŒŒrreeddnniiaa:: 11,,9933 11,,2255 33,,1188

Tab. 5. Wspó³czynnik umieralnoœci na pbsz w województwie pomorskim w okresie 1997–2002 w
zale¿noœci od grup wiekowych z  podzia³em na mê¿czyzn i kobiety

GGrruuppyy  wwiieekkoowwee WWssppóó³³cczzyynnnniikk  uummiieerraallnnooœœccii  

MM KK MM++KK

1–19 0,05 0,02 0,08

20–29 0,14 0,09 0,24

30–39 0,28 0,06 0,34

40–59 0,34 0,12 0,45

>59 0,88 0,72 1,59

ŒŒrreeddnniiaa:: 00,,3344 00,,2200 00,,5544

Tab. 6. Wspó³czynnik œmiertelnoœci na pbsz w woj. pomorskim w okresie 1997–2002 w zale¿noœci
od grup wiekowych w zale¿noœci od p³ci

GGrruuppyy  wwiieekkoowwee MM KK MM++KK

1–19 0,25 0,45 0,57

20–29 0,49 0,24 0,70

30–39 0,35 0,12 0,53

40–59 0,25 0,15 0,43

>59 0,23 0,39 0,61

ŒŒrreeddnniiaa:: 00,,3311 00,,2277 00,,5577
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nych allogenicznej transplantacji
szpiku kostnego) wynosi³ 36+
mies. Dla chorych poddanych al-
logenicznej transplantacji szpiku
kostnego czas ten wynosi³ 48+
mies. Œredni czas trwania fazy
przewlek³ej wynosi³ 42 mies., na-
tomiast œredni czas trwania fazy
akceleracji – 7 mies. Œredni czas
trwania kryzy blastycznej okreœlo-
no na 4 mies. 

DYSKUSJA

W pracy przedstawiono wyniki
badañ dotycz¹ce zachorowañ na
pbsz w województwie pomorskim.
Celowoœæ podjêcia takich badañ
wynika³a z faktu, ¿e obecnie nie
ma w piœmiennictwie polskim do-
stêpnych danych dotycz¹cych za-
chorowañ na pbsz. Brak takich
badañ wynika przede wszystkim
z faktu, ¿e pbsz nie ma indywidu-
alnego numeru klasyfikacyjnego,
co uniemo¿liwia korzystanie z ana-
liz statystycznych Krajowego Re-
jestru Nowotworów [6]. Dostêpne
s¹ jedynie dane dotycz¹ce nie-
wielkich obszarów kraju. W opra-
cowaniu z roku 1991 przedstawia-
j¹cych zachorowalnoœæ na pbsz
w województwach legnickim, wro-
c³awskim, wa³brzyskim i jeleniogór-
skim, wskaŸnik surowy wynosi³ od
0,62 w województwie wa³brzyskim
do 1,14 w województwie wroc³aw-
skim [7]. Natomiast wyniki zacho-
rowalnoœci na pbsz przedstawione
w pracy dotycz¹cej epidemiologii
zespo³ów mieloproliferacyjnych
w dawnym województwie s³upskim
s¹ podobne do uzyskanych przez
nas (obecnie czêœæ dawnego wo-
jewództwa s³upskiego nale¿y do
województwa pomorskiego) [8]. 

W wiêkszoœci prac epidemiolo-
gicznych z Europy Zachodniej
wskaŸnik zachorowalnoœci na pbsz
okreœla siê na ok. 1 przypadek/100
tys./rok. Zachorowalnoœæ na pbsz
oceniana w Wielkiej Brytanii w la-
tach 90. wynosi³a 1–1,5 przypad-
ków na 100 tys. mieszkañców.
Szczyt zachorowalnoœci przypada³

na wiek 40-60 lat. Œmiertelnoœæ
w roku 2000 wynosi³a 0,65/100 tys.
mieszkañców [9]. Doniesienia
z ostatnich lat w Wielkiej Brytanii
opisuj¹ œredni¹ zachorowalnoœæ na
pbsz na ok. 1,0/100 tys./rok [10].
W Niemczech œrednia zachorowal-
noœæ na pbsz wg badañ przepro-
wadzonych przez oœrodek w Man-
nheim wynosi³a 1,5–2 przypad-
ków/100 tys. mieszkañców [11].
Opublikowane dane epidemiolo-
giczne z jednego okrêgu w Hisz-
panii (Asturia) wykaza³y, ¿e zacho-
rowalnoœæ na tym obszarze wyno-
si 0,64/100 tys. mieszkañców
z przewag¹ mê¿czyzn (1,5:1),
a œredni wiek w momencie rozpo-
znania wynosi³ 48 lat [12]. Europej-
skie dane porównuj¹ce zachoro-
walnoœæ na nowotwory, w tym tak-
¿e bia³aczki wskazuj¹, ¿e w Polsce
standaryzowane wg wieku wspó³-
czynniki zachorowalnoœci na nowo-
twory nale¿¹ do najni¿szych Euro-
pie. W badaniu EUROPREVAL wy-
kazano, ¿e czêstoœæ wystêpowania
w Polsce bia³aczek jest ponaddwu-
krotnie ni¿sza ni¿ w krajach Euro-
py Zachodniej [13, 14]. W przeci-
wieñstwie do tego przedstawione
przez nas standaryzowane wg wie-
ku wspó³czynniki zachorowalnoœci
na pbsz w województwie pomor-
skim s¹ podobne, jak w krajach

Europy Zachodniej. Trudny do wy-
t³umaczenia jest wiêc fakt, ¿e pol-
skie dane epidemiologiczne doty-
cz¹ce zachorowalnoœci na bia³acz-
ki bez podzia³u na podtypy s¹
znacz¹co ni¿sze od europejskich. 

Porównuj¹c zachorowalnoœæ na
pbsz z danymi amerykañskimi
zwraca uwagê fakt, ¿e zachoro-
walnoœæ standaryzowana do wie-
ku jest w USA znacznie wy¿sza
ni¿ w Polsce [15]. Zachorowalnoœæ
w USA w roku 2000 wynosi³a 1,6
przypadków/100 tys. mieszkañ-
ców/rok, a w grupie wiekowej po-
wy¿ej 80 lat a¿ 11/100 tys. miesz-
kañców/rok. Brak udokumentowa-
nych czynników etiologicznych
pbsz uniemo¿liwia wyjaœnienie pra-
wie 2-krotnej ró¿nicy pomiêdzy za-
padalnoœci¹ na pbsz w Polsce
i USA. Pozosta³e wyniki badañ
amerykañskich, jak np. stosunek
zapadalnoœci mê¿czyzn do kobiet
(1,68:1), czy zachorowalnoœæ
w poszczególnych grupach wieko-
wych s¹ podobne, jak w popula-
cji województwa pomorskiego. 

W przedstawionych przez nas
danych wspó³czynniki zachorowal-
noœci w ostatnich analizowanych
latach (2000, 2001) s¹ nieznacz-
nie wy¿sze ni¿ w pocz¹tkowych
latach badanego okresu. Zwiêk-
szon¹ zachorowalnoœæ w ostatnich

Tab. 7. Parametry hematologiczne i biochemiczne (wartoœci œrednie) chorych z pbsz

PPaarraammeettrr JJeeddnnoossttkkaa WWaarrttooœœææ

WBC [G/l] 112

HGB [g/dl] 12

PLT [G/l] 499

FAG [j.s.] 14

LDH [U/l] 951

Tab. 8. Odsetek chorych na pbsz w województwie pomorskim w zale¿noœci od stopnia czynnika
prognostycznego Sokala i Hasforda

SSttooppiieeññ  OOddsseetteekk  cchhoorryycchh OOddsseetteekk  cchhoorryycchh
pprrooggnnoossttyycczznnyy zzee  wwsskkaaŸŸnniikkiieemm zzee  wwsskkaaŸŸnniikkiieemm

SSookkaallaa HHaassffoorrddaa

niski 20 31

poœredni 44 49

wysoki 36 20
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latach mo¿na wi¹zaæ z wyd³u¿e-
niem ¿ycia Polaków i przez to
wiêksz¹ liczb¹ rozpoznañ pbsz
w starszym wieku. Jednak zupe³-
ne odmienne wyniki przestawiono
w pracach brytyjskich [16] i ame-
rykañskich, gdzie wykazano
zmniejszenie zapadalnoœci na
pbsz w na przestrzeni 25 lat
(1973–1998) [15]. Tak¿e w pracy
Groovesa i wsp. stwierdzono wy-
raŸny spadek zapadalnoœci na
pbsz wœród Amerykanów rasy
kaukaskiej. Wœród Amerykanów
pochodzenia afrykañskiego nie za-
obserwowano takiej tendencji,
a zachorowalnoœæ pozostawa³a na
takim samym poziomie [17]. Byæ
mo¿e analizowany przez nas 
10-letni okres jest zbyt krótki do
uchwycenia tego typu trendów,
a mniejsza zachorowalnoœæ w po-
cz¹tkowym okresie lat 90. wynikaæ
mo¿e z niepe³nej rejestracji cho-
rych na pbsz. Dane przedstawio-
ne na temat chorobowoœci pbsz
na przestrzeni ostatnich 3 lat
wskazuj¹ na tendencjê wzrostow¹
– tak wiêc ostatnio liczba ¿yj¹cych
chorych z pbsz wzros³a, co mo¿e
wynikaæ nie tylko ze zwiêkszonej
zachorowalnoœci, lecz z wprowa-
dzenia do leczenia nowych leków
(inteferon alfa, imatinib) wyd³u¿a-
j¹cych prze¿ycie chorych z pbsz. 

Przedstawiona charakterystyka
chorych z pbsz w województwie
pomorskim wykazuje, ¿e prawie po-
³owa chorych znajduje siê w grupie
poœredniego ryzyka wg wskaŸnika
EURO, przeciwnie ni¿ w krajach
Europy Zachodniej, gdzie przewa-
¿aj¹ chorzy z grupy niskiego ryzy-
ka [18]. Ró¿nice te mo¿na wi¹zaæ
nie tylko z zachorowalnoœci¹ g³ów-
nie ludzi starszych, ale tak¿e z póŸ-
nych rozpoznañ pbsz (œrednia war-
toœæ leukocytozy przekracza³a 100
G/l). Na tym tle korzystnie przed-
stawia siê fakt liczby wykonanych
transplantacji szpiku kostnego. Da-
ne te sugeruj¹, ¿e transplantacja al-
logeniczna komórek hematopoetycz-
nych jest wykonywana u wiêkszo-
œci chorych, u których s¹ do tego
wskazania i mo¿liwoœci [19]. 

Jesteœmy œwiadomi, ¿e przepro-
wadzone przez nas badanie naj-
prawdopodobniej nie zidentyfikowa-
³o wszystkich chorych z pbsz
w woj. pomorskim. Wynika to
przede wszystkim z nierozpoznania
wszystkich przypadków pbsz lub
b³êdnej diagnozy spowodowanej
najczêœciej brakiem mo¿liwoœci wy-
konania badañ laboratoryjnych
w szpitalach powiatowych (np. brak
mo¿liwoœci oznaczenia fosfatazy al-
kalicznej granulocytów). Podobne
niedoszacowanie jest opisywane
równie¿ i w innych rejestrach [20]. 

Ekstrapoluj¹c wyniki badañ
w województwie pomorskim na ca-
³¹ Polskê stwierdziæ mo¿na, ¿e za-
chorowalnoœæ na pbsz w Polsce
jest podobna, jak w pozosta³ych
krajach europejskich. Na tej pod-
stawie mo¿na wnioskowaæ, ¿e
obecnie w kraju na pbsz choruje
ok. 1 400 chorych. 
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