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Stowo wstepne

Aby precyzyjnie okresli¢ potrzeby spo-
teczeristwa polskiego w zakresie lecznictwa
onkologicznego konieczne sg mapy potrzeb
zdrowotnych. Stanowig one podstawe przy-
sztego, wieloletniego kontraktowania oraz
dystrybucji Srodkdw na ochrong zdrowia.

Do stworzenia map nie wystarczyto zebranie

i przeanalizowanie dostepnych danych-dane

te musiaty by¢ wysokiej jakosci i kompletno-

§Sci. W zakresie wiedzy o diagnostyce, leczeniu

i losach pacjentow z chorobg nowotworowg |
danych dostarczyt miedzy innymi Krajowy
Rejestr Nowotwordw.

Nowotwory ztosliwe stanowig istotny problem zdrowotny
i ekonomiczny polskiego spoteczenstwa — biorgc pod uwage
prognozy dotyczgce tempa starzenia sie populacji polskiej — pro-
blem ten bedzie narastat. Lekarstwem na ten problem miafa sig
sta¢ m.in. szybka Sciezka onkologiczna. Jeszcze przed wprowa-
dzeniem w zycie pakietu onkologicznego opinie publiczng nur-
towata kwestia celowosci planowanych zmian. Celem przy$wie-
cajgcym zmianom byto zmniejszenie kolejek do specjalistow,co
miato utatwi¢ pacjentom dostep do diagnostyki onkologicznej.
W opinii oponentéw pakietu cel ten zdecydowanie tatwiej bytoby
0siggnac¢ poprzez zniesienie limitow na leczenie chordb nowo-
tworowych. Warunkowanie mozliwosci wystawienia Karty Dia-
gnostyki i Leczenia Onkologicznego od wczes$niejszego wysta-
wienia Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego przyczyni¢ sie
miato do podniesienia kompletno$ci danych Krajowego Rejestru
Nowotwordw. Zaowocowato to jednak pogorszeniem jakosci
wypetnianych kart.

Wielkopolska jest regionem wysokiego ryzyka zachorowa-
nia na nowotwory. W 2014 r. pod wzgledem wspotczynnikow
standaryzowanych zachorowalno$ci Wielkopolanie zajmowali 4.
a Wielkopolanki 1. pozycje posrod 16 wojewodztw. Pod wzgle-
dem wspotczynnikéw umieralnosci Wielkopolanie zajmowali 7.
a Wielkopolanki 5. pozycje.

Zaktadajac tylko jednoprocentowy roczny wzrost liczby
nowych przypadkéw oraz stopniowe wydtuzanie zycia pacjen-
tow (jako efekt wczesnej diagnostyki oraz poprawy skutecznosci
leczenia) — kazdego roku liczba pacjentow, ktorymi opiekuje sie
onkologia wzrasta o kilka — kilkanascie procent. Jesli analizowac
bedziemy zachorowalno$¢ w liczbach bezwzglednych u obu pici
ogo6tem wsrod 40 krajow Europy, na pierwSzym miejscu znaj-
duje sie rak piersi, dalej jelita grubego i prostaty [14]. W Wiel-
kopolsce w 2014 roku jest to rak ptuca, na drugim rak piersi,
na trzecim rak jelita grubego (C18-C21). W$rdd mezczyzn
dominujg nowotwory zto$liwe: ptuca (C33-C34), prostaty (C61)
i jelita grubego (C18-C21). U kobiet najczestszym jest rak piersi
(C50), jelita grubego (C18-C21) oraz ptuc (C33-34). Niemalze
co trzeci przypadek zgonu z przyczyn nowotworu ztosliwego
u mezczyzn spowodowany jest rakiem ptuca, nastepnie jelita
grubego (C18-C21) i prostaty. Po raz kolejny w Wielkopolsce
w 2014 roku takze u kobiet rak ptuca stanowi pierwszg przy-
czyne zgonu, po nim rak piersi i jelita grubego (C18-C21).

Tegoroczny biuletyn ,Nowotwory ztosliwe w Wielkopol-
sce”, ma na celu publikacje danych o wystepowaniu nowotwo-
row ztosliwych w Wielkopolsce oraz ich zréznicowaniu pod
wzgledem geografii powiatdw, ptci i umiejscowienia.
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Preface

To determine the scale of needs in the field
of oncology, the scope and scale of the needs
must be precisely defined. This is necessary to
create health needs map. They provide a basis
for future, long-term contracting and distribution
of funds for health care. To create maps it is not
enough to collect and analyze available data —
data must be of high quality and completeness. In
terms of information about diagnosis, treatment
and vital status of patients with cancer this data is
provided among others by Cancer Registry.

Cancer represents a significant health and
economic issue for Polish society. In view of the forecasts con-
cerning the ageing of the country’s population, the problem is
bound to grow even more acute.

The remedy for this problem was among others, fast onco-
logical path. Even before the implementation of a “oncological
package”, the public opinion was asking a question of the expe-
diency of the planned changes. The idea behind the change was
to reduce queues to professionals, to facilitate patient access
to cancer diagnostics. In the opinion of opportunists package
this goal could be achieved much easier by abolishing limits on
cancer treatment. A need of fulfilling the Cancer Case Report
Card, as a part of the fast oncological path documentation aimed
to increase the completeness of the data of the National Cancer
Registry — resulted in decrease of the data quality reported by
Cancer Gase Report Card.

Greater Poland is a region with a high risk of cancer. In
2014, the population of Greater Poland was ranked fourth in
men and first in women in terms of standardized incidence
out of 16 Poland’s provinces, and seventh in men and fifth in
women in terms of standardized mortality.

Assuming an annual growth in the number of newly
diagnosed cases at just 1 per cent and a gradual extension of
patients’ life-span (due to early diagnosis and improved treat-
ment efficacy), the number of patients under the care of oncol-
ogy units increases yearly by 10 to 20 percent. When analys-
ing cancer incidence in absolute numbers for both genders in
40 countries of Europe, breast cancer comes first followed by
colorectal and prostate cancers [14]. In 2014, lung cancer was
the most common type in the region of Greater Poland followed
by breast and colorectal. Most prevalent cancers in men are
those of the lung (C33-C34), prostate (C61), and colon and rec-
tum (C18-C21). The most common types in women are breast
(C50), colorectal (C18-C21), and lung (C34). Nearly every third
cancer-related death in men is caused by lung cancer, with
colon and rectum (C18-C21) and prostate standing next in the
line. The year 2014 again saw lung cancer to be most common
cancer-related death cause in women in Greater Poland followed
by breast and colorectal (C18-C21).

This year’s bulletin ,,Cancer Incidence in Greater Poland”,
aims to present data on cancer incidence in the region of Greater
Poland, including distribution by geographical area, gender and
site.

In addition, the 13th edition of our bulletin discusses in
detail seven cancer locations which, as we believe, represent
the greatest challenge for the public health in the Greater Poland
province.

It contains only the basic data on cancer epidemiology
in the region. For more details, please refer to the Greater
Poland Cancer Registry Office at the Cancer Epidemiology and
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Dodatkowo obecna, 13. edycja naszego wydawnictwa
omawia szczegotowo osiem lokalizacji nowotworéw ztosliwych,
ktGre w naszej ocenie stanowig najwieksze wyzwanie dla zdro-
wia publicznego w wojewodztwie.

W biuletynie zawarte zostaty tylko podstawowe dane
z zakresu epidemiologii nowotwordw ztosliwych w Wielkopol-
sce. Uzyskanie bardziej szczegdtowych informacji jest mozliwe
w Wielkopolskim Biurze Rejestracji Nowotworéw znajdujagcym
sie w strukturach Zaktadu Epidemiologii i Profilaktyki Nowo-
tworow Wielkopolskiego Centrum Onkologii (tel. 61 88 50 637).
Rownoczesnie uprzejmie informujemy, iz na stronie internetowej
Wielkopolskiego Centrum Onkologii w zaktadce www.wco.pl/wrn
znajdujg sie dodatkowe informacje o dziatalnosci Wielkopol-
skiego Biura Rejestracji Nowotwordw, dostgpne sg tam réwniez
elektroniczne wersje biuletyndw od nr 1 do 13.

Prophylaxis Department of the Greater Poland Cancer Centre,
(tel. 61 88 50 637). Further information on the activity of the
Greater Poland Cancer Registry, as well as electronic versions
of the bulletin issues 1 to 13, are available at the GPCC website
under the tab www.wco.pl/wrn.

s .

dr n. med. J. Jerzy Mazurek
Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa
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Rola patologa/patomorfologa
w diagnostyce i leczeniu
nowotwordw

Podstawg leczenia choréb nowotworo-
wych jest postawienie odpowiedniego rozpo-
znania. Dla nowotworow litych jedyng metodg
diagnostyczng jest pobranie  materiatu
tkankowego, a nastepnie przeprowadzenie
badania patomorfologicznego. Czg$é chorob
hematologicznych moze zosta¢ zdiagnozo-
wana z wykorzystaniem innych technik, jak
na przyktad badania cytometrii przeptywowej.

Badanie patomorfologiczne w diagno-
styce onkologicznej odgrywa szczegdlng
role. Wedtug obecnych kanonéw postepo-
wania obejmuje ono, nie tylko rozpoznanie
utkania histologicznego — ktére w wielu
przypadkach jest podstawg zaklasyfikowania typu choroby — ale
takze okreslenie innych cech pozwalajgcych na wdrozenie odpo-
wiedniego spersonalizowanego leczenia. Najnowsze klasyfika-
cje chordb nowotworowych, procz typu utkania obejmuja takze
szeroki panel badan genetycznych, ktdrych wynik jest wigczany
do tacznej oceny materiatu. Ponadto, w wachlarzu wymaga-
nych badan jest ocena dodatkowych elementéw. Wsrdd nich
najszerzej znane sg takie jak: ocena ekspresji receptoréw estro-
genowych i progesteronowych oraz jednego z receptordow dla
naskdrkowego czynnika wzrostu (tj. HER2), a takze okreslenie
indeksu proliferacyjnego na podstawie odsetka komdrek nowo-
tworowych w cyklu komorkowym (czyli okreSlenie indeksu
Ki67, czasem okreslanego jako indeks MIB1). Wspomniane ele-
menty badania patomorfologicznego dotyczg raka piersi.

W ostatnim czasie lista badan patomorfologicznych
znacznie sie wydtuzyta, a wdrozenie najlepszej dla pacjenta tera-
pii opiera sie na ocenie, w zaleznosci od rodzaju nowotworu,
bedacych pochodng zaburzer genetycznych, takich markerdw,
jak: ALK1, K-RAS, NRAS, EGFR, BRAF, PD-1, PDL-1, p16,
TP53, CD117, PDGFR. Lista kolejnych markerdw stale ros$nie.
Z uwagi na rosngcy zakres informacji wymaganych w wyniku
badania patomorfologicznego oraz zwigzany z tym naktad pracy,
nie bez znaczenia jest zbyt niska liczba lekarzy tej specjalnosci —
ten problem jest obecnie przedmiotem szerokiej debaty, kidrej
celem jest poszukiwanie rozwigzan systemowych.

Kolejnym waznym elementem majgcym wptyw na powo-
dzenie diagnostyki i leczenia nowotworéw jest wprowadzenie
standaryzowanego sposobu opracowania materiatu do badan
patomorfologicznych. Ten proces obejmuje zardwno techniczny
aspekt postepowania z materiatem pacjentdw, jak i sposob
usystematyzowanego i jednolitego raportowania rozpoznan.
Ten ostatni aspekt jest realizowany w oparciu o wiasciwie pro-
wadzony rejestr nowotwor6éw. Taka baza danych, aby spetniata
kryterium narzedzia walki z chorobami nowotworowymi, musi
by¢ oparta o miedzynarodowe klasyfikacje. Dla katalogowania
zmian w oparciu o0 morfologie nowotworu wykorzystuije sig kla-
syfikacje ICD-0-3, natomiast element topograficzny jest katalo-
gowany w oparciu o klasyfikacje 1CD-10 oraz 1CD-0-3. Prawi-
dtowo prowadzony na takiej podstawie rejestr jest bezcennym
Zrodtem wykorzystywanym do analizy danych populacyjnych.
Warto podkresli¢, ze w Wielkopolskim Biurze Rejestracji Nowo-
tworow, w roku 2014, zgromadzono dane od 90% pacjentow
z chorobg nowotworows.
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The role of pathologist in
diagnosis and treatment of
neoplastic diseases

Treatment of neoplasms is
based on proper diagnosis done by
pathologist. For solid tumors the
only way to make such a diagnosis is
biopsy of tumor tissue and diagnosis
upon pathologic procedures. However
some hematologic disorders could
be diagnosed using other techniques
such as flow cytometry.

Histopathologic diagnosis plays
a pivotal role in oncologic procedures.
According to nowadays procedures,
it leads not only to recognition of
histological tumor texture — which in
many cases serves a base for estimation of tumor type — but
also is background for evaluation of additional factors which
are used in selection of personalized treatment. In the newest
tumor classifications there are included histologic types as well
as broad panel of genetic alterations which are an integral part
of pathologic diagnosis. Those classifications indicate a number
of additional features which must be evaluated, also. Probably,
the most well known such factors are (evaluated for breast can-
cer): receptors for estrogen, progesteron and epidermal growth
factor (the later one known as HER2) together with Ki67 index.

In recent years, in other tumors there were introduced
such markers as: ALK1, K-RAS, NRAS, EGFR, BRAF, PD-1, PDL-
1, p16, TP53, CD117, PDGFR. The new markers are on ,waiting
list”. Taking all those information into consideration, one should
know that it is related to increased demand on pathological
diagnostic process which needs more time for pathologist to
fulfill all requirements. But this touches a problem of shortage
of pathologists how should perform all aforementioned duties —
this issues are now under discussion.

Another key element of success in diagnosis and treat-
ment of neoplastic diseases is utilization of standardized pro-
cedure for pathologic studies. It covers technical aspects of
the procedure as well as uniform protocol of pathologic diag-
nosis. The last mentioned issue should be based on appropri-
ate tumour registry, which could be a powerful tool only if is
based on international classifications. The morphologic tumour
patterns are described by ICD-0-3 classification, while tumour
topography is described by ICD-10 classification. If a tumour
registry is well organized serves as excellent base for population
based statistical analyses. | would like to stress that in 2014 in
our Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotwordw were collected
data of 90% of oncologic patients.

‘\w\\\ M A s

Prof. dr hab.\n. med. Andrzej Marszatek

Kierownik Zaktadu Patologii Nowotworéw
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Rozdziat 1

J. Jerzy Mazurek, Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maciej Trojanowski, Anna Kubiak, Wiestawa Olenderczyk, Beata Szczech, tukasz
Taraszkiewicz, Teresa Wosicka.
1.1. Streszczenie

W 2014 roku do Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotworéw zgtoszono 14 821 przypadkéw nowych zachorowan (7 291
u mezczyzn i 7 530 u kobiet). W stosunku do roku 1999 liczba nowych zachorowan wzrosta o0 4 510 przypadkéw (tj. 44%). W poréw-
naniu do roku 2013 liczba nowo zarejestrowanych przypadkoéw u mezczyzn spadta o 243 (tj. 3,2%), u kobiet wzrosta o 15 (tj. 0,2%
—tab. 2.1 i 2.2). W ciggu ostatnich 16 lat zaobserwowano w Polsce zmiany wspotczynnikéw standaryzowanych zachorowalnosci.
W przypadku polskich mezczyzn wspdétczynniki zachorowalnosci ulegty zwigkszeniu z 253/10°do 259/10° (j. 0 6 pkt.), dla Wielkopolski

byt to wzrost z 273/10°do 283/10° (tj. o 10 pkt.). Dla kobiet w Polsce wspotczynniki zachorowalnosci ulegty zwigkszeniu z 179/10°do
217/105(tj. 0 38 pkt.), dla Wielkopolski byt to wzrost z 210/10°do 245/10° (tj. o 35 pkt.—ryc. 1.1).
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Ryc.1.1. Zmiany wspotczynnikow standaryzowanych zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce i Wielkopolsce w latach 1999-2014 [1].
Fig. 1.1. Changes in the standardized cancer morbidity rates in Poland and the Greater Poland region in 1999-2014.

Takie wspotczynniki sytuowaty Wielkopolan w 1999 roku na 8. miejscu—w 2014 jest to pozycja 4. (ryc. 1.2). W przypadku Wielko-
polanek w 1999 byta to pozycja 3. w 2014 roku jest to pozycja 1. Analizy powyzszych danych pozwalajg na wysnucie wniosku, iz nadal
zachorowalnos$¢ obserwowana u mezczyzn jest wyzsza od zachorowalnosci u kobiet, a Wielkopolska jest regionem wysokiego ryzyka
zachorowania na nowotwory ztosliwe, gdyz osigga wspotczynniki wyzsze niz $rednia Polski (ryc. 1.2).
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To oznacza, ze nowotwory ztosliwe pozostajg istotnym wyzwaniem dla zdrowia publicznego. Obserwowane trendy zachodzace
w czestosci zachorowan na nowotwory zto$liwe wykazujg przede wszystkim zmiany wsrod zachorowar na nowotwory zwigzane z eks-
pozycjg na dym tytoniowy, szczeg6lnie w populacji mezczyzn. W przypadku mezczyzn nastepujg korzystne zmiany polegajace na
zmniejszaniu odsetka palacych, co przektada sig na zmniejszajacg sie czesto$¢ zachorowari na nowotwory ptuc. Na poczatku trend
ten dotyczyt mtodych mezczyzn, a od poczatku lat 90. takze mezczyzn w Srednim wieku. Nalezy pamigtac, ze nowotwory ptuca nadal
pozostajg pierwszg przyczyng zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe u mezczyzn (stanowigc 17% ogétu zachorowari i 28% zgo-
now). Nowotwory zto$liwe gruczotu krokowego zajmujg u mezczyzn pozycje drugg (wskaznik struktury=14%). W 2014 roku rak piersi
u kobiet pozostaje najczestszym nowotworem pod wzgledem zachorowalnosci i drugim (po raku ptuca) jesli chodzi o umieralno$é.
W przypadku kobiet obserwowany jest od 1999 roku staty wzrost zachorowalnosci na nowotwar zto$liwy ptuca. W przypadku raka szyjki
macicy najwyzszg zachorowalnos$¢ w ciggu ostatnich kilkunastu lat zarejestrowano w 2001 roku, po czym ulegata ona wahaniom. Po
interwencji Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotworéw w jednostkach realizujgcych ministerialny Program Badan Przesiewowych
w Kierunku Wczesnego Wykrywania Raka Jelita Grubego dla os6b w wieku 50-65 lat, w szpitalach zajmujacych sie leczeniem chorych
oraz Zaktadach Patomorfologii zgodnie z oczekiwaniami od kilku lat zaobserwowany jest wzrost zgtaszanych do Rejestru nowych
rozpoznar raka jelita grubego (C18-C21).
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Ryc.1.2. Wspotczynniki standaryzowane zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe w podziale na wojewddziwo i ptec [1].
Fig. 1.2.  The standardized cancer morbidity rates in Poland by Voivodship and sex.

W Wielkopolsce, podobnie jak w Polsce, trzy zjawiska decydujg o wysokim zagrozeniu populacji nowotworami. Sg to: ekspozycja
na czynniki ryzyka (przede wszystkim dym tytoniowy), na poczatku opdZnienie we wprowadzeniu populacyjnych programéw wczesnej
diagnostyki i leczenia nowotwordw jelita grubego, piersi, szyjki macicy [2, 9, 11], nastepnie wcigz niesatysfakcjonujgca zgtaszalnosc
na te badania oraz starzenie sie spoteczeristwa. W 1999 roku odsetek Wielkopolan w wieku 65+ stanowit 11% og6tu spoteczeristwa,
w 2014 jest to juz 14% — co oznacza populacje starg, gdyz zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) populacja uzna-
wana jest za:

e mtodg, gdy tylko 4% jej cztonkow przekracza 65 lat,
o dojrzatg, gdy waha sige pomiedzy 4 a 7%,
e starg, gdy ponad 7% populacji ma wigcej niz 65 lat.

W Polsce odsetek os6b w wieku 65+ wynosi aktualnie 15%, zgodnie z prognozami EUROSTAT w 2060 roku bedzie to 36%
(ryc. 1.3) [15].
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Ryc. 1.3. Odsetek populacji w wieku 65+ w Europie [15].
Fig. 1.3.  The proportion of population aged 65+ in Europe.

Pamigeta¢ nalezy, ze w przypadku wiekszosci nowotwordw ztosliwych — ryzyko zachorowania rosnie wprost proporcjonalnie do
wieku. W zwigzku z globalnym starzeniem sie spoteczeristwa nalezy oczekiwaé wzrostu zachorowalno$ci na choroby przewlekte, w tym
nowotwory ztosliwe. W 2008 roku zarejestrowano na Swiecie okoto 12 668 tys. zachorowan, w 2012 byto to juz 14 090 tys. — zgodnie
z prognozami GLOBOCAN —w 2030 roku bedzie to okoto 21 680 tys., a w 2035 nawet 24 018 tys. [3] (Ryc. 1.4).
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World
All cancers excl. non-melanoma skin cancer
Number of new cancers in 2035 (all ages)

Male 13142205

Female 10838653

0 2000000 4000000 6000000 B000000 10000000 12000000 14000000 16000000

Incidence in 2012 O Demographic effact
GLOBOCAN 2012 (IARC) (3.12.2013)
I Ryc. 1.4. Liczba nowych zachorowari na nowotwory ztodliwe na swiecie wg prognozy GLOBOCAN2012.
Zrodto: http://globocan.iarc.fr/Default.aspx, data wejscia: 3.12.2015 .
Fig. 1.4.  New cancers in 2035 (prediction-http://globocan.iarc.fr/Default.aspx).

Starzenie sie spoteczeristwa w wojewddztwie, w potgczeniu z zachowaniami zdrowotnymi i wiedzg w zakresie wptywu zdro-
wego stylu zycia na zapobieganie chorobom nowotworowym (tu: profilaktyka pierwotna i wtdrna) oraz stopniowym wydtuzaniem
zycia pacjentéw z chorobg nowotworowg (jako efektu poprawy diagnostyki i efektywnosci leczenia) stanowi¢ bedg wazny wyznacznik
zachorowalno$ci i umieralnosci w najblizszych dekadach. Obliczona na podstawie danych z lat 1999-2010 wedtug przyjetego modelu
prognoza zachorowalnos$ci i umieralno$ci wskazywata, ze w 2020 roku Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw zarejestruje okoto
17 331 nowych zachorowarn oraz 9 800 zgonéw z przyczyn nowotworow ztosliwych. Zgodnie z w/w prognozg w 2013 roku miato
zostac rozpoznanych 14 519 nowych zachorowan (zgodnie z danymi WBRN zarejestrowano 15 049 przypadkow tj. 0 4% wigcej niz
prognozowano) oraz 8 892 zgony (zgodnie z danymi GUS liczba ta wyniosta 7 979 tj. 0 10% mniej niz prognozowano). Powyzsze dane
wskazuja, Ze na zmiany w zachorowalnosci na nowotwory zto$liwe najistotniejszy wptyw ma starzenie si¢ spoteczeristwa, natomiast
nizsza od zaktadanej liczba zgonéw dowodzi poprawy skutecznosci diagnostyki i leczenia. W oparciu o dane z lat 1999-2014 przy
zastosowaniu modelu wyktadniczego przygotowano prognoze zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe do 2025 roku,
Do 2025 roku liczba nowych zachorowan w Wielkopolsce osiggnie 20 153 (tj. okoto 10 125 u mezczyzn i 10 028 u kobiet — ryc. 1.5)
oraz 9 097 zgondw (tj. odpowiednio 5020 i 4 077)

11000
mezczyzni zachorowania
e=@== pPrognoza mezczyzni zachorowania
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prognoza kobiety zachorowania
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Ryc. 1.5. Planowany globalny wzrost liczby zachorowari na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce.
Fig. 1.5.  Predicted changes in cancer incidence in the Greater Poland region.
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Ryc. 1.6. Planowany globalny wzrost liczby zgonéw na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce.
Fig. 1.6.  Predicted changes in cancer mortality in the Greater Poland region.

W 2014 roku Gtéwny Urzad Statystyczny zarejestrowat w Wielkopolsce 8 274 zgondw z przyczyn nowotworéw ztosliwych (tj.
4 577 u mezczyzn i 3 697 u kobiet — tab. 2.7 i 2.8), co oznacza wzrost 0 295 zgondw w stosunku do roku 2013,. W przypadku zgo-
now, w ciggu analizowanych 16 lat (1999-2014) mozna zauwazy¢ istotne zmiany pod wzgledem wspotczynnikow standaryzowanych.
W przypadku mezczyzn w Polsce wspotczynniki umieralnosci ulegty zmniejszeniu z 202/10°do 165/10° (tj. 0 37 pkt.), dla Wielkopolski
byt to wigkszy spadek tj. z 220/10°do 171/10° (1. 0 49 pkt.). Dla kobiet w Polsce, wspotczynniki umieralnosci zmniejszyty sie z 105/10°
do 98/10°(tj. o 7 pkt.), dla Wielkopolski byt to spadek ze 118 do 102 (tj. 0 16 pkt. —ryc. 1.7).
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Ryc. 1.7. Zmiany wspétczynnikdw standaryzowanych umieralno$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce i Wielkopolsce w latach 1999-2014.
Fig. 1.7.  Changes in the standardized cancer mortality rates in Poland and the Greater Poland region in 1999-2014.
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Takie wspotczynniki sytuowaty Wielkopolan w 1999 roku na 4. miejscu, w 2014 jest to miejsce 7., w przypadku Wielkopolanek
w 1999 roku byfa to pozycja 3., w 2014 jest to pozycja 5. To o0znacza, ze umieralno$¢ nie jest tu prostg konsekwencjg zachorowalnosci.
Wysoka dla obu pici pozycja Wielkopolan pod wzgledem zachorowalnosSci (4. miejsce dla mezczyzn i 1. dla kobiet), przy 7. i 5. pozy-
cji pod wzgledem umieralnosci jest efektem skutecznosci profilaktyki, dobrej dostepnosci do diagnostyki i wysokiej jakosci leczenia

(ryc. 1.8).
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Ryc. 1.8. Wspotczynniki standaryzowane umieralnosci na nowotwory ztosliwe w podziale na wojewodztwo i ptec [1].
Fig. 1.8. The standardized cancer mortality rates mortality in Poland by voivodship and sex.

Summary

In 2014, a total 14 821 new cancer cases were reported to the Greater Poland Cancer Registry (7 291 in men and 7 530 in
women). The number of new cases increased by 4 510 (44%) as compared to 1999. In comparison to 2013, the number of newly
registered cases in men decreased by 243 (3,2%), in women rose by 15 (0,2% - table 2.1 and 2.2).

Interesting changes in the standardized morbidity rates have been observed both in Poland and Greater Poland region over the
recent sixteen years. For men, the morbidity rates in Poland have increased from 253/105to 259/105(i.e. by 6 points), while in Greater
Poland we observed an increase from 273/10°to 283/10° (i.e. by as much as 10 points). For women, the morbidity rates in Poland have
increased from 179/10°to 217/10%(i.e. by 38 points), while in Greater Poland from 210/10°to 245/10°(i.e. by 35 points see Fig. 1.1).

Such rates made the male population of Greater Poland to be ranked 8th among all regions of Poland in 1999, and 4th in2014.
For the female population, the place in the ranking has changed from 3rd in 1999 to 1st in 2014 (fig. 1.2). The above data lead tothe
conclusion that observed male morbidity continues to be higher than that observed in women, while the morbidity in the region of
Greater Poland is higher than the Poland’s average.
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This means that malignancies remain to be a major challenge for public health care. Trends observed in cancer incidence indi-
cate a pronounced change in cancer morbidity related to the exposure to tobacco smoke, particularly among the male population. The
proportion of smokers in the male population is found to decrease, which translates into a falling incidence of lung cancer. Initially, this
trend was limited to young men, but since the early 1990s it has also been observed with middle-aged male population. Nevertheless,
It needs to be remembered that lung cancer remains to be the leading cause of cancer morbidities and mortalities in men, accounting
for nearly 17% of total mortalities and 28% of total mortalities. Prostate cancer represents the second most prevalent malignancy in
men (structure rate: 14%). Also expectedly, following the Greater Poland Cancer Registry’s intervention in institutions carrying out the
ministerial screening programme for early detection of colorectal cancer for people aged 50-65, the number of newly diagnosed cases
of colorectal cancer (C18-C21) at involved hospitals and pathomorphology units was found to increase.

In the region of Greater Poland, as in other parts of Poland, the population’s high exposure to cancer is determined by three
factors. Exposure to risk agents (primarily tobacco smoke); delay in the introduction of nation-wide programmes for early diagnostics
and treatment of colon, breast, and cervix cancer [2]; and ageing of society. In 1999 11% of the Greater Poland population was in age
65 or older, in 2014 it was 14%, this means it is considered as old. According to the World Health Organisation’s (WHO) definition,
a population is considered to be:

e young when only 4% of its members is older than 65 years,
e mature, when the rate ranges between 4 and 7%,
e old when over 7% of its members is older than 65 years.

In Poland alike, the proportion of population aged 65+ is currently 14%. And in Greater Poland 12%. According to the forecasts
of the Eurostat [15] that proportion will rise to reach 35% in 2060 putting Poland on the third place of the other 31 European Union
countries (Fig. 1.3). It needs to be borne in mind that the risk of cancer grows proportionally to age. In view of the global ageing of the
population, the incidence of chronic diseases, including cancer, is expected to grow. In 2008, around 12,400,000 new cases were
registered worldwide in 2012 it was 14,090,000; GLOBOCAN estimates around 21,680,00 in 2030 and 24,018,000 in 2035. [3] (fig.1.4).

In 2014, the Central Statistical Office registered 8 274 cancer deaths in Greater Poland (4 577 men and 3 697 women, fig. 2.7
and 2.8). Also in respect of standardized morbidity rates, some notable changes have been observed both in Poland and the Greater
Poland region over the recent 16 years. For men, the mortality rates in Poland have decreased from 202/10°to 165/10° (i.e. by 37
points); and a similar fall from 220/10°to 171/10° (by 49 points) has been observed in Greater Poland. For women, the nationwide
decrease in the mortality rate was smaller: from 105/10°to 98/10°(i.e. by 7 points), and in Greater Poland from 118/10°to 102/105(i.e.
by 16 points — Fig. 1.5). Such rates made the male population of Greater Poland to be ranked 4th among all regions of Poland in 1999
(versus 7th place in 2014), whereas the female population ranked 3rd in 1999 versus 6th in 2014. Mortality rate is beyond any doubt
a direct consequence of morbidity rate. High ranking place in terms of morbidity, compare to 7th and 6" in terms of mortality shows that
in Greater Poland cancer patients has a good access to diagnostics and treatment.

Calculated on the basis of data from the years 1999-2014 according to the accepted model of morbidity and mortality forecast
indicated that in 2025 the Greater Poland Cancer Registry will register approximately 20 000 cases (10 125 men and 10 028 women
fig. 1.5).

The estimated number of cancer deaths amount was about 9 097 (5 020 men and 4 077 women - fig. 1.6).

1.2. Wstep

Niniejsza publikacja zawiera dane o wystepowaniu nowotworéw ztosliwych w wojewddztwie wielkopolskim, ktore zostaty zrdz-
nicowane pod wzgledem pici, powiatu, wieku i ich umiejscowienia (zgodnie z 10 Rewizjg Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Problemoéw Zdrowotnych).

Introduction

This publication contains data on incidence of cancer in the Greater Poland province, broken down into gender, district, age and
location (as defined by the 10th Revision of the International Classification of Diseases and Related Health Problems).

1.3. Opis regionu

Wojewodztwo wielkopolskie jest jednym z najwigkszych w Polsce, zaréwno pod wzgledem powierzchni (drugie miejsce w kraju
29 826,5 km?) jak i liczby mieszkaricow (3 472 579 — trzecie miejsce po wojewo6dztwie mazowieckim i Slagskim — tab. 1.1). Gestos¢
zaludnienia wynosi 116 os/km2. W miastach mieszka 55,2% populacji wojewddztwa (odsetek ten powoli spada na rzecz mieszkancow
WSi).

Populacje wojewodztwa w wigkszosci stanowig kobiety, na 100 mezczyzn przypada 106 kobiet.

Wielkopolska sktada sie z 31. powiatow ziemskich i 4. grodzkich, w sktad powiatow wchodzi 226 gmin (118 wiejskich, 89 migj-
sko-wiejskich i 19 miejskich).
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Tabela 1.1. Ludnos$¢ woj. wielkopolskiego wg ptci i powiatdw w 2014 roku. (Dane z GUS na dzieri 31 XII).
Table 1.1.  Population in Greater Poland, by gender and districts in 2014.

nazwa powiatu liczba ludnosci ogdtem mezczyZni kobiety
(name of district) (total population) (male) (female)

chodzieski 47 622 23 427 24195
czarnkowsko - trzcianecki 88 045 43619 44 426
gniezZnienski 145 075 71122 73 953
gostynski 76 193 37 746 38 447
grodziski 51217 25 526 25 691
jarocinski 71775 35 064 36 711
kaliski 82 814 40 668 42 146
kepinski 56 491 28 025 28 466
kolski 88 848 43 656 45192
koninski 128 984 64 088 64 896
kosciarniski 79023 38 788 40 235
krotoszynski 77 909 38 300 39 609
leszezynski 54 422 27192 27 230
migdzychodzki 37 126 18 396 18 730
nowotomyski 74 538 36 572 37 966
obornicki 59 283 29 423 29 860
ostrowski 161 403 78 940 82 463
ostrzeszowski 55 405 27 464 27 94
pilski 137 840 67 506 70 334
pleszewski 63 282 31405 31877
poznariski 358 894 174738 184 156
rawicki 60 469 29 902 30 567
stupecki 59 698 29 675 30023
szamotulski 89 922 44 075 45 847
Sredzki 57 156 28128 29028
Sremski 60 795 29914 30 881
turecki 84 441 41 320 43121
wagrowiecki 69 887 34709 35178
wolsztyriski 56 979 28173 28 806
wrzesiriski 76 829 37 590 39239
ztotowski 69 998 34745 35253
m. Kalisz 103 373 48 081 55292
m. Konin 76 547 36 317 40 230
m. Leszno 64 616 30876 33740
m. Poznaii 545 680 254 316 291 364
Wielkopolska 3472579 1689 486 1783 093

Description of the region

Greater Poland is one of Poland’s largest provinces both in terms of area (second largest with the area of 29,825 sqg. km) and
population (third most populous with 3 472 579 people) (Tab. 1.1). The population density is 116 people per sq. kilometer. Greater
Poland consists of 31 land districts and 4 urban districts.

55.2% of the population in the region live in cities (this percentage is slowly decreasing in favor of the rural population) in the
analyzed period of time.

The majority of population in the region are women, at 100 males 106 females.
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Greater Poland consists of 31 administrative districts and 4 borough, consisting of 226 counties (118 rural, 89 rural urban and
19 urban).

1.4. Karta Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego (MZ/N-1a)

Obecnie obowigzujgcg w Polsce jest ustawa z dnia 29 czerwca 1995 roku o statystyce publicznej (Dz.U.z 1995 r., nr 88, poz. 439
ze zm.). Rejestr Nowotworéw zbiera dane na podstawie Karty Zgtoszenia Nowotworu Zto$liwego (KZNZ). Od 1962 roku obowigzywata
KZNZ noszaca symbol MZ/N1, kt6ra zostata zmodyfikowana w latach 80 i obowigzywata do 2002 roku jako karta MZ/N1a. W 2003 roku
do karty wprowadzono zestaw informacji identyfikujgcych placéwke stuzby zdrowia. Kolejny wzdér KZNZ, o symbolu MZ/N—-1a, zostat
opublikowany w zatgczniku ,Wzory formularzy sprawozdawczych kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach
statystycznych” (Dz.U. 2 2004 r., nr 285, poz. 2849) oraz zmieniony na drodze Rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow zmieniajacego

»R0zporzadzenie w sprawie okreslenia wzordw formularzy sprawozdawczych, objasnieri co do sposobu ich wypetniania oraz
wzordow kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych w programie badan statystycz-
nych statystyki publicznej na rok 2007” (Dz.U. z 2007 r., nr 114, poz. 779). Aktualnie obowigzujgcy wz6r KZNZ zostat opublikowany
w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 17 paZdziernika 2013 roku w sprawie okreslenia wzoréw formularzy sprawozdaw-
czych, objasnieri co do sposobu ich wypetniania oraz wzoréw kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach
statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2013” (Dz.U. 22013 r., poz. 1223). W 2013
roku rejestracja nowotworéw odbywata sig na podstawie ,,Rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie programu badan statystycznych
statystyki publicznej na rok 2013” (Dz.U. z 2012 r., poz. 1391). Rozporzadzenie to zobowigzuje wszystkie podmioty wykonujace dzia-
talnos¢ leczniczg udzielajace ambulatoryjnych, stacjonarnych i catodobowych Swiadczer zdrowotnych do wypetniania KZNZ w zwigzku
z rozpoznaniem i podejrzeniem nowotworu ztosliwego. KZNZ, ktorg mozna wypetni¢ w formie elektronicznej lub papierowej, podmioty
zobowigzane sg przesta¢ do WBRN z czestotliwoscig raz w miesigcu do 15. dnia miesigca nastepujgcego po rozpoznaniu choroby. Zgto-
szeniu podlegaja choroby nowotworowe oznaczone w X Rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdro-
wotnych kodami C00-C97 oraz nowotwory ,,in situ” (D00-D09) a takze D37-D48 (nowotwory o niepewnym i nieznanym charakterze).

W lipcu 2013 roku uruchomiono elektroniczng platforme Krajowego Rejestru Nowotwordw, ktéra umozliwia lekarzom elektro-
niczne wystawienie kart, bezposrednio w systemie KRN. Wszystkie informacje nt. nowych zasad oraz wzor karty znajdujg sie na stronie
www.onkologia.org.pl.

Dane publikowane przez Rejestry Wojewodzkie mogg réznic sie od publikowanych w Biuletynie Krajowego Rejestru Nowotwo-
réw, gdyZ Rejestry uzupetniajg je na biezgco.

Cancer Notification Form

The area of cancer registration is currently regulated by the Law of 29 June 1995 on public statistics (Journal of Laws of 1995,
No. 88, item 439 as amended). A cancer registry collects data based on Cancer Notification Forms (CNFs). The currently applicable
CNF version has the reference of MZ/N—1a. The registration procedure in 2012 was based on the Council of Ministers Regulation on
Programme of Statistical Surveys of the Public Statistics for 2013 (Journal of Laws of 2013, item 1223). The Regulation requires all
health care institutions and individual doctors to complete CNFs for patients with newly diagnosed or suspected cancer; at control
visits where a change is found to affect treatment or disease progression; or based on a death certificate, if the death is caused by
cancer. Eligible for registration are malignancies coded in the 10th Revision of the International Classification of Diseases and Related
Health Problems as C00—-C97, in situ neoplasms (D00-D09) and neoplasms of uncertain or unknown behaviour D37-D48.

In 2013, there were changes in the cancer registration system in Poland, both in terms of electronic data collection system and
a model of KZNZ. All information about the new rules and card design’s can be found on the website: www.onkologia.org.pl.

INSTRUKCJA WYPELNIANIA KARTY ZGLOSZENIA NOWOTWORU ZtOSLIWEGO
Zasady ogdlne

Karta Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego MZ/N-1a (ryc. 1.9) stuzy do zgtaszania wykrytych przypadkéw nowotworéw ztosliwych
oraz raka in situ przez placowki publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia na terenie catego kraju.
Karte nalezy wypetniac:

e przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotworu,

e przy tych wizytach kontrolnych, w czasie ktérych zostaty stwierdzone zmiany majgce zwiazek z: diagnoza (zmiana lub doprecyzo-
wanie rozpoznania, stwierdzenie kolejnego nowotworu); leczeniem (podjecie i zakoriczenie leczenia, wdrozenie innego leczenia);
postepem choroby (stwierdzenie przerzutdw, nawrotu, progresji lub transformacji choroby),

e na podstawie karty zgonu, jesli przyczyng zgonu byt nowotwar ztosliwy.

Zgtoszeniu podlegaja choroby nowotworowe oznaczone w X Rewizji Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Pro-
blemoéw Zdrowotnych numerami C00-C97; D00-D09 oraz D37-D48.
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Adresat: MINISTERSTWO ZDROWIA; Wojewoédzkie Biuro Rejestracji Nowotworow
Przekaza¢ w terminach przewidzianych w programie badan statystycznych statystyki publicznej

Numer w KRN I ) ) I
MZ/N-1a KARTA ZGLOSZENIA NOWOTWORU ZLOSLIWEGO
1. Nazwa i adres jednostki—pieczatka z numerem REGON 2. REGON (cz. Iresort. koduidentyf.) | | | | | | | | | |
s.opeseL L[ [ [ [ [ [ [ [ | |
4. Data urodzenia | |. , I I A I
dzien miesigc rok
5. Pte¢ [Imezczyzna [Jkobieta
6. Obywatelstwo [ polskie [Jobcokrajowiec | | | | | | | | | | | N I N N O N
) Kraj pochodzenia
7Nazwisko | | [ [ | | | [ [ | | [ [ [ | [ [ | | | I T N O I
L e e o A A A A A
ADRES
9.Miejscowos¢ | | [ [ [ [ [ [ | (¢ ¢ ¢ e
Kod pocztowy
11. Ulica, nrdomu, nrmieszkania| | [ [ [ | | | | [ | [ | @ b o Ja2l L]

| 15.Gmina

13. Wojewddztwo | | 14.Powiat |

Kod TERYT

16. Ukoriczona szkota [ bez wyksztatcenia [Jpodstawowa [ gimnazjum [Jzasadnicza zawodowa

[ $rednia [] policealna [] wyzsza

17.DATAROZPOZNANIA | | |- [ {4 | | | |

dzien miesigc rok
18. do ambulatorium | \_ I 1 I O I o dzien  miesigc rok
dzien  miesigc rok 22. Miejsce zgonu  23. Przyczyna zgonu  24. Kod przyczyny zgonu ICD-10
19.doszpitala | | || | |4 | | | | : :
dzer iesiae — [ szpital [Jnowotwor wyjsciowa
20. Data wypisu || 0L [Jdom inna wtérna
dzien  miesiac rok Jinne bezposrednia

26. Rozpoznanie histopatologiczne

25. ROZPOZNANIE KLINICZNE: ICD-10

Opis i lokalizacja NOWOTWOIU: .......cooviveeiieiie e

[CINie pobrano materiatu do badania
[1 Pobrano wycinek (badanie w toku)

27.

Kod histopat.

28. Nowotwor

30. Data przerzutu | |

L4

[ pojedynczy []mnogi

29. Mi€jSCE PrZErZULU: .covieiceieriecee st e e en e s

[dprzerzut

[

dzien

31. Strona ciata [] prawa

miesigc

[Jlewa

32. Kod zaawansowania TNM (7 rewizja)

rok

[ obie strony

Wynik \

[ Wynik negatywny (nie potwierdzono nowotworu)
J Wynik pozytywny (potwierdzono nowotwor)
o I
miesigc k
TYP NISTOIOGICZNY: ettt e b ettt

Data wyniku ||
dzien

34. Stopien zaawansowania

E]Stopieﬁ 0 (Tis)
Omns tL | | NLI | mL I | Ostopier! OlA miB OlIC
33. Inne klasyfikacje zaawansowania ......ccceceueeeeeveevereirenerennnns Ostopienll OIIA IR OIIIC
(np. FIGO, Clark/Breslow, Astler-Coller, Ann Arbor, Gleason) E]Stopieﬁ N gilA cB gnic

[JStopied IV OIVA OIVB OIVC

35. Stadium zaawansowania
Oin situ
[Imiejscowe
[Jregionalne (przerzuty reg.)
[Juogdlnione (przerzuty odl.)

36. Inne podstawy rozpozna
[ cytologia
[ markery nowotw.
[ endoskopia
[ radiologia
[ inne bad. obraz.

nia

[Joperacja wywiad.
[] badanie kliniczne

[ sekcja

[ tylko akt zgonu

[ skryning

t

ura

[Imastektomia

39. Dla raka piersi (C50, DO5)

[Jleczenie oszczedzajace

37. Leczenie skojarzone

[Jradioter.+chemioter.
chirurgia+chemioter.
[Jradioter.+chemioter.+chirurgia
[radioter.+chirurgia

Data rozpoczecia:
dzien miesigc rok

[Clecz. nieskojarzone (wypetni¢ pkt 36)

38. Leczenie nieskojarzone
Mozliwe zaznaczenie kilku p6l  dzieri - miesigc - rok

chirurgia -
[radioterapia
[Jchemioterapia
[Jhormonoterapia
] immunoterapia
[] ter. celowana

[ przeszczep

40. Rodzaj leczenia

[ radykalne

[ paliatywne

[] objawowe

[ skierowany na leczenie

|| 42. Nr PWZ lekarza L]

[ Y I

41. Data wypetnienia [

dzien miesigc rok

Identyfikator osoby wprowadzajacej | | | | | |43 Podpisipieczatka lekarza

Ryc. 1.9. Wzor Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego.
Fig. 1.9. Model Cancer Notification Form.
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ZASADY WYPELNIANIA KARTY

Karte nalezy wypetnia¢ czytelnie, czarnym lub niebieskim dtugopisem, uzywajgc drukowanych liter, a pole kodowe zaznacza¢
symbolem X wewngtrz obszaru pola.
Pola oznaczone szarym kolorem mozna pozostawi¢ niewypetnione (nr 12, 25, 27).

Pole 1.
Pole 2.
Pole 3.
Pole 4.
Pole 5.
Pole 6.
Pole 7.
Pole 8.
Pole 9.

Pole 10.
Pole 11.
Pole 12.
Pole 13.
Pole 14.
Pole 15.
Pole 16.
Pole 17.
Pole 18.
Pole 19.
Pole 20.
Pole 21.
Pole 22.
Pole 23.
Pole 24.
Pole 25.

Pole 26.

Pole 27.
Pole 28.

Pole 29.
Pole 30.
Pole 31.

Pole 32.
Pole 33.

Pole 34.
Pole 35.
Pole 36.

Pole 37.

Pole 38.

Pole 39.

Pole 40.
Pole 41.
Pole 42.
Pole 43.

Nalezy wstawic nazwe lub pieczatke jednostki zgtaszajace;.

Nalezy wstawi¢ czesc | resortowego kodu identyfikacyjnego (REGON).

Nalezy wpisa¢ petny numer PESEL.

Nalezy wpisac date urodzenia wedtug ustalonego formatu (dd—mm-rrrr).

Nalezy zaznaczy¢ znakiem X odpowiednig ptec.

W przypadku obywateli innych krajéw niz Polska, nalezy wpisac kraj pochodzenia.

Nalezy wpisa¢ aktualne nazwisko pacjenta.

Nalezy wpisac imie (imiona) pacjenta.

Nalezy wpisa¢ miejscowosc, w ktorej pacjent jest zameldowany na state.

Nalezy wpisa¢ kod pocztowy miejsca zameldowania pacjenta.

Nalezy wpisac ulice, nr domu i mieszkania pacjenta w miejscu zameldowania.

Nie wypetniac (wypetnia wiasciwy rejestr onkologiczny).

Nalezy wpisa¢ wojewodztwo, w ktdrym lezy miejscowosc.

Nalezy wpisac powiat, w ktérym lezy miejscowosc.

Nalezy wpisa¢ gmine, w ktdrej lezy miejscowosc.

Nalezy zaznaczy¢ znakiem X ukonczong przez pacjenta szkote.

Nalezy wpisac date rozpoznania nowotworu wedtug ustalonego formatu (dd—mm-rrrr).

Nalezy wpisac date porady ambulatoryjnej wedtug ustalonego formatu (dd—mm-rrrr).

Nalezy wpisac date przyjecia do szpitala wedtug ustalonego formatu (dd—mm-rrrr).

Nalezy wpisac date wypisu ze szpitala wedtug okreslonego formatu (dd—mm-rrrr).

Nalezy wpisac date zgonu pacjenta wedtug ustalonego formatu (dd—mm-rrrr).

Nalezy zaznaczy¢ znakiem X miejsce zgonu pacjenta (hospicjum nalezy do kategorii ,,inne”).

Nalezy zaznaczy¢ znakiem X przyczyne zgonu.

Nalezy podac przyczyne zgonu w klasyfikacji ICD-10; wyjsciowa, wtérng i bezposrednig.

Pola kodowego nie wypetnia¢. W miejscu na opis nalezy wpisa¢ rozpoznanie kliniczne z doktadnym umiejscowieniem
nowotworu (takze tkanki krwiotworczej i uktadu chtonnego), precyzujac czy chodzi o umiejscowienie pierwotne, czy prze-
rzut, a pierwotny punkt wyjscia nowotworu jest nieznany.

Jezeli chory nie miat badania histopatologicznego, w polu nalezy zakresli¢ ,nie pobrano materiatu do badania”. Jezeli nie
otrzymano jeszcze wyniku badania, nalezy zakresli¢ ,pobrano wycinek — badanie w toku”. Jezeli wynik badania byt ujemny,
nalezy zakresli¢ ,wynik negatywny”, je$li za$ badanie potwierdzito wystepowanie nowotworu, nalezy podac¢ petne rozpo-
znanie histopatologiczne lub zakresli¢ ,,wynik pozytywny”. W przypadku potwierdzenia nowotworu nalezy wpisac (stownie)
typ histologiczny.

Pola kodowego nie wypetniac.

Nalezy zaznaczy¢, czy rozpoznany nowotwor jest pierwszym nowotworem, czy jest to kolejny rézny histologicznie nowo-
twor. W wypadku przerzutu zakresli¢ pole ,,przerzut”.

Whpisac (stownie) miejsce przerzutu nowotworu.

Whisac date wykrycia przerzutu.

W przypadku nowotwordw umigjscowionych w narzadach parzystych nalezy podac strong ciata pacjenta, po ktorej znajduje
sie nowotwor.

Nalezy wpisa¢ kod zaawansowania choroby nowotworowej wedtug klasyfikacji TNM wersja 7.

Jesliistnieje specyficzna dla nowotworu klasyfikacja zaawansowania i znany jest jej wynik, nalezy wpisa¢ nazwe klasyfikacji,
w ktdrej okreslono stadium zaawansowania oraz wynik (np. klasyfikacja FIGO dla Nowotwordw ginekologicznych C51-C58,
Ann Arbor dla chtoniakéw C81-C85, Astler-Coller dla jelita grubego C18-C20, Breslow/Clark dla czerniaka C43 lub sume
Gleasona dla raka gruczotu krokowego C61).

Nalezy okresli¢ stopien zaawansowania wedtug klasyfikacji TNM wersja 7.

Jesli diagnostyka TNM nie jest mozliwa, nalezy okresli¢ stadium zaawansowania choroby wedtug podanych kategorii.
Jezeli nie wykonano badania histopatologicznego, nalezy zakreslic, jakie inne badania byty podstawg rozpoznania nowo-
tworu. Wskazywanie innych badar, ktorych rezultat nie posiada istotnej wartosci diagnostycznej, jest niecelowe. W przy-
padku wykrycia nowotworu w badaniu skryningowym, nalezy podac ture badania. Mozliwe jest zaznaczenie kilku pdl.
Nalezy okreslic, jakie metody leczenia skojarzonego zastosowano u pacjenta (kolejnos$¢ nieistotna) oraz date wykonania
badania.

Nalezy okresli¢, jakiemu leczeniu przeciwnowotworowemu nieskojarzonemu poddano dotychczas pacjenta (operacja
wywiadowcza nie jest leczeniem chirurgicznym). Przy kazdej metodzie nalezy wpisac¢ date rozpoczecia leczenia. Mozliwe
W przypadku raka piersi (C50, D05) podag, czy chirurgia obejmowata mastektomie czy leczenie oszczedzajgce (np. kwa-
drantektomia).

Nalezy okresli¢ rodzaj leczenia, zaznaczajgc jedng z przewidzianych w karcie mozliwosci.

Nalezy wpisac date wypetnienia karty wedtug ustalonego formatu (dd—mm-rrrr).

Numer PWZ lekarza wypetniajacego karte.

Czytelny podpis i pieczatka lekarza.
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1.5. Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworow

W swojej historii Rejestr obejmowat zasiegiem rozne obszary. Do 1998 roku rejestry w Polsce dzielity sig na wojewddzkie i regio-
nalne (te obejmowaty kilka wojewodztw). | tak Wielkopolski Rejestr Nowotworéw obejmowat opiekg wojewddztwa: kaliskie, koniriskie,
leszczyniskie, pilskie, poznariskie, zielonogérskie. Od 1999 roku (kiedy na skutek reformy administracyjnej z dotychczasowych 49
wojewddztw utworzono 16 — liczba rejestrow zostata zwigkszona do 16), stad obecnie Wielkopolski Rejestr Nowotwordw obejmuje 31
powiatow ziemskich oraz 4 miasta na prawach powiatu (Kalisz, Konin, Leszno, Poznan). Rejestr przechowuje dane w postaci papiero-
wej oraz dodatkowo elektronicznie od roku 1980 dla miasta Poznania, a dla catego wojewddztwa od roku 1985.

Zadaniem Rejestru jest zbieranie danych o zachorowaniach na nowotwory ztosliwe, aktualizacja tych danych w bazie rejestru,
wprowadzanie nowych zachorowan, obliczanie wspotczynnikéw zachorowalnos$ci i umieralnosci, analiza zgromadzonych danych.

Wielkopolski Rejestr Nowotwordow gromadzi dane o zachorowaniach z okreslonego obszaru, o populacji doktadnie okreslonej co
do jej struktury i wielkosci. Dane pochodzace z Rejestru pozwalajg opracowac strategie resortowa w zakresie ochrony zdrowia dla woje-
wodztwa wielkopolskiego oraz okresSlajg przyszte potrzeby w zakresie liczby tdzek onkologicznych, liczby personelu oraz koniecznych
zakupach sprzetu. Najwazniejszym z zadan jakie stoja przed Rejestrem jest gromadzenie informacji, ktére moga by¢ wykorzystywane
do badan naukowych, opracowarn, publikacji, Sledzenia losdw pacjenta oraz w programach zwalczania nowotwordw ztosliwych. Nad
bezpieczeristwem przetwarzania danych osobowych w Wielkopolskim Rejestrze Nowotworow, jako jednostce znajdujacej sie w struk-
turach Wielkopolskiego Centrum Onkologii, czuwa Administrator Bezpieczeristwa Informacji oraz Administrator Bezpieczeristwa Sieci
i Systemo6w Informatycznych. Wszyscy pracownicy rejestru przeszli szkolenie i otrzymali imienne upowaznienia do przetwarzania
danych osobowych w formie papierowej i elektronicznej, a kierownik Zaktadu Epidemiologii i Profilaktyki Nowotworow (wstrukturach
kt6rego znajduje sie WBRN) posiada dodatkowo poSwiadczenie bezpieczeristwa upowazniajgce do informacji niejawnych stanowig-
cych tajemnice stuzbowa.

W roku 2013 realizujgc wymogi ustawy o ,Systemie informacji w ochronie zdrowia” Minister Zdrowia powotat na mocy rozporza-
dzenia z dnia 20 grudnia 2012 Krajowy Rejestr Nowotworow oraz 16 biur wojewddzkich. W zwigzku z powyzszym Wielkopolski Rejestr
Nowotwordw zmienit nazwe na Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw. Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze w/w Rozporzadzenie
okresla siedziby nie tylko KRN ale tez jego Biur Wojewddzkich. Dla Wielkopolski jako siedzibe wyznaczono Wielkopolskie Gentrum
Onkologii. 24 sierpnia 2016 weszta w zycie nowa wersja rozporzadzenia w sprawie Krajowego Rejestru Nowotwordw aktualizujgca
dane odnosnie lokalizacji biur oraz doprecyzowujgca zakres zbieranych na KZNZ danych.

WBRN uczestniczy w miedzynarodowych projektach takich jak: CONCORD, EUROCARE, EURECCA, 1ICC-3, jest takze cztonkiem
organizacji takich jak: IACR, ENCR.

Greater Poland Cancer Registry

Throughout its history, the Registry included different areas. Until 1998, the registers in Poland were divided into provincial
and regional (These included several provinces). Greater Poland Cancer Registry covered: Kalisz, Konin, Leszno, Pita, Poznan, Zielona
Gora. Since 1999 (when the result of the administrative reform of the existing 49 provinces created 16 - the number of registers has
been increased to 16), so now it’s scope of activity covers 31 land districts and four cities with the rights of a district (Kalisz, Konin,
Leszno, Poznan). The Registry has been used to keep data in the paper form, and also electronically, for the city of Poznari since 1980
and for the rest of the province since 1985.

The Registry’s role is to collect data on cancer incidence, update its database, enter new cases, calculate morbidity and mortality
ratios, and analyse collected data.

The Greater Poland Cancer Registry collects data on cancer morbidity in a specific area, with regard to a population clearly
defined in terms of structure and size. The safety of personal data processing in the Greater Poland Cancer Registry, as part of the
Greater Poland Cancer Centre, is ensured by the Information Safety Administrator and IT Network and Systems Safety Administrator.
All the Registry staff have been trained and individually authorised to process personal data in a paper and electronic form, and the
Registry manager additionally holds a safety certificate authorizing him or her to access confidential information constituting anofficial
secret. In 2013, realizing the requirements of the Act on the “System of health care information,” Health Minister appointed by decree of
September 24, 2013 the National Cancer Registry and 16 provincial offices.It should be noted that, in / in regulation defines not only
offices of the national but also provincial cancer registries. In Greater Poland it is Greater Poland Cancer Center.

The Greater Poland Cancer Registry is a member of IACR and ENCR. It takes part in the international epidemiologicall studies
such as: CONCORD, EUROCARE, EURECCA, 11CC-3.

1.6. Metody statystyczne

W biuletynie za rok 2014 zastosowano kilka podstawowych wskaZnikéw statystycznych, sg to: liczby bezwzgledne, wskazZniki
struktury, wspotczynniki surowe oraz standaryzowane wedtug wieku.

Bezwzgledna liczba przypadkéw zachorowan (zgonéw) na nowotwory zto$liwe wystepujaca w danej populacji w okreslonym
przedziale czasu, zalezy od wielko$ci tej populaciji, jak i jej struktury wieku.

Wskaznik struktury — przedstawiony w postaci odsetka, liczony do wszystkich zachorowar (zgonéw) na nowotwory ztosliwe
w analizowanej populacji, odzwierciedla procentowy udziat danego umiejscowienia np. raka szyjki macicy w odniesieniu do ogétu
nowotwordw zdiagnozowanych w analizowanym okresie czasu w$rod danej populacji w tym przypadku kobiet.

Wspotczynnik surowy zachorowalnosci (umieralnosci) okresla liczbe zachorowan (zgondw) na 100 000 badanej populacji, przy
czym miara ta nie uwzglednia struktury wieku populacji.

W biuletynie uzywane sg takze czgstkowe wspdtczynniki zachorowalnosci (umieralnosci), ktdre stuzg do okreslenia czgstosci
wystepowania danego schorzenia w okreslonej grupie wieku (réwniez na 100 000 populacji).
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Statystyka zachorowalno$ci (umieralno$ci) musi by¢ poréwnywalna w czasie i miedzy réznymi populacjami. W tym celu w naszej
publikacji zastosowali$my metody, kt6re uwzgledniajg populacje oraz jej strukture. W polskim spoteczenstwie wystepujg duze zmiany
w strukturze wieku ludnosci, ktdre sg wynikiem wptywu Il Wojny Swiatowej. Sposréd wielu metod zapewniajgcych poréwnywalnoscé
wystepowania choréb w réznych populacjach w biuletynie za rok 2014 zastosowano standaryzowany wedtug wieku wspotczynnik
zachorowalnosci (umieralnosci). Prognozuje on ile zachorowan (zgonéw) wystapitoby w badanej populacji, gdyby struktura wieku tej
populacji byta taka sama jak struktura wieku populacji przyjetej za standardowg (w publikacji standaryzacje wynikdéw wykonano metoda
bezposrednia, jako populacje standardowg przyjeto ,standardowg populacje $wiata”). Standaryzowany wspétczynnik zachorowalnosci
(umieralno$ci)— SR oblicza sie wedtug nastepujgcego wzoru:

gdzie:

k,  —jestliczbg zachorowan (zgonow) w i-tej grupie wieku,

p,  —jestliczebnoscig populacji w i-tej grupie wieku,

i — jest numerem grupy wieku (i =1,...,N),

N —jestiloscig grup wieku (dla 5-letnich grup N = 18),

w, —jest wagg przypisang i-tej grupie wieku, wynikajacg z rozktadu standardowej populacji Swiata.

Wyznaczono wskazniki 5-letnich wzglednych przezy¢ dla pacjentow z nowotworami rozpoznanymi w latach 1995-2009 i monitorowa-
nych do 31 grudnia 2013.

Z danych z lat 1999-2010 oraz 1999-2014 obliczono wg modelu wyktadniczego prognozy dla zachorowarn i zgondw w kolejnych latach
do roku 2020 i 2025 wedtug réwnania:

Prognoza = a+b™M

gdzie:
a, b —wspotczynniki réwnania,
t — czas (kolejne lata).

Statistical methods

The 2014 bulletin employs a number of basic statistical indicators, such as: Absolute numbers, proportions, crude rates, rates
standardised by gender.

Absolute number of cancer cases (deaths) occurring in a given population over a specific period of time, depending on the size
of the population and its age structure.

Proportion expressed as a percentage, calculated in relation to the total number of cases (deaths) in the analysed population;
reflects a percentage share of a given cancer location, e.g. cervix, in the overall number of cancer cases diagnosed within an analysed
period in women.

Crude morbidity (mortality) rate defines the number of cancer cases (deaths) per 100,000 population, without taking into account
the population age structure.

The bulletin also uses partial morbidity (mortality) rates serving to determine the frequency of a condition in a specific age group
(also per population of 100,000).

The morbidity (mortality) statistics have to be comparable over time and across populations. To this end, the methods we
applied in our publication are of the kind that take into consideration the population and its structure. Polish society has been marked
with significant changes in the age structure as an aftermath of the World War Two. Out of many methods ensuring comparability of
disease incidence in various populations, in our 2013 bulletin we chose to appliedy a morbidity (mortality) rate standardised by age. It
forecasts how many cancer incidences (deaths) would occur in a population, should the age structure of that population be the same
as that assumed as a standard one (in this publication, standardisation of results is made by the direct method). For the purpose of
this study, standard population is understood as a standard world’s population. Standardised morbidity (mortality) rate is calculated
according to the following formula:

N ki
Z;WI
i=1 i
SR ==
Wi
i=1
where:
k,  —isthe number of incidences (deaths) in the i-th age group,
p,  —isthe size of the population in the i-th age group,

| —is the number of the age group (i =1,...,N),
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N —isthe number of age groups (for 5-year groups, N = 18),
w, —is the weight assigned to the i-th age group, derived from the distribution in the standard world’s population.

5-year net survival rates were estimated for patients diagnosed with cancer during 1995-2009 and followed up to Dec 31, 2013.
According to data from the years 1999-2009 and 1999-2014, aforecast of morbidity and mortality in subsequent years to 2020 and
2025 were calculated according to the exponential model, according to the equation:

Prognosis = a+b"t

where:
a,b —coefficients of equation,
t —time (subsequent years).

1.7. Kompletnos¢ rejestracji

W biuletynie, w miejsce terminu ,,zachorowalnosc”, uzywa sig ,zarejestrowana zachorowalnos¢”, aby zwrdci¢ uwage, ze opisy-
wane dane o zachorowalnosci obcigzone sg pewnym niedorejestrowaniem.

Jako najprostszg miare kompletnosci rejestracji nowotwordw zto$liwych w poszczeg6lnych wojewddztwach i powiatach zasto-
sowano wskaZznik Zachorowania/Zgony, ktdry jest ilorazem liczby nowo zarejestrowanych zachorowan na nowotwory zto$liwe ogétem
do liczby zgondw z powodu nowotwordéw zto$liwych ogotem w analizowanym czasie np. roku. Wzor wskaznika przedstawiono ponizej:

w _ ““zachorowania
ZalZg —
Zzgony

W przypadku nowotworow charakteryzujgcych sig krotkimi przezyciami wskaznik Za/Zg ma wartosc bliska 1 (np. dla nowotworu
ztosliwego ptuca Za/Zg = 0,9; kosci — 0,8; mézgu — 1; watroby — 0,7; trzustki — 0,8). W przypadku nowotwordw ztosliwych o lepszym
rokowaniu wskaznik Za/Zg powinien by¢ znaczaco wiekszy niz 1 (np. dla nowotworu ztosliwego sutka Za/Zg — 2,6; jelita grubego —
1,4; szyjki macicy — 1,8 a dla jadra — 6,5). Warto$¢ wskaZnika Za/Zg moze by¢ bliska 1 w przypadku nowotworéw rzadkich, zazwyczaj
oznacza jednak znacznie zanizong rejestracje przypadkow.

Szacunkowy odsetek zarejestrowanych nowotworéw zto$liwych nazywany kompletnoscig rejestracji oblicza sie na podstawie
nastepujgcego wzoru:

w

W,
K, =—24% %100

S
ZalZg

gdzie Wszwzg jest wskaZnikiem Zachorowania/Zgony uznanym za standard.

Do 2006 roku wigcznie Ws,,, = 1,5 (1,7 dla kobiet; 1,4 dla mezczyzn), od 2007 roku Ws,,, = 1,67 (1,9 dla kobiet; 1,5 dla mez-
czyzn). Rownoczesnie zachowana jest zasada:
) {1 00% jesli Kr = 100
~ | K% jesli Kz < 100
W warunkach idealnych kompletnosc rejestracji powinna by¢ bliska 100%, tak aby poréwnywanie czestosci wystepowania

nowotwordw pomiedzy rejestrami odzwierciedlato prawdziwe réznice w wystepowaniu nowotworéw, bez btedéw wynikajgcych z pro-
cesu rejestracii.

Registration completeness

The completeness of the cancer registration in particular provinces was measured by the simplest possible way, that is by deter-
mining the Morbidity to Mortality ratio representing the proportion between the total number of newly registered cancer cases and the
total number of cancer—caused deaths in the analysed period, e.g. a year. The formula to calculate the ratio is as follows:

w __ “zachorowania
ZalZg ~

zgony
The estimate proportion of registered cancer cases is referred to as registration completeness and calculated according to the
following formula:

w
= 2% %100
ZalZg
where WSZa/Zg is the Morbidity/Mortality ratio recognised as standard. At the same time the following principle is followed:

K

R
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_ [100% jesli Kz = 100
=1 K% jesli Ky < 100

In the case of cancers characterized by short survival the ratio has a value close to 1 (eg. lung cancer - 0.9; bones - 0.8; brain - 1;
liver - 0.7; pancreas - 0, 8). In the case of cancers with a good prognosis the ratio should be significantly greater than 1 (eg. breast
cancer - 2.6, colon - 1.4, cervix - 1.8 and testis - 6 5). The index value may be close to 1 in the case of rare cancers, usually it means
a high underegistration.

1.8. Ocena kompletnosci i jakosci rejestracii

0d poczatku lat 80. prof. T. Koszarowski szacowat niedorejestrowanie przypadkdw na okoto 30%, w nastepnych latach wskaznik
ten regularnie spadat osiggajac 20% w roku 1990 i 5% w 1996 [4]. W wyniku strajku lekarzy w latach 1997-1998 niektdrzy z nich nie
wypetniali kart MZ/N-1a i utracili ten nawyk, co spowodowato spadek kompletnosci rejestracji (w 2004 niedorejestrowanie wyniosto
10%).

W 2014 roku dla mezczyzn w Polsce wskaznik Za/Zg=1,49 dla Wielkopolski=1,69; w przypadku kobiet w Polsce jest to 1,86
natomiast w Wielkopolsce 2,04 (tab. 1.2). W ciggu ostatnich 16. lat obserwowano, tak w Polsce jak i w Wielkopolsce, staty wzrost
wskaznika Za/Zg, co Swiadczy o poprawie kompletno$ci baz danych, przy czym dla naszego wojew6dztwa wskaznik ten osigga wyzsze
wartosci (ryc. 1.10).
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Ryc. 1.10. Zmiany wskaZnika Za/Zg.

Fig. 1.10. Incidence/deaths ratio.

Zarowno w Wielkopolskim Rejestrze, jak i pozostatych rejestrach w Polsce, od lat zwraca uwage réznica wartosci wskaznika
Zachorowania/Zgony miedzy ptciami — wyzsza w populacji kobiet, co nalezy ttumaczy¢ faktem, iz w populacji mezczyzn dominuje Zle
rokujacy nowotwor ztosliwy ptuca [4].
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Tabela 1.2. WskaZniki kompletno$ci rejestraciji oraz wskaznik Za/Zg dla kobiet i mezczyzn w Wielkopolsce w 2014 roku.
Table 1.2.  Registration completeness ratios and I/D ratios for males and females in Greater Poland in 2014.

wskaznik Za/Zg standardowy wskaznik Za/Zg kompletnos¢ rejestraciji
(/D rate) (standard I/D rate) (completeness)
mezczyZzni (male) 1,69 1,50 100%
kobiety (female) 2,04 1,90 100%
Wielkopolska 1,79 1,67 100%

Od lat Wielkopolski Rejestr Nowotwordw cechuje wysoka kompletnosc i jako$¢ gromadzonych danych. Dla danych za 2014 rok,
po raz kolejny Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw osiggneto 100% kompletnosc.

Krajowy Rejestr Nowotworéw planuje zmieni¢ metodologie obliczania kompletno$ci danych. W biuletynie za rok 2012 po raz
pierwszy jako najprostszg miare kompletnosci zastosowano wskaznik Zgony/Zachorowania (Zg/Za) - do czasu wyznaczenia przez KRN
wartodci standardowej, Wielkopolskie Biuro nie bedzie stosowac tego wskaznika.

Tabela 1.3. WskazZnik Za/Zg w Wielkopolsce wedtug powiatéw w 2014 roku.
Table 1.3.  Completeness of registration by province in 2014.

nazwa powiatu liczba zachorowan liczba zgonéw wskaznik Za/Zg ogdtem
(county) (number of cases) (number of deaths) (inciedence/death rate)
chodzieski 252 137 1,84
czarnkowsko-trzcianecki 346 212 1,63
gnieznienski 612 362 1,69
gostynski 252 169 1,49
grodziski 190 109 1,74
jarocinski 289 164 1,76
kaliski 236 168 1,40
kepinski 214 129 1,66
kolski 327 232 1,41
koninski 454 265 1,71
koscianiski 292 195 1,50
krotoszynski 319 195 1,64
leszczyniski 190 104 1,83
miedzychodzki 150 74 2,03
nowotomyski 315 183 1,72
obornicki 256 130 1,97
ostrowski 671 396 1,69
ostrzeszowski 197 137 1,44
pilski 587 322 1,82
pleszewski 231 165 1,40
poznarski 1454 715 2,03
rawicki 188 113 1,66
stupecki 217 100 2,17
szamotulski 403 199 2,03
Sredzki 255 137 1,86
Sremski 286 141 2,03
turecki 316 168 1,88
wagrowiecki 276 168 1,64
wolsztyriski 258 114 2,26
wrzesifiski 331 195 1,70
ztotowski 206 161 1,28
m. Kalisz 421 262 1,61
m. Konin 335 212 1,58
m. Leszno 282 164 1,72
m. Poznan 3213 1577 2,04
Wielkopolska 14821 8274 1,79
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Wskaznik Zachorowania/Zgony wykazuje w Wielkopolsce zroznicowanie w poszczegdinych powiatach i waha sie od 1,28 (p.
ztotowski) do 2,26 (wolsztynski) (tab. 1.3, ryc. 1.11). Nalezy podkresli¢, ze w 2014 roku, w zadnym powiecie Wielkopolski nie zaob-

serwowano niedorejestrowania.
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Ryc. 1.11. Wskaznik Za/Zg wedtug powiatéw w 2014 roku.
Fig. 1.11. Incidence/deaths ratio by province in 2014.
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Odsetek zgtoszonych przypadkow, w ktdérych rozpoznanie postawiono za pomocg metod histologicznych (lub mikroskopowych) jest
powszechnie stosowany przez International Agency for Research on Cancer (WHO) jako wskaZnik doktadno$ci informacji zawartych

w rejestrze.

W 2014 roku odsetek potwierdzen histologicznych dla mezczyzn waha sig od 0,95 w woj. pomorskim do 0,68 w t6dzkim (w Wiel-
kopolsce wynidst 0,92); dla kobiet waha si¢ od 0,96 w Swietokrzyskim do 0,71 w tddzkim i mazowieckim (w Wielkopolsce=0,94).
W ciggu ostatnich 15 lat obserwowano, tak w Polsce jak i w Wielkopolsce, staty wzrost odsetka HV, co $wiadczy o poprawie jakosci baz
danych, przy czym dla naszego wojewddztwa osigga on wyzsze wartosci (ryc. 1.12). Warto zaznaczy¢, ze pomiedzy dwoma miernikami
pracy rejestru (tj. Za/Zg oraz HV%) zachodzi odwrotna zalezno$¢ tzn. wzrost jednego, z reguty powoduje spadek drugiego. W Wielko-
polsce, z uwagi na podejmowane dziatania w zakresie aktywnej rejestracji, wzrost kompletnosci spowodowat obnizenie odsetka potwier-

dzen histopatologicznych.
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Ryc. 1.12. Zmiany odsetka HV.

Fig. 1.12. Changes in the HV rate.

Evaluation of registration completeness and quality

Since the early 1980s, Poland has seen an improvement in the completeness of cancer registration. In the early 1980s, Prof. T.
Koszarowski estimated the unregistered cases to account for around 30% of all cancer incidences. In the following years, this pro-
portion steadily decreased to reach 20% in 1990 and 5% in 1996 [2]. During the health service strike in 1997-1998, some physicians
did not complete their MZ/N—1a forms and then got out of the habit of doing so, which resulted in lower registration levels (in 2004,
under-registration amounted to 10%).

In 2014, the mean Morbidity/Mortality ratio for Greater Poland was 1.69 for men and 2.04 for women —tab. 1.2). Both in Greater
Poland and other regions of Poland, cancer registries show a conspicuous difference in the Morbidity/Mortality ratios between the
genders, with the female population exhibiting higher figures. This may be accounted for by the predominance of the poor prognostic
lung cancer in the male population [4].

For many years now, the Greater Poland Cancer Registry has been known for high completeness of its data. For 2014, the
Greater Poland Cancer Registry reached registration completeness of 100%. Due to the fact that a similar improvement in quality is
observed in almost all regions, the National Cancer Registry plans to change the methodology for calculating the completeness of the
data.

The Morbidity/Mortality ratio varies across districts, ranging from 1.28 (ztotowski district) to 2.26 (in wolsztynski district), (see
Table 1.3, Fig. 1.11).
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The National Cancer Registry plans to change the methodology for calculating the completeness of the data. The bulletin for
2012 for the first time as the simplest measure of the completeness of the indicator is used Deaths / Morbidity rate. Until determine
the value of the standard, Greater Poland Cancer Registry will not use this indicator.

Percentage of reported cases where the diagnosis was confirmed using histological methods (or microscopic - HV%) is widely
used by the International Agency for Research on Cancer (WHO) as an indicator of the accuracy of the information contained in the
register.

In 2014, the percentage of histological confirmation for men varies from 0.95 in the Pomeranian to 0.68 in Lodz (Greater Poland
amounted to 0,92); for women ranges from 0.96 in Swigtokrzyskie and Pomeranian to 0.71 in Lodz and Masovia (in Greater Poland =
0.94). Over the past 15 years it was observed both in Poland and in Graeter Poalnd steady increase in the proportion of HV, reflecting
the improvement in the quality of databases, and for our province attains higher values (Fig. 1.12). It is worth noting that the two meas-
ures of operation of the registry (ie. Behind / Flag and HV%) there is an inverse relationship, ie. An increase of one, usually causes
a decrease in the other. In Graeter Poland, due to the measures taken in the field of active registration, increase the completeness
resultedin a reduction in the percentage of histopathological confirmation.

1.9. Udziat wielkopolskich podmiotow leczniczych w rejestracji nowotwordw ztosliwych

W tym miejscu zespot Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotwordw sktada szczeg6lne podzigkowania wszystkim pracownikom
wielkopolskiej Ochrony Zdrowia, kt6rzy dziatajgc na rzecz statystyki nowotworéw ztosliwych wystawili i przestali za 2014 rok do reje-
stru Karty Zgtoszenia Nowotworu Zto$liwego. Szanowni Paristwo, wysoka jako$é i kompletno$é danych naszego Rejestru jest Paristwa
zastuga.

Rownoczesnie przypominamy, iz wystawianie Kart Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego jest obowigzkiem kazdego lekarza wynika-
jacym z Ustawy o Statystyce Publicznej (Dz.U.z 1995 r., nr 245, poz. 1781) regulowanym w 2014 roku rozporzgdzeniem wykonawczym
(Dz.U.z2013 r., poz. 1159).

Participation of Greater Poland’s health care institutions in cancer registration

At this point, the team of the Greater Poland Cancer Registry would like to extend their particular thanks to all the staff members
of local health care institutions who completed and sent to us Cancer Notification Forms in 2013. It is also owing to their work that the
high quality and completeness of our Registry’s data have been achieved. At the same time, we would like to remind all doctors that they
are obliged to issue Cancer Notification Forms under the Public Statistics Act (Journal of Laws from 1995, No. 245, item 1781) regulated
by the implementing regulation of 2013 (Journal of Laws from 2013, item 1159).

Tabela 1.4. Liczba kart przestanych przez jednostki ochrony zdrowia dla pacjentéw z nowotworem rozpoznanym w roku 2014.
Table 1.4. The number of cancer notification forms sent by hospitals for patients diagnosed with cancer in 2014.

liczba kart

Ip. nazwa jednostki / hospital name miasto / fown [ number of

cards
1. | Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej Curie Poznan 12722
2. | Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylanddw Poznan 1217
3. | Szpital Kliniczny Przemienienia Pariskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego Poznan 1154
4. | Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczne HCP - Lecznictwo Stacjonarne Poznan 1053
5. | Niepubliczny Zesp6t Zaktadow Opieki Zdrowotnej ,Pleszewskie Centrum Medyczne” Pleszew 982
6. | Specjalistyczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem Poznari 969
7. | Szpital Kliniczny im. Heliodora Swigcickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego Poznan 711
8. | Osrodek Profilaktyki i Epidemiologii Nowotworéw Poznan 699
9. | Wojewddzki Szpital Zespolony Konin 698
10. | Szpital Specjalistyczny im. Stanistawa Staszica Pita 672
11. | Wojewodzki Szpital Zespolony Leszno 667
12. | Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego Poznan 548
13. Wielgspecjalistyczny_ Sz_pital Miejsk_i im. Jozefa Strusia z Zaktadem Opiekuriczo-Leczniczym. Samodzielny Poznait 495

Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

14. | Szpital Wojewddzki Poznan 463
15. ézii:rfligv\?sri(iiiEOZdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administraciji im. prof. Ludwika Poznafi 462
16. | Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Szpital w Puszczykowie im. prof. Stefana Tytusa Dabrowskiego” Puszczykowo 453
17. | Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny Kalisz 397
18. | Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Ostréw Wielkopolski 397
19. | Szpital Miejski im. Franciszka Raszei Poznan 318
20. | Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Krotoszyn 314
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1.10. Rola patologa w systemie rejestracji nowotwordw

Na przestrzeni lat histopatologiczna klasyfikacja nowotwordw ulegata ciggtym zmianom. Obecnie dzigki rozwojowi immuhistoche-
mii i biologii molekularnej jest ona coraz bardziej obszerna, zréznicowana i nieustannie modyfikowana. Dlatego tak wazna jest wspot-
praca zespotu tworzacego Rejestr Nowotworéw z patomorfologiem. Wiasciwe zakodowanie poszczeg6lnych nowotworow jest oparte
na sklasyfikowaniu ich zgodnie z grupami wg WHO. UmoZliwia to zebranie kazdego roku wiarygodnych danych statystycznych, dzieki
ktérym wiadomo, ktére choroby nowotworowe sg najczestsze, jaka jest zachorowalno$¢ w wyodrebnionych grupach statystycznych
i jak zmieniajg sie trendy zachorowar na przestrzeni lat.

Istotng role odgrywa tutaj karta zgtoszenia nowotworu ztosliwego. Dlatego warto poswigci¢ czas na jej doktadne wypetnienie,
a zwlaszcza wpisanie szczegotowo rozpoznania histopatologicznego z uwzglednieniem stopnia zaawansowania choroby (pTNM) oraz
stopnia zto$liwosci nowotworu (grading). Istotne jest réwniez podanie topografii, z ktdrej pobrano materiat tkankowy do badania,
a takze okreslenie czy jest to raczej punkt wyjscia choroby, czy przerzut. Obecnie panel metod leczenia w onkologii jest coraz szerszy,
a zastosowanie niektdrych terapii jest mozliwe tylko w oparciu o wyniki badari immunohistochemicznych (np. oznaczenie ekspresji
receptorow w raku piersi). Dzigki nowym metodom leczenia dtugosc okresu do ewentualnego wznowienia nowotworu wydtuzyta sie,
nawet do wielu lat. Coraz czes$ciej dochodzi tez do pojawiania sig kolejnej pierwotnej choroby nowotworowej u pacjenta z wywiadem
onkologicznym. To wifasciwie wypetnione karty nowotworowe sg najbardziej pomocne w tych trudnych przypadkach. Dzigki temu
kazdy z nas staje sie czgscia tego interdyscyplinarnego zespotu.

Pathologist’s role in the cancer registry process

Over the years, the histopathological classification of cancers has gone through constant change. Nowadays, owing to the devel-
opment of immunohistochemistry and molecular biology, the classification is ever larger, more diversified and continually modified.
That is why, cooperation between the Cancer Registry team and the pathomorphologist is so important. Proper coding of particular
cancers relies on their being classified according to WHO groups. This enables reliable statistical data to be collected every year to
provide information on most common types of cancer, incidence in particular statistical groups and incidence trends over the years.

Cancer Notification Form also plays a significant role. Therefore, it is worth spending some time to complete it carefully, espe-
cially to enter a detailed histopathological diagnosis, including staging (pTNM) and grading of the disease. It is also important to state
the topography where the tissue specimen was collected and to specify whether it is more likely to be a primary tumour or metastasis.
The range of cancer treatment modalities is becoming wider, with some therapies relying only on results of immunohistochemical
tests (e.g. determination of receptor expression in breast cancer). Owing to new treatment methods, the recurrence free period has
been extended up to many years. Increasingly, patients diagnosed with cancer are found to develop another primary disease. It is
properly completed Cancer Notification Forms that are most helpful in those difficult cases. Thus, each of us becomes a part of the
interdisciplinary team.

1.11. Ocena wynikéw leczenia pacjentéw chorych na nowotwory

Baza Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotwordw zostata wykorzystana w badaniu Concord-2, ktérego wyniki zostaty opu-
blikowane w The Lancet [5]. W jego ramach obliczono wzgledne przezycia 5-cio letnie, dla 9 najczestszych rozpoznan. Wyniki badania
dla pacjentow z Wielkopolski przedstawia ponizsza tabela.

Evaluation of treatment results in cancer patients

Greater Poland Cancer Registry database was used in the Concord-2 study. Results of this study was published in The Lancet
[5]. Five-year net survival was estimated for 9 most common cancers. The results for patients from Greater Poland are shown in the
table below.

Tabela 1.5. Odsetek przezy¢ 5-letnich dla najczestszych umiejscowien rozpoznanych w Wielkopolsce w latach 1995-2009.
Table 1.5.  Proportion of five-year survivals for most frequent cancer locations diagnosed in Greater Poland in the period 1995-20009.

lokalizacia zotadek okreznica odbytnica watroba ptuco pier§ ;zavg:(: jajnik (00
| (C16; (C18-C19; (C20-C21; (C22; (C34; (C50; _V (C56;
(cancer site) stomach) colon) rectum) liver) lung) breast) (C53; ovary)
cervix) prostate)
rozpoznane w latach: odsetek przezy¢ 5-cio letnich
(diagnosed in): five-year survival

1995-99 14.7 45.5 38.8 6.5 10.0 69.8 48.3 32.7 47.4
2000-04 16.4 46.8 43.6 9.2 9.6 74.7 50.3 33.4 67.5
2005-09 19.6 49.8 49.6 13.7 13.2 74.6 53.8 35.2 76.5
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Rozdziat 2

Zachorowalnos¢ i umieralnosé na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce ogdtem
(Co0-D09)

Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maciej Trojanowski, Anna Kubiak, Wiestawa Olenderczyk, Beata Szczech, tukasz Taraszkiewicz,
Teresa Wosicka.

Jeszcze w 1965 roku, kiedy powstawata Migdzynarodowa Agencja do Badan nad Rakiem (IARC), nowotwory uwazane byty za
chorobe wspotczesna, typowa dla stylu zycia wysokorozwinietych krajéw Europy Zachodniej, dzisiaj 1/2 zachorowan oraz 2/3 zgonéw
rejestrowanych jest w krajach $rednio i nisko rozwinigtych [2]. Problemem specyficznym dla naszego kraju jest niska skutecznosc¢
leczenia spowodowana — jak wykazaty badania przeprowadzone na zlecenie Ministerstwa Zdrowia — faktem, iz wigkszo$¢ Polakdéw nie
prowadzi zdrowego stylu zycia [12]. Przede wszystkim wykazuje irracjonalng niechec¢ do badan profilaktycznych. Wiekszo$¢ zgtasza
sie do onkologa, gdy choroba jest juz zaawansowana, a szanse na catkowite wyleczenie zdecydowanie mniejsze. O tym, ze Polacy uni-
kaja badarn profilaktycznych decydujg cztery czynniki: spoteczny, ekonomiczny, psychologicznyiorganizacyjny [13]. Duzg wing ponosza
réwniez funkcjonujgce w spoteczeristwie stereotypy. Diagnoza ,rak” nadal kojarzona jest z wyrokiem $mierci. Poza unikaniem badan
profilaktycznych Polacy odzywiajg sie nieprawidtowo, nie uprawiajg sportu, palg tytor, pijg alkohol. Takze w Wielkopolsce nowotwory
ztosliwe stanowig powazne wyzwanie dla zdrowia publicznego, a biorgc pod uwage tempo starzenia sie populacji — nalezy oczekiwac,
ze starzenie sie spoteczeristwa bedzie miato gtdwny wptyw na zwiekszanie liczby nowych zachorowar.

W 2014 roku do Wielkopolskiego Rejestru Nowotworéw zgtoszono 14 821 przypadkdw nowych zachorowan (7 291 u mezczyzn
i 7 530 u kobiet). W stosunku do roku 1999 liczba nowych zachorowar wzrosta 0 4 510 przypadkdw (tj. 44%). W poréwnaniu do roku 2013
liczba nowo zarejestrowanych przypadkéw u mezczyzn spadta o 243 (tj. 3%), u kobiet wzrosta 0 15 (1j. 0,2% — tab. 2.1 i 2.2). Niepokojagcym
jest fakt zarejestrowanego u mezczyzn spadku liczby nowych zachorowari, na co mogto mie¢ wptyw wprowadzenie tzw. pakietu onkologicz-
nego. Zjawisko to wymaga gtebszej analizy po zamknieciu bazy dla roku 2015.

Tabela 2.1. Zachorowania na nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Wielkopolsce w latach 1999-2014.
Table 2.1.  Cancer incidence in males, Greater Poland, 1999-2014.

(1] liczba hezwzgledna WSp. surowy wsp. stand.
(year) (absolute number) (crude rate) (stand. rate)
1999 5128 314,2 272,8
2000 5264 319,4 2717
2001 5367 3244 274 .4
2002 5584 332,3 275,4
2003 5749 345,8 281,1
2004 5908 351,6 282,2
2005 6 340 359,8 282,5
2006 6513 374,2 298,2
2007 6749 385,5 289,3
2008 7086 404,7 298,9
2009 6 964 398,5 290,5
2010 6722 401,5 287,2
2011 6 850 4081 285,2
2012 7140 424,4 290,3
2013 7534 447,2 299,1
2014 7291 432,0 283,3

Tabela 2.2. Zachorowania na nowotwory ztosliwe u kobiet w Wielkopolsce w latach 1999-2014.
Table 2.2.  Cancer incidence in females, Greater Poland, 1999-2014.

(1] ¢ liczba hezwzgledna wsp. surowy wsp. stand.
(year) (absolute number) (crude rate) (stand. rate)
1999 5183 302,3 209,7
2000 5387 310,2 214,0
2001 5559 319,0 215,3
2002 5616 317,8 211,5
2003 5722 3229 2115
2004 5770 327,3 213,2
2005 6282 3413 219,9
2006 6178 337,8 215,8
2007 6 746 369,0 230,1
2008 6714 360,8 224,6
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Tabela 2.2. cd.

Table 2.2. cont.
2009 6749 366,5 227,3
2010 6 859 388,1 235,3
2011 6 966 3931 235,2
2012 7122 400,9 2342
2013 7515 422,5 248,3
2014 7530 422,6 2449

W 2014 roku wsroéd mezczyzn nadal najczestszymi lokalizacjami sg: ptuco (C33-C34), gruczot krokowy (C61), jelito grube
(C18-C21). U kobiet najczestszym pozostaje: rak piersi (C50), jelita grubego (18-C21) oraz ptuca (C33-C34); (ryc.2.1 i 2.2 oraz tab.
2.3i2.4).

Ptuco (Lung)
Inne (Other) L%
, ' 32%
Ff.
Gruczot krokowy (Prostate)

Chtoniaki (Lymphoma) C81-C85+C96 ‘%’i’é 4
X

Trzustka (Pancreas) W

Jelito grube (Large bowel) C18-C21

Nerka (Kidney)

Zotadek (Stomach) Pecherz moczowy (Urinary bladder)

Ryc. 2.1. Struktura zachorowan u mezczyzn w Wielkopolsce w 2014 roku.
Fig. 2.1.  Structure of cancer incidence in 2014, males, Greater Poland.
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Tarczyca (Thyroid) Trzon macicy (Corpus uteri)
Jajnik (Ovary)

Ryc. 2.2. Struktura zachorowarn u kobiet w Wielkopolsce w 2014 roku.
Fig. 2.2.  Structure of cancer sites in 2014, Greater Poland, males.

Tabela 2.3. Najczesciej wystepujgce umiejscowienia nowotworéw u mezczyzn w Wielkopolsce w 2014 roku — zachorowania.
Table 2.3. Most common cancer sites in 2014, Greater Poland, males.

.. L . liczba wspotczynnik wspotczynnik
Tl;gls:zj umlej(ss (;to:)ueme hezwzgledna surowy standaryzowany (0 erzgfl?:]t ) %
(absolute number) (crude rate) (standardized rate)
1. (33-C34 ptuco (lung) 1265 75,0 47,6 17,4
2. C61 gruczot krokowy (prostate) 1036 61,4 38,6 14,2
3. C18-C21 jelito grube (large bowel) 969 57,4 36,7 13,3
4. C67 pecherz moczowy (urinary bladder) 399 23,6 15,0 585
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Tabela 2.3. cd.

Table 2.3. cont.
5. (16 zotadek (stomach) 294 17,4 11,4 4,0
6. C64 nerka (kidney) 268 15,9 11,1 3,7
7. | C32krtan (larynx) 187 1,1 71 2,6
8. €91-C95 biataczki (leukemia) 182 10,8 8,4 2,5
9. (25 trzustka (pancreas) 176 10,4 6,9 2,4
10. | C43 czerniak (melanoma malignum) 165 9,7 6,9 2,3

Tabela 2.4. Najczesciej wystepujgce umiejscowienia nowotwordéw u kobiet w Wielkopolsce w 2014 roku — zachorowania.
Table 2.4. Most common cancer sites in 2014, Greater Poland, females.

liczha wspdtczynnik wspétczynnik

miejsce umiejscowienie odsetek
. hezwzgledna surowy standaryzowany o

(place) (site) (absolute number) (crude rate) (standardized rate) (percentage) %

1. C50 piers (breast) 1788 104,40 61,60 23,73

2. C18-C21 jelito grube (large bowel) 752 42,20 20,60 10,00

3. $33-C34 ptuco (lung) 601 33,70 18,10 7,98

4. C54 trzon macicy (corpus uteri) 537 30,10 17,30 7,13

5. C56 jajnik (ovary) 360 20,20 12,20 4,78

6. C73 tarczyca (thyroid) 275 15,40 12,00 3,65

7. (53 szyjka macicy (cervix uteri) 207 11,60 7,70 2,75

8. (81-C85+C96 Chtoniaki (lymphoma) 189 10,70 7,60 2,51

9. C64 nerka (kidney) 179 10,00 5,60 2,38

10. | C25 trzustka (pancreas) 175 9,80 5,00 2,32

W tabeli numer 2.3 przedstawiono 10 najczesciej wystepujgcych u mezczyzn umiejscowieri nowotwordw ztosliwych w 2014
roku. Najczesciej wystepujgce umiejscowienia nowotworéw u kobiet obrazuje tabela numer 2.4. Struktury zachorowan na nowotwory
istotne w poszczegolnych grupach wiekowych w Wielkopolsce u mezczyzn w 2014 roku zobrazowano na rycinie numer 2.3, dla kobiet
na rycinie numer 2.4. Gtéwnym narzedziem walki z nowotworami jest ich wczesne wykrycie w fazie bezobjawowej wykrywalnej (nim
ujawni sie ona klinicznie), co realizowane jest poprzez:

1) ksztatcenie spoteczenstwa w zakresie wczesnego wykrywania nowotwordw, m.in. poprzez samokontrole piersi i zgtaszanie sie na
profilaktyczne badania skryningowe,

2) szkolenie personelu medycznego,

3) rutynowe badania przesiewowe, wykonywane przez lekarzy w codziennej pracy,

4) tworzenie specjalnych programéw przesiewowych (badari skryningowych) [9].
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||l
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Ryc. 2.3. Struktura zachorowan na wybrane nowotwory istotne w poszczegdlnych grupach wiekowych w Wielkopolsce u mgzczyzn w 2014 roku.
Fig. 2.3.  Most common cancer locations in males in Greater Poland, 2014.
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Ryc. 2.4. Struktura zachorowar na wybrane nowotwory istotne w poszczeg6inych grupach wiekowych w Wielkopolsce u kobiet w 2014 roku.
Fig. 2.4. Most common cancer locations in females in Greater Poland, 2014.

Istniejg nowotwory, w przypadku ktérych poprzez badanie skryningowe mozna wykry¢ stany przednowotworowe i wprowadza-
jac leczenie zapobiec rozwinigciu sie nowotworu zto$liwego (doskonatym przyktadem jest tu CIN2 w profilaktyce raka szyjki macicy).
W innych przypadkach np. raku piersi, nie potrafimy zapobiec zachorowaniu i sukcesem jest wykrycie nowotworu w jak najwczesniej-
szym stadium zaawansowania — najlepiej przedinwazyjnym (tj. DCIS). Badania przeprowadzone w Mazowieckim Rejestrze Nowotwo-
row wykazaty, ze wyleczalnos¢ rakow przedinwazyjnych wynosi okoto 100%, a nowotworéw w stadium miejscowym 75-80%. Kazde
nastepne stadium zaawansowania zmniejsza szanse wyleczenia o Srednio 25% [9]. Dlatego tez ze wzgledow epidemiologicznych nie-
zwykle waznym jest obserwowany w Wielkopolsce stopniowy wzrost liczby rejestrowanych rakéw in situ (tzw. przedinwazyjnych, sto-
pieri zaawansowania ,,0”). W omawianym roku zarejestrowano w Wielkopolsce 468 przypadkow nowotwordw in situ (tabela 2.5 2.6).

Tabela 2.5. Nowotwory in situ rozpoznane u mezczyzn w Wielkopolsce w latach 2005-2014.
Table 2.5. In situ cancers in Greater Poland in 2005-2014, males.

miejsce (place)
(absolute number)
(absolute number)
rok 2007
(absolute number)
(absolute number)
liczba bezwzgledna
rok 2009
(absolute number)
liczba hezwzgledna
(absolute number)
liczba hezwzgledna
(absolute number)
(absolute number)
(absolute number)
rok 2014
(absolute number)

@
=
=
=
=]
o
7}
o
E
=

liczba hezwzgledna
liczba hezwzgledna
liczba hezwzgledna
liczba bezwzgledna
liczba hezwzgledna
liczba hezwzgledna
liczba hezwzgledna

DOO0 rak in situ jamy ustnej, przetyku i zotadka
1. | (Carcinoma in situ of oral cavity, oesophagus 0 1 0 1 2 1 0 2 0 5
and stomach)

DO1 rak in situ innych i nieokreslonych czes$ci
narzadow trawiennych

(Carcinoma in situ of other and unspecified
digestive organs)

D02 rak in situ ucha srodkowego
i uktadu oddechowego
(Carcinoma in situ of middle ear
and respiratory system)

D03 czerniak in situ
(Melanoma in situ)

D04 rak in situ skdry
(Carcinoma in situ of skin)

D05 rak in situ piersi
(Carcinoma in situ of breast)

DO7 rak in situ innych i nieokr. narzagdow
ptciowych

(Carcinoma in situ of other and unspecified
genital organs)

D09 rak in situ innych i nieokr. umiejscowien
8. [ (Carcinoma in situ 2 7 16 51 56 82 38 98 99 97
of other and unspecified sites)

11 7 13 14 14 7 10 12 10 30
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Tabela 2.6. Nowotwory in situ rozpoznane u kobiet w Wielkopolsce w latach 2005-2014.
Table 2.6. In situ cancers in Greater Poland in 2005-2014, females.

-~
=
=
&

rok 2006
(absolute number)
number)
liczba bezwzgledna
rok 2010
(absolute number)
rok 2011

miejsce (place)
(absolute number)

)
=
=

H

=)

=3

)
=

=

=

liczba bezwzgledna
(absolute number)
liczba bezwzgledna
liczba bezwzgledna
rok 2007 (absolute
(absolute number)
liczba bezwzgledna
(absolute number)
liczba bezwzgledna
liczba bezwzgledna
liczba bezwzgledna
(absolute number)
liczba bezwzgledna
(absolute number)
liczba bezwzgledna
(absolute number)

DOO rak in situ jamy ustnej, przetyku i zotgdka
1. | (Carcinoma in situ of oral cavity, 0 0 0 1 0 1 1 2 2 1
0 esophagus and stomach)

DO1 rak in situ innych i nieokreslonych czesci
narzadow trawiennych

Z (Carcinoma in situ of other and uns pecified b g 2 ! 3 2 4 > S S
digestive organs)
D02 rak in situ ucha srodkowego

3 i uktadu oddechowego 9 0 2 0 0 0 1 1 1 2

(Carcinoma in situ of middle ear and
respiratory system)

D03 czerniak in situ
(Melanoma in situ)

D04 rak in situ skéry

5 (Carcinoma in situ of skin) 16 2 30 19 20 29 22 21 “ 31
DO5 rak in situ piersi

6. (Carcinoma in situ of breast) 86 82 82 101 112 134 121 122 132 134
D06 rak in situ szyjki macicy

7 (Carcinoma in situ of cervix uteri) 8 46 100 92 4 61 63 43 64 7
D07 rak in situ innych i nieokr. narzadéw
ptciowych

8. (Carcinoma in situ of other and unspecified ! . 3 s 8 . 6 5 5 J
genital organs)
D09 rak in situ innych i nieokr. umiejscowien

9. | (Carcinoma in situ of other and unspecified 2 2 11 11 20 19 14 27 32 33

sites)

W stosunku do roku 2005, kiedy uruchamiano Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych jest to wzrost 0 252
przypadki (tj. 0 116%). Staty wzrost liczby rozpoznawanych rakdw in situ potwierdza skuteczno$¢ programow skryningowych. W woje-
wodztwie wielkopolskim (zgodnie z oceng Krajowego Rejestru Nowotworéw) obserwowana jest bardzo dobra zgtaszalnosc¢ przypadkow
raka in situ, tj. 3%.

W 2014 roku zarejestrowano 421 przypadkdw nowotworéw ztosliwych wykrytych na podstawie badar skryningowych. Spo$rdd
nich az 403 przypadki dotyczyty raka piersi, nastgpnie 15 raka jelita grubego, 3 szyjki macicy oraz 12 raka gruczotu krokowego i 0
przypadk6w raka ptuca wykrytych w ramach lokalnego programu przesiewowego. Dla poréwnania w 2005 roku byto to 29 przypadkow
ogotem.

Nowotwory wykryte w skryningu powinny by¢ zgtaszane do rejestru z wyraznym wskazaniem podstawy rozpoznania (tzn.
z zaznaczeniem ,,skryning” w pozycji 36 Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego). Przypadki zgtoszone do rejestru stanowig podstawe
oceny skuteczno$ci programow skryningowych.

W Wielkopolsce rozpoznano 127 przypadkéw nowotwordw ztosliwych u dzieci w wieku 0-19 lat (warto$¢ wspdétczynnika suro-
wego zachorowan u dzieci ksztattuje sie na poziomie 17 przypadkow na 100 000 populacji u obu pici) —ryc. 2.5.
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Ryc.2.5. Liczba zachorowar na nowotwory w Wielkopolsce w grupach wiekowych w 2014 roku.
Fig. 2.5. Cancer incidence by age groups, Greater Poland 2014.
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Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 2014 roku w wojewddztwie wielkopolskim zarejestrowano 8 274 zgony
z powodu nowotwordw ztosliwych (tj. 4 577 u mezczyzn i 3 697 u kobiet), co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost 0 891 przypad-
kow, tj. 12% (tab. 2.7 i 2.8). W poréwnaniu do roku 2013 liczba zgondw wzrosta 0 295, tj. 4%.

Tabela 2.7. Zgony na nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Wielkopolsce w latach 1999-2014.
Table 2.7.  Cancer mortality in males 1999-2014, Greater Poland.

rok liczba bezwzgledna Wsp. surowy wsp. stand.
(vear) (absolute number) (crude rate) (stand. rate)
1999 4149 254,7 219,5
2000 4108 251,9 2125
2001 4178 255,8 211,6
2002 4193 258,0 210,5
2003 4266 262,3 209,6
2004 4 550 279,3 220,8
2005 4 345 266,2 206,4
2006 4572 279,6 2171
2007 4570 279,0 205,5
2008 4 606 280,4 201,2
2009 4 545 275,7 194,8
2010 4603 277,5 192,1
2011 4545 270,8 185,0
2012 4498 267,4 177,4
2013 4432 163,1 169,7
2014 4577 271,2 171,7

Tabela 2.8. Zgony na nowotwory zto$liwe u kobiet w Wielkopolsce w latach 1999-2014.
Table 2.8.  Cancer mortality in females 1999-2014, Greater Poland.

rok liczba bezwzgledna wsp. surowy wsp. stand.
(year) (absolute number) (crude rate) (stand. rate)
1999 3234 188,1 117,6
2000 3321 192,9 117,8
2001 3408 197,6 119,0
2002 3391 196,8 116,9
2003 3329 193,0 11,7
2004 3407 197,2 112,8
2005 3540 204,4 114,5
2006 3679 212,0 123,7
2007 3710 213,3 116,7
2008 3573 204,8 107,9
2009 3713 212,1 111,5
2010 3615 205,3 105,3
2011 3636 205,2 104,8
2012 3 666 206,4 103,3
2013 3547 199,4 100,4
2014 3697 207,5 102,1

Najczestszg przyczyng zgondw z przyczyn nowotwordw zto$liwych zarejestrowang w 2014 roku u mezczyzn byto: ptuco (C33-34),
jelito grube (C18-C21) oraz gruczot krokowy (C61). Strukture zgondw z przyczyn nowotwordw ztosliwych u mezczyzn przedstawiono
na rycinie 2.6.

Najczestszg przyczyng zgondw z przyczyn nowotwordw ztosliwych u kobiet, juz czwarty rok z rzedu, jest ptuco (C33-C34),
nastepnie pier§ (C50) oraz jelito grube (C18-C21). Strukture zgon6éw z przyczyn nowotwordw zto$liwych u kobiet przedstawiono na
rycinie 2.7.
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Ryc. 2.6. Struktura zgonéw u mezczyzn w Wielkopolsce w 2014 roku.
Fig. 2.6. Distribution of cancer deaths in males, Greater Poland 2014.
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Ryc. 2.7. Struktura zgondw u kobiet w Wielkopolsce w 2014 roku.
Fig. 2.7.  Distribution of cancer deaths in females, Greater Poland 2014.

W tabeli numer 2.9 przedstawiono 10 najczesciej wystepujgcych umiejscowienn nowotwordw ztosliwych bedacych przyczyna
zgon6w u mezczyzn. Najczestsze umiejscowienia nowotworow ztosliwych bedgcych przyczyng zgondw u kobiet obrazuje tabela numer
2.10.

Tabela 2.9. Najczesciej wystepujace umiejscowienia nowotwordow u mezczyzn w Wielkopolsce w 2014 roku — zgony.
Table 2.9. Most common cancer deaths sites in males Greater Poland, 2014.

liczba wspotczynnik wspotczynnik

miejsce umiejscowienie odsetek
. bezwzgledna surowy standaryzowany

(place) {site) (absolute number) (crude rate) (standardized rate) (percentage)
1. (33-C34 ptuco (lung) 1280 75,90 47,80 27,96
2. C18-C21 jelito grube (large bowel) 616 36,50 22,30 13,46
3. C61 gruczot krokowy (prostate) 390 23,10 13,40 8,52
4. C16 zotadek (stomach) 314 18,60 12,10 6,86

C67 pecherz moczowy (urinary

5. bladder) 236 14,00 8,40 516
6. (25 trzustka (pancreas) 213 12,60 8,30 4,65
7. C80 nieokreslony (unknown) 190 11,30 6,70 415
8. €91-C95 biataczki (leukemia) 152 9,00 5,90 3,32
9. C64 nerka (kidney) 138 8,20 5,20 3,02
10. C71 mézg (brain) 126 7,50 5,60 2,75
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Tabela 2.10. Najczgsciej wystepujgce umiejscowienia nowotwordéw u kobiet w Wielkopolsce w 2014 roku — zgony.
Table 2.10. Most common cancer deaths sites in females Greater Poland, 2014.

liczba wspotczynnik wspotczynnik

miejsce umiejscowienie odsetek
. hezwzgledna surowy standaryzowany

(place) {slte) (absolute number) (crude rate) (standardized rate) (percentage)
1. (33-C34 ptuco (lung) 622 34,90 18,50 16,82
2. C50 piers (breast) 540 30,30 15,90 14,61
3. C18-C21 jelito grube (large bowel) 468 26,30 11,70 12,66
4, C56 jajnik (ovary) 251 14,10 7,60 6,79
5. (25 trzustka (pancreas) 218 12,20 5,60 5,90
6. C80 nieokreslony (unknown) 183 10,30 410 4,95
7. C16 zotgdek (stomach) 176 9,90 4,60 4,76
8. (53 szyjka macicy (cervix uteri) 127 7,10 3,90 3,44
9. (81-C85+C96 chtoniaki (lymphoma) 121 6,90 3,10 3,27
10. C64 nerka (kidney) 86 4,80 2,10 2,33

Strukture zgonéw na nowotwory w Wielkopolsce wg wieku dla mezczyzn obrazuje rycina 2.8, dla kobiet rycina 2.9.
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Ryc. 2.8. Struktura zgondw na nowotwory w Wielkopolsce wedtug wieku u mezczyzn w 2014 roku.
Fig. 2.8.  Distribution of cancer deaths in Greater Poland by age in males in 2014.
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Ryc. 2.9. Struktura zgonéw na nowotwory w Wielkopolsce wedtug wieku u kobiet w 2014 roku.
Fig. 2.9. Distribution of cancer deaths in Greater Poland by age in females in 2014.
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Bezwzgledng liczbe zgonéw na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce w grupach wiekowych przedstawiono na rycinie 2.10.
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Ryc. 2.10. Liczba zgondw na nowotwory w Wielkopolsce w grupach wiekowych w 2014 roku.

Fig. 2.10. Cancer deaths by age groups in 2014.

W trendach zachorowalnosci i umieralnosci, w przypadku obu ptci, obserwowane jest korzystne zjawisko rozchodzenia sie

krzywych (co obrazuje rycina 2.11).

Trendy zarejestrowanej zachorowalno$ci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe ogotem wykazujg istotng zaleznosc od pici. Na
przetomie 16-stu lat utrzymuje sie rdznica w poziomie wspotczynnikéw standaryzowanych zachorowalnosci, przy czym wspétczynniki
te dla mezczyzn pozostajg wyzsze na poziomie 50-83 na kazde 100 000 populacji. R6znice wspotczynnikow sg jeszcze wyrazniejsze
dla zgondw, tu dla mezczyzn sg one wyzsze 0 ok. 69-108 na kazde 100 000.
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Ryc. 2.11. Trendy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe u mezczyzn i kobiet w Wielkopolsce w latach 1999-2014.
Fig. 2.11. Cancer-related morbidity and mortality trends in males and females in Greater Poland 1999-2014.
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Chapter 2

Cancer incidence in Greater Poland — general data (C00-D09)

Back in 1965, when the International Agency for Research on Cancer (IARC) was founded, cancer was considered to be a dis-
ease of a modern type, typical for highly developed countries of the Western Europe. Today, half of cancer cases and two-thirds of
all registered deaths from cancer occur in developing or underdeveloped countries [2]. Poland is specifically characterised by low
efficacy of treatment due to the fact that most Polish people — as shown by studies commissioned by the Ministry of Health — do
not pursue a healthy lifestyle [12]. Above all, they show an irrational reluctance to preventive examination, in most part, report to an
oncologist only when the disease is in an advanced stage with chances of full recovery greatly diminished. The aversion to preventive
examinations can be accounted for by four types of factors: social, economical, psychological and organisational [13]. Certain con-
ventional stereotypes are also to blame. A cancer diagnosis is still associated with a death sentence. Apart from avoiding preventive
examinations, Polish people tend to follow wrong eating habits, do not practice sports, smoke cigarettes and drink alcohol. The region
of Greater Poland is no exception that way. Considering the rate of population ageing, the problem is going to become even worse.

In 2014, 14 821 new cases of cancer were reported to the Greater Poland Cancer Registry (7 291 in men and 7 530 inwomen).
The number of new cases increased by 4 510 (44%) as compared to 1999. In comparison to 2013, the number of newly registered
cancers decreased by 243 (3%) in men and rose byc 15 (0,2%) in women (tab. 2.1 and 2.2).

Most prevalent cancers in men are those of the lung (C33-C34), prostate (C61), colorectum (C18-C21). In women, the most
common locations are breast (C50), lung (C34), cervix (G54) (see Fig. 2.1 and 2.2; Tables 2.3 and 2.4).

Table 2.3 shows the ten most frequent cancer locations in men in 2014. The most common cancer locations in women are
shown in Table 2.4.

Cancer incidence by age for men in the Greater Poland region in 2014 is shown in Fig. 2.3 for females in Fig 2.4. Distribution of
cancer incidence by age groups in the region of Greater Poland, 2013, is shown in Fig. 2.5.

The main goal of the combat against cancer is to be able to diagnose it early, when the disease is at its symptomless detectable
stage (before clinical symptoms reveal), which is achieved by:

1) raising public awareness of early cancer diagnosis, including by breast self-examination and preventive screening tests;
2) medical staff training;

3) routine diagnostic examination performed by doctors on every-day basis;

4) special diagnostic programmes (screening tests) [9].

In the year concerned, 403 in situ cancer cases were registered (Tables 2.5-2.6). The proportion of in situ cancer cases in the
region is 2.1%. A study conducted by the Masovia Cancer Registry showed that the cure rate for pre-invasive cancers is nearly 100%
versus 75-80% for the localised stage. Each successive stage reduces survivability by an average of 25% [2]. Therefore, it is very
important, in epidemiological terms, that more and more in situ cancers (otherwise referred to as pre-invasive, stage ‘0’) are recorded
in Poland.

In 2014, 468 cancer cases were found in screening tests, that is 252 more than in 2005. Of them, 403 were breast cancers, 15
colorectal cancers, 12 were found under screening programmes for early detection of prostate cancer, 0 lung and 3 cervical cancer.
Cancer cases recognised during screening tests should be reported to the registry with a clear indication of the source of report (i.e.
with ,,screening test” put in box 36 of the Cancer Notification Form). Cases reported to the registry represent the basis for evaluating
efficacy of screening programmes.

In the Greater Poland region, 127 children aged 0-19 were diagnosed with cancer (raw incidence rate in children is 17 cases
per 100,000 population).

According to the statistics of the Central Statistical Office, 8 274 cancer-related deaths were registered in the region in 2013 (4
577 in men and 3 697 of women) representing an increase of nearly 12% (Tables 2.7-2.8).

The leading causes of cancer deaths reported in 2014 in men were lung cancer (C33-C34), cancer of the colorectum (G18-C21)
and prostate cancer (C61). The distribution of cancer-caused deaths is shown in Fig. 2.6.

The leading causes of cancer deaths reported in 2014 in women was, for the fourth time, lung cancer (C33-C34) followed by
breast cancer (C50) and cancer of the colorectum (C18-C21). The distribution of cancer-caused deaths in females is shown in Fig. 2.7.

Table 2.9 shows the ten most frequent cancer locations causing deaths in men in 2014. Most common cancer locations causing
deaths in women are shown in Table 2.10.

Distribution of cancer-caused deaths by age in the Greater Poland region is shown in Fig. 2.8 for males and in Fig. 2.9 for
females.

The absolute number of cancer-caused deaths broken down by age groups is shown in Fig. 2.10, while morbidity and mortality
trends by gender in 1999-2014 are shown in Fig. 2.11. The trends in registered cancer morbidity and mortality show a strong gen-
der-dependence. Over the recent 16 years, standardized incidence ratios have differed between genders, with men exhibiting levels
higher by 50-83 cases per 100,000 population. The disparity is even more pronounced for deaths, with men exceeding women by
69-108 cases per 100,000 population.

The ageing of population combined with a gradual extension of patients’ survival (due to improved diagnostics and treatment
efficacy) and Polish people’s irrational aversion to primary and secondary preventive care will make important factors determining
cancer morbidity and mortality further into the 21st century.
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Rozdziat 3
Nowotwory ztosliwe gtowy i szyi (C00-C15; C30-C33; C69; C73)

Wojciech Golusiriski, Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maciej Trojanowski, Anna Kubiak, Wiestawa Olenderczyk, Beata Szczech,
tukasz Taraszkiewicz, Teresa Wosicka, Piotr Pierikowski, Pawet Golusiriski, Anna Wegner, Jakub Pazdrowski.

Pod wzgledem standaryzowanych wspétczynnikdw zachorowalno$ci na nowotwory gtowy i szyi (C00-C15, C32, C73) na tle
kraju Wielkopolska zajmuje 5. miejsce u mezczyzn i 3. u kobiet (ryc. 3.1).

SWIETOKRZYSKIE PODKARPACKIE |} 131,3
PODLASKIE tODZKIE !::::7 27,9
PODKARPACKIE WIELKOPOLSKIE 26,1
POMORSKIE OPOLSKIE 25,7
WIELKOPOLSKIE |} LUBELSKIE ) 24,7
WARMINSKO-MAZURSKIE 5 LUBUSKIE 24,3
ZACHODNIOPOMORSKIE | 5 MALOPOLSKIE s 124,1
MALOPOLSKIE DOLNOSLASKIE 2
é +tODZKIE SWIETOKRZYSKIE 3,1
= LUBUSKIE PODLASKIE 9
OPOLSKIE KUJAWSKO-POMORSKIE 9
SLASKIE | SLASKIE
MAZOWIECKIE ZACHODNIOPOMORSKIE |j
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Ryc. 3.1. Zachorowania na nowotwory ztosliwe gtowy i szyi (C00-C15, C32, C73) w podziale na wojewddztwo i ptec [1].
Fig. 3.1.  Head and neck cancer incidence in Poland by voivodship and sex.

W Wielkopolsce w 2014 roku nowotwory zto$liwe gtowy i szyi (rozumiane szeroko tj. C00-C15; C30-C33; C69; C73) stanowity
czwartg u mezczyzn i pigta u kobiet przyczyne zachorowalnosci. W analizowanym okresie zgtoszono 1 124 nowych zachorowari (1j. 661
przypadkdw u mezczyzn i 463 u kobiet), co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost 0 38% (tj. 309 przypadkow — tab. 3.1, ryc. 3.2).
Zaobserwowane roznice w rocznym wzroscie liczby nowo rozpoznawanych nowotwordw w przypadku poréwnania ostatnich lat tj.:
2011/2010 (5%); 2012/2011 (1%), 2013/2012 (6%) i 2014/2013 (5%)- wymagaja dalszych badan.

Tabela 3.1. Zmiany w strukturze zachorowalno$ci i umieralnosci na nowotwory zto$liwe gtowy i szyi w Wielkopolsce u mezczyzn i kobiet.
Table 3.1.  Changes in the structure of head and neck cancer morbidity and mortality in Greater Poland in males and females.

Mezczyini/male
liczba WS liczba
bezwzgledna p. wsp. stand. odsetek hezwzgledna

(absolute (;uu;:“r'gte ) (stand. rate) (percentage) (absolute

wsp. wsp.
surowy stand.
(crude rate)  (stand. rate)

odsetek
(percentage)

= number) number)
1999 é 534 32,8 28,9 104% | 349 21,4 18,6 8,4%
2001 | § 533 32,9 28,0 9,9% S 389 24,0 20,2 9,3%
~
2009 | = 607 36,8 26,7 9,3% = 387 235 17,1 8,5%
2010 | § 578 349 244 8,6% g 406 245 17,3 8,8%
2011 | 2 631 37,6 26,6 9,2% N 402 24,0 16,5 8,8%
2012 | N 629 374 26,4 8,22% 385 23 15,5 8,60%
2013 654 38,8 26,6 8,68% 394 235 15,1 8,88%
2014 661 39,2 26,1 9,04% 421 24,9 16,5 9.21%
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Tabela 3.1. cd.
Table 3.1. cont.

Kobiety/female

liczba 5 liczba
bezwzgledna P- wsp. stand. odsetek hezwzgledna

(absolute (crsuu;:v;’gte) (stand. rate) (percentage) (absolute

wsp. wsp.
surowy stand.
(crude rate)  (stand. rate)

odsetek
(percentage)

= number) number)
1999 E 281 16,3 12,2 5,4% - 99 5,7 3,6 3,1%
2001 E‘ 278 16,2 11,9 5,0% % 109 6,3 3,5 3,2%
2009 = 302 17,3 11,9 47% = 106 6,1 3,2 2,9%
=
2010 g 370 21,0 13,8 5,4% § 114 6,5 3,1 3,2%
2011 _'g 367 20,7 14,6 5,3% N 102 5,8 2,8 2,8%
2012 | N 380 21,5 14,7 5,34% 122 7,2 3,5 3,34%
2013 420 23,5 15,7 5,58% 110 6,3 3 3,11%
2014 463 26,1 18,1 6,16% 141 8,1 3,9 3,78%
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Ryc. 3.2. Zmiany w liczbie zachorowari na nowotwory gtowy i szyi u mezczyzn i kobiet w Wielkopolsce.
Fig. 3.2.  Changes in the structure of head and neck cancer morbidity in Greater Poland in males and females.

Sposrdd wszystkich zachorowar na nowotwory ztosliwe w 2014 roku, nowotwory zto$liwe gtowy i szyi stanowity 9% zachoro-
war u mezczyzn (ryc. 3.3) i 6% u kobiet (ryc. 3.4).

Ryc. 3.3. Odsetek zachorowari u mezczyzn na nowotwory ztosliwe Ryc. 3.4. Odsetek zachorowari u kobiet na nowotwory ztosliwe

gtowy i szyi w 2014 roku. gtowy i szyi w 2014 roku.
Fig. 3.3.  Proportion of head and neck cancer cases in males 2014. Fig. 3.4. Proportion of head and neck cancer cases in females
2014.
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Analiza zmian w zachorowalno$ci na ten typ nowotworéw na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat wykazuje ciekawe rdznice tak
pomiedzy ptciami, jak i grupami wiekowymi. W przypadku mezczyzn liczby bezwzgledne dla zachorowar wzrosty z 534 w 1999 roku
do 661 w roku 2014, podobnie wspotczynniki surowe (obserwujemy wzrost z 33/100 000 do 39/100 000), w tym samym czasie
wspotczynniki standaryzowane ulegty obnizeniu z 29/100 000 do 26/100 000 na co niewatpliwie ma wptyw zmnigjszanie si¢ odsetka
palaczy zwtaszcza w grupie mtodszych mezczyzn. U kobiet wzrost zachorowalnosci wykazujg wszystkie dane, tak liczby bezwzgledne
(wzrost z 281 w 1999 roku do 463 w roku 2014), jak i wspotczynniki surowe (obserwujemy wzrost z 16/100 000 do 26/100 000) oraz
wspotczynniki standaryzowane (wzrost z 12/100 000 do 18/100 000) na co niewatpliwie ma wptyw wysoki odsetek palgcych zwtaszcza
w grupie wyzu powojennego (roczniki 1945-60). W chwili obecnej w grupie dorostych pali prawie co trzeci mezczyzna i co czwarta
kobieta (tab. 3.1, ryc. 3.2) [7]. W grupie mtodych Wielkopolan na szczeg6ing uwage zastuguje fakt dwukrotnie wyzszej liczby zachoro-
wan u kobiet (grupa wiekowa 20-44 — uwaga wptyw C73; ryc. 3.5).

160
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350 i
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- 251 I
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150 130 134
100
100 0 36
0
20 0-44 45-64 65+
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40
) [L I|

0-04 05-09 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Wiek/Age
M kobiety / female Ml mezczyzni / male

Ryc. 3.5. Liczba zachorowari na nowotwory ztosliwe gtowy i szyi w grupach wieku w 2014 roku.
Fig. 3.5. Number of new registered, head and neck cancer cases by age.

Jak w przypadku wigkszos$ci nowotworéw — ryzyko zachorowania na nowotwory gtowy i szyi zwigksza sie u obu pfci wraz
z wiekiem do 64 roku zycia wigcznie. W populacji mezczyzn 59%, a w populacji kobiet 49% rozpoznanych nowotworow gtowy i szyi
wystepuje u 0s6b w wieku 40-64.

Nowotwory gtowy i szyi to przypadki, ktdrym mato uwagi poswigcano w ostatnich latach, gdyz dtugo utozsamiane byty wytgcznie
z niskim statusem socjoekonomicznym, dzi$ wobec udowodnionego wptywu wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV) na powstawanie
tego typu nowotwordw oraz statego wzrostu zachorowalnosci w grupie mtodych abstynentow nalezy zmieni¢ spojrzenie na ten pro-
blem. Dlatego tez nowotwory gtowy i szyi stanowig ciekawy materiat do badan. Gtéwnym czynnikiem etiologicznym nowotwordw
gtowy i szyi sg kancerogeny zawarte w dymie tytoniowym. Dziatanie rakotworczych czynnikdw wzmacnia spozywanie wysokoprocen-
towego alkoholu, niedostateczna higiena jamy ustnej oraz mechaniczne draznienie bton $luzowych. W powstawaniu niektérych rakow
rejonu gtowy i szyi istotng role odgrywajg wirusy (Epsteina-Barr oraz brodawczaka ludzkiego HPV — human papilloma virus). Szcze-
g6Ing uwage nalezy zwracic¢ na dwie okolice anatomiczne i zwigzane z nimi uwarunkowania etiologiczne o charakterze wirusowym.
Obserwowany w Wielkopolsce wzrost czestosci zachorowan na nowotwory o etiopatogenezie wirusowej wigze sie — miedzy innymi
ze zmianami zachowan seksualnych. Nowotwory zalezne od zakazenia HPV wystepujg w mtodszych grupach wiekowych, zwykle s3
nizej zréznicowane i w mniejszym stopniu zalezne od wptywu klasycznych czynnikdw kancerogennych, charakteryzujg sie mniej dyna-
micznym przebiegiem klinicznym, wiekszg wrazliwoscig na napromienianie i chemioterapie [6]. Nowotwory jamy nosowo-gardiowej
zwigzane s3 z infekcja wirusem Epsteina-Bara, a nowotwory gardta Srodkowego (migdatek podniebienny, nasada jezyka) z wirusem
brodawczaka ludzkiego.

Nowotworom nabtonkowym gtowy i szyi czesto towarzyszg zaburzenia molekularne, najczestsze z nich to mutacje genow
supresorowych (np. genu TP53), sekwencje mikrosatelitarne (mutacje gendw missmatch repair odpowiedzialnych za naprawg DNA),
nadekspresja i mutacje receptora dla naskdrkowego czynnika wzrostu (EGFR — epidermal growth factor receptor) oraz namnazanie
DNA niektorych onkogendw, jak np. BCL—1 czy INT-2 [6].

Jak mozna zaobserwowac na przyktadzie wspotczynnikdw surowych zachorowalnosci od grupy 55+ utrzymuje sie zwiekszone
ryzyko zachorowania (ryc. 3.6).
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Ryc. 3.6. Zachorowania na nowotwory ztosliwe gtowy i szyi na 100 000 pop. w 2014 roku (log).
Fig. 3.6.  New registered, head and neck cancer cases per 100 000 (log).

Duzym problemem w prowadzeniu migdzynarodowych analiz porownawczych w zakresie efektywnosci leczenia pozostajg
istotne braki w Kartach Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego w pozycjach dotyczacych stadium zaawansowania choroby w momencie
rozpoznania. Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw w ramach wigczenia sie do realizacji miedzynarodowego projektu podjeto
dziatania zmierzajgce do uzupetnienia brakujgcych informacji o stadium zaawansowania klinicznego na podstawie analizy dostepnej
dokumentacji medycznej w tym wynikoéw histopatologicznych. Tabela przedstawia nowotwory gtowy i szyi w podziale na lokalizacje
i stadium zaawansowania w momencie rozpoznania w 2010 r.

Tabela 3.2. Stadium zaawansowania klinicznego nowotworéw gtowy i szyi, Wielkopolska, 2010 r.
Table 3.2. Head and neck cancer stage at diagnosis.

% pacjentow z okreslonym stadium 49%,

w tym:
stadium [-Il 31%
stadium [11-1VB 57%
stadium IVC 12%

% pacjentéw bez okreslonego stadium 51%

KRTAN

% pacjentow z okreslonym stadium 57%,

w tym:
NADGEOSNIA 13%
GEOSNIA | PODGEOSNIA 87%
stadium |-l 75%
stadium [11-1VB 25%
stadium IVC | paliatywne 0%

% pacjentéw bez okreslonego stadium 43%

USTNA CZESC GARDEA

% pacjentéw z okreslonym stadium 100%,

w tym:
Slinianka
stadium I-1I, low-grade or grade unknow 28%
stadium I1I-1V and/or high-grade 72%
% pacjentow bez okreslonego stadium 0%
Gardto

% pacjentéw z okreslonym stadium 89%,
w tym:
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Tabela 3.1. cd.
Table 3.1. cont.

Kazde T, Kazde N, MO 91%
Kazde T, Kazde N, M1 9%
% pacjentéw bez okreslonego stadium 11%

ZATOKI PRZYNOSOWE | JAMA NOSOWA

% pacjentéw z okreslonym stadium 87%,

w tym:
T1-4a, Kazde N, MO 85%
T4b, Kazde N, MO 8%
Kazde T, Kazde N, M1 7%

% pacjentow bez okreslonego stadium 13%

NOSOGARDLO

% pacjentow z okreslonym stadium 100%,

w tym:
Nieznane umiejscowienie pierwotne
N1-2a 22%
N2b-N3 78%

% pacjentow bez okreslonego stadium 0%

Pod wzglgdem standaryzowanych wspétczynnikéw umieralnosci na nowotwory gtowy i szyi (C00-C15, €32, C73) na tle kraju
Wielkopolska zajmuje u mezczyzn 6., u kobiet miejsce 2 (ryc. 3.7).
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Ryc. 3.7. Zgony na nowotwory ztosliwe gtowy i szyi (C00-C15, C32, C73) w podziale na wojewddztwo i pte¢ [1].
Fig. 3.7. Head and neck cancer mortality in Poland by voivodship and sex.

Zgodnie z danymi GUS w 2014 roku w Wielkopolsce zarejestrowano 562 zgony z przyczyn nowotworéw gtowy i szyi (tj. u mez-
czyzn 421, u kobiet 141), co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost 0 25% (tab. 3.1). W Wielkopolsce nowotwory gtowy i szyi s3
przyczyng 9% zgondw z powodu choroby nowotworowej u mezczyzn (ryc. 3.8) oraz 4% zgondw u kobiet (ryc. 3.9). W analizowanym
roku ta grupa chordb stanowita trzecig u mezczyzn i 6sma u kobiet przyczyne zgonow.
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Ryc. 3.8. Odsetek zgondw u mezczyzn na nowotwory ztosliwe Ryc. 3.9
gtowy i szyi w 2014 roku. T
Fig. 3.8.  Proportion of head and neck cancer mortality in males Fig. 3.9
2014. T

Odsetek zgondw u kobiet na nowotwory ztosliwe gtowy
i szyi w 2014 roku.

Proportion of head and neck cancer mortality in females
2014.

Okoto 82% zgondw z przyczyn nowotwordw gtowy i szyi u mezczyzn oraz odpowiednio 89% u kobiet zarejestrowano w grupie
wiekowej 55+ (ryc. 3.10).
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Ryc. 3.10. Liczba zgon6w na nowotwory ztosliwe gtowy i szyi w grupach wieku w 2014 roku.
Fig. 3.10. Number of head and neck cancer deaths by age groups.

Rowniez pod wzgledem wspotczynnikow surowych umieralnosci u obu ptci widoczny jest wzrost ryzyka zgonu wraz z wiekiem
(ryc. 3.11).
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Ryc. 3.11. Zgony na nowotwory ztosliwe gtowy i szyi na 100 000 pop. w 2014 roku (log).
Fig. 3.11. Head and neck cancer deaths per 100 000 (log).

Jak wykazuje wskaZnik Zachorowania mezczyZni/Zachorowania kobiety, ktéry jest odzwierciedleniem ryzyka wzglednego przy
zatozeniu, ze grupg odniesienia sg kobiety, ryzyko wzgledne zachorowania na nowotwory gtowy i szyi jest generalnie wyzsze u mez-
czyzn (ZaM/ZaK=1,4 —ryc. 3.12).
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Ryc. 3.12. Wskaznik Zachorowania mezczyZni/Zachorowania kobiety oraz Zgony mezczyzni/Zgony kobiety w 2014 roku.
Fig. 3.12. Incidence males/ females, deaths males/females ratio 2014.

Takze w przypadku wskaznika Zgony mezczyZzni/Zgony kobiety ryzyko wzgledne zgonu jest zdecydowanie wigksze u mezczyzn
(ZgM/ZgK=3), przy czym szczegdlng uwage zwraca grupa wiekowa 45-49, dla ktorej wskaznik ten osigga wartos¢ 18.
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Ryc. 3.13. WskaZznik Zachorowania/Zgony na nowotwory zto$liwe gtowy i szyi dla kobiet i mezczyzn w 2014 roku.
Fig. 3.13. Head and neck cancer Mortality/Morbidity ratio for males and females, 2014.

Dla wiekszosci przypadkéw wskaZnik Zachorowania/Zgony przyjmuje warto$¢ wyzszg od 1. Wyjatek stanowi u mezczyzn i kobiet
grupa 85+ (ryc. 3.13).

Nowotwory zto$liwe gtowy i szyi ze wzgledu na duze réznice w obserwowanych odsetkach 5-letnich przezy¢ (np. przetyk 7,6%,
krtari 44,9%, tarczyca 83%) [6] sg przypadkami wartymi szerszych badan, a ze wzgledu na specyfike grupy podwyzszonego ryzyka
umiejscowieniem, ktérego statystyki poprawi¢ magtby dobry program profilaktyki pierwotnej i wtornej.
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Ryc. 3.14. Planowany globalny wzrost liczby zachorowari na nowotwory ztosliwe gtowy i szyi w Wielkopolsce.
Fig. 3.14. Predicted changes in head and neck cancer incidence in the Greater Poland region.

Zgodnie z prognoza przygotowang w oparciu o dane z lat 2009-2014 do 2025 roku liczba nowych zachorowan na nowotwory
gtowy i szyi wzro$nie do 1 340 (1j. M=762; K=578; ryc. 3.14), liczba zgon6éw wyniesie 579 (tj. M=442; K=137; ryc. 3.15).
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Ryc. 3.15. Planowany globalny wzrost liczby zgonéw na nowotwory ztosliwe gtowy i szyi w Wielkopolsce.
Fig. 3.15. Predicted changes in head and neck cancer mortality in the Greater Poland region.

W 2011 roku prof. dr hab. n. med. Wojciech Golusinski (ordynator Kliniki Chirurgii Gtowy i Szyi i Onkologii Laryngologicznejw Wigl-
kopolskim Centrum Onkologii) wraz z Dyrektorem WCO prof. dr hab. Julianem Malickim rozpoczeli starania o poszerzenie Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych o modut ,,0g6lnopolskiego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Nowotwo-
row Gtowy i Szyi”. W 2012 roku program zostat zaprezentowany podczas 5th ECHNO European Conference on Head and Neck Oncol-
ogy, prezentacja na forum ogélnopolskim odbyfa sige 12 grudnia 2012 roku podczas konferencji prasowej, przy wspétudziale Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Wielkopolskiego.

Celem projektowanego Programu jest poznanie wiedzy i zachowan prozdrowotnych spoteczeristwa, edukacja w kierunku upo-
wszechniania wiedzy nt. tych nowotwordw oraz badan laryngologicznych, co wptywa¢ ma na stopniowe zmniejszanie zachorowalnosci
na nowotwory gtowy i szyi. Poprzez program profilaktyki wtérnej oczekujemy zwigkszenia odsetka zmian wykrywanych we wczesnych
stadiach zaawansowania, co z kolei wptywa¢ ma na osiggniecie po 8-10 latach zmniejszenia umieralnosci w populacji wyznaczonej
do skryningu.

Wielkopolskie Centrum Onkologii od czerwca 2014 r. jest koordynatorem Programu profilaktyki nowotworéw gtowy i szyi w Wiel-
kopolsce. Dziatania w ramach programu obejmuja:

e edukacje — rozpowszechnianie wiedzy o nowotworach gtowy i szyi wsrdd pracownikdw ochrony zdrowia ze wszystkich szczebli,

W ramach dziatari edukacyjnych zorganizowano 4 konferencje naukowe pn. ,Nowotwory gtowy i szyi w ujeciuinterdyscy-
plinarnym”, na ktdre zaproszono pielegniarki oraz lekarzy roznych specjalnosci,

e podniesienie Swiadomosci — zwiekszenie Swiadomosci spoteczenstwa w zakresie wczesnych objawéw nowotwordw gtowy i szyi,

W ramach dziatari w kierunku podniesienia Swiadomosci opracowano identyfikacje wizualng oraz czytelne i sp6jne mate-
riaty promujace program oraz wykorzystano rézne kanaty dotarcia do potencjalnych pacjentow tj. ulotki, plakaty (ktGre rozestano
do realizatoréw programu, poradni POZ oraz poradni i oddziatéw laryngologicznych), spot TV (emitowany we wrze$niu przed

Teleskopem), strona internetowa www.pngs.wco/pl,

e platforme wspotpracy — nawigzanie wspotpracy z przedstawicielami wiadz lokalnych i organizacjami skupiajacymi pacjentow

z nowotworami gtowy i szyi,
W ramach platformy wspétpracy zorganizowano w Wielkopolskim Urzedzie Marszatkowskim debate pn. Ogdinopolski

Program Profilaktyki Nowotwordw Gtowy i Szyi, w ktdrej udziat wziety wtadze wojewddztwa wielkopolskiego oraz przedstawiciele

srodowisk medycznych z catego kraju.

e program wsparcia emocjonalnego — wsparcie emocjonalne dla chorych leczonych z powodu nowotworéw gtowy i szyiiich rodzin
poprzez organizacje spotkan edukacyjnych dla nich m.in. nt. radzenia sobie z chorobg na kazdym etapie leczenia oraz po nim.

W ramach programu wsparcia emocjonalnego Stowarzyszenie 0s6b z Nowotworami Gtowy i Szyi dziatajgce na terenie

Wielkopolski organizuje cykliczne spotkania dla pacjentéw, ktore odbywajg sie w Wielkopolskim Centrum Onkologii.

e program profilaktyki wtérnej — w ramach ktérego mieszkaricy wojewddztwa wielkopolskiego, znajdujacy sie w grupie ryzyka
nowotwordw gtowy i szyi (pod wzgledem wieku, czynnikéw ryzyka i objawow), mogg wykonac laryngologiczne badanie profi-
laktycznie. Jest ono realizowane w 6 osrodkach, w 5 miastach: Kalisz, Koninie, Lesznie, Pile i Poznaniu. Wielkopolskie Centrum
Onkologii jest koordynatorem badan oraz prowadzi diagnostyke pogtebiong. Na badania nie potrzeba skierowania. W ramach
badania przeprowadzana jest ocena endoskopowa (fiberoskopia) wszystkich struktur anatomicznych w rejonie gtowy i szyi.

W latach 2014-2016 w ramach programu przebadano prawie 6 000 os6b z catej Wielkopolski, zmiany wymagajace dal-
szej diagnostyki wykryto u 405 os6b, zmiany ztosliwe zdiagnozowano u 47 os6b. Wiecej informacji dostepnych jest na stronie
www.pngs.wco.pl, pod numerem telefonu 618850-729, bagdz mailowo: pngs@wco.pl.
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W listopadzie 2016 roku Ministerstwo Zdrowia, po pozytywnej opinii Agencji Oceny Technologii Medycznej i Taryfikaciji, zaakcep-
towato Ogdlnopolski program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi
oraz ogtosito konkurs na jego realizacje. Zatozenia Programu zostaty opracowane pod kierunkiem Prof. zw. dr hab. med. Wojciecha
Golusiriskiego Kierownika Kliniki Chirurgii Gtowy, Szyi i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, w oparciu
0 doswiadczenia zebrane w ramach realizacji pilotazowych badan profilaktycznych prowadzonych od roku 2014 w Wielkopolsce.

Chapter 3
Head and neck cancer (C00-C15; C30-C33; C69; C73)

In terms of standardised head & neck cancer incidence rates (C00-G15, C32, C73), Greater Poland is ranked first of all Poland’s
regions for men and third for women (Fig. 3.1). In Greater Poland, 2014, broadly taken head and neck cancers, i.e. C00-C15; C30-C33;
C69; C73, represented the first most prevalent cancer type in men and the third one in women. In that period, 1 124 new cases
were reported (including 661 men and 463 women), meaning a 38% growth (309 cases) as compared to 1999 (Table 3.1, Fig. 3.2).
Observed differences in the growth rate of newly diagnosed cancer cases in comparisons of the years: 2011-2010 (5%) and the years
2013-2014 (5%) require further research. Of all malignancies reported in 2014, head and neck cancers accounted for 9% in men (Fig.
3.3) and 6% in women (Fig. 3.4). The analysis of changes in the incidence of that type cancer over the last ten to twenty years reveals
interesting differences between genders and age groups. For men, the absolute numbers of incidences rose from 534 in 1999 to 661
in 2014, and so did the raw rates (observed growth from 33/100,000 to 39/100,000); in the same period the standardised rates fell
from 29/100,000 to 26/100,000, which certainly resulted from the decrease in the proportion of smokers, particularly among younger
men. For women, the growth of incidence is shown by all data, both the absolute numbers (increase from 281 in 1999 to 463 in
2014) and the raw rates (observed growth from 16/100,000 to 26/100,000) and the standardised rates (increase from 12/100,000
to 18/100,000), which certainly correlates with a large proportion of smokers, particularly in the group of the post-war demographic
boom (1945-1960). At present, almost every third adult man and every fourth woman smoke (Table 3.1., Fig. 3.2) [7]. With regard to
the young population of Greater Poland, a note should be taken of the incidence in women being twice as high (age group 20-44 — Fig.
3.5). As is the case with most cancers, the risk of head and neck cancer increases with age for both genders until 64 years of age. The
population aged 40-64 account for 59% of head and neck cancers in men and 49% in women.

Head and neck cancers have not been given much attention in recent years, as they have long been associated only with a low
socio-economic status. Today, in view of a documented impact of human papillomavirus (HPV) on the development of such cancers
and a steady growth of incidence in the group of young non-smokers, a new look should take at that issue. Therefore, head & neck can-
cers make an interesting study material. H&N cancers are primarily caused by carcinogenic substances contained in tobacco smoke.
The activity of carcinogenic agents is enhanced by the intake of spirits, insufficient oral hygiene and mechanical irritation of mucous
membranes. Some viruses (Epstein-Barr and human papilloma virus) also play a significant role in the induction of certain types of
H&N cancers. A particular note should be taken of two anatomical regions and their related viral etiology. The growing incidence of
cancers of viral etiology observed in Greater Poland is related, among other things, to the change of sexual behaviours. HPV-related
cancers occur in younger age groups, they tend to be less differentiated and less dependent on the impact of typical carcinogenic
agents; they are characterised by a less dynamic clinical course, higher sensitivity to irradiation and chemotherapy [6]. Nasopharynx
cancers are associated with Epstein-Barr infection, whereas oropharynx cancers (palatine tonsil, root of the tongue) with human pap-
illomavirus (HPV).

Epithelial cancers of the head and neck are often accompanied by molecular disorders, most typically suppressor gene muta-
tions (e.g. the TP53 gene), microsatellite sequences (DNA mismatch repair gene mutations), over-expression and epidermal growth
factor receptor (EGFR) mutations, as well as multiplication of DNA of certain oncogenes, such as BCL-1 or INT-2 [6]. The raw inci-
dence rates indicate that the 70+ group continues to show an increased risk of cancer (Fig. 3.6). Significant gaps in Cancer Notification
Forms concerning cancer stage at diagnosis remain to be a major issue for international comparative analyses of treatment efficacy.
Joining an international project in the area concerned, the Greater Poland Cancer Registry Office has undertaken actions aimed to
complete the missing data on clinical stage based on the analysis of available medical records, including histopathology results. The
Table shows H&N cancers broken down by site and stage at diagnosis in 2010.

In terms of standardised mortality rates H&N cancers (C00-C15, C32, C73), Greater Poland is ranked 3rd in Poland for men
and 8th for women (Fig. 3.7). According to the statistics of the Central Statistical Office, 562 H&N cancer deaths were registered in
Greater Poland in 2014 (421 in men and 141 in women) representing an increase of 13% (Table 3.1). In Greater Poland, head and neck
cancers account for 9% of cancer deaths in men (Fig. 3.8) and 4% in women (Fig. 3.9). Around 82% of deaths from head and neck
cancers in men and 89% in women were registered for the 55+ age group (Fig. 3.10). The raw mortality rate is also found to rise with
age (Fig. 3.11). As indicated by the male to female incidence ratio, which reflects relative risk with women taken as a reference group,
a relative risk of H&N cancer is generally higher with men (M/F= 1,4 — Fig. 3.12). The male to female mortality ratio also indicates
a much higher relative risk of death for men than for women (M/F=3,0). Notably, the ratio climbs to 18 in the 45-49 age group. In most
cases, the Morbidity/Mortality ratio is higher than one. The exception being women at the age at the age group 85+ (Fig. 3.13). Due
to a high disparity in observed 5-year survival rates, (e.g. 7.6% for the oesophagus, 44.9% for the larynx, 83% for the thyroid ) [6],
further research should be carried out on head & neck cancers, whileconsidering the unique nature of that group of highsite-specific
risk, statistics could be improved by an effective primary and secondary prevention programme.

The prognosis based on the 2009-2014 incidence and mortality data predicts thata there would be 1 340 new head and neck
cancers cases and 579 deaths in the year 2025.
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In 2011, Prof. Wojciech Golusiriski (Head of the Head & Neck Surgery and Laryngological Oncology Department at the Greater

Poland Cancer Centre) and GPCC Director, Prof. Julian Malicki initiated efforts aimed to expand the National Cancer Control Pro-
gramme to include the module of “the National Programme for Prevention and Early Detection of Head and Neck Cancers.” In 2012, the
Programme was presented at the 5th ECHNO European Conference on Head and Neck Oncology. A presentation to a general European
public took place on 12 December 2012, during a press conference co-organised by the authorities of the Greater Poland Province.

The aim of the Programme is to disseminate health promoting knowledge and behaviours, raise awareness of that type of can-

cers and laryngological examinations in order to gradually reduce the head and neck cancer incidence. Owing to the secondary preven-
tion programme, we expect to achieve a higher proportion of early detected tumours, which in turn will contribute to the reduction of
the mortality rate of the screened population in 8-10 years.

Since June 2014, the Greater Poland Cancer Centre has coordinated the head and neck cancer prevention programme in Greater

Poland. The actions taken under the Programme include:

education — dissemination of knowledge on head and neck cancers for all levels of health professionals,

The educational activities included four scientific conferences called “Interdisciplinary approach to head and neck cancers”
attended by nurses and doctors of various specialties,
awareness raising — raising public awareness of early symptoms of head and neck cancers,

Within the framework of the awareness-raising campaign, a visual identification has been developed along with legible
and cohesive materials to promote the Programme and various means used to reach potential patients, such as leaflets, posters
(sent to Programme participants, public clinics, and laryngology clinics and departments), TV spot (shown in September before
local news), website www.pngs.wco/pl,
cooperation platform — starting cooperation with representatives of local authorities and organisations grouping H&N cancer
patients,

The cooperation platform featured a debate held at the Greater Poland Provincial Marshal’s Office on the National Head
and Neck Cancer Prevention Programme attended by Greater Poland Province authorities and representatives of the health care
community from all over the country.
emotional support programme — emotional support for patients treated for head and neck cancer and their families through
educational meetings, e.g. on how to cope with the disease at each stage of therapy and afterwards.

The emotional support programme involves regular meetings organised by the Association of Head and Neck Patients at
the Greater Poland Cancer Centre.
secondary prevention campaign where residents of the Greater Poland region who are at risk of H&N cancer (on account of
their age, risk factors and symptoms) are offered preventive examinations. These are performed in six centres in five cities:
Kalisz, Konin, Leszno, Pita and Poznan. The Greater Poland Cancer Centre coordinates the examinations and performs extended
diagnosis. No referral is needed. The examination includes an endoscopic assessment (fibroscopy) of all anatomical structures
in the head and neck region.

Under the Programme in years 2014-2016, almost 6 000 individuals from all parts of Greater Poland were examined,
lesions for further diagnosis were detected in 405, including 47 malignancies.
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Rozdziat 4
Nowotwory ztosliwe jelita grubego (C18-C21)

Witold Kycler, Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maciej Trojanowski, Anna Kubiak, Wiestawa Olenderczyk,Beata Szczech, tukasz
Taraszkiewicz; Teresa Wosicka.

Pod wzgledem standaryzowanych wspdtczynnikdw zachorowalno$ci na nowotwory jelita grubego Wielkopolska zajmuje 3. miej-
sce u mezczyzn i 4. u kobiet w Polsce (ryc. 4.1.).
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Ryc. 4.1. Zachorowania na nowotwory ztosliwe jelita grubego w podziale na wojewodztwo i pte¢ [1].
Fig. 4.1.  Colorectal cancer incidence in Poland by voivodship and sex. Source: ,,National Cancer Registry”.

2014.

I Tabela 4.1. Zmiany w zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe jelita grubego w Wielkopolsce u mezczyzn i kobiet w latach 1999-
Table 4.1. Changes of colorectal cancer morbidity and mortality in Greater Poland in males and females, 1999-2014.

MezczyZni/Male

liczba liczba

bezwzgledna WSp. surowy wsp. stand. bezwzgledna WSp. surowy wsp. stand.
(absolute (crude rate) (stand. rate) (absolute (crude rate) (stand. rate)
number) number)
1999 591 36,3 311 413 25,3 21,3
2000 557 34,4 29,0 403 24,9 20,7
2001 = 638 39,3 33,1 410 25,3 20,8
2002 § 611 37,6 30,9 - 478 29,4 23,7
2003 E‘ 646 39,7 32,2 % 466 28,7 22,6
2004 s 694 42,6 33,8 §_ 483 29,7 23,0
=
2005 g 743 45,5 36,1 § 477 29,2 22,4
2006 _‘g 747 45,7 35,7 ~ 529 32,4 24,3
2007 N 808 49,3 36,2 496 30,3 22,1
2008 726 442 32,2 522 31,8 22,5
2009 730 44,3 31,6 543 32,9 22,8
2010 876 52,8 36,9 568 34,2 23,1
2011 854 50,9 35,1 567 33,8 22,5
2012 892 53,0 35,2 553 32,8 21,5
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Tabela 4.1. cd.

Table 4.1. cont.

2013 927 55,0 35,4 538 32,0 20,0
2014 969 57,4 36,7 616 36,5 22,3

Kobiety/Female
liczha liczba
bezwzgledna WSp. surowy wsp. stand. bezwzgledna WSp. surowy wsp. stand.
(absolute (crude rate) (stand. rate) (absolute (crude rate) (stand. rate)
number) number)

1999 566 32,9 20,2 385 22,4 12,4
2000 536 31,2 18,7 451 26,3 14,1
2001 549 31,9 18,9 397 23,1 12,6
2002 = 596 34,6 20,5 404 23,5 12,2
2003 E 610 35,4 20,2 = 443 25,7 13,2
2004 S 602 34,8 20,9 = 408 23,6 12,1
2005 | = 610 35,2 20,4 é_: 427 24,7 12,8
2006 £ 584 33,7 20,1 g 418 24,1 12,2
2007 .E 651 37,4 20,5 N 464 26,7 13,2
2008 N 604 34,6 18,9 447 25,6 12,7
2009 578 33,0 17,7 454 25,9 11,6
2010 697 39,6 20,5 451 25,6 11,7
2011 691 39,0 20,7 44 24,9 11,3
2012 714 40,1 20,1 458 25,8 11,3
2013 746 41,9 21,2 452 25,4 11,4
2014 752 42,2 20,6 468 26,3 1,7

W Wielkopolsce w 2014 roku nowotwory ztosliwe jelita grubego rozumiane szeroko (tj. C18-C21) stanowity u mezczyzn 3. u kobiet
2. przyczyne zachorowalno$ci. W analizowanym okresie zgtoszono 1 721 przypadkdw nowych zachorowari (tj. 969 przypadkéw u mez-
czyzn i 752 u kobiet), co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost 0 49% (1j. 564 przypadki) —tab. 4.1.

Sposrod wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe, nowotwory ztosliwe jelita grubego stanowity 13% nowych zachorowari
u mezezyzn (ryc. 4.2) i 10% u kobiet (ryc. 4.3).

Ryc. 4.2  Odsetek zachorowari u mgzczyzn na nowotwory ztoSliwe
jelita grubego w 2014 roku.
Fig. 4.2.  Proportion of colorectal cancer cases in males 2014.

Ryc. 4.3. Odsetek zachorowan u kobiet na nowotwory ztoSliwe
jelita grubego w 2014 roku.
Fig. 4.3.  Proportion of colorectal cancer cases in females 2014.

Nowotwory jelita grubego stanowity w ostatnich latach w Polsce schorzenie o najwigkszej dynamice wzrostu [2]. Jak w przy-
padku wigkszosci nowotworow ryzyko zachorowania na raka jelita grubego zwieksza sie u obu ptci wraz z przechodzeniem do kolej-
nych grup wiekowych. W populacji mezczyzn 60% a u kobiet 66% rozpoznanych nowotworéw jelita grubego rozpoznano u 0séb
powyzej 65 roku zycia (ryc. 4.4).
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Fig

.4.4.

Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe jelita grubego w grupach wieku w 2014 roku.
Number of new registered, colorectal cancer cases by age.

Okoto 65-85% przypadkéw tego nowotworu stanowig raki sporadyczne, pozostata cze$¢ to raki wystepujace rodzinnie. Specja-
lisci wyr6zniajg 4 kategorie czynnikow ryzyka zachorowania na raka jelita grubego:

o epidemiologiczne (wiek, masa ciata i aktywnos¢ fizyczna, rasa, czynniki geograficzne),

e rodzinne (wystepowanie raka jelita grubego wsrdd krewnych 1. stopnia — przy braku genetycznie uwarunkowanego zespotu;
uwarunkowane genetycznie zespoty chorobowe prowadzace do rozwoju raka, wystepowanie w wywiadzie polipéw gruczolako-
wych lub raka jelita grubego, stany zapalne jelit),

o dietetyczne (zwiekszona zawartosc ttuszczow w positku, wptyw witamin, wapn, alkohol),
e mieszane (obecnoS¢ ureterosigmoidostomii, przebycie cholecystektomii lub radioterapii [6].

Jak mozna zaobserwowac na przyktadzie wspotczynnikow surowych zachorowalnos$ci ryzyko zachorowania ros$nie z wiekiem,
a szczyt zachorowan rejestruje sie u 0s6b w wieku 70+ (ryc. 4.5).
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Wspotczynnik surowy / crude rate
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25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64  65-
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Ryc. 4.5. Zachorowania na nowotwory ztosliwe jelita grubego na 100 000 pop. w 2014 roku (log).
Fig. 4.5.  New registered, colorectal cancer cases per 100 000 (log).

Pod wzgledem standaryzowanych wspétczynnikéw umieralnosci z przyczyn nowotwordw jelita grubego Wielkopolska na tle
kraju zajmuje 1 miejsce u mezczyzn i 2. miejsce u kobiet (ryc. 4.6).
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Zgodnie z danymi GUS w 2014 roku w Wielkopolsce zarejestrowano 1 084 zgony z przyczyn raka jelita grubego (tj. u mezczyzn 616,
u kobiet 468), co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost 0 36% (tj. 286 przypadkéw — tab. 4.1).
W Wielkopolsce nowotwory jelita grubego sg przyczyng 13% zgondw z powodu choroby nowotworowej u mezczyzn (ryc. 4.7)

i 13% u kobiet (ryc. 4.8).

Duzym problemem w prowadzeniu miedzynarodowych analiz poréwnawczych w zakresie efektywnosci leczenia pozostajg
istotne braki w Kartach Zgtoszenia Nowotworu Zto$liwego w pozycjach dotyczacych stadium zaawansowania choroby w momencie
rozpoznania. Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw w ramach wigczenia sie do realizacji migdzynarodowego projektu podjeto
dziatania zmierzajgce do uzupetnienia brakujgcych informacji o stadium zaawansowania klinicznego na podstawie analizy dostepnej
dokumentacji medycznej w tym wynikow histopatologicznych.

Tabela przedstawia nowotwory jelita grubego w podziale na lokalizacje i stadium zaawansowania w momencie rozpoznania

w2010 .

Tabela 4.2. Stadium zaawansowania klinicznego nowotworéw okreznicy i odbytnicy, Wielkopolska, 2010 r.

Table 4.2.  Colorectal cancer stage at diagnosis.

Stadium %
Kazde T, Kazde N, MO 57
T1-3 89
T4 11
Kazde T, Kazde N, M1 43

Stadium %
T1NOMO 2
T2NOMO 10
T3-4 lub N1-2MO 66
TxNxM1 22

Kolejnym migdzynarodowym badaniem, w ktérym udziat wzigto WBRN byto badanie Concord-2 [5], w ktdrym wykazano poprawe
przezy¢ 5-letnich dla pacjentow z Wielkopolski zaréwno z rakiem okreznicy jak i odbytnicy.

Tabela 4.3. Wyniki badania Concord-2.
Table 4.3.  Concord-2 study results.

okreznica (C18) / colon

kraj okres przezycia 5-cio letnie / zmiana (pkt. %) /
| country / time period 5-year survival change in % pts.

1995-99 54.1

Islandia 2000-04 60.8 +11
2005-09 65.1
1995-99 60.5

USA 2000-04 63.7 +4,2
2005-09 64.7
1995-99 48.7

Niemcy 2000-04 62.1 +59
2005-09 64.6
1995-99 56.9

Kanada 2000-04 60.0 +58
2005-09 62.7
1995-99 40.0

Polska 2000-04 45.7 +10,1
2005-09 50.1
1995-99 45.5

Wielkopolska 2000-04 46.8 +43
2005-09 49.8
1995-99 39.5

Butgaria 2000-04 43.8 +7,5
2005-09 47.0
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Tabela 4.3. cd.
Table 4.3. cont.
1995-99 40.9
totwa 2000-04 42.4 +4.4
2005-09 45.3

odbytnica (C20) / rectum

WIELKOPOLSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE |

ZACHODNIOPOMORSKIE

OPOLSKIE |
LUBUSKIE |

DOLNOSLASKIE

2 SLASKIE
4 POMORSKIE

LUBELSKIE |
WARMINSKO-MAZURSKIE |

PODLASKIE

tODZKIE

MALOPOLSKIE |
SWIETOKRZYSKIE |j

MAZOWIECKIE

PODKARPACKIE

kraj okres przezycia 5-cio letnie / zmiana (pkt. %) /
| country / time period 5-year survival change in % pts.

1995-99 51.7

Islandia 2000-04 722 +249
2005-09 76.5
1995-99 57.8

Norwegia 2000-04 61.7 +6,8
2005-09 64.6
1995-99 60.0

USA 2000-04 63.1 +4
2005-09 64.0
1995-99 56.4

Kanada 2000-04 60.4 +6,3
2005-09 62.7
1995-99 36.7

Polska 2000-04 42.8 +10,2
2005-09 46.9
1995-99 38.8

Wielkopolska 2000-04 43.6 +10,8
2005-09 49.6
1995-99 31.0

Butgaria 2000-04 36.9 +9,8
2005-09 40.8
1995-99 34.1

totwa 2000-04 36.4 +45
2005-09 38.6

WARMINSKO-MAZURSKIE

SLASKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE
DOLNOSLASKIE

2
5 SWIETOKRZYSKIE
ZACHODNIOPOMORSKIE
MAZOWIECKIE
PODLASKIE

PODKARPACKIE
LUBELSKIE

15

Mezczyini

25

Ryc. 4.6. Zgony na nowotwory ztosliwe jelita grubego w podziale na wojewddztwo i ptec [1]
Fig. 4.6. Colorectal cancer mortality in Poland by voivodship and sex.
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54 [0 Biuletyn nr 13/ Bulletin No. 13




Nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce w 2014 roku / Cancer in the region of Greater Poland, 2014 .

Ryc. 4.7 Odsetek zgonéw u mezczyzn na nowotwory zto$liwe
jelita grubego w 2014 roku.
Fig. 4.7.  Proportion of colorectal cancer mortality in males 2014.

Ryc. 4.8. Odsetek zgondw u kobiet na nowotwory ztosliwe jelita gru-
bego w 2014 roku.
Fig. 4.8.  Proportion of colorectal cancer mortality in females 2014.

Umieralnosc z przyczyn raka jelita grubego wzrasta u obu ptci wraz z przechodzeniem do kolejnych grup wiekowych, co jest
szczeg6lnie widoczne na matym wykresie z podziatem na trzy grupy (ryc. 4.9).
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Ryc. 4.9. Liczba zgondw na nowotwory ztosliwe jelita grubego w grupach wieku w 2014 roku.
Fig. 4.9. Number of colorectal cancer deaths by age groups.

Rowniez pod wzgledem wspotczynnikow surowych umieralnosci u obu ptci widoczny jest wzrost ryzyka zgonu wraz z wiekiem
(ryc. 4.10).
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Ryc. 4.10. Zgony na nowotwory ztosliwe jelita grubego na 100 000 pop. w 2014 roku (log).
Fig. 4.10. Colorectal cancer deaths per 100 000 (log).

Jak wykazuje wskaZnik Zachorowania mezczyZni/Zachorowania kobiety, ktéry jest odzwierciedleniem ryzyka wzglednego przy
zatozeniu, ze grupg odniesienia sg kobiety, ryzyko wzgledne zachorowania na raka jelita grubego jest generalnie wyzsze dla mezczyzn
(ZaM/ZaK=1,29 - ryc. 4.11). Najwyzszy wskaZznik ZalM/ZaK zarejestrowano w grupie wieku 50-54. W przypadku wskaZnika Zgony
mezczyzni/Zgony kobiety generalnie ryzyko jest rowniez wyzsze u mezczyzn (ZgM/ZgK=1,32 — ryc. 4.11). Najwyzszy wskaznik ZgM/
ZoK zarejestrowano w grupach 30-34 oraz 40-44 lat.
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il zachorowania M/K / M/Fincidence zgony M/K / M/Fdeaths
Ryc. 4.11. Wskaznik Zachorowania mezczyzni/Zachorowania kobiety oraz Zgony mezczyZni/Zgony kobiety w 2014 roku.
Fig. 4.11. Incidence males/ females, deaths males/females ratio 2014.

Dla wigkszosci przypadkow wskaznik Zachorowania/Zgony przyjmuje warto$¢ wyzszg od 1. Wyjatek stanowi u obu ptci grupa
85+ oraz grupa 35-39 u kobiet (ryc. 4.12).
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Ryc. 4.12. WskaZznik Zachorowania/Zgony na nowotwory ztosliwe jelita grubego dla kobiet i mezczyzn w 2014 roku.
Fig. 4.12. Colorectal cancer Morbidity/Mortality ratio for males and females, 2014.

Na przetomie 16. lat utrzymuje sie stale réznica w poziomie wspotczynnikéw standaryzowanych zachorowalnosci w zalezno$ci
od ptci. W przypadku mezczyzn obserwowany jest staty wzrost wspotczynnikow, u kobiet, pomimo wahan, wspotczynniki utrzymaty
sie na podobnym poziomie. Umieralno$¢ u obu pici utrzymuje sie na podobnym poziomie.
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Ryc. 4.13. Trendy umieralnosci vs. trendy zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe jelita grubego w Polsce w latach 1999-2014 wg ptci.
Fig. 4.13. Colorectal cancer mortality vs. colorectal cancer morbidity in Greater Poland in 1999-2014 by gender.

W Polsce od 2005 (na mocy ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.) rozpoczeto realizacje Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych, ktorego jednym z zadan jest Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego [8].
Do badan profilaktycznych kwalifikujg sie mezczyZni i kobiety bez objaw6w raka jelita grubego:
o W wieku 50-65 lat,
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o w wieku 40-65 lat, ktore miaty w rodzinie przynajmniej jednego krewnego pierwszego stopnia (tj. rodzice, rodzeristwo, dzieci)
z rakiem jelita grubego,
o W wieku 25-65 lat pochodzace z rodziny HNPCC lub FAP (w tym przypadku konieczne jest skierowanie z Poradni Genetycznej).

W ramach programu raz na 10. lat wykonywana jest kolonoskopia. Adresy osrodkow, ktére w danym roku wykonujg badania
w ramach Programu mozna znaleZé na stronie http://pbp.org.pl/. Liczba rakdw jelita grubego zgtoszonych do Wielkopolskiego Biura
Rejestracji Nowotwordw zwigkszyta sie z 13 w 2005 roku do 41 w roku 2013, po czym w roku 2014 spadta do 15 przypadkow.
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Ryc. 4.14. Planowany globalny wzrost liczby zachorowari na nowotwory ztosliwe jelita grubego w Wielkopolsce.
Fig. 4.14. Predicted changes in colorectal cancer incidence in the Greater Poland region.

Zgodnie z prognoza przygotowang w oparciu o dane z lat 1999-2014 do 2025 roku liczba nowych zachorowan na nowotwory
jelita grubego wzro$nie do 2 367 (tj. M=1 429; K=938; ryc. 4.14), liczba zgon6éw wyniesie 1 304 (tj. M=789; K=515; ryc. 4.15).
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Ryc. 4.15. Planowany globalny wzrost liczby zgonéw na nowotwory ztosliwe jelita grubego w Wielkopolsce.
Fig. 4.15. Predicted changes in colorectal cancer cancer mortality in the Greater Poland region.
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Chapter 4
Colorectal cancer (C18-C21)

In respect of standardised colorectal cancer incidence rates, Greater Poland is ranked third in men and woman fourth in Poland
(Fig. 4.1). In Greater Poland in 2014, widely understood colorectal cancers (C18-C21) represented the third most prevalent cancer
type in men and the second one in women. In that period, 1 721 new cancer cases were reported (including 969 men and 752 women),
meaning a 49% growth (564 cases) as compared to 1999 (Table 4.1). Of all new malignancies recorded, colorectal cancers accounted
for 13% of cases in men (Fig. 4.2) and 10% in women (Fig. 4.3). Colorectal cancers have recently been found to show the fastest growth
rate of all cancers registered in Poland [2]. A is the case with most cancers, the risk of colorectal cancer increases with age for both gen-
ders. 60% of diagnosed colorectal cancers in the male population and 66% in the female population occur in individuals over 65 years
of age (Fig. 4.4). Sporadic cancers account for around 65-85% of cases, the remaining ones being hereditary. Experts distinguish four
categories of risk factors with regard to colorectal cancer:
e epidemiological (age, body weight and physical activity, race, geographical factors),
o familial (history of colorectal cancer in first degree relatives with no genetically conditioned syndrome; genetically conditioned
syndromes leading to the development of cancer, history of glandular polyps or colorectal cancer, intestinal infections),
o dietary (particularly the contents of fats in meals, impact of vitamins, calcium, alcohol),
e mixed (presence of ureterosigmoidostomy, previous cholecystektomy or radiotherapy [6].
As indicated by raw incidence rates, the risk of cancer grows with age, reaching its peak at 7+ (Fig. 4.5).

In terms of standardised colorectal cancer mortality rates, Greater Poland is ranked second in Poland for men and eighth for
women (Fig. 4.6).

According to the statistics of the Central Statistical Office, 1 084 colorectal cancer deaths were registered in Greater Poland in 2014
(616 in men and 468 in women), an increase of 36% in relation to 1999 (Table 4.1). In Greater Poland, colorectal cancer accounts for
13% of cancer deaths in men (Fig. 4.7) and 13% in women (Fig. 4.8).

Significant gaps in Cancer Notification Forms concerning cancer stage at diagnosis remain to be a major issue for international
comparative analyses of treatment efficacy. Joining an international project in the area concerned, the Greater Poland Cancer Registry
Office has undertaken actions aimed to complete the missing data on clinical stage based on the analysis of available medical records,
including histopathology results.

The Table shows colorectal cancers broken down by site and stage at diagnosis in 2010.

Colorectal cancer mortality increases with age for both genders, which can clearly be seen in the small chart showing the age
breakdown (Fig. 4.9). The raw mortality rate is also found to rise with age (Fig. 4.10). As indicated by the male to female incidence ratio,
which reflects relative risk with women taken as a reference group, a relative risk of colorectal cancer is generally higher with men (M/F
=1.29 - Fig. 4.11). The male to female mortality ratio also indicates a higher risk of death in men (M/F = 1.32 — Fig. 4.11). The highest
male to female mortality ratio was observed in the 50-54 age group. In most cases, the Morbidity/Mortality ratio is higher than one,
exception being the 85+ group for both genders (Fig. 4.12). Over the 16 years, the standardised mortality rates have shown a constant
difference between genders. Similar differences have been recorded for death rates. According to the prognosis based on data from
the years 1999-2014 to 2025, the number of new colorectal cancer cases of will increase to 2 367 (ie. M =1 492; F = 938; Fig. 4.14), the
number of deaths will increase to 1 304 (ie. M = 789; F = 515; Fig. 4.15). In 2005, pursuant to a law adopted on 1 July 2005, the National
Cancer Control Programme was launched, including a programme of screening tests for early detection of colorectal cancer [8].

Qualified for preventive examination are men and women without symptoms of colorectal cancer, aged:

e 50-65,
e 40-65, with family history of colorectal cancer relating regarding a first-degree relative (parents, offspring, and siblings),
e 25-65, coming from a HNPCC or FAP family (in that case, referral to a genetics clinic is necessary).

The programme provides for colonoscopy do be performed once every ten years. For addresses of centres performing examina-
tions under the programme in a given year see http://pbp.org.pl/. The number of colorectal cancer cases reported to the Greater Poland
Cancer Registry Office rose from 13 in 2005 to 15 in 2014.
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Rozdziat 5

Nowotwory ztosliwe oskrzela i ptuca (C33-C34)

Aleksander Barinow-Wojew6dzki, Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maciej Trojanowski, Piotr Milecki, Maciej Bryl, Mirostawa Matec-
ka-Nowak, Witold Kycler, Marek Porzegowski, Piotr taski, Wiestawa Olenderczyk, Beata Szczech, tukasz Taraszkiewicz, Teresa
Wosicka, Anna Kubiak.

Pod wzgledem standaryzowanych wspotczynnikow zachorowalnosci na nowotwory ptuca Wielkopolska zajmuje na tle Polski 10.
miejsce u mezczyzn i 9. miejsce u kobiet (ryc. 5.1).
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Ryc. 5.1. Zachorowania na nowotwory ztosliwe oskrzela i ptuca w podziale na wojewddztwo i ptec [1].
Fig. 5.1.  Lung cancer incidence in Poland by voivodship and sex.

Kobiety

W Wielkopolsce w 2014 roku nowotwory ztosliwe ptuca (C33-C34) stanowity 1. przyczyne zachorowalno$ci u mezczyzn oraz 3.
u kobiet. W analizowanym okresie zgtoszono 1 866 (tj. 1 265 przypadkow u mezczyzn i 601 u kobiet), co w stosunku do roku 1999
oznacza wzrost 0 15% (tj. 242 przypadki). W analizowanym czasie, u mezczyzn zanotowano niewielki spadek zaréwno liczb bezwzgled-
nych, wspotczynnikow surowych jak i standaryzowanych. U kobiet niepokojacy jest prawie dwukrotny wzrost liczb bezwzglednych
zachorowarn, wzrosty réwniez wartosci wspotczynnikow surowych i standaryzowanych (tab. 5.1). W poréwnaniu do roku 2013 liczba
przypadkow ogotem spadta o 97 chorych (tj. 5%).

Tabela 5.1. Zmiany zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe ptuca w Wielkopolsce u mezczyzn i kobiet w latach 1999-2014.
Table 5.1.  Changes of lung cancer morbidity and mortality in Greater Poland in males and females, 1999-2014.

Mezczyini/ Male
liczha liczba
bezwzgledna Wsp. surowy wsp. stand. hezwzgledna
(crude rate) (stand. rate) (absolute
number)

wsp. surowy
(crude rate)

wsp. stand.
(stand. rate)

(absolute
number)

1999 ® 1303 80,0 69,8 1306 80,2 70,3
2000 § 1234 75,7 65,2 = 1289 79,0 67,9
2001 g 1143 70,0 59,0 S 1274 78,0 65,9
2002 s 1231 75,8 62,4 \il 1254 77,2 63,5
2003 g 1330 81,8 68,8 g 1324 814 66,0
2004 g 1250 76,7 61,2 ~ 1386 85,1 68,2
2005 ~N 1257 77,0 60,6 1269 778 61,1
2006 1324 81,0 64,3 1423 87,0 68,7
2007 1305 79,7 59,1 1388 84,7 62,6
2008 1289 78,5 57,4 1412 86,0 61,9
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Tabela 5.1. cd.

Table 5.1. cont.

2009 1233 74,8 53,9 1336 81,0 58,1
2010 1253 75,5 53,2 1354 81,6 56,9
2011 1316 78,4 53,9 1364 81,3 55,7
2012 1288 76,5 51,4 1322 78,6 52,6
2013 1317 78,2 51,4 1317 78,2 50,8
2014 1265 75,0 47,6 1280 75,9 47,8

Kobiety/Female

liczba liczha
bezwzgledna wsp. surowy wsp. stand. bezwzgledna wSsp. surowy wsp. stand.
(absolute (crude rate) (stand. rate) (absolute (crude rate) (stand. rate)
number) number)
1999 321 18,7 12,7 300 17,4 11,6
2000 308 17,9 12,4 311 18,1 11,9
2001 329 19,1 12,3 363 21,0 13,4
2002 § 319 18,5 121 351 20,4 12,9
2003 § 408 23,7 15,4 = 373 21,6 13,3
2004 g 379 21,9 14,2 5 360 20,8 12,8
2005 = 378 21,8 13,5 §- 373 21,5 13,3
2006 g 437 25,2 16,6 § 465 26,8 16,9
2007 g 452 26,0 16,0 ~ 450 25,9 15,4
2008 N 483 27,7 16,7 453 26,0 15,1
2009 463 26,5 15,7 500 28,6 16,4
2010 532 30,2 17,9 480 27,3 15,2
2011 563 31,8 18,3 587 33,1 18,5
2012 567 32,0 18,1 528 29,7 16,2
2013 646 36,3 20,4 538 30,2 16,3
2014 601 33,7 18,1 622 34,9 18,5

Na uwage zwraca fakt zblizonej u obu pici liczby zarejestrowanych w roku 2014 przypadkéw zachorowari i zgonéw— obserwo-
wana dotychczas prawidtowos¢ przewagi liczby zgonéw nad liczba zachorowari wynikata ze stopniowego zmniejszania sie odsetka
palacych wsrod mezczyzn. Mozna oczekiwac, ze w kolejnych latach liczba zgondw bedzie sie stopniowo zmniejsza¢ w stosunku do
liczby nowych zachorowar.

Sposrod wszystkich zachorowan na nowotwory zto$liwe, ptuco stanowito 17% zachorowan u mezczyzn (ryc. 5.2) i 8% u kobiet
(ryc. 5.3).

Ryc. 5.2. Odsetek zachorowari u mezczyzn na nowotwory ztosliwe
ptuca w 2014 roku.
Fig. 5.2.  Proportion of lung cancer incidence in males 2014.

Ryc. 5.3. Odsetek zachorowan u kobiet na nowotwory zto$liwe
ptuca w 2014 roku.
Fig. 5.3.  Proportion of lung cancer incidence in males 2014.

Obserwowane obecnie zachorowania na nowotwory tytoniozalezne, ze wzgledu na swoj diugi okres utajenia i brak objawow,
odzwierciedlajg strukture palenia tytoniu w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat [11]. Wysoki odsetek populacji kobiet z rocznikdw 1945-
1960 palgcych papierosy oraz czasookres narazenia na szkodliwe dziatanie dymu tytoniowego ma swoje odzwierciedlenie w zwigkszaniu
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sie zachorowalnosci. Ryzyko zachorowania na raka ptuca zalezy przede wszystkim od narazenia na dziatanie rakotworczych sktadnikow
dymu tytoniowego, a takze niektdrych fizycznych i chemicznych czynnikéw Srodowiskowych (metale radioaktywne i gazowe produkty
ich rozpadu, nikiel, chrom, arsen, azbest, zwigzki weglowodorowe) oraz czynnikow genetycznych [6]. Nie ma watpliwosci, iz dym
tytoniowy stanowi najsilniejszy pojedynczy czynnik kancerogenny. Ryzyko zachorowania ro$nie wraz z liczbg wypalanych papieroséw
i czasookresem palenia (ryc. 5.4-5.5).
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Ryc. 5.4. Liczba zachorowari na nowotwory zto$liwe ptuca w grupach wieku w 2014 roku.
Fig. 5.4. Number of new lung cancer cases by age groups.

Jak wykazaty badania prowadzone w Europie, Japonii i Ameryce P6tnocnej, paleniu mozna przypisa¢ 87-91% zachorowan na
raka ptuca u mezczyzn i 57-86% u kobiet [11]. SzczegdInie duze narazenie wystgpieniem nowotworu zto$liwego ptuca obserwuje sie
u 0s6b powyzej 50 roku zycia, palagcych powyzej 20 lat i/lub narazonych na czynniki rakotwdrcze. Szczegotowy wykres zachorowal-
nosci na nowotwory ztosliwe ptuca w podziale na pte¢ i grupy wieku przedstawiono na rycinie 5.4 [6]. Wzrost zachorowalnos$ci wraz
z wiekiem jest szczegdlnie widoczny w przypadku wspdétczynnikéw surowych (ryc. 5.5).
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Ryc. 5.5. Zachorowania na nowotwory ztosliwe ptuca na 100 000 pop. w 2014 roku (log).
Fig. 5.5.  Number of new lung cancer cases by age groups per 100 000 (log).
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Palenie tytoniu zwigksza réwniez ryzyko raka przetyku, raka gardfa i raka jamy ustnej, raka pecherza moczowego, raka trzustki,
a takze raka nerki, zotgdka, szyjki macicy oraz biataczki szpikowej. Palenie powoduje réwniez wiele innych chorob, przede wszystkim
przewlektg obturacyjng chorobe ptuc, a takze zwieksza ryzyko chor6b serca i udaru mézgu [11].

Duzym problemem w prowadzeniu miedzynarodowych analiz poréwnawczych w zakresie efektywnosci leczenia pozostaja

istotne braki w Kartach Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego w pozycjach dotyczacych stadium zaawansowania choroby w momencie
rozpoznania. Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw w ramach wigczenia sie do realizacji migdzynarodowego projektu podjeto
dziatania zmierzajace do uzupetnienia brakujgcych informacji o stadium zaawansowania klinicznego na podstawie analizy dostepnej
dokumentacji medycznej, w tym wynikow histopatologicznych.

W dalszym ciggu odsetek chorych u ktorych wykryto raka ptuca w stadium umozliwiajacym podjecie radykalnego leczenia jest

niski. Jedynie 2% chorych z rozpoznanym rakiem drobnokomarkowym kwalifikowato sig do leczenia radiochemioterapia, kt6re stwarza
szanse na uzyskanie dtuzszego okresu remisji. Podobnie w przypadkach rakéw niedrobnokomaorkowych, gdzie wigkszo$¢ chorych
w chwili rozpoznania kwalifikowata si¢ do leczenia o zatozeniu paliatywnym, a jedynie 13% do pierwotnego leczenia chirurgicznego.
(tab. 5.2). Zmiany tego stanu upatrywa¢ mozna w programach profilaktycznych.

Tabela 5.2. Stadium zaawansowania klinicznego nowotworéw ztosliwych oskrzela i ptuca wg typéw histopatologicznych.
Table 5.2. Lung cancer stage at diagnosis by histopatological type.

Typ histopatologiczny Stadium

drobnokomdrkowy

niedrobnokomarkowy

postaé ograniczona 2%
postaé rozlegta 98%
-1l 13%

1A 17%

1B 10%

1\ 60%

Tabela 5.3. Wyniki badania Concord-2.

Table 5.3. Concord-2 study results.

ptuco (C34) / lung
kraj okres przezycia 5-cio letnie / zmiana (pkt. %) /
[ country / time period 5-year survival change in % pts.

1995-99 15.2

USA 2000-04 16.6 +3,5
2005-09 18.7
1995-99 141

Austria 2000-04 15.6 +3,8
2005-09 17.9
1995-99 15.1

Kanada 2000-04 15.6 +2,2
2005-09 17.3
1995-99 =

Belgia 2000-04 15.3 +1,3
2005-09 16.6
1995-99 1.4

Polska 2000-04 11.7 +2
2005-09 13.4
1995-99 10.0

Wielkopolska 2000-04 9.6 +3,2
2005-09 13.2
1995-99 7.3

Wielka Brytania 2000-04 8.5 +2,3
2005-09 9.6
1995-99 10.0

Litwa 2000-04 8.3 S12'3
2005-09 7.7
1995-99 5.9

Butgaria 2000-04 5.7 +0,4
2005-09 6.3
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Pod wzgledem standaryzowanych wspétczynnikow umieralnosci z przyczyn nowotworéw ptuca Wielkopolska zajmuje na tle
Polski 11. miejsce u mezczyzn i 9. u kobiet (ryc. 5.6).
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Ryc. 5.6. Zgony na nowotwory ztosliwe oskrzela i ptuca w podziale na wojewodztwo i pte¢ [1].
Fig. 5.6. Lung cancer mortality in Poland by voivodship and sex.

Zgodnie z danymi GUS w 2014 roku w Wielkopolsce zarejestrowano 1 902 zgony z przyczyny raka ptuca (tj. u mezczyzn 1 280,
u kobiet 622), co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost 0 18% (j. 296 przypadkéw). W stosunku do roku 2013 liczba zgondw
w przypadku mezczyzn spadtfa o 37 przypadkoéw, u kobiet wzrosta o 84 przypadki.

Tak w Polsce, jak i w Wielkopolsce rak ptuca jest przyczyng najwigkszej liczby zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych. Nowo-
twory ptuca sg przyczyng 28% zgondw z powodu choroby nowotworowej u mezczyzn (ryc. 5.7) oraz 17% zgondw u kobiet (ryc. 5.8).

Ryc. 5.7.  Odsetek zgondw u mezczyzn na nowotwory zodliwe ptuca Ryc. 5.8. Odsetek zgondw u kobiet na nowotwory ziodliwe ptuca
w 2014 roku. w 2014 roku.

Fig. 5.7. Proportion of lung cancer mortality in males 2014. Fig. 5.8.  Proportion of lung cancer mortality in females 2014.

Biorac pod uwage wskaznik struktury dla zachorowarn u obu ptci i poréwnujac go ze wskaznikiem dla zgondw mozna ocenic, iz
odsetek palaczy w pokoleniach urodzonych po 1965 roku zmniejsza sig. To bardzo dobra wiadomosc, gdyz jak podaje KRN — wskaznik
umieralnosci wieloletnich palaczy w wieku 35-69 lat jest trzykrotnie wyzszy niz 0sdb nigdy niepalacych w tym samym wieku. Mozna
przypuszczac, ze potowa natogowych palaczy, kt6rzy zaczeli pali¢ we wczesnym okresie zycia, umrze z powodu konsekwencji tego
natogu. Potowa z nich umiera w Srednim wieku (a wigc zyja 20-25 lat krdcej od 0s6b niepalgcych); reszta w pdzniejszym wieku (tracgc
7-8 lat zycia) [11]. W przypadku zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuca w Wielkopolsce liczby bezwzgledne rosng wraz z wiekiem,
co szczegdlinie widoczne jest na rycinie z podziatem na trzy grupy wiekowe (ryc. 5.9) oraz co potwierdzajg wspotczynniki surowe dla
5-letnich grup wieku (ryc. 5.10).
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Ryc. 5.9. Liczba zgonow na nowotwory ztosliwe ptuca w grupach wieku w 2014 roku.
Fig. 5.9. Number of lung cancer deaths by age groups.
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Ryc. 5.10. Zgony na nowotwory ztosliwe ptuca na 100 000 pop. w 2014 roku (log).
Fig. 5.10. Number of deaths, lung cancer per 100 000 (log).

Wskaznik Zachorowania mezczyzni/Zachorowania kobiety, ktory jest odzwierciedleniem ryzyka wzglednego przy zatozeniu, ze
grupg odniesienia sg kobiety wskazuje generalnie wyzsze ryzyko zachorowania u mezczyzn (ZaM/ZaK = 2,1), co jest rzeczywistym
odzwierciedleniem procenta palgcych mezczyzn do palacych kobiet. Dla grup wieku 40-44 osigga warto$¢ maksymalng = 6, (ryc. 5.11).
Podobng sytuacje zaobserwowano dla wskaznika Zgony mezczyzni/Zgony kobiety.
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Ryc. 5.11. WskaZnik mezczyZni/kobiety 2014.
Fig. 5.11. Lung cancer male/female ratio 2014.

Wskaznik Zachorowania/Zgony u mezczyzn i kobiet przyjmuje warto$¢ zblizong do 1 (ryc. 5.12).
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Ryc. 5.12. Wskaznik Zachorowania/Zgony na nowotwory ztosliwe ptuca dla kobiet i mezczyzn w 2014 roku.
Fig. 5.12. Lung cancer death/incidence ratio for males and females, 2014.

66 [ Biuletyn nr 13/ Bulletin No. 13



Nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce w 2014 roku / Cancer in the region of Greater Poland, 2014 .

Trendy zarejestrowanej zachorowalnos$ci i umieralnosci na nowotwor ztosliwy ptuca w Wielkopolsce w latach 1999-2014 wyka-
zujg u mezczyzn tendencje spadkowa, natomiast u kobiet tendencje wzrostowa, przy czym zaréwno w przypadku kobiet jak i mgzczyzn
standaryzowane na wiek wspotczynniki zachorowalnosci i umieralnosci 0siagajg zblizone wartosci (ryc. 5.13).
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Ryc. 5.13. Trendy umieralno$ci vs trendy zachorowalno$ci na nowotwory zto$liwe ptuca w Polsce w latach 1999-2014 wg wieku i ptci.
Fig. 5.13. Lung cancer mortality vs. lung cancer morbidity in Greater Poland in 1999-2014 by age and gender.

Czestos$¢ rozpoczynania palenia tytoniu przez mtodych ludzi bedzie waznym wyznacznikiem zachorowalnosci i umieralnosci
w drugiej potowie XXI wieku, jednak czesto$¢ zrywania z natogiem przez aktualnych palaczy wptynie na umieralno$¢ w najblizszych
dziesiecioleciach.

Nowotwor ztosliwy ptuca ze wzgledu na masowos¢ wystepowania oraz niski odsetek przezy¢ (9-14%) jest umiejscowieniem
w przypadku, ktérego statystyki poprawi¢ mogtby dobry program profilaktyki pierwotnej i wtornej. Niestety dotychczasowe préby
stosowania badan przesiewowych lub farmakologicznego zapobiegania w celu zmniejszenia umieralnosci z powodu raka ptuca okazaty
sie nieskuteczne, przy czym kontynuowane sg prospektywne badania z wykorzystaniem niskodawkowej tomografii komputerowej 64
rzedowej. W Wielkopolsce od 1 pazdziernika 2009 roku Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Wielkopolskiego finansuje w pieciu szpi-
talach (tj. Koninie, Kaliszu, Lesznie, Pile, Poznaniu) badania w ramach Programu Wczesnego Wykrywania Raka Ptuc.

Program skierowany jest do kobiet i mezczyzn w wieku 55—70 lat palgcych minimum 2 paczki dziennie od 20 lat. Program koor-
dynuje Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Poznaniu.

Informacje dostepne na stronie www.wczesnewykrywanierakapluc.wcpit.pl lub pod numerem tel. 61-665-42-26,
mail.koordy nator@wcpit.pl.

W ramach programu Wczesnego Wykrywania Raka Ptuc w okresie od 01.09.2009 do 31.12.2014 roku wykonano 15 283 bada-
nia. Sposrod opisanych badan u 13 626 (89,15%) pacjentéw wykryto zmiany chorobowe a 1 657 (10,85%) pacjentéw nie miato zad-
nych zmian. Guzki r6znej wielkos$ci w obrebie ptuc zaobserwowano u 7 037 (46,02%) oséb. Uwzgledniajac najwigksze zmiany guzkowe
u przebadanych pacjentéw wykryto guzki < 5 mm pojedyncze u 2 593 (36,84%) pacjentéw, guzki < 5 mm mnogie u 821 (11,66%)
pacjentow, guzki od 5 mm do 15 mm. pojedyncze u 2 933 (41,68%) pacjentdw, guzki od 5 mm do 15 mm mnogie u 502 (7,13%)
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pacjentow, guzki > 15 mm pojedyncze u 177 (2,51%) pacjentéw, guzki > 15 mm mnogie u 11 (0,15%) pacjentow. Program jedno-
znacznie wykazat zaréwno duze trudnosci z dostepem do wczesnej diagnostyki, jak i duze zapotrzebowanie na systemowe rozwigzanie
problemu wykrycia raka ptuca w stadium umozliwiajacym skuteczne leczenie.
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Ryc. 5.14. Planowany globalny wzrost liczby zachorowari na nowotwory ztosliwe ptuca w Wielkopolsce.
Fig. 5.14. Predicted changes in lung cancer incidence in the Greater Poland region.

Zgodnie z prognozg przygotowang w oparciu o dane z lat 1999-2014 do 2025 roku liczba nowych zachorowan na nowotwory
ptuca wzro$nie do 2 477 (1j. M=1 367; K=1 109; ryc. 5.14), liczba zgondw wyniesie 2 377 (tj. M=1 382; K=995; ryc. 5.15).
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Ryc. 5.15. Planowany globalny wzrost liczby zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuca w Wielkopolsce.
Fig. 5.15. Predicted changes in lung cancer cancer mortality in the Greater Poland region.
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Chapter 5
Malignant neoplasms of bronchus and lung (C33-C34)

In respect of standardised lung cancer incidence rates, Greater Poland is ranked tenth for men and ninth in women in Poland
(Fig. 5.1). In 2014 in Greater Poland, lung cancers (C33-C34) represented the most common malignancy in men and the third most
common in women. In that period, 1 866 new cancer incidences were reported (including 1 265 men and 601 women), meaning a 15%
growth as in relation to 1999 (242 cases). Compared to 2013, the number of cases rose by 97 (5%). Similar tendencies have applied
to raw and standardised ratios. (Table 5.1). Of all malignancies, lung cancer represented 17% for men (Fig. 46) and 8% for women
(Fig. 5.3). Due to their long latency and lack of symptoms, currently occurring tobacco-caused cancers are reflective of the popu-
lation’s smoking habits over the recent several decades [11]. A high proportion of smokers in the female population of 1945-1960
and the long exposure to the harmful effects of tobacco smoke is reflected by the increased lung cancer incidence. The risk of lung
cancer depends primarily on the level of exposure to carcinogenic components of tobacco smoke, as well as some physical and chem-
ical environmental agents (radioactive metals, and gaseous products of their decomposition, nickel, chromium, arsenic, asbestos,
hydrocarbon compounds) and genetic factors [6]. Tobacco smoke is beyond any doubt the strongest single carcinogenic agent. The
risk of developing the disease grows with the number of cigarettes smoked and the period of smoking (Fig. 5.4-5.5). As shown by
studies conducted in Europe, Japan and North America, smoking is responsible for 87-91% cases of lung cancer in men and 57-86%
in women [11]. The risk is particularly high with people over 50 years of age who have smoked for more than 20 packs-years and/
or have been exposed to carcinogenic agents. A detailed chart of lung cancer incidence by gender and age groups is shown in Fig.
35 [6]. The correlation between incidence and age is particularly clear from raw ratios (Fig. 5.5). Smoking also increases the risk of
cancers of the oesophagus, pharynx, mouth, bladder, pancreas, kidney, stomach, cervix, and myelogenous leukaemia. It also causes
many other diseases, most notably chronic obstructive pulmonary disease, and increases the risk of heart disease and brain stroke
[11]. Significant gaps in Cancer Notification Forms concerning cancer stage at diagnosis remain to be a major issue for international
comparative analyses of treatment efficacy. Joining an international project in the area concerned, the Greater Poland Cancer Registry
Office has undertaken actions aimed to complete the missing data on clinical stage based on the analysis of available medical records,
including histopathology results.

Table 5.2 shows the proportion of lung cancer incidence broken down by histopathology and stage at diagnosis in 2010.

In terms of standardised lung cancer mortality rates, Greater Poland is ranked 11th in Poland for men and nineth for women
(Fig. 5.6). According to the statistics of the Central Statistical Office, 1 902 lung cancer deaths were registered in Greater Poland in
2014 (1 280 in men and 622 in women) representing a 18% increase in relation to 1999. Compared to 2013, the number of deaths
fell by 37 for men and rose by 84 for women. Both in Poland and Greater Poland, lung cancer is the leading cause of cancer-related
deaths. It accounts for 28% of cancer deaths in men (Fig. 5.7) and 17% in women (Fig. 5.8). Nevertheless, considering the incidence
for both genders and comparing it to the mortality rates, it may be concluded that the proportion of smokers in the generations born
after 1970 is going down. It is a very good news, since — according to the National Cancer Registry, mortality rate among long-term
smokers aged 35-69 is three times as high as that for non-smokers at the same age. It may be assumed that half of addicted smokers
who started smoking early in their lives will die because of it. Half of them die in the middle age (meaning they live some 20-25 years
shorter than non-smokers); the other half at a later stage (losing 7-8 of their lives) [11]. The absolute numbers of deaths caused by
lung cancer in Greater Poland increase with age, which shows particularly clearly in the figure featuring the three age groups (Fig. 5.9)
and as confirmed by raw ratios for age groups (Fig. 5.10). The standardised death rates for men in 2014 of 47/100,000 is the same as
for the incidence (47/100,000) and, of 18/100,000 painfor women reconfirm the decline in the proportion of male smokers that has
been observed for more than ten years and a beginning of a decline in the proportion of female smokers.

As indicated by the male to female incidence ratio, which reflects a relative risk with women assumed as a reference group, the
risk of lung cancer is much higher with men, which is an actual reflection of the difference in the proportions of smoking men and
smoking women (Fig. 5.11). A similar relationship has been observed for male to female mortality rates. The morbidity to mortality
rate in men and women is close to 1 (Fig. 5.12). The trends for registered lung cancer incidence and mortality in the Greater Poland
region, 1999-2013, demonstrate a falling tendency for men and a rising tendency for women. However, the morbidity and mortality
rates are similar for both genders when standardised for age (Fig. 5.13). The prevalence of starting the smoking habit by young people
will be an important predictor of lung cancer incidence and mortality in the late 21st century, while the prevalence of quitting tobacco
by present smokers will affect mortality in the nearest decades. According to the prognosis based on data from the years 1999-2014
to 2025, the number of new lung cancer cases will increase to 2 477 (ie. M =1 367; F =1 109; Fig. 5.14), the number of deaths will
increase to 2 377 (ie. M =1 382; F = 995; Fig. 4.15).

Considering its massive occurrence and relatively low rate of survival (9-14%), lung cancer seems to call for an effective primary
and secondary prevention programme. Unfortunately, the attempts taken so far to reduce mortality related to lung cancer by screening
programmes and pharmacological prevention have proved unsuccessful, although prospective examinations using low-dose 64-slice
tomography are continued. Since 1 October 2009, the Marshall Office of the Greater Poland Region has financed preventive examina-
tions in five hospitals (in Konin, Kalisz, Leszno, Pita and Poznar) under the Lung Cancer Early Detection Programme.

The programme is directed to men and women aged 55-70 who have smoked at least two packs a day for recent 20 years. The
programme is coordinated by the Greater Poland Centre for Pulmonology and Tracheal Surgery, Poznan.

For more information see www.wczesnewykrywanierakapluc.wcpit.pl or call 61-665-42-26, mail.koordynator@wcpit.pl.
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Rozdziat 6

Nowotwory ztosliwe piersi (C50)

Witold Kycler, Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maria M. Litwiniuk, Maciej Trojanowski, Dawid Murawa, Beata Adamczyk, Wiestawa
Olenderczyk, Beata Szczech, tukasz Taraszkiewicz, Teresa Wosicka, Anna Kubiak.

Pod wzgledem standaryzowanych wspétczynnikéw zachorowalno$ci na nowotwory piersi u kobiet Wielkopolska zajmuje na tle
Polski 1. miejsce, natomiast 5. pod wzgledem umieralnosci.
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Ryc. 6.1. Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe piersi w podziale na wojewddztwa [1].
Fig. 6.1.  Breast cancer incidence and mortality in Poland by voivodship.

Rak piersi jest najczesciej wystepujagcym u kobiet w Wielkopolsce nowotworem ztosliwym. W 2014 roku zostat rozpoznany
u 1788 kobiet (tab. 6.1), co w stosunku do 1999 roku oznacza wzrost 0 55% (tj. 636 przypadkow).

Tabela 6.1. Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe piersi w Wielkopolsce w latach 1999-2014.
Table 6.1. Changes in the structure of breast cancer morbidity and mortality in Greater Poland, 1999-2014.

) liczba
hez:nllgzll);dna Wsp. surowy wsp. stand. hezwzgledna WSp. surowy wsp. stand.
(crude rate) (stand. rate) (absolute (crude rate) (stand. rate)
(absolute number) number)
1999 1152 67,0 49,3 474 27,6 18,8
2000 1316 76,4 55,5 473 27,5 17,4
2001 1215 70,4 50,1 472 27,4 17,7
2002 . 1188 69,0 48,2 465 27,0 17,2
2003 § 1197 69,4 47,9 450 26,1 15,9
= @
2004 E 1199 69,4 48,1 = 466 27,0 16,7
2005 g 1284 741 50,5 s 524 30,3 18,1
>

2006 % 1266 72,9 52,0 é 503 28,9 17,4
2007 % 1466 84,3 55,9 A 478 27,5 15,9
2008 | N 1391 79,7 52,5 485 27,8 14,7
2009 1502 85,8 56,3 487 27,8 15,5
2010 1586 90,1 58,4 466 26,5 13,9
2011 1540 86,9 55,9 484 27,3 14,1
2012 1605 90,3 57,3 504 28,4 15,0
2013 1697 95,4 60,8 493 27,7 14,9
2014 1788 100,4 61,6 540 30,3 15,9
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Sposrdd wszystkich zachorowar na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce u kobiet rak piersi stanowit 24% (ryc. 6.2).

Ryc. 6.2. Odsetek zachorowari w 2014 roku na nowotwory ztosliwe piersi.
Fig. 6.2.  Proportion of breast cancer incidence in females 2014.

Objecie populacji Wielkopolanek profilaktycznymi badaniami mammograficznymi na dzien 1.01.2016 wynosi 52% ($rednia dla
Polski 44% ryc. 6.3). Nalezy pamietac, ze dopiero objecie badaniami profilaktycznymi minimum 70% populacji w wieku 50-69 lat
bedzie miato istotny wptyw na statystyki rejestru, cho¢ pewne efekty sg widoczne juz teraz — szczegoty w dalszej czesci.

Ryc. 6.3. Objecie populacji profilaktycznymi badaniami mammograficznymi. Zrodto SIMP, dane na dzieri 1.01.2016.
Fig. 6.3.  Population coverage by screening mammography in Poland as 1.01.2016, source: SIMP.
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Etiologia wiekszosci przypadkow raka piersi nie jest znana. Najwazniejszymi czynnikami ryzyka zachorowania sg: pte¢ zenska,
starszy wiek, nosicielstwo mutacji niektdrych gendw (przede wszystkim BRCA1 i BRCA2), rodzinne wystepowanie raka piersi (zwtasz-
cza w mtodszym wieku), pierwsza miesigczka we wczesnym wieku, menopauza w poznym wieku, pozny wiek pierwszego porodu
zakoriczonego urodzeniem zywego dziecka, dtugotrwata hormonalna terapia zastepcza, ekspozycja na dziatanie promieniowania joni-
zujaceqo, niektdre tagodne choroby rozrostowe piersi [6]. Biorgc pod uwage ogdine starzenie sie populacji (w ciggu 16 lat populacja
kobiet w wieku 50-69 wzrosta 0 43%) oraz fakt, iz 59% wszystkich przypadkéw tego nowotworu rozpoznanych zostato u kobiet w tym
wieku, liczba nowych zachorowarn bedzie wzrasta¢ w kolejnych latach. W ciggu ostatnich 16 lat liczba zachorowan wzrosta 0 55%
i ponad 3-krotnie przewyzsza liczbe zgondw. Duza réznica pomigdzy wspétczynnikami surowymi i standaryzowanymi wskazuje, ze
wiekszos$¢ zachorowan i zgondw ma miejsce w starszych grupach wieku.

Na uwage zastuguje fakt, iz w stosunku do 1999 roku liczba zachorowan w grupie 20-29 wzrosta trzykrotnie a w grupie 30-39
lat dwukrotnie (wzrosty takze: wspotczynniki standaryzowane, wskazniki struktury oraz udziat tej grupy wiekowej w populacji ogotem
— szczegOty przedstawiono w tabeli 6.2.)

Tabela 6.2. Zachorowania na nowotwory ztosliwe piersi w Wielkopolsce w roku 1999 i 2014 dla wybranych grup wieku.
Table 6.2. Changes in the structure of breast cancer morbidity in Greater Poland, 1999 and 2014 year for choosen age groups.

odsetek w ogdle rakow odsetek kobiet

liczba bezwzgledna oy : . wsp. stand.
piersi w tym wieku w ogéle
(absolute number) (percentage) populacii (percentage) (stand. rate)
1999 2 0,2% 14,9 0,8
20-29
2014 7 0,4% 14,2 2,7
1999 47 41% 12,9 21,0
30-39
2014 97 5,4% 16,0 34,5

Porownanie rozkfadu zarejestrowanych zachorowan w 5-letnich grupach wieku w roku 1999 i 2014 pokazuje jak realizacja Popu-
lacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi wptyneta na statystyki epidemiologiczne w regionie (ryc. 6.4).
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I Ryc. 6.4. Zmiany w strukturze zachorowari na nowotwory zto$liwe piersi u kobiet w Wielkopolsce w grupach wiekowych w 2014 wobec 1999
roku.
Fig. 6.4. Changes in breast cancer incidence structure, 2014 vs. 1999.

Z danych Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotworéw, uzupetnionych dzigki wspotpracy z Wojewddzkim Osrodkiem Koordy-
nujgcym Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi wynika, iz odsetek rakdw piersi wykrytych we wczesnych stadiach
zaawansowania (tj. stadium ,,0” — in situ oraz ,,I” — miejscowe), dla grupy kobiet w wieku 50-69 lat uczestniczacych w skryningu
wynosi 73% i jest zdecydowanie wyzszy od odsetka dla kobiet w tej grupie wiekowej, nie uczestniczacych w skryningu (odpowiednio
0% rakow in situ i 56% rakow piersi w 1°zaawansowania klinicznego) [16].
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Warto zaznaczyc¢, ze w 2014 roku do Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotwordw zgtoszono 403 przypadki nowotworéw zto-
$liwych piersi wykrytych w badaniach skryningowych (w tym: 382-C50i 21-D05) — dla poréwnania w 2005 roku byto to 14 przypadkow
(w tym: 13-C50 i 1-D05). Liczbe wykrytych w skryningu rakéw piersi, zgodnie z danymi Systemu Informatycznego Monitorowania
Profilaktyki (SIMP-KZNZ) przedstawia ryc. 6.5.
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I Ryc. 6.5. Liczba rakow piersi wykryta u Wielkopolanek uczestniczacych w Populacyjnym Programie Wczesnego Wykrywania Raka Piersi.
Zrddto SIMP-KZNZ, stan na dzieri 31.12.2015r.
Fig. 6.5. Breast cancer detected in screening in Greater Poland.

W ramach dziatari prowadzonych na rzecz poprawy jakosci danych, w zakresie informacji o skryningu dla pacjentek z rakiem
piersi poréwnano baze Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP) z bazg WBRN. Réznica w liczbie przypadkow
nowotwordw pomiedzy SIMP-KZNZ a bazg WBRN, wynika z faktu, iz w rejestrze nowotworéw znajdujg sie zgtoszenia potwierdzone
w dalszych badaniach. W SIMP cze$¢ kart nowotworowych wygenerowano dla przypadkow podejrzenia raka, kt6re nie zostaty potwier-
dzone w etapie dalszej diagnostyki.

Wspotczynniki zachorowalnos$ci wzrastajg niemalze liniowo z wiekiem od 30. do 69. roku zycia, w starszych grupach wiekowych
wspotczynniki te ulegaja wahaniom pomiedzy wartosciami 18-274 na 100 000 (ryc. 6.6).
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Ryc. 6.6. Zachorowania na nowotwory piersi u kobiet w Wielkopolsce na 100 000 populacji w 2014 roku (log).
Fig. 6.6.  Crude rate for breast cancer incidence by age groups per 100 000, breast cancer (log).

Duzym problemem w prowadzeniu miedzynarodowych analiz poréwnawczych w zakresie efektywnosci leczenia pozostajg
istotne braki w Kartach Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego w pozycjach dotyczacych stadium zawansowania choroby w momencie
rozpoznania. Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw w ramach wigczenia sie do realizacji migdzynarodowego projektu podjeto
dziatania zmierzajgce do uzupetnienia brakujgcych informacji o stadium zaawansowania klinicznego na podstawie analizy dostepnej
dokumentacji medycznej, w tym wynikdw histopatologicznych.

Biuletyn nr 13/ Bulletin No. 13 [ 73



. Nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce w 2014 roku / Cancer in the region of Greater Poland, 2014

Tabela 6.2 przedstawia odsetek zachorowar na raka piersi w podziale na stadium zaawansowania w momencie rozpoznania

w 2010 r.

Tabela 6.2. Stadium zaawansowania klinicznego raka piersi, Wielkopolska, 2010 r.
Table 6.2. Breast cancer stage at diagnosis.

T1-2, NO-1, MO 42%
T3-4, kazde N, MO lub kazde T, N2-3, M0 25%
Kazde T, Kazde N, M1 33%

Kolejnym migdzynarodowym badaniem, w ktérym udziat wzigto WBRN byto badanie Concord-2 [5], gdzie wykazano poprawe

przezy¢ 5-letnich dla pacjentek z rakiem piersi z Wielkopolski.

Tabela 6.3. Wyniki badania Concord-2.

Table 6.3. Concord-2 study results.

piers (C50) / breast

kraj okres przezycia 5-cio letnie / zmiana (pkt. %) /
| country / time period 5-year survival change in % pts.

1995-99 86.0

USA 2000-04 87.9 +2,6
2005-09 88.6
1995-99 83.7

Francja 2000-04 86.6 +3,2
2005-09 86.9
1995-99 82.8

Finlandia 2000-04 86.5 +4
2005-09 86.8
1995-99 83.8

Kanada 2000-04 85.4 +22
2005-09 86.0
1995-99 66.9

Polska 2000-04 72.3 +7,2
2005-09 741
1995-99 69.8

Wielkopolska 2000-04 74.7 +4,8
2005-09 74.6
1995-99 65.3

Litwa 2000-04 70.3 +6,8
2005-09 721
1995-99 64.1

totwa 2000-04 69.8 +7
2005-09 711

Zgodnie z danymi GUS w 2014 roku w Wielkopolsce zarejestrowano 540 zgony z powodu raka piersi, co w stosunku do roku
1999 oznacza wzrost 0 66 przypadkow (12% — tab. 6.1).
W 2014 roku, 6. juz rok z rzedu, rak piersi ze wskaznikiem struktury na poziomie 14% zajmuje drugg (po raku ptuca) pozycje pod

wzgledem zgondw spowodowanych przez nowotwory ztosliwe u Wielkopolanek (ryc. 6.7).
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Ryc. 6.7. Odsetek zgonéw w 2014 roku na nowotwory zto$liwe piersi.
Fig. 6.7.  Proportion of breast cancer deaths.

Liczby bezwzgledne zgon6w wzrastajg niemalze liniowo z wiekiem do 64 rz., po czym w grupie 65-74 obserwujemy spadek,
sytuacja powtarza sie od grupy 75-79. Nalezy podkresli¢, ze 91% zgon6w zarejestrowano u kobiet w wieku 50+ (ryc. 6.8).
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Ryc. 6.8. Liczba zgon6w na nowotwory piersi u kobiet w Wielkopolsce wedtug wieku w 2014 roku.
Fig. 6.8.  Number of breast cancer deaths by age groups in Greater Poland, 2014.

Korelacje wieku ze zgonami jeszcze lepiej widoczne sg w przypadku surowych wspdtczynnikdw umieralnosci (ryc. 6.9). Najwyz-
sze wspotczynniki zaobserwowano w grupie 85+.
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Ryc. 6.9. Zgony na nowotwory piersi u kobiet w Wielkopolsce na 100 000 populacji w 2014 roku (log).
Fig. 6.9.  Number of breast cancer deaths by age groups per 100 000 (log).

Rak piersi jest nowotworem, z ktérym wspotczesna onkologia potrafi juz skutecznie walczy¢é — musi by¢ spetniony tylko jeden
warunek — choroba musi by¢ wykryta we wczesnym stadium zaawansowania. Efekty rozpoczetego w 2000 roku przez Ministerstwo
Zdrowia, poczatkowo niepopulacyjnego i nieaktywnego, a od 2006 Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi,
widoczne sg w zaobserwowanym niemal w catej Polsce spadku standaryzowanych wspotczynnikéw umieralnosci. Na szczegoing
uwage zwraca fakt, iz sposrod trzech wojewodztw, ktére w 1999 roku zanotowaty najwyzsze standaryzowane wspoétczynniki dla zgo-
now (tj. wielkopolskiego, kujawsko-pomorskiego i $laskiego), to wtasnie w Wielkopolsce zanotowano najwyzszy spadek tego wspot-
czynnika (ASRw w 1999 roku wynosit 19/105, co sytuowato nasze wojewddztwo na niechlubnej, 1. pozycji posréd 16 wojewddztw,
w 2014 roku ASRw obnizyt sie do 16/105 — co oznacza spadek do 5. pozycji — tab. 6.4).

Tabela 6.4. Zmiany standaryzowanych wspotczynnikdw umieralnosci z przyczyn raka piersi w latach 1999-2014.
Table 6.4. Changes in ASR for breast cancer mortality 1999-2014.

wojewddziwo / wspdtczynniki standaryzowane dla zgonéw na nowotwdr ztosliwy sutka w latach 1999-2013 / Breast cancer ASR

DICVREE 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

1. | dolnoslgskie 13,5 | 151 | 13,3 | 14,6 | 14,9 | 145 | 13,3 | 14,0 | 14,7 | 151 | 13,1 | 123 | 13,0 | 13,7 | 13,5 | 13,6
2. |kujawsko-pomorskie | 16,3 | 17,1 | 16,2 [ 18,1 | 181 | 191 [ 152 [ 182 | 16,7 | 152 [ 17,1 | 148 | 154 | 156 | 15,9 | 16,1
3. |lubelskie 12,9 | 122 | 142 | 12,4 | 13,7 | 122 | 129 | 10,8 | 112 | 10,3 | 11,7 [ 11,9 [ 11,1 | 10,5 | 11,3 | 13,1
4. |lubuskie 14,3 | 144 | 11,7 | 123 | 150 | 13,6 | 15,7 | 17,9 | 128 | 13,7 | 120 | 142 | 154 | 140 | 16,5 | 153
5. [todzkie 15,2 | 13,7 | 14,7 | 13,0 | 156 | 145 | 150 | 153 | 146 | 144 | 149 | 153 | 146 | 14,8 | 156 | 14,7
6. | matopolskie 15,0 | 141 | 14,2 [ 151 | 158 | 14,4 | 141 | 147 | 133 | 145 | 142 | 13,6 | 153 | 13,2 | 16,1 | 129
7. | mazowieckie 13,3 | 150 | 158 | 150 | 144 | 149 | 148 | 147 | 139 | 155 | 139 | 146 | 144 | 148 | 148 | 153
8. |opolskie 13,6 | 149 | 144 | 145 | 157 | 125 | 11,7 | 10,9 | 122 | 13,8 | 12,0 | 12,1 | 13,7 | 15,5 | 13,6 | 148
9. |podkarpackie 13,3 | 126 | 123 | 129 | 122 | 11,9 | 12,0 | 120 | 13,0 | 142 | 123 | 11,5 | 10,9 | 11,5 | 12,7 | 114
10. | podlaskie 13,2 | 14,5 | 12,6 | 14,4 | 14,6 | 13,4 | 13,7 | 10,5 | 158 | 13,3 | 13,0 | 11,3 | 13,5 | 13,2 | 123 | 137
11. | pomorskie 16,2 | 16,8 | 17,0 | 17,1 | 15,9 | 152 | 154 | 16,6 | 16,1 | 149 | 142 | 145 | 16,0 | 159 | 14,5 | 16,4
12. [slaskie 16,3 | 16,0 | 159 | 159 [ 15,5 | 145 | 18,7 | 17,0 [ 17,1 | 16,86 | 15,5 | 15,3 [ 15,8 | 15,2 | 15,9 [ 16,6
13. | swigtokrzyskie 13,9 | 144 | 143 | 14,0 | 158 | 11,8 | 13,3 | 129 | 139 | 16,4 | 13,7 | 13,6 | 11,9 | 126 | 12,7 | 16,4
14. | warmirisko-mazurskie [ 13,5 | 12,6 | 14,2 | 14,7 | 11,8 | 13,1 | 12,7 | 13,8 | 13,2 | 14,0 | 143 | 13,0 | 14,4 | 135 | 131 | 11,5
15. | wielkopolskie 188 | 174 | 17,7 | 17,2 [ 159 | 16,7 | 18,1 | 16,5 [ 159 | 147 | 155 | 13,9 [ 141 | 150 | 14,9 [ 159
16. |zachodniopomorskie | 13,3 | 16,1 | 14,4 | 143 | 13,8 | 150 | 12,2 | 141 | 13,5 | 14,0 | 13,1 [ 11,7 | 142 | 133 | 144 | 154
Polska 14,8 | 15,0 | 15,0 | 15,0 | 15,0 | 14,5 | 14,9 | 14,8 | 14,5 | 14,8 | 14,1 | 13,7 | 14,2 | 14,1 | 14,5 | 14,8

Rak piersi nalezy do nowotworéw dobrze rokujgcych, o czym $wiadczy m.in. warto$¢ wskaznika Zachorowania/Zgony. Ogétem
osiggnat on warto$¢ = 3,3. Generalnie osigga on warto$¢ znaczaco wyzszg od jednosci. Najwyzszy wskaznik Za/Zg zaobserwowano
w grupie wieku 30-34=9.
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Ryc. 6.10. WskaZznik Zachorowania/Zgony na nowotwory piersi u kobiet w Wielkopolsce w 2014 roku.
Fig. 6.10. Breast cancer morbidity/mortality ratio.

Analiza standaryzowanych wspétczynnikdéw zachorowalnosci dla wszystkich grup wieku (tj. 0+) — wykazuje tendencje wzro-
stowa, przy czym na uwage zastugujg cztery piki tj. w roku 2000 (Ministerstwo Zdrowia rozpoczeto finansowanie badar profilaktycz-
nych i kampanig o$wiatowa), w 2007 roku (NFZ przestat limitowac badania skryningowe i rozpoczat wysytke zaproszen imiennych na
badania) oraz w 2010, 2013 - 2014 roku (w 2010 roku cykliczna wysytka zaproszen przyczynita sie do istotnego wzrostu wykonanych
badan skryningowych, od 2012 roku prowadzona byta emisja spotéw w lokalnych mediach). Krzywa dla zgonéw wykazuje tendencje
spadkowg (w analizowanym okresie najwyzsze wspotczynniki dla zgondw zarejestrowano w 1999 oraz 2005 roku). We wszystkich
grupach wieku zanotowano wzrost zachorowalnos$ci i spadek umieralnosci — nie mniej, kazda z grup wiekowych wykazuje pewne, spe-
cyficzne dla siebie rdznice. Na szczego6lng uwage zastuguje grupa 50-69 lat, tj. objeta programem badan przesiewowych —ryc. (6.11).
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Ryc. 6.11. Trendy umieralnosci vs trendy zachorowalnosci na nowotwory piersi u kobiet w Wielkopolsce wedtug wieku w latach 1999-2014.
Fig. 6.11. Breast cancer mortality vs. breast cancer morbidity in Greater Poland in 1999-2014 by age.
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Fig. 6.11. cont.

Rak piersi, ze wzgledu na masowos$¢ wystepowania oraz potwierdzong skutecznosc leczenia przypadkow wykrytych we wcze-
snym stadium, jest nowotworem, w przypadku ktdrego, z programem profilaktyki wtornej wigzane sg ogromne nadzieje. Cho¢ nie
udato sie jeszcze osiggng¢ 70% objecia kobiet badaniami, z roku na rok zwieksza sie liczba wykonanych badan (ryc. 6.12). Zadaniem
na dzi$ pozostaje utrzymanie nielimitowania badan przez ptatnika Swiadczen (NFZ) oraz zaktywizowanie dziatan na rzecz statej edukacii
i zachecania kobiet do badan.

W Wielkopolsce badania w ramach Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi, ktére finansuje WOW NFZ
realizowane sg przez 30 Swiadczeniodawcow (petna lista Swiadczeniodawcow stacjonarnych i mobilnych dostepna jest na stronach
Wielkopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ). Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi skierowany jest do kobiet
w wieku 50-69 lat, ktdre nie byty leczone z powodu raka piersi i nie wykonaty badania mammograficznego w ciggu ostatnich 24 mie-

siecy.
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I Ryc. 6.12. Biezace objecie Wielkopolanek w wieku 50-69 lat badaniami profilaktycznymi-mammaografia (prognoza dla 2015 roku na podstawie
Fig. 6.12. Breast cancer screening in Greater Poland.

Zgodnie z prognoza przygotowang w oparciu o dane z lat 1999-2014 do 2025 roku liczba nowych zachorowan na nowotwory
piersi wzrosnie do 2 302, a liczba zgondw wyniesie 537 (ryc. 6.13).
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Ryc. 6.13. Planowany globalny wzrost liczby zachorowari i zgonéw na nowotwory ztosliwe piersi w Wielkopolsce.
Fig. 6.13. Predicted changes in breast cancer incidence and mortality in the Greater Poland region.

Chapter 6

Malignant neoplasm of breast (C50)

In terms of standardised incidence rates for breast cancer in women, Greater Poland is ranked first in Poland, and fiftth with
regard to mortality (Fig. 6.1). Breast cancer is the most prevalent cancer among women in the Greater Poland region. It was diagnosed
in 1788 women in 2014 (Table 6.1), representing a 55% growth in relation to 1999 (636 cases). Breast cancer accounts for 24% of
all malignancies recorded in Greater Poland (Fig. 6.2). It has to be borne in mind that the Registry statistics will not be affected until at
least 70% of the population aged 50-69 is covered by preventive health care (in the first instance, a significant growth in newly diag-
nosed cases is expected, and a decline in death rate after 8-10 years). Preventive mammography coverage for the female population
of the Greater Poland region as of 01/01/2016 is 52% (Poland’s average: 44%) (Fig. 6.3). The etiology for most cases of breast cancer
is unknown. However, the most important risk factors are: female gender, older age, presence of certain gene mutations (primarily
BRCA1 and BRCA?2), family history of breast cancer (particularly at a younger age), early first menstruation, late menopause, birth to
a living child at an older age, long-term hormone replacement therapy, exposure to ionising radiation, certain benign proliferative dis-
eases of the breast [6]. Considering a general process of population ageing (over the recent 16 years, the population of females aged
50-69 has grown by 43%) and the fact that 59% of all breast cancers are recognised with women at that age, breast cancer incidence
is bound to rise in the following years. Over the recent 16 years, the number of new cancer cases has increased by 55% and is 3 times
higher than the number of cancer deaths. A large difference between raw and standardised ratios indicates that most cancers occur
at in the older age groups.

The last 16 years, however, have seen a growing incidence in younger women. For example, in the 20-29 age group, the number
of new cases rose 2 times. (for de- tails see Table 6.2). The comparison of the distribution of registered cancer incidences in five-year
age groups between 1999 and 2014 shows how the Population-Based Breast Cancer Early Detection Programme affected epidemio-
logical statistics in the region (Fig. 6.4). As shown by data gathered by the Greater Poland Cancer Registry supplemented owing to
the cooperation with the Provincial Coordination Centre for the Population-Based Programme for Early Detection of Breast Cancer, the
proportion of detected early stage cancers (stage ‘0’ — in situ and ‘I’ — localised) for a group of female participants of the screening
programme aged 50-69 is 73% and is much higher than the equivalent proportion in non-participants (0% for in situ and 56% for I°
clinical stage) [16].

Itis worth noting that 403 new cases of breast cancer were reported to the Greater Poland Cancer Registry Office in 2014(including
382-C50 and 218-D05) versus 14 cases reported in 2005 (including 13—C50 and 1-D05). The number of breast cancer cases detected
in screening tests, according to the data of the Prevention Monitoring Information Centre (PMIC) is shown in Fig. 6.5). Actions taken to
improve the quality of data with regard to information for screening examinations for breast cancer patients included the comparison
of the PMIC and GPCR databases. The difference in the number of cancer cases between the PMIC and GPCR follows from the fact
that data held by the Cancer Registry are confirmed by further examination. Whereas, part of PMIC cancer forms were generated for
cases of suspected cancer which were not confirmed by subsequent diagnosis.
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The incidence rates rise almost linearly with age from 30 to 69, in the older age group the rates fluctuate in the range of 151- 274
per 100,000 (Fig. 6.6). Significant gaps in Cancer Notification Forms concerning cancer stage at diagnosis remain to be a major
issue for international comparative analyses of treatment efficacy. Joining an international project in the area concerned, the Greater
Poland Cancer Registry Office has undertaken actions aimed to complete the missing data on clinical stage based on the analysis of
available medical records, including histopathology results. Table 6.3 shows the proportion of breast cancer incidence broken down
by stage at diagnosis in 2010. According to the statistics of the Central Statistical Office, 540 breast cancer deaths were recorded
in Greater Poland in 2014, that is 66 cases more than in 1999 (12%) (Table 6.1). In 2014, sixth year in a row, breast cancer ranked
second among cancer-related deaths causes (after lung cancer) for female residents of the Greater Poland region, accounting for 14%
deaths (Fig. 6.7). Notably, 91% of deaths were recorded for women aged 50+ (Fig. 6.8). The correlation between incidence and age is
most clearly shown by raw ratios (Fig. 6.9). The highest rates were observed for the 85+ group. Breast cancer is a type of malignancy
that can be effectively controlled by modern oncology. There is only one condition to be met: the disease has to be detected at an
early stage. The effects of the Population-Based Programme for Early Detection of Breast Cancer launched in 2000 by the Ministry of
Health, which was not population-based and not active at its initial stage, are manifested by the decline of standardised mortality rates
observed almost all across Poland. A particular note should be taken of the fact that out of the three provinces that recorded the highest
standardised mortality rates in 1999 (Greater Poland, Kuyavian-Pomerania and Silesia), it is Greater Poland that was marked with the
greatest improvement of the rate (ASR in 1999 was 19/105, placing our region at the infamous top of the ranking as the worst of all 16
provinces, while in 2014 the ASR dropped to 16/10°— meaning an advancement to position fifth — Table 6.3). Breast cancer belongs
to a group of good-prognosis cancers, as proved, among others, by the morbidity/mortality ratio, amounting overall to 3.3 Generally,
it is much higher than one. The highest mortality/morbidity rate was recorded for age group 30-34 = 9. The analysis of standardised
incidence rates for all age groups (0+) reveals a rising, with notable four peaks in 2000 (when the Ministry of Health began financing
preventive examinations and awareness-raising campaigns); in 2007 (when the National Health Fund — Pol. NFZ — lifted its limitations
on screening tests and started sending individual invitations to examinations); and in 2010, 2012 and 2013 - 2014 (in 2010 regularly
sent invitations contributed to a significant increase of screening tests, while in 2012 spots started to be shown in local media). The
death rate curve shows a general declining trend (the highest rates in the reference period were recorded in 1999 and 2005). Increased
morbidity and decreased mortality was recorded for all age groups; however, each of the age groups exhibits some specific differences.
Of particular note is the 50-69 group covered by the screening programme — Fig. 6.11). Due its massive occurrence and confirmed cur-
ability of early detected cases, breast cancer is a disease raising high expectation as to the efficacy of primary and secondary prevention
programmes. Although a 70% coverage is yet to be achieved, the number of screening tests performed increases every year (Fig. 6.12).
Atask for today is to maintain the policy of unlimited screening by the National Health Fund and strengthen efforts aimed to educate and
encourage women to participate in the programme. According to the prognosis based on data from the years 1999-2014 to 2025, the
number of new breast cancer cases will increase to 2 302, the number of deaths will increase to 537 (Fig. 6.13).

In Greater Poland, examinations under the Population-Based Programme for Early Detection of Breast Cancer, financed by the
provincial branch of the National Health Fund, are performed by 30 medical service providers (for a full list of stationary and mobile
medical service providers see the website of NFZ. The Programme is directed to women aged 50-69 who have not been treated for
breast cancer nor given mammography over the recent 24 months.
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Rozdziat 7

Nowotwory ztosliwe szyjki macicy (C53)

Janina Markowska, Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maciej Trojanowski, Andrzej Roszak, Wiestawa Olenderczyk, Beata Szczech,
tukasz Taraszkiewicz, Teresa Wosicka, Anna Kubiak.

W 2014 roku, pod wzgledem standaryzowanych wspétczynnikdw zachorowalno$ci na nowotwory zto$liwe szyjki macicy Wielko-
polska zajmuje na tle Polski 15. miejsce, dla umieralnosci jest to pozycja 13 (ryc. 7.1).
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Ryc. 7.1.  Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe szyjki macicy w podziale na wojewodztwa [1].
Fig. 7.1.  Cervical cancer incidence and mortality in Poland by voivodship.

W Wielkopolsce w 2014 roku nowotwory ztosliwe szyjki macicy (C53) stanowity 7. przyczyne zachorowar u kobiet. W analizowanym
roku wykryto 207 nowe przypadki zachorowarn, co w stosunku do roku 1999 oznacza spadek 0 34% (tj. 71 przypadkéw). Obserwowany,
w analizowanym okresie w Wielkopolsce, spadek liczby nowych zachorowari, prawdopodobnie jest efektem realizowanego od 2006
roku Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy (zgodnie z danymi NFZ, badanie cytologiczne
w ramach programu skryningowego wykonato 17% Wielkopolanek w wieku 25-59 lat, kolejnych 37% w tym wieku wykonato badanie
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, co daje tacznie 54% — NFZ nie posiada informacji o tym, ile kobiet zbadato sie w gabi-
netach prywatnych). W poréwnaniu do roku 2013 liczba zachorowan spadta o 26 przypadkow (tab. 7.1). Nalezy zaznaczyc, iz najmniej
nowych przypadkoéw raka szyjki macicy zarejestrowano, biorgc pod uwage 16 ostatnich lat, w roku 2012.

Tabela 7.1. Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe szyjki macicy w Wielkopolsce w latach 1999-2014 roku.
Table 7.1.  Changes in the structure of cervical cancer morbidity and mortality in Greater Poland in, 1999-2014.

liczha liczba
bezwzgledna WSp. surowy wsp. stand. bezwzgledna WSp. surowy wsp. stand.
(absolute (crude rate) (stand. rate) (absolute (crude rate) (stand. rate)
number) number)
1999 278 16,2 12,5 150 8,7 6,3
2000 0 306 17,8 13,7 145 8,4 6,0
2001 g 334 19,4 14,7 = 162 9,4 6,4
2002 §_ 298 17,3 12,7 = 156 9,1 6,1
2003 = 255 14,8 10,6 % 135 78 5,3
2004 g 242 14,0 10,2 g 153 8,9 6,0
2005 _§ 301 17,4 12,6 ~ 157 9,1 57
2006 ] 255 14,7 11,1 159 9,2 6,2
2007 272 15,6 11,0 152 8,7 58
2008 290 16,6 11,9 126 7,2 45
2009 221 12,6 8,9 178 10,2 6,4
2010 223 12,7 8,9 127 7.2 47
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Tabela7.1. cd.

Table 7.1. cont.
2011 248 14,0 9,3 136 7,7 4,8
2012 199 11,2 7,4 127 7,1 41
2013 233 13,1 8,8 121 6,8 4,0
2014 207 11,6 7,7 127 71 3,9

Nowotwory ztosliwe szyjki macicy stanowity 3% wszystkich nowotwordw zto$liwych rozpoznanych u kobiet w Wielkopolsce
(ryc.7.2).

Ryc. 7.2. Odsetek zachorowari w 2014 roku na nowotwory ztosliwe szyjki macicy.
Fig. 7.2.  Proportion of cervical cancer incidence, 2014.

U kobiet w Polsce, ze wzgledow epidemiologicznych, rak szyjki macicy odgrywa istotng role. Podstawowym czynnikiem majg-
cym wptyw na wyniki leczenia (przezycia) ma stopieri zaawansowania klinicznego choroby w chwili rozpoznania. W etiologii raka
szyjki macicy najwazniejszg role odgrywa przetrwate zakazenie wysokoonkogennym wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV, human
papilloma virus). Zakazenie HPV stanowi najistotniejszy czynnik zachorowania na raka szyjki macicy. Zgodnie z literaturg gtéwnym
typem onkogennym jest HPV16 (53% przypadkow raka i nabtonkowej neoplazji CIN1-CIN3) oraz HPV18 (15% przypadkéw) [6]. W$rod
czynnikdw tzw. gtéwnych zwigkszajgcych ryzyko zachorowania na raka szyjki poza zakazeniem HPV wymienia sig rowniez: wczesne
rozpoczecie zycia seksualnego, duzg liczbe partneréw seksualnych oraz porodéw, palenie tytoniu, niski status socjoekonomiczny,
stwierdzong wczesniej patologie w badaniu cytologicznym, partneréw podwyzszonego ryzyka. W$rdd czynnikéw prawdopodobnych
znajdujg sie: wieloletnie stosowanie hormonalnych Srodkéw antykoncepcyjnych, niewtasciwa dieta, zakazenie wirusem HIV, stany
zapalne narzadu ptciowego przenoszone drogg ptciowg inne niz HPV, np. chlamydia trachomatis oraz stany obnizonej odpornosci
wynikajgce np. z zakazenia HIV [6].

Zgodnie z danymi Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotworéw, w 2014 roku przypadki raka szyjki macicy zdiagnozowano
u kobiet powyzej 24 roku zycia. Najwyzszg liczbe zachorowan zaobserwowano w grupie 60-64 (natomiast raki wykryte w grupie skry-
ningowej - tj. 25-59 lat - stanowity 55% - ryc. 7.3).
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Ryc. 7.3. Liczba zachorowari na nowotwory szyjki macicy w Wielkopolsce wedtug wieku w roku 1999 vs. 2014.

Fig. 7.3. Number of cervical cancer deaths by age groups, 1999 vs. 2014.
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Wspotczynniki surowe zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe szyjki macicy rosng z wiekiem, osiggajac maksimum w grupie
60-64 (tj. 32/100 000 - ryc. 7.4).
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Ryc. 7.4. Zachorowania, nowotwory ztosliwe szyjki macicy w Wielkopolsce, na 100 000 populacji w 2014 roku (log).
Fig. 7.4.  Cervical cancer incidence by age groups per population 100 000 (log), 2014.

Duzym problemem w prowadzeniu miedzynarodowych analiz poréwnawczych w zakresie efektywnosci leczenia pozostaja
istotne braki w Kartach Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego w pozycjach dotyczacych stadium zaawansowania choroby w momencie
rozpoznania. Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw w ramach wigczenia sie do realizacji migdzynarodowego projektu podjeto
dziatania zmierzajgce do uzupetnienia brakujgcych informacji o stadium zaawansowania klinicznego na podstawie analizy dostepnej
dokumentacji medycznej, w tym wynikow histopatologicznych.

Tabela przedstawia odsetek zachorowan na raka szyjki macicy w podziale na stadium zaawansowania w momencie rozpoznania
w2010 .

Tabela 7.2. Stadium zaawansowania klinicznego raka szyjki macicy, Wielkopolska, 2010 .
Table 7.2.  Cervical cancer stage at diagnosis.

1A 13%
1A1 52%
1A2 48%
IB-1IA 22%
1IB-IVA 52%
IVB 13%

Kolejnym migedzynarodowym badaniem, w ktérym udziat wzieto WBRN byto badanie Concord-2 [5], w ktdrym wykazano poprawe
przezy¢ 5-letnich dla pacjentek z rakiem szyjki macicy z Wielkopolski.

Tabela 7.3. Wyniki badania Concord-2.
Table 7.3.  Concord-2 study results.

szyjka macicy (C53) / cervix

kraj / okres / przezycia 5-cio letnie / zmiana (pkt. %) /
country time period 5-year survival change in % pts.
1995-99 63.6
Islandia 2000-04 70.7 +9,5
2005-09 73.1
1995-99 66.7
Norwegia 2000-04 70.6 +4,7
2005-09 71.4
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Tabela 7.3. cd.
Table 7.3. cont.

1995-99 66.2

Kanada 2000-04 67.6 +0,6
2005-09 66.8
1995-99 64.2

USA 2000-04 63.6 -1,4
2005-09 62.8
1995-99 66.3

Francja 2000-04 60.5 -74
2005-09 58.9
1995-99 50.0

Polska 2000-04 51.7 +3
2005-09 53.0
1995-99 48.3

Wielkopolska 2000-04 50.3 +5
2005-09 53.8
1995-99 46.7

Butgaria 2000-04 51.4 +6,3
2005-09 53.0

Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Wielkopolsce zarejestrowano 127 zgondw z powodu nowotworu ztos$li-
wego szyjki macicy, co w stosunku do roku 1999 oznacza spadek 0 15% (1j. 23 —tab. 7.1). Warto nadmienic, iz zarejestrowany w 2014
roku w Wielkopolsce standaryzowany wspotczynnik dla zgondw na poziomie 4/100 000 zalicza sie do najnizszych w Polsce (nizszy
wspotczynnik zanotowano wytacznie w wojewodztwie podkarpackim i Swietokrzyskim —tab. 7.3). Na tak dobry wynik niewatpliwie ma
wptyw realizowany w Polsce Populacyjny Program Profilaktyki i Wezesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy.

Tabela 7.4. Zmiany standaryzowanych wspotczynnikdw umieralno$ci z przyczyn raka szyjki macicy w latach 1999-2014.
Table 7.4.  Changes in ASR for cervical cancer mortality 1999-2014.

wspotczynniki standaryzowane dla zgonéw na nowotwor ztosliwy szyjki macicy w latach 1999-2014 /

wojewédztwo / Cervical cancer ASR

province 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

1. | dolnoslaskie 64 | 64 | 55 | 58 59|59 |55 |54 |62 |57 |48 |51 | 46 | 47 | 46 | 55
2. | kujawsko-pomorskie 76 | 7,7 | 71 62 | 67 | 63 | 56 [ 73 | 75 | 49 | 54 | 53 | 49 | 51 | 49 | 47
3. |lubelskie 42 | 52 | 6,5 | 6,1 5,2 5 46 | 43 | 41 5,1 41 4 43 | 44 | 39 | 44
4. | lubuskie 13,0 | 10,4 | 6,8 | 10,2 | 71 83 | 8,1 6,3 8 74 | 58 | 75 | 63 | 75 | 59 | 64
5. |todzkie 58 | 73 | 64 | 61 | 68 6 57 |1 63 | 58 | 43| 54| 49 | 58 | 42 | 43 | 38
6. | matopolskie 66 | 66 | 59 [ 57 | 59 | 57 | 49 | 51 | 48 | 53 | 46 | 43 | 44 | 43 | 39 | 41
7. | mazowieckie 57 | 67 | 66 | 63 | 58 | 54 | 54 | 56 | 56 | 48 | 54 | 54 | 45 | 45 | 46 | 41
8. |opolskie 6,1 71 5,1 47 5 58 | 46 | 43 | 53 7 47 | 57 | 44 | 54 | 59 | 42
9. | podkarpackie 63 | 52 | 42 | 36 | 43 | 47 [ 39| 45| 36 | 55| 52| 36| 29 (35| 42 | 3.1
10. | podlaskie 6,2 6 42 | 61 74 | 6,7 | 52 5 6 53 | 44 | 57 | 49 | 48 | 49 | 51
11. | pomorskie 6,7 8 7 83 | 78 |79 |63 | 73|71 |62 ]| 62|53 56| 55|43 | 49
12. | $laskie 5,8 7 5,2 6 6 51 65 | 55 | 66 | 55 | 52 6 54 | 57 | 55 | 51
13. | Swigtokrzyskie 66 | 68 | 53 | 44 | 54 | 47 | 51 49 6 45 4 39 | 49 5 57 | 3.2
14. | warmifisko-mazurskie 6,7 7 58 | 83 | 63 7 6,3 | 56 | 68 | 6,1 71 65 | 53 | 52 | 48 | 45
15. | wielkopolskie 6,3 6 64 | 61| 53 6 57 | 58 | 58 | 45| 64 | 46 | 48 | 41 | 40 | 39
16. | zachodnio-pomorskie 87 | 78 | 7,9 7 6,7 | 8,6 8 68 | 56 | 57 | 51 55 | 52 | 58 | 47 5
Polska 6,4 | 6,8 6 6,2 6 59 (57|56 |59|53|53]|51|48)| 48| 46 | 45
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W Wielkopolsce w 2014 roku rak szyjki macicy byt przyczyng 3% wszystkich zgondw z powodu choréb nowotworowych u kobiet
(ryc. 7.5).

Ryc. 7.5. Odsetek zgonéw w 2014 roku na nowotwory ztosliwe szyjki macicy.
Fig. 7.5.  Proportion of cervical cancer deaths, 2014.

Ryzyko zgonu z przyczyn raka szyjki macicy ro$nie z wiekiem — 91% zgonow zarejestrowano u kobiet w wieku 50+ (ryc. 7.6).
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Ryc. 7.6. Liczba zgondw na nowotwory szyjki macicy w Wielkopolsce wedtug wieku w 2014 roku.
Fig. 7.6.  Number of cervical cancer deaths by age groups, 2014.

Najwyzsze wspdtczynniki surowe dla zgonéw z przyczyn raka szyjki macicy zarejestrowano w grupie 75-79 (27/100 000). Roz-
ktad wspdtczynnikdw surowych umieralno$ci przedstawiono na rycinie 7.7.
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Ryc. 7.7. Zgony na nowotwory ztosliwe szyjki macicy w Wielkopolsce, na 100 000 populacji w 2014 roku (log).
Fig. 7.7.  Cervical cancer deaths by age groups per population 100 000 (log), 2014.

W przypadku nowotworéw o dobrych rokowaniach wskaznik Zachorowania/Zgony powinien by¢ znaczgco wyzszy od jednosci.
Dla raka szyjki macicy og6tem wynosi on 1,6. W podziale na 5-letnie grupy wieku osiaggnat on najwyzszg wartos¢ (tj. 16) w grupie
wiekowej 45-49, dla chorych w wieku 70+ nie przekracza jednosci (ryc. 7.8).
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Ryc. 7.8. Wskaznik Zachorowania/Zgony, na nowotwory szyjki macicy w Wielkopolsce w 2014 roku.
Fig. 7.8.  Cervical cancer morbidity/mortality ratio, 2014.

Trendy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe szyjki macicy w Wielkopolsce w latach 1999-2014 analizowane
na podstawie wspotczynnikéw standaryzowanych (dla wszystkich grup wieku), pomimo wahan, wykazujg tendencje spadkowa. Faktem
niezwykle satysfakcjonujacym jest, ze we wszystkich grupach wieku zarejestrowano spadek zachorowalnosci i umieralnosci z przyczyn
raka szyjki macicy. Zaobserwowane w grupie 65+ duze wahania wspétczynnikdw mogg wynikac z réznych przyczyn, dlatego wymagaja
wyjasnienia. Na szczeg6ing uwage zastuguje grupa 25-59 lat, tj. objeta programem profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki
macicy — tu rejestrowany jest istotny spadek zachorowalnos$ci, wspdtczynnik umieralno$ci réwniez obnizyt sie, cho¢ nie tak spektaku-
larnie, bo z 9/100 000 w 1999 do 4/100 000 w roku 2014 (ryc. 7.9).
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Ryc. 7.9. Trendy umieralnosci a zachorowalno$ci na nowotwory szyjki macicy w Wielkopolsce wedtug wieku w latach 1999-2014.

Fig. 7.9.

Cervical cancer mortality vs. cervical cancer morbidity in Greater Poland in 1999-2014 by age.

W Wielkopolsce badania w ramach Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy, ktére
finansuje WOW NFZ realizuje 274 $wiadczeniodawcow. Program skierowany jest do kobiet w wieku 25-59 lat, kt6re nie byty leczone

z powodu raka szyjki macicy i nie wykonaty badania w ciggu ostatnich 36 miesiecy.
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Ryec. 7.10. Planowana globalna zmiana liczby zachorowar i zgondw na nowotwory ztosliwe szyjki macicy w Wielkopolsce.
Fig. 7.10. Predicted changes in cervical cancer incidenceand mortality in the Greater Poland region.

Zgodnie z prognoza przygotowang w oparciu o dane z lat 1999-2014 do 2025 roku liczba nowych zachorowan na nowotwory
szyjki macicy zmniejszy sie do 177 (ryc. 7.10), liczba zgonow wyniesie 112.

Chapter 7

Malignant neoplasms of cervix uteri (C53)

In 2014, Greater Poland was ranked 15th in terms of standardised cervical cancer incidence and 13th in mortality rates in women
(Fig. 7.1). In Greater Poland, in 2014, cancers of the cervix (C53) represented the seventh most common disease in women. In the
period concerned, 207 new cases were diagnosed, representing a 34% decrease (71 cases) compared to 1999. The decrease in the
number of new cases observed in w Greater Poland for several years is likely to be caused by the Population-Based Programme for
Prevention and Early Detection of Cervical Cancer carried out since 2006 (according to the National Health Fund’s data, a pap test
under the screening programme was taken by 17% of the Greater Poland female population aged 25-59 years, further 37% of women
from that age group were examined under outpatient specialist care, totalling 54% — the NFZ has no information on how many women
took examinations ion a private basis). The number of incidences has decreased by 26 cases as compared to 2013 (Table 7.1).

Cervical cancers accounted for 3% of all cancers diagnosed in women in Greater Poland (Fig. 7.2). Cervical cancer is a signif-
icant epidemiological issue for Polish women. The main factor affecting the result of treatment (survival) is the clinical stage of the
disease at diagnosis. The predominant factor in the etiology of cervical cancer is the infection with highly oncogenic human papilloma
virus. HPV infection is the most significant contributing factor in cancer of the cervix. According to the literature, the main oncogene
is HPV16 (53% cases of cancer and epithelial neoplasia CIN1-CIN3) and HPV18 (15%of cases) [6]. Apart from HPV infection, major
risk factors for cervical cancer include: early initiation of sexual activity, large number of sexual partners and births, smoking, low
socio-economic status, pathology found at pap test, high risk partners. Among likely factors are: hormonal contraceptives used for
many years, improper diet, HIV infection, sexually transmitted genital infections other than HIV, e.g. chlamydia trachomatis, and con-
ditions of reduced immunity due to HIV infection HIV [6]. According to the data of the Greater Poland Cancer Registry, in 2013, first
cases of cancer of the cervix were diagnosed in a woman over 24 years of age. The highest incidence was observed in the 60-64 age
group (with cancers detected in the screening group representing 55% — Fig. 7.3). Raw cervical cancer incidence rates grow with age,
reaching the highest value at the age group 55-59 (32/100,000 - Fig. 7.4). Significant gaps in Cancer Notification Forms concerning
cancer stage at diagnosis remain to be a major issue for international comparative analyses of treatment efficacy. Joining an interna-
tional project in the area concerned, the Greater Poland Cancer Registry Office has undertaken actions aimed to complete the missing
data on clinical stage based on the analysis of available medical records, including histopathology results.

The Table 7.2 shows the proportion of cervical cancer incidence broken down by stage at diagnosis in 2010. According to the
statistics of the Central Statistical Office, 127 cervical cancer deaths were recorded in Greater Poland in 2014, representing a 15% drop
in relation to 1999 (23 cases) (Table 7.1). It should be noted that the standardised mortality rate of 4/100,000 registered in Greater
Poland in 2014 is one of the lowest in Poland (Table 7.3). This good result is certainly an effect of the Population-Based Programme
for Prevention and Early Detection of Cervical Cancer being carried out in Poland. In Greater Poland (2014), cervical cancer accounted
for 3% of cancer deaths in women (Fig. 7.5). The risk of death from cervical cancer grows with age with 91% deaths registered in
women over 50 years of age (Fig. 7.6). The highest raw rates for cervical cancer mortality have been registered for the 70-74 group
and 27/100,000 for 75-79). The distribution of raw mortality rates is shown in Fig. 7.7. In the case of cancers with good prognosis, the
morbidity to mortality ratio should be much higher than one. amounting to 1.6 for cervical cancer. For five- year age groups, it reached
the highest level (16) for the 45-49 group, and dropped below 1 for the 70+ groups (Fig. 7.8). Cervical cancer incidence and mortality
in the Greater Poland region, 1999-2014, analysed on the basis of standardised ratios (for all age groups) show a declining tendency
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despite some variations. It is a matter of great satisfaction that cervical cancer incidence and death rates are observed to be falling in
all age groups. High variations of the ratios in the 65+ group may arise from a variety of reasons and, therefore, require further expla-
nation. Of particular note is the 25-59 group covered with the Cervical Cancer Prevention and Early Detection Programme where the
incidence rate is found to have dropped significantly. A decline, although not so spectacular, has also been recorded for the mortality
rate (9/100,000 in 1999 to 4/100,000 in 2014 (Fig. 7.9). According to the prognosis based on data from the years 1999-2014 to 2025,
the number of new decrease cancer cases will decrease to 177, the number of deaths will decrease to 112 (Fig. 7.10). Examinations
under the Programme for Early Detection of Cervical Cancer, funded by the local NFZ department, are performed by 274 providers. The
programme is directed to women aged 25-59 who have not been treated for cervical cancer nor examined over the recent 36 months.
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Rozdziat 8

Nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego (C61)

Piotr Milecki, Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maciej Trojanowski, Janusz Skowronek, Anna Kubiak, Wiestawa Olenderczyk, Beata
Szczech, kukasz Taraszkiewicz, Teresa Wosicka.

Pod wzgledem standaryzowanych wspdtczynnikdw zachorowalnosci na nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego w 2014r. Wiel-
kopolska zajmuije na tle Polski dziewigte miejsce, natomiast czwarte pod wzgledem umieralnosci (ryc. 8.1).
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Ryc. 8.1. Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego w podziale na wojewddztwo [1].
Fig. 8.1.  Prostate cancer incidence and mortality in Poland by voivodship.

ZACHODNIOPOMORSKIE )

Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego jest choroba, ktdrg w ciggu ostatnich lat cechowata najwigksza dynamika wzrostu
zachorowalnosci. Zgodnie z wynikami badania Globocan 2012 gruczot krokowy zajmuje pierwsze miejsce wsrdd innych umiejscowien
nowotwordw u mezczyzn w Europie. W Wielkopolsce w 2014 roku nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego (C61) stanowity druga
u mezczyzn przyczyne zachorowalnosci. Zaobserwowany w 2008 roku znaczacy wzrost zarejestrowanych przypadkow powtorzyt sie
w 2013 i 2014 roku.

W 2014 roku zgtoszono 1 036 przypadkéw nowych zachorowan, co w stosunku do roku 1999 stanowi wzrost 0 170% (tj. 0 653
przypadki). Wedtug danych, obserwowany do 2012 roku w Europie wzrost zachorowalnosci na raka gruczotu krokowego (RGK) byt
efektem zwigkszenia w ciggu ostatnich kilkunastu lat dostepnosci do badari diagnostycznych, a zwtaszcza oznaczania stgzenia swo-
istegoantygenu sterczowego — PSA (prostate-specific antigen) w surowicy [2; 3], wydtuzania $redniej dtugosci zycia mezczyzn oraz
uwarunkowari genetycznych (tab. 8.1). Starzenie sie populacji obserwowane jest réwniez w Wielkopolsce, w poréwnaniu do 1999 roku
populacja mezczyzn ogétem wzrosta zaledwie 0 4%, podczas gdy grupa w wieku 65+ wzrosta az 0 33%.

Tabela 8.1. Zarejestrowane zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego u mezczyzn w Wielkopolsce w latach 1999-2014.
Table 8.1.  Changes in the structure of prostate cancer morbidity and mortality in Greater Poland, 1999-2014.

liczba

bezwzgledna WSp. surowy wsp. stand. hezugz?adna WSp. surowy wsp. stand.
(absolute (crude rate) (stand. rate) gle (crude rate) (stand. rate)
number) (absolute number)
1999 g 383 23,5 19,4 291 17,9 14,5
2000 | 2 448 275 22,2 z 308 18,9 14,9
2001 | £ 555 34,0 27,8 g 338 20,7 16,1
] =
2002 s 573 3 28,6 = 331 20,4 15,5
=
2003 | 8 565 34,7 27,8 2 305 18,8 14,1
2004 g 617 37,9 29,8 325 19,9 14,9
2005 691 42,3 32,7 330 20,2 14,7
2006 737 451 34,6 310 19,0 13,7
2007 880 53,7 39,3 377 23,0 15,9
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Tabela 8.1. cd.

Table 8.1. cont.

2008 997 60,7 43,6 360 21,9 15,0
2009 933 56,6 40,8 378 22,9 15,2
2010 843 50,8 35,8 352 21,2 13,8
2011 944 56,2 38,7 382 22,8 14,6
2012 944 56,1 37,4 343 20,4 12,8
2013 1125 66,8 43,1 348 20,7 12,5
2014 1036 61,4 38,6 390 23,1 13,4

Sposrod wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Wielkopolsce, RGK stanowit 14% (ryc. 8.2), warto przy-
pomnie¢, ze w 1999 stanowit on 7%.

Ryc. 8.2. (Odsetek zachorowari na nowotwory zto$liwe gruczotu krokowego w 2014 roku w Wielkopolsce.
Fig. 8.2.  Proportion of prostate cancer incidence, 2014.

Zgodnie z opinig specjalistow [6] RGK rozpoznawany jest zwykle po 65. roku zycia (69% przypadkéw), niemniej warto wspo-
mniec, ze w Wielkopolsce, obserwowany jest wzrost liczby zarejestrowanych zachorowan w grupie mtodych mezczyzn tj. w wieku do
59 roku zycia wigcznie. W 1999 roku zarejestrowano 28 takich przypadkdw, w 2014 roku byto to az 120 przypadkow. Ryzyko zacho-
rowania wzrasta z wiekiem, co widac szczeg6lnie na matej rycinie z podziatem na trzy grupy wieku (ryc. 8.3) oraz co potwierdzajg

100

wspotczynniki surowe (ryc. 8.4).
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Ryc. 8.3. Liczba zarejestrowanych zachorowari na nowotwory gruczotu krokowego w Wielkopolsce wedtug wieku w 2014 roku.
Fig. 8.3.  New registered cases of prostate cancer by age, 2014.
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Ryc. 8.4. Zachorowania na RGK w Wielkopolsce na 100 000 populacji w 2014 roku (log).
Fig. 8.4. Number of new registered prostate cancer by age groups per 100 000 in 2014 (log).

Duzym problemem w prowadzeniu miedzynarodowych analiz poréwnawczych w zakresie efektywnosci leczenia pozostaja
istotne braki w Kartach Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego w pozycjach dotyczacych stadium zaawansowania choroby w momencie
rozpoznania. Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw w ramach wigczenia sie do realizacji migdzynarodowego projektu podjeto
dziatania zmierzajace do uzupetnienia brakujgcych informacji o stadium zaawansowania klinicznego na podstawie analizy dostepnej
dokumentacji medycznej, w tym wynikow histopatologicznych.

Tabela 8.2 przedstawia odsetek zachorowan na RGK w podziale na stadium zaawansowania w momencie rozpoznania w 2010 r.

Tabela 8.2. Stadium zaawansowania klinicznego raka gruczotu krokowego, Wielkopolska, 2010 r.
Table 8.2.  Prostate cancer stage at diagnosis.

TxNOMO

73%

N+ or M+

27%

Kolejnym migdzynarodowym badaniem, w ktérym udziat wzieto WBRN byto badanie Concord-2 [5], gdzie wykazano poprawe
przezyé 5-letnich dla pacjentéw z RGK z Wielkopolski.

Tabela 8.3. Wyniki badania Concord-2.

Table 8.3. Concord-2 study results.

prostata (C61) / prostate

kraj / okres / przezycia 5-cio letnie / zmiana (pkt. %) /
country time period 5-year survival change in % pts.

1995-99 93.2

USA 2000-04 96.4 +4
2005-09 97.2
1995-99 79.3

Finlandia 2000-04 90.0 +13,9
2005-09 93.2
1995-99

Belgia 2000-04 92.0 +0,6
2005-09 92.6
1995-99 87.4

Kanada 2000-04 90.7 +4
2005-09 91.4
1995-99 54.3

Polska 2000-04 68.5 +19,8
2005-09 74.1
1995-99 47.4

Wielkopolska 2000-04 67.5 +29,1
2005-09 76.5
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Tabela 8.3. cd.
Table 8.3. cont.
1995-99 46.4
Dania 2000-04 64.0 +30,8
2005-09 77.2
1995-99 55.9
Estonia 2000-04 67.1 +17,3
2005-09 73.2

Zgodnie z danymi GUS w 2014 roku w Wielkopolsce zarejestrowano 390 zgondw spowodowanych nowotworem zto$liwym
gruczotu krokowego, co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost 0 34% (tj. 99 przypadkow — tab. 8.1). W poréwnaniu do roku 2013
liczba zgondw wzrosta 0 11% (tj. 42 przypadki). RGK stanowit 9% wszystkich zgonéw na nowotwory ztosliwe (ryc. 8.5).

Ryc. 8.5. (Odsetek zgon6w na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego w 2014 roku w Wielkopolsce.
Fig. 8.5. Proportion of prostate cancer deaths, 2014.

Liczba zgon6w podobnie jak zachorowarn ro$nie z wiekiem — 85% zgon6éw zanotowano u mezczyzn po 65. roku zycia, co jest
szczegOtowo zobrazowane na matej rycinie z podziatem na trzy grupy wiekowe — ryc. 8.6-8.7.
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Ryc. 8.6. Liczba zgondw na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego w Wielkopolsce wedtug wieku w 2014 roku.
Fig. 8.6. Number of prostate cancer deaths by age groups, 2014.
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Ryc. 8.7. Zgony na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego w Wielkopolsce na 100 000 populacji w 2014 roku.
Fig. 8.7.  Prostate cancer deaths by age groups per population 100 000, 2014.

Wskaznik Zachorowania/Zgony dla RGK ogdtem osigga warto$é 2,7. W podziale na 5-letnie grupy wieku, poza grupg 80+ wskaz-
nik ten ma warto$¢ wyzszg od jednosci (ryc. 8.8). Najwyzszy wskaznik tj. 9 zaobserwowano dla grupy 50-54.
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Ryc. 8.8. WskaZnik Zachorowania/Zgony na nowotwory zto$liwe gruczotu krokowego w 2014 roku.
Fig. 8.8.  Prostate cancer morbidity/mortality ratio, 2014.

Analiza trendow zachorowalnosci z powodu raka gruczotu krokowego miedzy 1999 a 2014 rokiem wykazuje tendencje wzrostowg
ze szczytem w roku 2008 i 2013. W przypadku umieralno$ci od 2012 roku zaobserwowana jest lekka tendencja spadkowa (ryc. 8.9).
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Ryc. 8.9. Trendy umieralnosci vs trendy zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego wg wieku w latach 1999-2014.
Fig. 8.9.  Prostate cancer mortality vs. prostate cancer morbidity in Greater Poland in 1999-2014 by age.

Zgodnie z prognozg przygotowang w oparciu o dane z lat 1999-2014 do 2025 roku liczba nowych zachorowan na RGK wzro$nie
do 2 308, a liczba zgondw wyniesie 443 (ryc. 8.10).
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Ryc. 8.10. Planowany globalny wzrost liczby zachorowari i zgonéw na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego w Wielkopolsce.
Fig. 8.10. Predicted changes in prostate cancer incidence and mortality in the Greater Poland region.

Chapter 8

Malignant neoplasms of prostate (C61)

In 2014, 1 036 new cases were reported, representing a 170% increase (653 cases) compared to 1999. In 2014, Greater Poland

was ranked 9th

in terms of standardised prostate cancer incidence and 4th in mortality rates. According to the findings of the Globocan

2012 study, the incidence of prostate cancer in Europe is constantly growing. It is the most frequently diagnosed cancer in men, which
results from the recent improvement in the access to diagnostic examinations, in particular prostate—specific antigen (PSA) tests [2;
3] and the extension of mean life expectancy of men (see Table 8.1).

Prostate cancer accounts for 14% of all cancers recorded in men in the region of Greater Poland (Fig. 8.2). It's worth to notice
that in 1999 it was 7%.
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Expert agree [6] that prostate cancer is usually diagnosed in patients over 65 years of age (69% of cases), age and genetic pre-
dispositions being main risk factors. However, the Greater Poland region has seen a growth in the recorded incidence in younger men,
aged 59 and younger. In 1999, only 28 such cases were registered versus 120 in 2014. The risk of cancer increases with age, as shown
clearly in the small chart featuring the division into three age groups (see Fig. 8.3) and which is confirmed by raw ratios (see Fig. 8.4).
According to the statistics of the Central Statistical Office, 390 prostate cancer deaths were registered in Greater Poland in 2014, consti-
tuting 34% increase compared to 1999 (Table 8.1). The number of deaths rose by 11% (42 cases) compared to 2013. Prostate cancer
accounted for 9% of all causes of cancer-related deaths (see Fig. 8.5).

The death rate from prostate cancer increases with age 86% of deaths were recorded in men over 65 years of age, which can
clearly be seen in the small chart showing the division into three age groups see Fig. 8.6-8.7).

The morbidity/mortality ratio for prostate cancer reach 2.7.

Analysis of prostate cancer incidence in 1999-2014 for the 0+ and other age groups indicates a significant increase in incidence,
with mortality curves remaining at a similar level (see Fig. 8.9). According to the prognosis based on data from the years 1999-2014
to 2025, the number of new prostate cancer cases will increase to 2 308, the number of deaths will increase to 443 (Fig. 8.10).
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Rozdziat 9

Nowotwory ztosliwe pecherza moczowego (C67)

Piotr Milecki, Agnieszka Dyzmann-Sroka, Maciej Trojanowski, Anna Kubiak, Wiestawa Olenderczyk, Beata Szczech, tukasz
Taraszkiewicz, Teresa Wosicka.

Pod wzgledem standaryzowanych wspoétczynnikéw zachorowalnosci na nowotwory pecherza moczowego Wielkopolska zajmuje
na tle Polski 11. miejsce u mezczyzn i 10. miejsce u kobiet (ryc. 9.1).
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Ryc. 9.1. Zachorowania na nowotwory ztosliwe pecherza w podziale na wojewddztwo i ptec [1].
Fig. 9.1.  Urinary bladder incidence in Poland by voivodship and sex.

W Wielkopolsce w 2014 roku nowotwory ztosliwe pecherza moczowego (C67) stanowity 4. przyczyne zachorowalnosci u mez-
czyzn oraz 16. u kobiet. W analizowanym okresie zgtoszono 515 (tj. 399 przypadkéw u mezczyzn i 116 u kobiet). Biorgc pod uwage, ze
w 1999 roku zarejestrowano 374 przypadki tego nowotworu (tj. 299 przypadkdw u mezczyzn i 75 u kobiet), zanotowano wzrost zacho-
rowan na poziomie 73% (tab. 9.1, ryc. 9.2). W tym miejscu warto zaznaczyc, ze liczba przypadkdow raka in situ pecherza moczowego
w roku 2014 wyniosta 130, co w stosunku do 1999 roku oznacza wzrost o 129 przypadkow.

1999-2014.

I Tabela 9.1. Zmiany zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego w Wielkopolsce u mezczyzn i kobiet w latach
Table 9.1. Bladder cancer morbidity and mortality trends in males and females in Greater Poland.

Mezczyini/Male

liczba liczba
hezwzgledna wsp. surowy wsp. stand. bezwzgledna wsp. surowy wsp. stand.
(absolute (crude rate) (stand. rate) (absolute (crude rate) (stand. rate)
number) number)
1999 299 18,4 15,7 174 10,7 9,3
2000 g 348 21,3 18,3 186 14 9,5
2001 § 355 21,9 18,7 2 188 11,6 9,3
2002 £ 357 22,0 17,9 3 180 1,1 8,9
< N—
2003 = 396 24,3 19,5 = 178 10,9 8,5
=
2004 S 361 22,2 17,3 § 223 13,7 10,7
2005 g 371 22,7 17,2 194 11,9 9,0
2006 445 27,2 21,0 185 11,3 8,5
2007 423 25,8 18,7 206 12,6 9,0
2008 450 27,4 19,9 199 12,1 8,6
2009 431 26,1 18,8 209 12,7 8,5
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Tabela 9.1. cd.

Table 9.1. cont.
2010 419 25,3 17,4 222 13,4 9,0
2011 395 23,5 16,1 213 12,7 8,5
2012 424 25,2 16,6 212 12,6 8,0
2013 382 23,5 16,1 202 12,0 7,6
2014 399 23,6 15 236 14 8,4

Kobiety/Female

liczha liczba
bezwzgledna  wsp. surowy wsp. stand. bezwzgledna  wsp. surowy wsp. stand.
(absolute (crude rate) (stand. rate) (absolute (crude rate) (stand. rate)
number) number)
1999 75 4.4 2,7 43 2,5 1,2
2000 71 41 2,6 49 2,8 1,5
2001 92 54 3,2 44 2,6 14
2002 = 92 53 3,1 48 2,8 1,3
2003 g 93 5.4 32 _ # 2.4 11
2004 E‘ 92 58 2,9 % 51 3,0 1,5
2005 = 94 5.4 3,1 = 32 19 08
=

2006 % 126 7,3 4,4 § 57 3,3 1,7
2007 _‘g 130 75 41 " 56 3,2 1,6
2008 N 122 7,0 3,8 60 3,4 1,7
2009 118 6,7 3,5 55 3.1 1,4
2010 103 59 3,1 41 2,3 11
2011 118 6,7 35 62 3,5 1,5
2012 105 59 3,0 60 3,4 1,5
2013 102 57 3,0 68 3,8 1,7
2014 116 6,5 3,3 63 3,5 1,5

500

0 //)“-~\"”‘.--‘L~.~‘k-‘
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Ryc. 9.2. Zmiany w liczbie zachorowan na nowotwory pecherza moczowego u mezczyzn i kobiet w Wielkopolsce.
Fig. 9.2.  Variations in bladder cancer incidence in men and women, Greater Poland region.

Sposrod wszystkich zachorowar na nowotwory ztosliwe, pecherz moczowy stanowit 5% zachorowan u mezczyzn (ryc. 9.3) i 2%
u kobiet (ryc. 9.4).
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Ryc. 9.3. Odsetek zachorowan u mezczyzn na nowotwory zto- Ryc. 9.4.
Sliwe pecherza moczowego w 2014 roku. pecherza moczowego w 2014 roku.

Fig. 9.3. 55‘;30”"0” of deaths caused by bladder cancer in men, Fig. 9.4. Proportion of deaths caused by bladder cancer in women,
: 2014.

Odsetek zachorowari u kobiet na nowotwory ztosliwe

Czesto$¢ wystepowania raka pecherza moczowego znaczgco wzrastata w ciggu ostatnich kilkunastu lat w catej Europie, stano-
wigc ponad 4% wszystkich nowotwordw ztosliwych (151 297 zachorowari) w 2012 roku [3]. Ryzyko rozwoju raka pecherza ponizej
75. roku zycia wynosi 3% u mezczyzn i 0,5% u kobiet [6]. Ryzyko zachorowania ro$nie wraz z wiekiem, w grupie wiekowej 60+ zare-
jestrowano 79% zachorowari u mezczyzn i 72% u kobiet (ryc. 9.5). Wzrost zachorowalnosci wraz z wiekiem jest szczegdlnie widoczny
w przypadku wspétczynnikéw surowych (ryc. 9.6).
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Ryc. 9.5. Liczba zachorowari na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego w grupach wieku w 2014 roku.
Fig. 9.5.  Bladder cancer incidence by age groups, 2014.
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Ryc. 9.6. Zachorowania na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego na 100 000 pop. w 2014 roku (log).
Fig. 9.6.  Number of bladder cancer cases per 100,000 population in 2014(log).

Do najwazniejszych czynnikow ryzyka raka pecherza moczowego zaliczamy czynniki zawodowe i Srodowiskowe (tab. 9.2) [6].
Swiatowa Organizacja Zdrowia uznaje palenie tytoniu za najistotniejszy czynnik ryzyka tego nowotworu [2]. Do potwierdzonych niepra-
widtowosci genetycznych zwigzanych z wystepowaniem raka pecherza moczowego zaliczane sg migdzy innymi: ekspresja protoonko-
gendw RAS i MYC, onkogendw zwigzanych z receptorem naskdrkowego czynnika wzrostu i mutacje niektérych gendw supresorowych
(RB1, TP53) [6].

Tabela 9.2. Czynniki zawodowe i Srodowiskowe zwiekszajace ryzyko zachorowania na raka pecherza moczowego [6].
Table 9.2.  Occupational and environmental factors increasing the risk of bladder cancer [6].

Zawody i zwiazki chemiczne zwigzane z wystepowaniem raka pecherza moczowego

Zawody Zwigzki chemiczne

Robotnicy zaktadow tekstylnych a- i B-naftylamina

Farbiarze 4-aminobifenyl

Robotnicy przemystu gumowego Benzydyna

Garbarze Chlornafazyna

Malarze 4-chloro-0-toluidyna, 0-toluidyna
Kierowcy cigzarowek 4,4-metyleno-bis-(2-chloroanilina)
Operatorzy wiertarek Metylenodianilina

Pracownicy przemystu chemicznego Barwniki azowe (pochodne benzydyny)
Pracownicy rafinerii Zwigzki zawierajace fenacetyne

Czynniki sprzyjajace zachorowaniu na raka pecherza moczowego

Palenie tytoniu

Alkoholizm

Przewlekte draznienie i stany zapalne (np. wynicowany pecherz moczowy, uchytki pecherza)

Fenacetyna i jej pochodne

Bilharcjoza

Endemiczna rodzinna nefropatia batkariska

Spozywanie wody na obszarach rolniczych, na ktorych uzywa sie duzej ilo$ci pestycydow

Ekspozycja na duze dawki cyklofosfamidu

Stosowanie hisakodylu

Przebyta RTH z powodu raka szyjki macicy lub raka gruczotu krokowego
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Pod wzgledem standaryzowanych wspotczynnikéw umieralnosci na nowotwory pecherza moczowego Wielkopolska zajmuje na
tle Polski 5. miejsce u mezczyzn razem z wojewddztwem mazowieckim. i 7. u kobiet razem z wojew6dztwem $lgskim i Swietokrzyskim
(ryc. 9.7).

Duzym problemem w prowadzeniu miedzynarodowych analiz poréwnawczych w zakresie efektywnosci leczenia pozostaja
istotne braki w Kartach Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego w pozycjach dotyczacych stadium zaawansowania choroby w momencie
rozpoznania. Wielkopolskie Biuro Rejestracji Nowotworéw w ramach wigczenia sie do realizacji migdzynarodowego projektu podjeto
dziatania zmierzajace do uzupetnienia brakujgcych informacji o stadium zaawansowania klinicznego na podstawie analizy dostepnej
dokumentacji medycznej, w tym wynikow histopatologicznych.

Tabela przedstawia odsetek zachorowarn na raka pecherza moczowego w podziale na stadium zaawansowania w momencie
rozpoznania w 2010 r.

Tabela 9.3. Stadium zaawansowania klinicznego raka pecherza moczowego, Wielkopolska, 2010 r.

Table 9.3.  Urinary bladder stage at diagnosis.

| 42%

25%

v 33%

Zgodnie z danymi GUS w 2014 roku w Wielkopolsce zarejestrowano 299 zgon6w z przyczyny raka pecherza moczowego (1.
u mezczyzn 236, u kobiet 63), co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost 0 72% (tab. 9.1). W stosunku do roku 2013 liczba zgondw
og6tem wzrosta 0 30 przypadkow (tj. u mezczyzn wzrosta o 34., u kobiet spadta o 4. przypadki).

W Wielkopolsce rak pecherza moczowego jest przyczyng 5% zgondw u mezczyzn (ryc. 9.8) oraz 2% zgondw u kobiet (ryc. 9.9).
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Ryc. 9.7. Zgony na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego w podziale na wojewddztwo i pte¢ [1].

Fig. 9.7.  Urinary bladder mortality in Poland by voivodship and sex.
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Ryc. 9.8. Odsetek zgonéw u mezczyzn na nowotwory ztoSliwe Ryc. 9.9.

pecherza moczowego w 2014 rok. Odsetek zgon6w u kobiet na nowotwory ztosliwe pecherza

. . ) moczowego w 2014 roku.
Fig. 9.8. Z’:npg%’;zmon of deaths caused by bladder cancerin N g 9.9, Proportion of deaths caused by bladder cancer in women,
’ ) 2014.

W przypadku zgonéw na nowotwory pecherza moczowego w Wielkopolsce liczby bezwzgledne rosng wraz z wiekiem, co szcze-
golnie widoczne jest na rycinie z podziatem na trzy grupy wiekowe (ryc. 9.10) oraz co potwierdzajg wspotczynniki surowe dla 5-letnich
grup wieku (ryc. 9.11).
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Ryc. 9.10. Liczba zgondw na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego w grupach wieku w 2014 roku.
Fig. 9.10. Bladder cancer mortality by age groups, 2014.

Wartos$¢ wspotczynnikéw surowych umieralnosci rosnie z wiekiem - najwyzsze wartosci u kobiet obserwujemy w grupie wieko-
wej 85+, natomiast u mezczyzn w grupie 80-84 (ryc. 9.11).
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Ryc. 9.11. Zgony na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego na 100 000 pop. w 2014 roku (log).
Fig. 9.11. Number of bladder cancer deaths per 100,000 population in 2014 (log).

Wskaznik Zachorowania mezczyZni/Zachorowania kobiety, ktory jest odzwierciedleniem ryzyka wzglednego przy zatozeniu, 7e
grupg odniesienia sg kobiety wskazuje na zdecydowanie wyzsze ryzyko dla mezczyzn (ZaM/ZaK=2 - ryc. 9.12). Wskaznik Zgony mez-
czyZni/Zgony kobiety dla wszystkich grup wieku osigga warto$¢ wyzsza od jednosci (a w grupie 45-49=1).
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Ryc. 9.12. Wskaznik mezczyzZni/kobiety 2014.
Fig. 9.12. Male/Female ratio, 2014.
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Rak pecherza moczowego jest nowotworem dobrze rokujgcym, wskaznik Zachorowania/Zgony przyjmuje w zaokragleniu war-
to$¢ 2 u obu pici). Wartosé nizszg od jedno$ci wskaZnik przyjmuje u kobiet w grupie 85+ (ryc. 9.13).

6,00

5,00

4,00

3,00

2,00

0,00 - T

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84
Wiek / Age

kobiety / female E meiczyini / male

Ryc. 9.13. Wskaznik Zachorowania/Zgony na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego w 2014 roku.
Fig. 9.13. Bladder cancer Morbidity/Mortality ratio, 2014.

Trendy zarejestrowanej zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwdr ztosliwy pecherza moczowego (pomimo wahan)
wykazuja nieznaczny spadek u mezczyzn i niewielki wzrost u kobiet (ryc. 9.14).
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Fig. 9.14. Bladder cancer incidence vs. mortality trends in Poland 1999-2014 by age and gender.
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Ryc. 9.15. Planowany globalny wzrost liczby zachorowari na nowotwory ztosliwe pecherza w Wielkopolsce.
Fig. 9.15. Predicted changes in bladder cancer incidence in the Greater Poland region.

Zgodnie z prognozg przygotowang w oparciu o dane z lat 1999-2014 do 2025 roku liczba nowych zachorowan na nowotwory
pecherza moczowego wzro$nie do 625 (tj. M=512; K=114; ryc. 9.15), liczba zgonéw wyniesie 443 (tj. M=261; K=82; ryc. 9.16).
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Ryc. 9.15. Planowany globalny wzrost liczby zgon6w na nowotwory ztosliwe pecherza w Wielkopolsce.
Fig. 9.16. Predicted changes in bladder cancer mortality in the Greater Poland region.
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Komentarz od pierwszego autora

W Polsce podobnie jaki i w catej Europie obserwuje sie w ostatnich latach staty wzrost zachorowan na nowotwory uktadu moczo-
wego ktorych wyniki leczenia pozostajg nadal niezadawalajgce. W wigkszosci przypadkdw prawidtowa diagnostyka i dalsze leczenie
wymagaja interdyscyplinarnego wspotdziatania. Dlatego tez od paru lat w wiodgcych osrodkach Swiatowych widoczna jest wspotpraca
specjalistow reprezentujacych rozne dziedziny medycyny takie jak: urologia, radioterapia onkologiczna, onkologia kliniczna, radiologia,
biologia molekularna, genetyka, psychologia, rehabilitacja w rozwigzywaniu trudnych probleméw onkologicznych. Niejednokrotnie
logistyczne rozdzielenie tych specjalnosci sprawia, ze brak jest petnego, zespotowego skupienia sie nad problemami chorego oraz
przekazania sobie nawzajem wszystkich uwag i doswiadczeri wynikajacych z ich leczenia. Rak pecherza moczowego idealnie wpisuje
sie na liste nowotwordow, gdzie leczenie skojarzone moze wptyng¢ na poprawe wynikow leczenia. Jest to o tyle wazne, ze jest jednym
Z najczestszych nowotworéw uktadu moczowego. Niestety niekorzystnym faktem jest to, Ze nowotwor ten charakteryzuje sie dosé
charakterystyczng biologig. W poczatkowej fazie swojego rozwoju moze by¢ nowotworem jedynie ograniczonym do btony Sluzowe;
$ciany pecherza moczowego, jednak w pewnym okresie moze dos¢ ,nagle” dojs¢ do naciekania czesci mieSniowej $ciany pecherza lub
przejscia poza granice narzadu. Wowczas takze wzrasta ryzyko wystgpienia przerzutéw do uktadu chtonnego miednicy i jednoczesnie
przerzutéw odlegtych. Leczenie interdyscyplinarne w tej inwazyjnej fazie nowotworu pozwala wykorzysta¢ w najbardziej efektywny
sposeb dostepne metody terapeutyczne. Rowniez wzrastajgca grupa chorych w coraz starszym wieku, a co za tym idzie obcigzonych
chorobami wspaétistniejgcymi zwraca uwage na konieczno$¢ lepszego wykorzystania radioterapii jako opcji radykalnego leczenia w tej
podgrupie chorych. Niestety z powodu braku Scistej wspotpracy pomiedzy podstawowymi specjalnosciami (urolog, onkolog kliniczny,
onkolog radioterapeuta) niejednokrotnie wspomniani chorzy nie zawsze otrzymujg optymalne leczenie. Z tego tez wzgledu jednym
z wyzwarn przed jakimi obecnie stoimy to poprawa tego stanu, a dotyczy to bez wyjgtku wszystkich krajow, nawet tych najbardziej
uprzemystowionych i w tym Polski.

Chapter 9

Malignant neoplasms of urinary bladder (C67)

In 2014 in Greater Poland, bladder cancer (C67) represented the 9 most common morbidity cause both in men andwomen. In
the analysed period, 515 cases were reported (including 399 in men and 116 in women). In terms of mortality bladder cancer rep-
resented the 14th most common morbidity cause in men and the 3rd in women. Considering that cases of that type of cancer were
recorded in 1999 (including 299 in men and 75 in women), and in there a 29% growth (tab. 9.1).

Of all malignancies, bladder cancer represented 5% of cases in men (Fig. 9.3) and 1% in women (Fig. 9.4). The incidence of
bladder cancer has steeply risen across Europe for more than a decade, constituting over 4% of all cancers (151,297 cases in 2012)
[3]. The risk of contracting that cancer before 75 years of age is 3% in men and 0.5% in women (Fig. 9.5) [6]. The correlation between
incidence and age is most clearly shown by raw ratios (see Fig. 9.6).

The most significant risk factors are those occupational and environmental nature (Table 9.2) [6]. The World Health Organisation
considers smoking to be the most significant contributing factor in this type of cancer [2]. Confirmed genetic abnormalities associated
with the occurrence of bladder cancer include: the expression of RAS and MYC protooncogenes, expression of oncogenes related to
the receptor of epidermal growth factor, and mutations of certain suppressor genes (RB1, TP53) [6].

According to the statistics of the Central Statistical Office, 299 bladder cancer deaths were registered in Greater Poland in2014
(including 236 in men and 63 in women) constituting an increase of 72% (Table 9.1). In comparison to 2013 the total number of
deaths decreased by 30, but it needs to be noted that the number rosed by 30 cases for men and droped 4 cases for women. In the
region of Greater Poland, bladder cancer accounts for 5% of deaths in men (Fig. 9.8) and 2% in women (Fig. 9.9).

The absolute numbers of deaths caused by bladder cancer in Greater Poland increase with age, which shows particularly clearly
in the figure featuring the three age groups (Fig. 9.10) and as confirmed by raw ratios for age groups (Fig. 9.11). The male to female
incidence ratio, which reflects the relative risk where women are taken as a reference group, indicated a much higher risk for men (Fig.
9.12).

Bladder cancer is a type of good prognosis, a total Morbidity/Mortality ratio is generally c.a. 42higher than unity for all age groups
(except for men aged 85+ and women 75-84, see Fig. 9.13).

Trends of registered bladder cancer incidence in the 0+ age group (i.e. for patients of all age groups) in Greater Poland, in
1999-2014, despite high fluctuations, show a rising tendency in men, while maintain at a similar level in women. The mortality curves
in the period analysed are at a plateau despite a slight fluctuation (Fig. 9.14). According to the prognosis based on data from the years
1999-2014 to 2025, the number of new bladder cancer cases will increase to 625 (ie. M = 512; F = 113; Fig. 9.15), the number of
deaths will increase to 443 (ie. M = 261; F = 82; Fig. 9.16).
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Rozdziat 10

Nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy

Agnieszka Dyzmann-Sroka, Jacek Wachowiak, J. Jerzy Mazurek, Maciej Trojanowski, Anna Kubiak, Wiestawa Olenderczyk, Beata
Szczech, tukasz Taraszkiewicz, Teresa Wosicka, Katarzyna Derwich.

Pod wzgledem standaryzowanych wspétczynnikdw zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy (wiek 0-19 lat)
Wielkopolska zajmuje 5. migjsce u chtopcow oraz niestety 1. miejsce w Polsce u dziewczynek (ryc. 10.1).
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Ryc. 10.1. Wspotczynniki standaryzowane zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy w podziale na wojew6dztwo [1].
Fig. 10.1. The standardized cancer morbidity in childhood and adolescent cancer in Poland by voivodship. Source: ,National Cancer Registry”.

ITabeIa 10.1. Zmiany w zachorowalno$ci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy w Wielkopolsce w podziale na pte¢ w latach

1999-2014.
Table 10.1. Changes of cancer morbidity and mortality in Greater Poland in childhood and adolescent cancer, 1999-2014.
Chtopcy/Boys
liczba liczha
JJenagioina L) (. at) enietna - (CLSe) (otan. )
1999 87 17,02 17,32 35 6,85 7,18
2000 69 13,81 14,53 25 5,01 4,82
2001 86 17,64 18,08 25 5,13 4,90
2002 - 87 18,26 19,00 27 5,67 5,43
2003 § 68 14,71 14,43 14 3,03 2,78
2004 § 67 14,94 15,79 g 22 4,91 4,92
2005 s 60 13,78 13,87 g 18 4,13 3,73
2006 § 73 17,20 18,22 z 19 4,48 4,59
2007 = 61 14,68 14,77 R 19 4,57 4,39
2008 E 60 14,67 15,44 20 4,89 4,96
2009 75 18,55 18,70 10 2,47 2,25
2010 60 14,85 14,87 19 4,70 4,64
2011 52 13,05 12,93 14 3,51 3,57
2012 76 19,31 19,22 12 3,05 2,99
2013 80 20,56 20,87 13 3,34 3,19
2014 64 16,66 17,25 20 5,19 5,20
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Tabela 10.1. cd.
Table 10.1. cont.

Dziewczeta/Girls

liczha liczha

hezwzgledna Wsp. surowy wsp. stand. hezwzgledna wsp. surowy wsp. stand.
(absolute (crude rate) (stand. rate) (absolute (crude rate) (stand. rate)
number) number)
1999 79 16,21 16,74 16 3,28 3,50
2000 72 15,13 15,27 15 3,15 3,11
2001 56 12,07 13,31 16 3,45 3,28
2002 = 49 10,79 11,31 16 3,52 3,59
2003 § 61 13,85 12,96 = 15 3,41 3,36
2004 2 61 14,31 14,06 = 11 2,58 2,81
2005 é— 50 12,09 12,49 § 1 2,66 3,12
2006 g 60 14,90 15,09 é 16 3,97 3,78
2007 -E 43 10,92 10,80 ™ 14 3,55 3,87
2008 R 48 12,39 12,67 13 3,36 3,54
2009 55 14,38 14,97 12 3,14 3,25
2010 46 12,04 12,37 9 2,36 2,59
2011 55 14,62 14,47 7 1,86 1,79
2012 54 14,54 14,79 12 3,23 3,20
2013 59 16,08 16,06 9 2,45 2,45
2014 63 17,40 17,60 8 2,20 2,20

W Wielkopolsce w 2014 roku zgtoszono 127 nowych zachorowan u dzieci i mtodziezy (tj. 64 przypadki u chtopcdw i 63 u dziew-
czat), co w stosunku do roku 1999 oznacza spadek o0 30% (tj. 39 przypadkéw), w analizowanym czasie populacja dzieci i mtodziezy
zmniejszyta sie 0 25% (tj. 249 664 osoby) —tab. 10.1.

Nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy stanowity w ostatnich latach w Wielkopolsce schorzenie o duzej dynamice zmian.
Liczby bezwzgledne, ze wzgledu na spadek dzietnosci kobiet w Polsce i Wielkopolsce nie do kofca wizualizujg rzeczywistg sytuacije
w wojewddztwie (ryc. 10.2). Wedtug wspdtczynnikdw standaryzowanych w analizowanym czasie tak u chtopcéw jak i u dziewczat
zachorowania utrzymaty si¢ na podobnym poziomie (Ch=-0,07p./100 000 populacji; D= 0,86p./100 000).
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Ryc. 10.2. Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy w podziale na pte¢ i grupy wieku w 1999 i 2014 roku.
Fig. 10.2. Number of new registered, cancer cases by sex and age in 1999 and 2014.
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Biataczka limfatyczna stanowi co pigty nowotwor ztosliwy rozpoznany wsrdd chtopcow, na drugim miejscu znajdujg sie nowo-
twory ztosliwe mdézgu, na trzecim nerki. Nowotwor ztosliwy mézgu stanowi co szosty przypadek rozpoznany u dziewczat, kolejng
pozycje zajmuje choroba Hodgkina a po niej rak tarczycy (ryc. 10.3).

Biataczki. Podstawg podziatu nowotworéw uktadu krwiotwérczego jest klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) z 2008 roku. Definiuje poszczegéine jednostki histokliniczne z uwzglednieniem cech morfologicznych,
immunofenotypowych, genetycznych i innych biologicznych oraz obrazu klinicznego - nie mniej nowotwory uktadu krwiotworczego
sg chorobami klonalnymi krwiotwdrczych komdrek macierzystych lub komérek progenitorowych linii mieloidalnej. Czynnikami powo-
dujgcymi transformacje nowotworowg sg zmiany genetyczne oraz epigenetyczne prowadzace do zaburzen w kluczowych procesach
hematopoezy — samoodnowy, proliferacji oraz réznicowania. Biataczki sg najczestszymi nowotworami wieku dzieciecego, a sposrad
nich najczestsze sg ostra biataczka limfoblastyczna (80-85%) oraz ostra biataczka szpikowa (10-20%). Ryzyko rozwoju nowotwordw
uktadu krwiotworczego jest znacznie podwyzszone u 0s6b z niektorymi chorobami wrodzonymi zwigzanymi najczesciej z zaburzeniem
funkcjonowania mechanizméw naprawy DNA, deregulacjg cyklu komérkowego i réznicowania. Trisomia chromosomu 21. (zespot
Downa) sprzyja rozwojowi biataczek w wieku dzieciecym. Ryzyko zachorowania jest 10-20 razy wigksze niz u dzieci bez aberracji,
a szczegdlnie wysokie ryzyko dotyczy wystapienia ostrej biataczki megakarioblastycznej [6],

Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Nowotwory OUN sg po biataczkach drugimi co do czgstosci nowotworami
u dzieci. U dzieci i mtodziezy w Polsce rozpoznawane s3 gtéwnie rdzeniaki i inne nowotwory pochodzenia zarodkowego, gwiaZdziaki i
wysciotczaki. Jedynym czynnikiem o potwierdzonym znaczeniu w etiologii pierwotnych nowotwordw ztosliwych maézgu i innych czesci
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) jest promieniowanie jonizujgce. Nie udowodniono zwigzku z innymi czynnikami: chemicznymi
(np. pestycydy, herbicydy, nitrozo aminy), fizycznymi (np. pole elektromagnetyczne) praz okotoporodowymi lub doznanymi w dzie-
cinstwie urazami moézgu i zakazeniem wirusem Epsteina-Barr. Pierwotne Chtoniami mézgu wystepujg czesciej u chorych zakazonych
wirusem HIV (niezaleznie od stopnia ostabienia odpornosci) i u biorcow narzadéw poddawanych immunosupresji [6].

Chtoniaki. Chtoniaki (chtoniak Hodgkina, chtoniaki nieziarnicze) sg, po biataczkach i nowotworach OUN, trzecig co do czgstosci
grupg nowotwordw wieku dziecigcego (15%). Etiologia choroby pozostaje niewyjasniona — brak zdefiniowanych czynnikdw ryzyka jej
rozwoju. Wykazano pewne zaleznosci epidemiologiczne, ktére mogg mie¢ zwigzek z wystapieniem choroby. Wyzsze ryzyko zachorowa-
nia wigze sie z wyzszym statusem socjoekonomicznym i mniejszg liczbg rodzeristwa, co prawdopodobnie wynika z mniejszej ekspozy-
cji na czynniki zakaZne w dziecifistwie. Zaleznosci te wskazujg na predyspozycije genetyczne i/lub znaczenie czynnikdw infekcyjnych lub
Srodowiskowych w etiologii tej choroby. Badania epidemiologiczne wskazujg na zwigzek zakazenia wirusem Epstein-Barr (EBV, Epste-
in-Barr virus) z rozwojem chtoniakéw oraz na czgstsze ich wystgpowanie u chtopcow i u dzieci z wrodzonymi zaburzeniami odpornosci.
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Ryc. 10.3. Struktura zachorowar na nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy w Wielkopolsce w 2014 roku.
Fig. 10.3. Structure of childhood and adolescent cancer incidence.

Wzrost wskaznika Zachorowania/Zgony z 2,5 (w 1999 r.) do 3,2 (w 2014 r.) u chtopcow oraz z 4,9 do 7,9 u dziewczat Swiadczy
o istotnej poprawie skutecznosci leczenia co przektada sie na poprawe przezywalnosci dzieci. Teze te potwierdzajg zmiany standaryzo-
wanych wspotczynnikow umieralnosci w Wielkopolsce (tj. u chtopcow spadek z 7,2 w 1999 do 5,2/100 000 w 2014 roku a u dziewczy-
nek spadek z 3,5 do 2,2). Niemniej w 2014 roku pod wzgledem standaryzowanych na wiek wspdtczynnikdw umieralnosci Wielkopolska
zajmuje u chtopcow niekorzystne 1. miejsce, natomiast u dziewczat miejsce 9 (ryc. 10.4).
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Ryc. 10.3. Zgony na nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy w podziale na wojewodztwo [1].
Fig. 10.3. Cancer deth in child and teenagers in Poland by voivodship. Source: ,,National Cancer Registry”.

Zgodnie z danymi GUS w 2014 roku w Wielkopolsce zarejestrowano 28 zgondw z przyczyn raka u dzieci i mtodziezy (tj. u chtop-
cow 20, u dziewczat 8), co w stosunku do roku 1999 oznacza spadek 0 45% (tj. 23 przypadki —tab. 10.1).
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Ryc. 10.4. Liczba zgondw na nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy w 1999 i 2014 roku w podziale na pte¢ i grupe wieku.
Fig. 10.4. Number of cancer deaths by sex and age groups in 1999 and 2014.

Jak wykazuje wskaznik Zachorowania chtopcy/Zachorowania dziewczeta, ktory jest odzwierciedleniem ryzyka wzglednego
przy zatozeniu, Zze grupg odniesienia sg dziewczeta, ryzyko wzgledne zachorowania na nowotwory zto$liwe jest zblizone dla obu ptci
(ZaCh/zaD=1,0 — ryc. 10.5). W przypadku wskaZnika Zgony chtopcy/Zgony dziewczeta generalnie ryzyko jest réwniez nieco wyzsze
u chtopcdéw (ZgCh/ZgD=2,5 - ryc. 10.5). NajwyZzszy wskaznik ZgCh/ZgD zarejestrowano w grupie 10-14 lat.
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Ryc. 10.5. WskaZnik chtopcy/dziewczeta 2014.
Fig. 10.5. Boys/yirls ratio, 2014.
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Dla wszystkich grup wieku wskaZznik Zachorowania/Zgony przyjmuje warto$¢ wyzszg od 1. (ryc. 10.6).
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Ryc. 10.6. WskaZznik Zachorowania/Zgony na nowotwory zto$liwe dla chtopcow i dziewczat w 2014 roku.
Fig. 10.6. Cancer Morbidity/Mortality ratio for males and females, 2014.

W ciggu 16. lat, wspotczynniki standaryzowane zachorowan u chtopcow i dziewczynek utrzymujg sie na podobnym poziomie
17/100 000), w przypadku zgonéw u chtopcow zaobserwowano spadek wspotczynnika z 7 do 5/100 000, u dziewczynek wspoétczynnik
zmniejszyt sie z 4 do 2/100 000 (ryc. 10.7 i1 10.8).
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Ryc. 10.7. Trendy umieralnosci vs. trendy zachorowalnos$ci na nowotwory ztosliwe w latach 1999-2014 u chtopc6w.
Fig. 10.7. Cancer mortality vs cancer morbidity in Greater Poland in 1999-2014 -male.
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Ryc. 10.8. Trendy umieralnosci vs. trendy zachorowalnos$ci na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce w latach 1999-2014 u dziewczynek.
Fig. 10.8. Cancer mortality vs cancer morbidity in Greater Poland in 1999-2014 -female.

W analizowanym czasie w kazdej z grup wieku zanotowano inne zmiany. Grupy wieku analizowane dla obu ptci razem rdznig sie
pod wzgledem zaobserwowanych zmian. W grupie 0-4 lata standaryzowany na wiek wspotczynnik zachorowalnosci wzrést z 22 do
24/100 000, a wspotczynnik umieralnosci ulegt obnizeniu z 8 do 4/100 000 populacji. W grupie 5-9 lat standaryzowany na wiek wspot-
czynnik zachorowalnos$ci ulegt niewielkiemu zwiekszeniu z 13 do 14/100 000, a wspotczynnik umieralnosci nieco wzrost (3:4/100 000
populacji). W grupie 10-14 lat standaryzowany na wiek wspotczynnik zachorowalnosci wzrést z 8 do 12/100 000, a wspétczynnik
umieralnosci nie ulegt zmianie i wyniost okoto 4/100 000 populacji. W grupie 15-19 lat standaryzowany na wiek wspdtczynnik zacho-
rowalnosci obnizyt sie z 24 do 17/100 000, a wspdtczynnik umieralno$ci ulegt obnizeniu z 6 do 4/100 000 populacii. (ryc. 10.9).

112 [0 Biuletyn nr 13/ Bulletin No. 13



Nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce w 2014 roku / Cancer in the region of Greater Poland, 2014 .

grupa wieku: 0-4

grupa wieku: 5-9

30,0 16,0
25,0 14,0 /
w A A I 12,01
20,0
\ N 100
n;: 15,0 ﬁ;f 8,0
7)) v 7))
< o . < zachorowania dziewczeta i chtopcy
100 «@= zachorowania dziewczeta i chfopcy 6,0 sgony dziewczeta i chtopcy
, \ /= zgony dziewczeta i chtopcy 40.
5,0 2,0
0’0 0,0 T T T T T T T
O P P D > P PO O DN DN ) m%vs@«%qsxw%v
9 L O L L & & O O & & &Y Y Y %0000000000'\/'\,'\/'\/'\/
S S S S S S S S S S S S A S S N S S S S S S S S S U S N N
Rok / Year Rok / Year
grupa wieku: 10-14 grupa wieku: 15-19
20,0 30,0
18.0 == zachorowania dziewczeta i chtopcy
. 2~ 2g0ny dziewczeta i chiopcy A 250 == zachorowania dziewczeta i chtopcy
16,0 I \ ! \ «i= zgony dziewczeta i chtopcy
14,0 20,0
12,0 |
H é
10,0 | 15,0
2 \ / <
8,0
L 4 10,0
6,0
4,0 ‘M ,/\.é 5,0 w—%‘
2,0
T QDD D> HO O DD OO NN N O L DI O > LA DO O NN N
97 & O O & & & & O & & F Y Y 9 O O & P OO
o S S S S A S S S S S S S S S S
Rok / Year Rok / Year

Ryc. 10.9. Trendy umieralnosci vs. trendy zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce w latach 1999-2014 w grupach wieku.
10.9. Cancer mortality vs cancer morbidity in Greater Poland in 1999-2014 —age groups.
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Ryc. 10.10. Planowana globalna zmiana liczby zachorowari na nowotwory zto$liwe u dzieci i mtodziezy w Wielkopolsce.
Fig. 10.10. Predicted changes in childhood and adolescent cancer incidence in the Greater Poland region.

Zgodnie z prognoza przygotowang w oparciu o dane z lat 1999-2014 do 2025 roku liczba nowych zachorowan na nowotwory
ztosliwe u dzieci i mtodziezy zmniejszy sie do 99 (tj. Ch=54; D=45; ryc. 10.10), liczba zgonéw zmniejszy sie do 13 (tj. Ch=8; D=5;
ryc. 10.11).
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Ryc. 10.11. Planowana globalna zmiana liczby zgondw na nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy w Wielkopolsce.
Fig. 10.11. Predicted changes in childhood and adolescent cancer mortality in the Greater Poland region.

Chapter 10

Childhood and adolescent cancer

In 2014, 127 new childhood and adolescent cancer cases were reported in Greater Poland (including 64 in girls and 63 in boys)
and it has decreased by 39 (24%) as compared to 1999. However morbidity has been changing dynamically over the recent 16 years,
standardized morbidity rates are on very similar level. For boys, the standardized morbidity rates in Greater Poland have decreased
from 17,32 to 17,25 and it ranked this population 5th among all regions of Poland. Unfortunately the standardized morbidity rate in
female population has increased from 16,74 to 17,60 and put this population on the 1st place in ranking.

Most prevalent cancer in boys are acute lymphoblastic leukemia and CNS tumor. CNS tumor and Hodgkin lymphoma are the
most commonly diagnosed types of cancer in girls.

The increasing mean Morbidity/Mortality ratio from 2.5 in 1999 to 3.2 in 2014 for boys and from 4,9 to 7.9 for girls shows
significant enhancement of diagnostics and treatment strategies.

The boys to girls incidence ratio, as well as boys to girls mortality ratio, which reflects the relative risk, where girls are taken as
a reference group, indicated a slightly higher risk for boys (Fig. ). The highest ratio is observed in the 5-9 years old age group.

In 2014 the Central Statistical Office registered 28 cancer deaths in Greater Poland (20 boys and 8 girls) and it has decreased
by 19 (24%) as compared to 1999.

In respect of age-standardized morbidity and mortality rates, different changes have been observed in every age group over the
recent 16 years. In three age groups age-standardized incidence rates have increased, only in the 15-19 age group the ASRs have
decreased. In the 0-4 and 15-19 age group age-standardized mortality rates have decreased, in the 5-9 age group have increased but
there is no ratio changes in the 10-14 age group. According to the prognosis based on data from the years 1999-2014 to 2025, the
number of new bladder cancer cases will decrease to 99 (ie. M = 54 F = 45; Fig. 10.10), the number of deaths will increase to 13 (ie.
M = 8; F = 5; Fig. 10.11).
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Rozdziat 11 / Chapter 11

Piec¢ najczestszych umiejscowien dla zachorowan w podziale na powiaty — tabele

Most common cancer sites by counties — tables

* wspotczynnik standaryzowany zostat obliczony dla rozpoznari powyzej 20 zachorowan

Tabela 11.1. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie chodzieskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.1.  Most common cancer sites in chodzieski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
"W ot meidonce) 25t 5271 07,0
Lp. Mezczyini (male) 123 525,3 343,4
1 C18 — C21 jelito grube 20 85,4 57,3
2 (33-C34 ptuco 19 81,1 *
& C61 gruczot krokowy 14 59,8 *
4 C67 pecherz moczowy 10 42,7 *
5 C16 zotadek 6 25,6 *
Kohiety (female) 128 528,6 289,2
1. C50 pier$ 26 107,5 54,4
2. (C33-C34 ptuco 16 66,1 *
3. C18 — C21 jelito grube 12 49,6 *
4. (56 jajnik 7 28,9 *
C81-C85 i C96 Nowotwory
6} zto$liwe tkanki limfatycznej 6 24,8 *
i tkanek pokrewnych.

Tabela 11.2. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie czarnkowsko - trzcianeckim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.2.  Most common cancer sites in czarnkowsko-trzcianecki county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

g

Lp. Mezczyzni (male) 172 394,8 272,6

1 €33-C34 ptuco 35 80,2 53,7

2 C18 — C21 jelito grube 31 71,1 45,5

& C61 gruczot krokowy 25 57,3 36,2
4 C67 pecherz moczowy 11 25,2 *
5 (16 zotgdek 6 13,8 *

Kobiety (female) 173 390,2 2201

1. C50 piers 45 92,3 55,8

2. C18 — C21 jelito grube 20 42,8 21,6
3. (54 trzon macicy 17 36,0 *
4. (£33-C34 ptuco 11 33,8 *
5. (56 jajnik 10 22,5 *
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Tabela 11.3. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie gnieznieriskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.3.  Most common cancer sites in gnieZnieriski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
" ot meidence) o1 21,4 2664
Lp. Mezczyzni (male) 320 449,4 302,9
1 (33-C34 ptuco 54 75,9 49,2
2. C61 gruczot krokowy 52 731 45,5
3. C18 — C21 jelito grube 36 50,6 34,7
4 C67 pecherz moczowy 30 42,2 25,7
5 (64 nerka 14 19,7 *
Kobiety (female) 291 394,2 245,4
1. C50 piers$ 72 97,4 62,2
2. (33-C34 ptuco 29 39,2 21,3
8 C18 — C21 jelito grube 27 36,5 19,5
4. (54 trzon macicy 22 29,7 18,1
B, C73 tarczyca 15 20,3 *

Tabela 11.4. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie gostyriskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.4.  Most common cancer sites in gostyriski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
Ogdtem zizt’:"l’];;t'),\::)nia (total 251 3290 2003
Lp. Mezczyzni (male) 134 354,3 242,2
1 C61 gruczot krokowy 21 55,6 37,6
2. (18 — C21 jelito grube 21 55,6 36,2
3. (C33-C34 ptuco 20 53,0 33,8
4 C67 pecherz moczowy 9 23,8 *
5 C16 zotadek 8 21,2 *
Kobiety (female) 117 304,2 194,7
1. C50 piers$ 31 80,6 54,6
2. (18 — C21 jelito grube 21 54,6 30,5
3. (54 trzon macicy 10 26,0 *
4. (C33-C34 ptuco 8 20,8 *
5. €56 jajnik 5 13,0 *

Tabela 11.5. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie grodziskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.5.  Most common cancer sites in grodziski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

R

Lp. MezczyZni (male) 98 383,8 272,2

1. (C33-C34 ptuco 21 82,3 61,4
2. (18-21 jelito grube 12 47,0 *

C91-C95 Nowotwory ztosliwe
8, tkanki krwiotworczej i tkanek 10 39,2 *
pokrewnych.

C61 gruczot krokowy 10 39,2 *
C16 zotadek 8 il 3 *

Kobiety (female) 92 358,3 231,8

1. C50 piers 22 85,6 58,7
2. (C33-C34 ptuco 12 46,7 *
8. (18 — C21 jelito grube 12 46,7 *
4. (54 trzon macicy 7 27,2 *
5. C56 jajnik 5 19,5 *
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Tabela 11.6. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie jarociriskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.6.  Most common cancer sites in jarociriski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

" ot meidence) 289 03,2 2380

Lp. Mezczyzni (male) 144 411,2 258,8

1 (33-C34 ptuco 23 65,6 42,2

2. 18 — C21 jelito grube 20 57,0 32,0
3. C61 gruczot krokowy 15 42,8 *
4 C64 nerka 1 314 *
5 C67 pecherz moczowy 8 22,8 *

Kobiety (female) 145 394,5 223,7
1. C50 piers 42 114,4 70
2. (18 — C21 jelito grube 15 40,9 *
3. C54 trzon macicy 14 38,1 *
4. (C33-C34 ptuco 10 27,2 *
B, C43 czerniak ztosliwy 6 16,3 *

Tabela 11.7. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie kaliskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.7.  Most common cancer sites in kaliski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

Tt

Lp. Mezczyini (male) 120 295,6 188,5

1 C18-21 jelito grube 23 56,6 30,8
2. (34 ptuco 13 32,0 *
& C61 gruczot krokowy 11 27,0 *
4 (16 zotadek 8 19,7 *
5 032 krtan 7 17,2 *

Kobiety (female) 116 275,1 175,7

1. C50 piers 32 75,9 5.5
2. C18-21 jelito grube 11 26,1 *
3. (54 trzon macicy 10 23,7 *
4. (33-C34 ptuco 9 21,4 *
5. (73 tarczyca 6 14,2 *

Tabela 11.8. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie kepiriskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.8.  Most common cancer Sites in kepiriski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

T

Lp. Mezczyini (male) 121 432,1 282,0

1 (33-C34 ptuco 26 92,8 57,6
2. C18-21 jelito grube 19 67,8 *
3. C61 gruczot krokowy 11 39,3 *
4 C67 pecherz 8 28,5 *
5 C16 zotadek 8 28,5 *

Kobiety (female) 94 330,0 195,6
1. C50 piers 14 49,2 *
2. (18-21 jelito grube 10 35,1 *
3. C56 jajnik 8 28,1 *
4. (54 trzon macicy 7 24,6 *
5. (33-C34 ptuco 7 24,6 *

Biuletyn nr 13 / Bulletin No. 13 117



. Nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce w 2014 roku / Cancer in the region of Greater Poland, 2014

Tabela 11.9. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie kolskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.9.  Most common cancer sites in kolski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba hezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

" ot meidence) 1 368.2 21,7

Lp. MezczyZni (male) 161 369,0 226,6

1. €33-C34 ptuco 29 66,4 40,8

2. (18-C21 jelito grube 29 66,4 38,4

3. C61 gruczot krokowy 21 48,1 28,9
4. C67 pecherz moczowy 13 29,8 *
&, C16 zotadek 8 18,3 *

Kobiety (female) 166 367,0 205,9

1. C50 piers 31 68,6 434

2. (18-C21 jelito grube 20 443 19,0
3. (C33-C34 ptuco 15 33,2 *
4. 025 trzustka 12 26,6 *
5. (54 trzon macicy 11 24,3 *

Tabela 11.10. Zachorowania na najczestsze nowotwory ztosliwe w powiecie koniriskim w 2014 roku (na 100 tys.).

Table 11.10. Most common cancer Sites in koniriski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
Ly
Lp. MezczyZni (male) 221 345,3 247,9
1. (C33-C34 ptuco 53 82,7 57,8
2. (18-C21 jelito grube 29 45,3 32,5
3. C61 gruczot krokowy 25 39,0 26,5
4. C67 pecherz moczowy 15 23,4 *
&, C16 zotadek 8 12,5 *
Kobiety (female) 233 358,6 240,0
1. C50 pier$ 54 83,2 57,5
2. C18-C21 jelito grube 24 37,0 21,2
3. C54 trzon macicy 23 35,4 241
4, C56 jajnik 17 26,2 *
58 C73 tarczyca 17 26,2 *

Tabela 11.11. Zachorowania na najczestsze nowotwory ztosliwe w powiecie kosciariskim w 2014 roku (na 100 tys.).

Table 11.11. Most common cancer sites in kosciariski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

e

Lp. Mezczyzni (male) 156 402,5 272,6

1. C33-C34 ptuco 85 90,2 61,4

2. (18-C21 jelito grube 25 64,5 39,5
3. C61 gruczot krokowy 13 8818 *
4. C67 pecherz moczowy 12 30,9 *
5. (64 nerka 11 28,4 *

Kobiety (female) 136 338,5 194,5

1. C50 piers 29 72,1 46,3
2. (18-C21 jelito grube 19 47,2 *
3. (56 jajnik 17 42,3 *
4. (54 trzon macicy 22,4 *
5, (33-C34 ptuco 22,4 *
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Tabela 11.12. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie krotoszyriskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.12. Most common cancer sites in krotoszyriski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

" ot meidence) 319 410/ 2508

Lp. Mezczyzni (male) 162 422,8 287,6

1 (C33-C34 ptuco 36 94,0 61,8

2. C18-C21 jelito grube 28 73,1 47,0

3. C61 gruczot krokowy 16 41,8 36,5
4 C32 krtar 7 18,3 *
5 C16 zotadek 6 15,7 *

Kobiety (female) 157 395,8 2251

1. C50 piers 32 80,8 49,9

2. C18-C21 jelito grube 20 50,5 23,8
3. C54 trzon macicy 15 37,9 *
4. (C33-C34 ptuco 9 22,7 *
5. €64 nerka 9 22,7 *

Tabela 11.13. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie leszczyriskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.13. Most common cancer sites in leszczyriski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

T

Lp. Mezczyzni (male) 89 327,8 2217,5

1 (33-C34 ptuco 20 73,6 47,7
2. (18-C21 jelito grube 16 58,8 *
& C61 gruczot krokowy 12 441 *
4 C67 pecherz moczowy 6 22,1 *
5 C64 nerka 4 14,7 *

Kobiety (female) 101 370,9 240,2

1. €50 piers 23 84,5 61,6
2. (54 trzon macicy 10 36,7 *
3. C18-C21 jelito grube 8 29,4 *
4. (25 trzustka 6 22,0 *
5. C71 moézg 5 18,4 *

Tabela 11.14. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie migdzychodzkim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.14. Most common cancer sites in migazychoazki county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

e

Lp. Mezczyini (male) 61 331,4 224,2
1 C18-C21 jelito grube 11 59,8 *
2. €33-C34 ptuco 10 54,4 *
3. C61 gruczot krokowy 6 32,6 *
4 C16 zotadek 5 27,2 *
5 C43 czerniak ztosliwy 4 21,7 *

Kobiety (female) 89 4751 2571
1. €50 piers 16 85,4 *
2. (33-C34 ptuco 12 64,1 *
3. C18-C21 jelito grube 9 48,1 *
4. C53 szyjka macicy 4 21,4 *
&, C16 zotadek 4 21,4 *
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Tabela 11.15. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie nowotomyskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.15. Most common cancer sites in nowotomyski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

" tota meidonee) 315 s224 266.8

Lp. MezczyZni (male) 163 4457 309,1

1 (33-C34 ptuco 89 95,7 68,3

2 C61 gruczot krokowy 28 76,6 51,5

3. C18-C21 jelito grube 27 73,8 49,7
4 C67 pecherz moczowy 8 21,9 *
5 D09 pecherz moczowy In situ 6 16,4 *

Kobiety (female) 152 400,2 243,7

1. C50 piers 29 76,4 48,6
2. C18-C21 jelito grube 15 39,5 *
3. (33-C34 ptuco 15 39,5 *
4. C54 trzon macicy 10 26,3 *
5. C56 jajnik 8 21,1 *

Tabela 11.16. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie obornickim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.16. Most common cancer sites in obornicki county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
" otal meidente) 256 4323 2142
Lp. Mezczyini (male) 118 401,2 271,8
1 (33-C34 ptuco 29 98,6 65,3
2. C61 gruczot krokowy 16 54,4 *
3. (18-C21 jelito grube 12 40,8 *
4 (32 krtan 6 20,4 *
5 (64 nerka 5 17,0 *
Kobiety (female) 138 461,5 283,2
1. C50 piers 29 97,1 66,1
2. (54 trzon macicy 16 53,6 *
3. C18-C21 jelito grube 11 36,8 *
4. (33-C34 ptuco 8 26,8 *
5. (€56 jajnik 7 23,4 *

Tabela 11.17. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie ostrowskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.17. Most common cancer sites in ostrowski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
T
Lp. Mezczyini (male) 326 413,0 254,0
1 (33-C34 ptuco 51 64,6 40,2
2 C61 gruczot krokowy 49 62,1 37,5
3. (18-C21 jelito grube 45 57,0 33,5
4 (16 zotgdek 17 21,5 *
5 €32 krtari 15 19,0 *
Kobiety (female) 345 418,3 238,3
1. C50 piers 92 111,6 64,1
2. C18-C21 jelito grube 36 43,7 22,2
& (54 trzon macicy 25 30,3 18,2
4. (C56 jajnik 22 26,7 15,5
5, (33-C34 ptuco 22 26,7 14,6
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Tabela 11.18. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie ostrzeszowskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.18. Most common cancer sites in ostrzeszowski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

" ota meldonce) 197 35,3 24,4

Lp. Mezczyzni (male) 109 396,3 267,2

1 (33-C34 ptuco 25 91,0 58,2
2. C61 gruczot krokowy 15 54,6 *
3. C18-C21 jelito grube 11 40,1 *
4 (64 nerka 9 32,8 *
5 C16 zotadek 5 18,2 *

Kobiety (female) 88 315,3 195,3

1. C50 piers 25 89,5 58,0
2. (54 trzon macicy 8 28,6 *
8 C56 jajnik 7 25,1 *
4. (€33-C34 ptuco 6 21,5 *
B, C18-C21 jelito grube 5 17,9 *

Tabela 11.19. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie pilskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.19. Most common cancer sites in pilski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
T
Lp. Mezczyzni (male) 262 388,4 250,7
1 (33-C34 ptuco 61 90,4 56,3
2. C18-C21 jelito grube 40 59,3 39,0
& C61 gruczot krokowy 34 50,4 33,1
4 C67 pecherz moczowy 14 20,7 *
5. 091.-095,N0vyo.twory zto$liwe tkanki 12 178 .
krwiotwarczej i tkanek pokrewnych. ’
Kobiety (female) 325 461,8 266,4
1. C50 piers 83 118,0 78,3
2. C18-C21 jelito grube 42 59,7 29,0
3. (33-C34 ptuco 38 54,0 28,1
4. (056 jajnik 17 24,2 *
5. D06 rak in situ szyjki macicy 16 22,7 *

Tabela 11.20. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie pleszewskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.20. Most common cancer sites in pleszewski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

e

Lp. Mezczyzni (male) 135 430,2 277,4

1 (€33-C34 ptuco 21 66,9 43,7

2 C61 gruczot krokowy 20 63,7 39,0
3. C18-C21 jelito grube 15 47,8 *
4 (16 zotadek 8 25,5 *
5 C67 pecherz moczowy 7 22,3 *

Kobiety (female) 96 300,7 178,3

1. €50 piers 31 97,2 65,9
2. (18-C21 jelito grube 9 28,2 *
& (54 trzon macicy 9 28,2 *
4. (33-C34 ptuco 5 15,7 *
&, (56 jajnik 5 15,7 *
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Tabela 11.21. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie poznariskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.21. Most common cancer sites in poznariski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu

Liczba bezwzgledna

Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

Y tota meidonee) 1455 45,9 2196

Lp. MezczyZni (male) 708 405,3 306,3
1. (33-C34 ptuco 112 64,1 46,7
2. C61 gruczot krokowy 111 63,5 46,3
3. C18-C21 jelito grube 78 44,6 32,8
4. C67 pecherz moczowy 31 17,7 13,4
&, (64 nerka 29 16,6 13,6
Kobiety (female) 746 404,8 265,7

1. C50 piers 195 105,9 70,2
2. C18-C21 jelito grube 59 32,0 18,8
& C54 trzon macicy 55 29,9 18,7
4. (33-C34 ptuco 52 28,2 17,4
5. C73 tarczyca 44 23,9 17,7

Tabela 11.22. Zachorowania na najczestsze nowotwory ztosliwe w powiecie rawickim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.22. Most common cancer sites in rawicki county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
L e
Lp. Mezczyzni (male) 100 333,9 222,2
1. (33-C34 ptuco 22 73,6 47,2
2. C61 gruczot krokowy 18 60,2 *
3. C18-C21 jelito grube 13 43,5 *
4. C67 pecherz moczowy 6 20,1 *
5. C71 mézg 5 16,7
Kobiety (female) 88 288,1 181,2
1. C50 piers 25 81,8 52,9
2. C18-C21 jelito grube 8 26,2 *
3. C56 jajnik 7 22,9 *
4. (£33-C34 ptuco 6 19,6 *
5. (73 tarczyca 5 16,4 *

Tabela 11.23. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie stupeckim w 2014 roku (na 100 tys.).

Table 11.23. Most common cancer sites in stupecki county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
T
Lp. Mezczyini (male) 125 421,3 291,7
1. (33-C34 ptuco 18 60,7 *
2. C18-C21 jelito grube 16 53,9 *
3, C61 gruczot krokowy 11 37,1 *
4. (64 nerka 9 30,3 *
5. C67 pecherz moczowy 7 23,6 *
Kobiety (female) 92 306,1 178,9
1. C50 piers 24 79,9 51,1
2. (54 trzon macicy 11 36,6 *
3. C18-C21 jelito grube 10 33,3 *
4. (56 jajnik 8 26,6 *
5, (16 zotgdek 5 16,7 *
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Tabela 11.24. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztoliwe w powiecie szamotulskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.24. Most common cancer sites in szamotulski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

" ota meldonce) 3 w18 23,1

Lp. MezczyZni (male) 201 456,2 300,5

1 (33-C34 ptuco 38 86,2 56,8

2 C61 gruczot krokowy 32 72,6 46,3
3. C18-C21 jelito grube 18 40,8 *
4 (64 nerka 12 27,2 *
5 C16 zotadek 12 27,2 *

Kobiety (female) 202 440,8 258,2

1. C50 piers 38 82,9 52,7

2. (18-C21 jelito grube 21 45,8 21,7
& C54 trzon macicy 15 32,7 *
4. (33-C34 ptuco 12 26,2 *
5. (056 jajnik 12 26,2 *

Tabela 11.25. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie $redzkim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.25. Most common cancer sites in Sredzki county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
Y tota meidone) 255 4.1 203
Lp. Mezczyzni (male) 126 448,5 322,1
1 C18-C21 jelito grube 25 88,9 66,2
2 (33-C34 ptuco 19 67,5 *
& C61 gruczot krokowy 16 56,9 *
4 C67 pecherz moczowy 14 49,8 *
5, 081-985 i C96 !\lpwotwory ztoSliwe 8 98 4 .
tkanki limfatycznej i tkanek pokrewnych. ’
Kobiety (female) 129 443,9 271,8
1. C50 piers 31 106,8 65,1
2. (33-C34 ptuco 16 55,1 *
3. C18-C21 jelito grube 13 44,8 *
4 081-_085 i C96 I_\I_owotwory ztosliwe 8 976 N
tkanki limfatycznej i tkanek pokrewnych. ’
5. (54 trzon macicy 7 241 *

Tabela 11.26. Zachorowania na najczestsze nowotwory ztosliwe w powiecie Sremskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.26. Most common cancer sites in Sremski county in 2014 .

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

Y tota meidone) 286 4694 303,8

Lp. MezczyZni (male) 131 437,4 308,7

1 (33-C34 ptuco 29 96,9 67,8
2. C61 gruczot krokowy 16 53,5 *
3. C18-C21 jelito grube 15 50,1 *
4 C67 pecherz moczowy 8 26,7 *
5 C64 nerka 6 20,1 *

Kobiety (female) 155 501,6 3154

1. C50 piers 42 136,0 87,4
2. C18-C21 jelito grube 15 48,6 *
3. (33-C34 ptuco 14 45,3 *
4. (54 trzon macicy 12 38,9 *
5. (C56 jajnik 8 25,9 *
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Tabela 11.27. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie tureckim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.27. Most common cancer sites in turecki county in 2014 .

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
e
Lp. MezczyZni (male) 156 3771 247,2
1. C18-C21 jelito grube 26 62,9 43,1
2. (33-C34 ptuco 22 53,2 33,1
3. C61 gruczot krokowy 18 43,6 *
4. C67 pecherz moczowy 10 24,2 *
5. (64 nerka 8 19,4 *
Kobiety (female) 159 368,5 2071
1. C50 piers 30 69,6 42,4
2. C54 trzon macicy 17 39,4 *
& C18-C21 jelito grube 16 37,1 *
4. (33-C34 ptuco 10 23,2 *
5 091.-095’Now.0‘twory ztosliwe tkanki 8 186 .
krwiotwarczej i tkanek pokrewnych. ’

Tabela 11.28. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie wagrowieckim w 2014 roku (na 100 tys.).

Table 11.28. Most common cancer sites in wagrowiecki county in 2014 .

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

" ot meidonce) 218 304,8 2551

Lp. MezczyZni (male) M4 406,6 295,9

1. (33-C34 ptuco 24 69,1 46,2
2. (18-C21 jelito grube 18 51,9 *
& C67 pecherz moczowy 13 37,5 *
4. C61 gruczot krokowy 13 37,5 *
5. (64 nerka 7 20,2 *

Kobiety (female) 135 383,5 230,8

1. C50 piers 33 93,8 57,2

2. (33-C34 ptuco 22 62,5 36,9
3, C18-C21 jelito grube 11 31,3 *
4. (54 trzon macicy 11 31,3 *
5. D05 piers in situ 6 171 *

Tabela 11.29. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie wolsztyriskim w 2014 roku (na 100 tys.).

Table 11.29. Most common cancer sites in wolsztyriski county in 2014 .

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

Rt

Lp. Mezczyzni (male) 128 453,4 328,6

1. C61 gruczot krokowy 21 74,5 52,3

2. (33-C34 ptuco 21 74,5 48,5
g8 C18-C21 jelito grube 12 42,6 *
4. C62 jadro 5 17,7 *
5. (16 zotgdek 5 17,7 *

Kobiety (female) 130 451,3 274,6

1. €50 piers 30 104,1 69,7
2. C18-C21 jelito grube 17 59,0 *
& (33-C34 ptuco 12 4.7 *
4. (54 trzon macicy 6 20,8 *
5. (64 nerka 5 17,4 *
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Tabela 11.30. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w powiecie wrzesiriskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.30. Most common cancer sites in wrzesiriski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

T

Lp. MezczyZni (male) 173 460,5 297,3

1 (33-C34 ptuco 34 90,4 55,3

2 (18-C21 jelito grube 30 79,8 49,8

3. C61 gruczot krokowy 25 66,5 41,3
4 (025 trzustka 9 23,9 *
5 C67 pecherz moczowy 7 18,6 *

Kobiety (female) 158 402,2 236,6

1. C50 piers 43 109,6 70,8
2. (18-C21 jelito grube 12 30,6 *
3. C56 jajnik 9 22,9 *
4. (33-C34 ptuco 9 22,9 *
5. C64 nerka 8 20,4 *

Tabela 11.31. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w powiecie ztotowskim w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.31. Most common cancer sites in ztotowski county in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
g
Lp. MezczyZni (male) 105 302,8 219,2
1. (33-C34 ptuco 28 80,6 51,4
2. (18-C21 jelito grube 15 43,2 *
3. C61 gruczot krokowy 11 31,7 *
4 091l-095’N0wI0_tW0ry ztosliwe tkanki 5 144 N
krwiotwdrczej i tkanek pokrewnych.
5. C16 zotadek 4 11,5 *
Kobiety (female) 101 286,2 172,8
1. C50 pier$ 29 82,3 52,1
2. (18-C21 jelito grube 10 28,4 *
& (54 trzon macicy 9 25,5 *
4. (33-C34 ptuco 8 22,2 *
5 091_-095,Now.thory ztosliwe tkanki 7 199 .
krwiotworczej i tkanek pokrewnych. ’

Tabela 11.32. Zachorowania na najczestsze nowotwory zto$liwe w m. Kalisz w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.32. Most common cancer sites in Kalisz city in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany
(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)
e
Lp. MezczyZni (male) 191 397,7 223,6
1 (33-C34 ptuco 31 64,5 33,9
2. C61 gruczot krokowy 28 58,2 30,3
3 C18-C21 jelito grube 22 45,8 22,3
4 CI1 .-095,NOWl0_tw0ry ztosliwe tkanki 19 950 N
krwiotworczej i tkanek pokrewnych. ’
5. C16 zotadek 10 20,8 *
Kobiety (female) 230 416,0 2091
1. C50 piers 67 121,2 63,1
2. C18-C21 jelito grube 24 43,4 17,6
3. (33-C34 ptuco 13 23,5 *
4. (54 trzon macicy 11 19,9 *
5. C56 jajnik 11 19,9 *
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Tabela 11.33. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w m. Konin w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.33. Most common cancer sites in konin city in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba hezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

" tota midonce) 335 472 2206

Lp. MezczyZni (male) 152 419,2 233,0

1 (33-C34 ptuco 25 68,8 36,6

2 (18-C21 jelito grube 20 55,1 30,0
3. C61 gruczot krokowy 19 52,3 *
4 C67 pecherz moczowy 12 33,0 *
5 C16 zotadek 6 16,5 *

Kobiety (female) 183 455,1 235,6

1. C50 piers 44 194,0 59,2
2. (18-C21 jelito grube 15 37,3 *
3. (54 trzon macicy 13 8248 *
4. C56 jajnik 12 29,8 *
5. (33-C34 ptuco 8 19,9 *

Tabela 11.34. Zachorowania na najczgstsze nowotwory zto$liwe w m. Leszno w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.34. Most common cancer sites in leszno city in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

e

Lp. MezczyZni (male) 140 453,0 279,3

1 (C33-C34 ptuco 23 74,5 41,8

2 C61 gruczot krokowy 20 64,8 36,3
8. (18-C21 jelito grube 15 48,6 *
4 C16 Zotadek 10 324 *
5 €64 nerka 9 29,1 *

Kobiety (female) 142 421,4 221,7

1. C50 piers$ 317 197,0 67,2

2. (18-C21 jelito grube 21 62,2 24,3
3. (33-C34 ptuco 14 415 *
4. (54 trzon macicy 8 23,7 *
5. C71 mézg 5 14,8 *

Tahela 11.35. Zachorowania na najczgstsze nowotwory ztosliwe w m. Poznan w 2014 roku (na 100 tys.).
Table 11.35. Most common cancer sites in poznari city in 2014.

Umiejscowienie nowotworu Liczba bezwzgledna Wsp. surowy Wsp. standaryzowany

(site) (absolute number) (crude incidence rate) (standardized incidence rate)

09‘(’;3{2,2,.7,‘;';3;‘,’,‘;’;“'a 3.211 588,65 299,3

Lp. Mezczyini 1.515 595,9 323,2
1 C61 gruczot krokowy 263 103,4 53,0
2 (33-C34 ptuco 202 794 41,8
&, C18-C21 jelito grube 174 68,4 37,0
4 C67 pecherz moczowy 78 37,0 15,5
& C16 zotadek 56 22,0 11,9
Kobiety 1.696 581,6 293,0

1. C50 piers$ 366 125,6 67,2
2. C18-C21 jelito grube 155 53,2 21,6
3. (C33-C34 ptuco 139 47,7 25,0
4. (54 trzon macicy 107 36,7 19,5
5. C56 jajnik 65 22,3 11,6
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Rozdziat 12

Zachorowania na nowotwory ztosliwe - tabele

Chapter 12

Cancer incidence - tahles

Tabela 12.1. Mezczyzni - zachorowania 2014.
Table 12.1.  Males - incidence 2014.
Liczba

bezwzgledna
(absolute

Umiejscowienie nowotworu

(site) ICD-10

Wsp. surowy
(crude
incidence rate)

Wsp.
standaryzowany
(standardized

Wskaznik
struktury
(structure rate)

Kolejnosé
wystepowania
(sequence)

number)

incidence rate)

0GOLEM (TOTAL) C00-D09 7291 431,9 283,1

Nowotwory ztosliwe wargi, jamy ustnej i gardta | C00-C14 268 15,8 10,7

Warga €00-C00.9 28 1,7 1,1 0,38 31
Nasada jezyka Co1 21 1,2 0,8 0,29 36
Inne i nieokreslone czgsci jezyka €02-C02.9 35 2,1 1,3 0,48 28
Dzigsto €03-C03.9 4 0,2 0,2 0,05 69
Dno jamy ustnej C04-C04.9 47 2,8 1,9 0,64 25
Podniebienie C05-C05.9 9 0,5 0,4 0,12 55
Inne nieokreslone czesci jamy ustnej C06-C06.9 8 0,5 0,3 0,11 57
Slinianka przyuszna co7 10 0,6 0,4 0,14 49
Inne nieokresl. duze gruczoty Slinowe €08-C08.9 3 0,2 0,1 0,04 73
Migdatek €09-C09.9 48 2,8 1,9 0,66 24
Cze$¢ ustna gardta C10-C10.9 12 0,7 0,5 0,16 46
Cze$¢ nosowa gardta C11-C11.9 7 0,4 0,3 0,10 59
Zachytek gruszkowy C12-C12.9 7 0,4 0,3 0,10 60
Czes¢ krtaniowa gardta C13-C13.9 20 1,2 0,8 0,27 37
‘Ilc;regEl;sz;|3§tl:]reejsil.gl;rrr:j|SSCOW|enle w obrebie C14-C14.8 9 05 04 0,12 56
Nowotwory ztosliwe narzagdéw trawiennych C15-C26 1732 102,6 66,2

Przetyk (15-C15.9 121 7,2 4,6 1,66 14
Zotadek (16-C16.9 294 174 11,4 4,03 7
Jelito cienkie C17-C17.9 19 1,1 0,9 0,26 38
Jelito grube C18-C18.9 554 32,8 20,9 7,60 4

Zgiecie esiczo — odbytnicze C19 81 4.8 3,2 1,11 18
Odbytnica C20 327 19,4 12,3 4,48 6
Odbyt i kanat odbytu C21-C21.8 7 0,4 0,3 0,10 61
Watroba i przewody z6tciowe (22-C22.9 96 5,7 3,6 1,32 17
Pecherzyk zotciowy C23 23 1,4 0,9 0,32 35
Inne i nieokreslone czgsci drog zotciowych (24-C24.9 27 1,6 1,0 0,37 32
Trzustka (25-C25.9 176 104 6,9 2,4 10
Inne nieokreslone narzady trawienne (26-C26.9 7 0,4 0,2 0,10 62
Nowotwor $li 0

o pi;-szi*girl:jue narzadow oddechowych 30-C39 1483 88.0 5.9

Jama nosowa i ucha $rodkowego (30-C30.1 8 0,5 0,3 0,11 58
Zatoki przynosowe (31-C31.9 10 0,6 0,4 0,14 50
Krtari (32-C32.9 187 11,1 71 2,56 9
Tchawica €33 1 0,1 0,0 0,01 81
Ptuco (34-C34.9 1264 74,9 47,6 17,34 1

Grasica C37 3 0,2 0,1 0,04 74
Serce, Srodpiersie i optucna (38-C38.8 10 0,6 0,4 0,14 51
Nowotwdr innych nieokresl.czesci ukt

oddechowegoyicnarzﬁ((:.pi?rs’(i:ogvse? e 039-039.9 0 00 00 0,00

Nowotwory ztosliwe kosci i chrzastki stawowej C40-C41 14 0,9 0,7

Kosci i chrzgstka stawowa koriczyn C40-C40.9 3 0,2 0,2 0,04 75
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Liczbha Wsp.
bezwzgledna L BT standaryzowany

(crude ( :
_ standardized
Incidence rate) incidence rate)

Wskaznik Kolejnosé
struktury wystepowania
(structure rate)  (sequence)

Umiejscowienie nowotworu ICD-10

(site) (absolute
number)

 nisokeSlonym umiscouenis caroate| 1 07 08 .15 4
Czerniak i inne nowotwory skdry C43-C44 898 53,2 33,5

Czerniak C43-C43.9 158 9,4 6,3 2,17 11
Skéra C44-C44.9 740 43,8 27,2 10,15 3
N pr - -

mtil;lkokli\:;llt])ry ztosliwe migdzybtonka i tkanek C45-C49 52 3.1 2.3

Miedzybtoniak (45-C45.9 10 0,6 04 0,14 52
Migsak Kapos’ego C46-C46.9 1 0,1 0,0 0,01 82
Nerwy obwodowe i autonomiczny uktad nerwowy | C47-C47.9 4 0,2 0,3 0,05 70
Przestrzen zaotrzewnowa i otrzewna (48-C48.8 10 0,6 0,4 0,14 58]
Tkanka taczna i inne tkanki migkkie (49-C49.9 27 1,6 1,2 0,37 33
Piers C50-C50.9 7 0,4 0,3 0,10 63
Nowotwory ztosli i 0

ph:iowychy o$liwe meskich narzaddow 60-C63 1191 70,6 46,1

Pracie (60-C60.9 19 1,1 0,8 0,26 39
Gruczot krokowy C61 1036 61,4 38,6 14,21 2
Jadro (62-C62.9 135 8,0 6,7 1,85 12
Inne nieokreslone meskie narzady ptciowe (63-C63.9 1 0,1 0,0 0,01 83
Nowotwory ztosliwe uktadu moczowego C64-C68 692 | 27

Nerka (64 268 15,9 11,1 3,68 8
Miedniczka nerkowa C65 19 11 0,7 0,26 40
Moczowdd C66 5 0,3 0,2 0,07 65
Pecherz moczowy C67-C67.9 399 23,6 15,0 5,47 5
Inne nieokre$lone narzady moczowe (068-068.9 1 0,1 0,0 0,01 84
Oko C69-C69.9 14 0,8 0,8 0,19 43
Opony C70-C70.9 S 0,3 0,2 0,07 66
Mdzg C71-C71.9 122 7,2 6,0 1,67 13
Rdzen kregowy, nerwy czaszkowe i inne czgsci

cgn;alneziosyﬁte;u ﬁecrwowe?goe S iy 3 02 0.2 0,04 76
N . o p:

i o O | aers | w0 | a5 |

Tarczyca C73 52 3,1 2,2 0,71 23
Nadnercze C74-C74.9 4 0,2 0,3 0,05 71
e c75c59| 4 02 02 0.05 72
Gtowa, twarz, szyja (76-C76.8 14 0,8 0,5 0,19 44
Wtérne i nieokreslone wezty chtonne C77-C77.9 15 0,9 0,5 0,21 42
Wtdrne nowotwory uktadu oddechowego (78-C78.8 45 2,7 1,7 0,62 26
Wt6rny nowotwdr innych umiejscowien C79-C79.8 42 2,5 1,6 0,58 27
Nowotwdr bez okresl.umiejscowienia C80 59 385) 2,3 0,81 21
Choroba Hodgkina C81-C81.9 68 2,0 1,7 0,45 29
Chtoniak nieziarniczy guzkowy (82-C82.9 16 0,9 0,5 0,22 41
Chtoniak nieziarniczy rozlany (83-C83.9 76 45 3,0 1,04 19
Obwodowy i skdrny chtoniak z komdrek T (84-C84.5 12 0,7 0,4 0,16 47
Inne i - - —

nie;:rlr?i%l;;ecshlone postacie chtoniakdw 85-C85.9 26 15 11 0,36 34
Ztosliwe choroby immunoproliferacyjne (88-C88.9 5 0,3 0,2 0,07 67
ﬁﬁl"z'g:t';cnz‘g;’gﬁ nowotwory  komrek 090-690.9 58 34 2.2 0,80 22
Biataczka limfatyczna C91-C91.9 115 6,8 55 1,58 15
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Liczba
bezwzgledna
(absolute
number)

Wsp.
standaryzowany
(standardized
incidence rate)

Wskaznik
struktury
(structure rate)

Wsp. surowy
(crude
incidence rate)

Kolejnosé
wystepowania
(sequence)

Umiejscowienie nowotworu IcD-10

(site)

Biataczka szpikowa (92-C92.9 61 3,6 2,7 0,84 20
Biataczka monocytowa (93-C93.9 2 0,1 0,1 0,03 78
Inne biataczki okre$lonego rodzaju C94-C94.7 1 0,1 0,0 0,01 85
Biataczka z komdrek nieokresl. rodzaju (95-C95.9 3 0,2 0,1 0,04 77
Inny i nieokreslony nowotwor tkanki limfatycznej, )

krwiotwarczej i tkanek pokrewnych e 2 U U 0,03 7
Nowotwory in situ D00-D09 165 9,7 6,2

Rak in situ jamy ustnej, przetyku i zotgdka D00-D00.2 5 0,3 0,2 0,07 68
Rak in situ innych i nieokreslonych czgsci D01-D01.9 7 0.4 0.3 0,10 64
narzadow trawiennych

Rak in situ ucha srodkowego i uktadu _

oddechowego D02-D02.4 10 0,6 0,4 0,14 54
Czerniak in situ D03-D03.9 14 0,8 0,6 0,19 45
Rak in situ skéry D04-D04.9 30 1,8 1,1 0,41 30
Rak in situ piersi D05-D05.9 0 0,0 0,0 0,00

Rak in situ innych nieokres$lonych narzadéw .

piciowych D07-D07.9 2 0,1 0,1 0,03 80
Rak in situ innych i nieokreslonych umiejscowienn | D09-D09.9 97 5,7 3,5 1,33 16

Tabela 12.2. Kobiety - zachorowania 2014.
Table 12.2.  Females - incidence 2014.

. . R Wsp.surowy LA LB Kolejnosé
UmIEISGOWIeI!Ie nowotworu ICD-10 hezwzgledna (crude standarvzoyvanv struktury wystepowania
(site) (absolute incidence rate) _(sl_andardlzed (structure rate) (sequence)
number) incidence rate) %
0GOLEM (TOTAL) C00-D09 7530 422,20 244,70
Nowotwory ztosliwe wargi, jamy ustnej i gardta | C00-C14 100 5,7 3,2
Warga €00-C00.9 7 0,40 0,20 0,09 58
Nasada jezyka Co1 3 0,20 0,10 0,04 73
Inne i nieokreslone czesci jezyka €02-C02.9 11 0,60 0,30 0,15 49
Dzigsto €03-C03.9 1 0,10 0,10 0,01 84
Dno jamy ustnej C04-C04.9 13 0,70 0,50 0,17 45
Podniebienie €05-C05.9 9 0,50 0,20 0,12 51
Inne nieokreslone czgsci jamy ustnej C06-C06.9 4 0,20 0,10 0,05 68
Slinianka przyuszna co7 14 0,80 0,40 0,19 42
Inne nieokresl. duze gruczoty Slinowe (08-C08.9 8 0,40 0,20 0,11 53
Migdatek €09-C09.9 14 0,80 0,50 0,19 43
Cze$c¢ ustna gardta C10-C10.9 5 0,30 0,20 0,07 63
Cze$¢ nosowa gardta C11-C11.9 7 0,40 0,30 0,09 59
Nowotwdr ztosliwy zachytka gruszkowatego C12-C12.9 1 0,10 0,00 0,01 85
Cze$¢ krtaniowa gardta C13-C13.9 2 0,10 0,10 0,03 77
Inne blizej ni 1. umiej ieni i
ks j;’t':]fjsi' oo obrebie | ¢14.014.8 1 0,10 0,00 0,01 86
Nowotwory ztosliwe narzaddéw trawiennych C15-C26 1286 72,0 35,7
Przetyk C15-C15.9 28 1,60 0,80 0,37 34
Zofadek C16-C16.9 152 8,50 4,30 2,02 12
Jelito cienkie C17-C17.9 15 0,80 0,40 0,20 41
Jelito grube C18-C18.9 490 27,50 13,20 6,51 5
Zgiecie esiczo — odbytnicze C19 63 3,50 1,70 0,84 23
Odbytnica C20 185 10,40 5,30 2,46 9
Odbyt i kanat odbytu C21-C21.8 14 0,80 0,40 0,19 44
Watroba i przewody zotciowe (22-C22.9 65 3,60 1,90 0,86 21
Pecherzyk zotciowy 023 70 3,90 1,90 0,93 19
Inne i nieokreslone czgsci drog zétciowych (24-C24.9 24 1,30 0,70 0,32 37
Trzustka (25-C25.9 175 9,80 5,00 2,32 11
Inne i niedokfadnie okre$lone narzady trawienne | C26-C26.9 5 0,30 0,10 0,07 64
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Liczba Wsp. Wskaznik
bezwzgledna LA standaryzowany struktury

(crude ( .
_ standardized  (structure rate)
Incidence rate) incidence rate) %

Kolejnosé
wystepowania
(sequence)

Umiejscowienie nowotworu ICD-10

(site) (absolute
number)

Nowotwor $li 1]

Nowat pigrsz:;,:}:;'e narzadéw oddechowych 30-C39 655 36.7 20,0

Jama nosowa i ucha $rodkowego (30-C30.1 5 0,30 0,10 0,07 65
Zatoki przynosowe C31-C31.9 5 0,30 0,20 0,07 66
Krtan (32-C32.9 30 1,70 0,90 0,40 32
Tchawica C33 0 0,00 0,00 0,00

Ptuco (34-C34.9 601 33,70 18,10 7,98 3
Nowotwdr ztosliwy grasicy C37 8 0,40 0,40 0,11 54
Serce, Srédpiersie i optucna C38-C38.8 6 0,30 0,30 0,08 60
Nowotwdr inn i $l.czesci

oddechowego);c:a?zléi:(.rgircé?g:vce:jUk*adu 039-C399 0 0.00 0,00 0,00

Nowotwory ztosliwe kosci i chrzastki stawowej C40-C41 10 0,5 0,4

Kosci i chrzastka stawowa konczyn (40-C40.9 8 0,40 0,30 0,11 55
nisokedl umiiscowniy | o4Cee |2 010 010 0.03 8
Czerniak i inne nowotwory skéry C43-C44 887 1443 83,4

Czerniak (43-C43.9 146 8,20 5,60 1,94 13
Skéra (44-C44.9 741 41,60 19,80 9,84 2
N pr - -

m?;lkli(livzlt:ry ztosliwe migdzybtonka i tkanek C45-C49 43 102,5 63,5

Migdzybtoniak (45-C45.9 4 0,20 0,10 0,05 69
Miesak Kapos’ego (46-C46.9 2 0,10 0,00 0,03 79
autononcznego Liad nenwonego Carcaro| 0 0.0 000 0.00 0
Przestrzen zaotrzewnowa i otrzewna (48-C48.8 13 0,70 0,60 0,17 46
Tkanka taczna i inne tkanki miekkie C49-C49.9 24 1,30 1,30 0,32 38
Piers €50-C50.9 1788 100,40 61,60 23,75 1
Nowotwory ztosliwe zenski 1

pl'ciowychv osliwe zefiskich narzaddow C51-C58 1163 65,1 39,0

Srom C51-C51.9 40 2,20 1,10 0,53 27
Pochwa 052 8 0,40 0,20 0,11 56
Szyjka macicy C53-C53.9 207 11,60 7,70 2,75

Trzon macicy (54-C54.9 537 30,10 17,30 7,13 4
Macica nieokreslona C55 2 0,10 0,10 0,03 80
Jajnik C56 360 20,20 12,20 4,78 6
Inne nieokreslone Zeriskie narzady ptciowe C57-C57.9 6 0,30 0,20 0,08 61
Nowotwar ztosliwy tozyska C58 3 0,20 0,20 0,04 74
Nowotwory ztosliwe uktadu moczowego C64-C68 304 17 9,1

Nerka C64 179 10,00 5,60 2,38 10
Miedniczka nerkowa C65 8 0,40 0,20 0,11 57
Moczowdd (66 1 0,10 0,00 0,01 87
Pecherz moczowy C67-C67.9 116 6,50 3,30 1,54 16
Inne nieokreslone narzady moczowe (68-C68.9 0 0,00 0,00 0,00

Nowotwory ztosli ozgu i i Sci

cenlralnego s(\){zlt:vl:uoll::;wigt\:lzgguol e ezeset it = e s

Oko (69-C69.9 20 1,10 0,90 0,27 39
Opony C70-C70.9 12 0,70 0,40 0,16 47
Mézg C71-C71.9 123 6,90 5,00 1,63 15
Nowotwar rdzenia kregowego, nerwow

czaszk.i innych czgsci centralnego systemu C72-C72.9 4 0,20 0,20 0,05 70
nerwowego

Nowotwo Sli ii 1]

Tarczyca C73 275 15,40 12,00 3,65 7
Nadnercze C74-C74.9 4 0,20 0,40 0,05 71
Inne gruczoty wydzielania wewnetrznego

e poire\%nych glrzneg C75-75.9 6 0,30 0,20 0,08 62
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Liczba Wsp. Wskaznik
hezwzgledna Ws?érs:';:wy standaryzowany struktury
(absolute incidence rate) (standardized  (structure rate)
number) incidence rate) %

Kolejnosé
wystepowania
(sequence)

Umiejscowienie nowotworu IcD-10

(site)

Nowotwory ztosliwe niedoktadnie okreslone,

wtdrne i o nieokreslonym umiejscowieniu C76-Cao 153 314 19,5

Gtowa, twarz, szyja (76-C76.8 26 1,50 0,70 0,35 35
Wtorne i nieokreslone wezty chtonne C77-C77.9 10 0,60 0,30 0,13 50
Wtdrne nowotwory uktadu oddechowego C78-C78.8 31 1,70 0,80 0,41 30
Wtdrny nowotwér innych umiejscowien C79-C79.8 4 2,30 1,10 0,54 26
Nowotwar bez okresl.umiejscowienia C80 45 2,50 1,00 0,60 25
Choroba Hodgkina C81-C81.9 37 2,10 2,10 0,49 28
Chtoniak nieziarniczy guzkowy (82-C82.9 30 1,70 1,10 0,40 33
Chtoniak nieziarniczy rozlany (83-C83.9 83 4,70 2,90 1,10 17
Obwodowy i skérny chtoniak z komérek T (84-C84.5 12 0,70 0,50 0,16 48
Inne nieokreslone postacie chtoniakow 85-C85.9 25 1.40 0,90 0,33 36

nieziarniczych
Ztosliwe choroby immunoproliferacyjne (88-C88.9 3 0,20 0,10 0,04 75
Szpiczak mnogi i nowotwory z komérek

plazmatycznych €90-C90.9 64 3,60 1,90 0,85 22
Biataczka limfatyczna C91-C91.9 68 3,80 2,30 0,90 20
Biataczka szpikowa (92-C092.9 59 3,30 2,00 0,78 24
Biataczka monocytowa (093-C93.9 4 0,20 0,20 0,05 72
Inne biataczki okreslonego rodzaju C94-C94.7 5 0,30 0,10 0,07 67
Biataczka z komorek nieokreslonego rodzaju (95-C95.9 2 0,10 0,00 0,03 81
Inny i ni $ 0 ili j

e e N B L A
Nowotwory in situ D00-D09 303 171 11,1 4,02

Rak in situ jamy ustnej, przetyku i zotadka D00-D00.2 1 0,10 0,00 0,01 88
E:rl;;;g\lltvutrlgvnvxi/g:nlygfokreslonych czgscl D01-D01.9 3 020 0,10 0,04 76
Rak in situ ucha srodkowego i

R Ll D02-D02.4 2 0,10 0,10 0,03 83
Czerniak in situ D03-D03.9 19 1,10 0,70 0,25 40
Rak in situ skory D04-D04.9 31 1,70 0,60 0,41 31
Rak in situ piersi D05-D05.9 134 7,50 5,00 1,78 14
Rak in situ szyjki macicy D06-D06.9 71 4,00 3,10 0,94 18
;aél:(;vr:lysclLu innych nieokreslonych narzadéw D07-D07.6 9 0,50 0,40 0,12 59
Rak in situ innych i nieokreslonych umiejscowienn | D09-D09.9 33 1,90 1,10 0,44 29

Tabela 12.3. Zachorowania na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce wg powiatéw w latach 1999-2014.
Table 12.3.  Cancer incidence by country 1999-2014.
Zachorowania na nowotwory liczby bezwzgledne
(New cancer incidence — absolute numbers)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
chodzieski 151 165 | 145 | 170 | 171 193 | 169 | 151 211 182 | 192 | 192 | 168 | 206 | 218 | 252

Powiat

(county)

czarnkowsko-

trzcianecki 269 | 268 | 305 | 247 | 279 | 283 | 290 | 307 | 374 | 308 | 330 | 293 | 321 | 313 | 345 | 346
gnieznienski 414 | 368 | 382 | 399 | 439 | 431 | 478 | 452 | 450 | 463 | 461 | 510 | 560 | 610 | 587 | 612
gostyriski 197 | 241 | 243 | 272 | 252 | 265 | 231 | 279 | 272 | 295 | 288 | 293 | 310 | 331 | 321 | 252
grodziski 106 | 115 | 113 | 112 | 122 | 124 | 108 | 124 | 150 | 160 | 176 | 197 | 174 | 190 | 208 | 190
jarociriski 247 | 217 | 242 | 222 | 253 | 252 | 255 | 252 | 276 | 278 | 262 | 264 | 284 | 243 | 254 | 289
kaliski 247 | 240 | 216 | 250 | 220 | 211 | 226 | 252 | 245 | 241 | 219 | 255 | 240 | 246 | 247 | 236
kepiniski 145 | 156 | 179 | 185 | 173 | 197 | 197 | 177 | 169 | 175 | 156 | 173 | 200 | 170 | 231 | 214
kolski 217 | 270 | 239 | 244 | 291 | 301 | 291 | 331 | 323 | 340 | 381 | 303 | 342 | 323 | 309 | 327
koninski 342 | 324 | 355 | 355 | 393 | 365 | 344 | 394 | 416 | 428 | 503 | 521 | 507 | 463 | 528 | 454
ko$ciariski 219 | 235 | 245 | 248 | 271 | 268 | 282 | 236 | 314 | 304 | 295 | 332 | 328 | 332 | 374 | 292

krotoszyriski 226 | 231 218 | 225 | 208 | 217 | 200 | 225 | 241 259 | 206 | 327 | 227 | 326 | 303 | 319
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Zachorowania na nowotwory liczby bezwzgledne

(Z;l"'ﬁf;) (New cancer incidence — absolute numbers)
2004 2005 2006 2007 2008 2009
leszczyriski 127 130 129 142 164 133 168 180 191 182 169 166 194 189 192 190
migdzychodzki | 122 124 97 89 91 92 85 117 131 103 128 121 159 136 128 150
nowotomyski 216 215 214 245 242 237 209 247 270 275 247 272 261 323 295 315
obornicki 170 167 213 190 187 192 165 210 194 205 197 183 201 227 236 256
ostrowski 503 474 479 486 458 514 510 508 511 464 451 571 637 707 669 671
ostrzeszowski | 138 141 145 118 130 144 130 162 157 155 155 175 179 172 175 197
pilski 382 459 479 460 394 433 426 476 509 601 527 566 590 533 537 587
pleszewski 174 194 188 168 171 190 204 189 205 186 191 198 205 200 250 231
poznanski 728 783 804 845 892 907 | 1012 | 984 | 1018 | 1124 | 1077 | 1185 | 1194 | 1229 | 1412 | 1454
rawicki 175 164 174 179 186 176 196 200 210 235 209 217 199 200 203 188
stupecki 170 129 138 141 138 162 236 247 226 224 251 228 240 172 217 217
szamotulski 284 262 299 313 294 333 339 309 332 328 367 296 358 337 398 403
Sredzki 139 168 154 158 195 183 198 165 202 233 227 253 232 259 260 255
Sremski 167 173 196 191 181 217 193 162 248 237 212 241 224 312 303 286
turecki 248 251 239 262 266 237 237 289 283 308 305 289 312 289 327 316
wagrowiecki 176 194 198 175 223 198 187 195 219 201 226 287 238 341 288 276
wolsztynski 111 146 132 119 146 140 164 144 161 160 143 201 197 244 232 258
wrzesiriski 218 197 188 209 191 216 232 218 290 293 280 273 248 312 352 331
ztotowski 203 209 173 192 217 211 224 231 221 228 200 224 259 233 227 206
m.Kalisz 401 375 431 425 411 397 426 415 451 426 392 383 418 457 458 421
m.Konin 252 290 296 289 301 301 329 345 348 363 417 451 475 396 466 335
m.Leszno 197 178 210 205 229 205 231 254 283 280 299 278 277 266 293 282
m.Poznan 2235|2298 | 2343 | 2344 | 2416 | 2459 | 2612 | 2554 | 2664 | 2699 | 2827 | 2863 | 2858 | 2975 | 3206 | 3213
?1!;007;5_';' 10316|10551(10801|10 8741119511384 |11 78411981 |12 765(12 943 |12 966 13 581 |13 816 |14 262 |15 049 | 14 821
Tabela 12.4. Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce wg umiejscowienia i 5-letnich grup wieku - mezczyzni, 2014.
Table 12.4.  Cancer incidence by site and 5-year age group - males, 2014.
5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ aﬁg{:g’
C00-D09 | 28 | 12 6 18 41 51 82 88 127 | 192 | 389 | 874 | 1290 | 1452 | 936 | 848 | 570 | 287 | 7291
C00 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 1 8 3 4 0 4 28
CO1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 7 4 2 1 2 0 1 21
€02 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 10 7 9 2 2 1 0 35
C03 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 4
C04 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 7 12 8 11 1 1 0 0 47
C05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 3 0 0 0 0 9
C06 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 5 0 0 0 0 8
co7 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 2 2 1 0 1 1 0 10
C08 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
C09 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 4 10 13 9 3 2 0 1 48
C10 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 0 2 1 2 1 0 0 12
C11 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 2 1 0 0 0 0 7
C12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 1 1 1 0 0 0 7
C13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 6 4 1 0 1 0 20
C14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 1 2 1 0 0 0 9
C15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 12 33 16 19 14 13 7 2 121
C16 0 0 0 0 0 0 0 3 6 9 22 32 58 54 45 36 16 | 13 294
C17 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 6 3 4 2 0 0 19
C18 0 0 0 0 0 7 4 3 10 14 28 63 94 | 105 | 70 73 56 | 27 554
C19 0 0 0 0 0 1 0 0 3 2 10 8 21 15 7 11 2 1 81
C20 0 0 0 0 0 0 3 1 5 9 18 39 49 63 47 41 36 | 16 327
Cc21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 7
(22 0 0 0 1 0 0 0 1 2 2 6 14 20 14 8 13 8 7 96
(23 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 3 4 6 3 2 1 23
C24 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 5 6 1 6 2 0 27
C25 0 0 0 0 0 0 0 2 1 6 16 27 38 30 29 12 9 6 176
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Rozdziat 13

Zgony na nowotwory ztosliwe - tabele

Chapter 13

Cancer deaths - tables

Tabela 13.1. Zgony na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce wg powiatow w latach 1999-2014.
Table 13.1.  Cancer deaths by country 1999-2014.

Zgony na nowotwory liczby bezwzgledne

Powiat (county) (Cancer deaths - absolute numbers)
2001 2002 2004 2005 2006 2007 2008 2009

chodzieski 104 | 99 | 100 | 96 | 95 | 126 | o7 | 119 | 134 | 87 | 114 | 108 | 112 | 115 | 103 | 137
frzzac:gﬁg\éﬁko 207 | 204 | 217 | 185 | 194 | 220 | 189 | 212 | 209 | 234 | 209 | 203 | 195 | 185 | 179 | 212
gnieznieriski 340 | 311 | 296 | 318 | 315 | 336 | 342 | 335 | 364 | 308 | 342 | 368 | 357 | 373 | 354 | 362
gostyriski 137 | 141 | 158 | 158 | 155 | 179 | 163 | 177 | 182 | 190 | 180 | 193 | 180 | 161 | 168 | 169
grodziski 77 | 95 | 96 | 82 | 87 [ 100 | o1 | 83 | 99 | 92 [ 121 [ 106 | 117 | 98 | 96 | 109
jarocifiski 146 | 150 | 154 | 146 | 163 | 164 | 168 | 161 | 170 | 177 | 189 | 160 | 169 | 153 | 155 | 164
Kaliski 193 | 175 | 187 | 200 | 172 | 187 | 187 | 194 | 174 | 179 | 200 | 183 | 225 | 166 | 178 | 168
Kepifiski 104 [ 100 | 99 | 103 | 104 | 126 | 146 | 134 | 109 | 106 | 114 | 109 | 115 | 134 | 121 | 129
kolski 198 | 211 | 213 | 230 | 225 | 243 | 215 | 230 | 228 | 237 | 229 | 187 | 194 | 213 | 220 | 232
Konirtski 283 | 251 | 240 | 239 | 277 | 286 | 278 | 305 | 200 | 254 | 272 | 280 | 271 | 257 | 276 | 265
kosciariski 149 | 170 | 153 | 178 | 167 | 166 | 186 | 186 | 192 | 183 | 198 | 178 | 198 | 204 | 200 | 195
krotoszyriski 169 | 169 | 200 | 186 | 175 | 186 | 175 | 166 | 186 | 206 | 199 | 174 | 196 | 211 | 194 | 195
leszczyriski 8 | 95 | 92 | 101 | 106 | 100 | 130 | 105 | 113 | 111 | 101 | 103 | 108 | 102 | 108 | 104
migdzychodzki 77 | 91 [ 96 | 80 | 8 | 59 | 92 | 66 | 82 | 80 | 88 | 91 | 77 | 83 | 81 | 74
nowotomyski 162 | 155 | 128 | 173 | 149 | 168 | 145 | 157 | 156 | 176 | 141 | 166 | 159 | 159 | 168 | 183
obornicki 122 [ 108 | 134 | 120 | 132 [ 147 | 114 | 150 | 130 | 139 | 139 | 125 | 112 | 118 | 116 | 130
ostrowski 358 | 345 | 387 | 369 | 384 | 403 | 388 | 413 | 419 | 371 | 396 | 401 | 426 | 401 | 392 | 396
ostrzeszowski 112 [ 97 | 107 | 87 | 100 [ 100 | 124 | 108 | 113 | 110 | 115 | 128 | 131 | 136 | 123 | 137
pilski 270 | 279 | 284 | 278 | 278 | 309 | 318 | 325 | 310 | 340 | 351 | 324 | 338 | 339 | 312 | 322
pleszewski 117 | 134 | 147 | 138 | 136 | 135 | 146 | 167 | 137 | 127 | 161 | 137 | 140 | 149 | 146 | 165
poznariski 490 | 564 | 506 | 591 | 565 | 588 | 628 | 653 | 634 | 635 | 626 | 657 | 706 | 696 | 662 | 715
rawicki 138 | 118 | 138 | 141 | 140 | 143 | 122 | 135 | 157 | 137 | 155 | 147 | 135 | 113 [ 135 | 113
stupecki 145 | 114 | 149 | 129 | 121 | 109 | 143 | 160 | 141 | 163 | 151 | 147 | 132 | 130 | 109 | 100
szamotulski 190 | 192 | 219 | 195 | 196 | 200 | 201 | 223 | 202 | 244 | 231 | 217 [ 210 | 213 | 186 | 199
Sredzki 99 | 96 | 104 [ 100 | 117 [ 130 | 122 | 107 | 123 | 139 | 144 | 130 | 129 | 144 | 147 | 137
Sremski 10 | 113 | 116 | 120 | 115 | 139 | 107 | 129 | 129 | 155 | 134 | 150 | 116 | 142 | 154 | 141
turecki 172 | 176 | 150 | 185 | 159 | 182 | 177 | 209 | 198 | 218 | 194 | 209 | 157 | 182 | 155 | 168
wagrowiecki 162 | 140 | 146 | 147 | 162 | 164 | 135 | 150 | 173 | 142 | 154 | 178 | 158 | 170 | 188 | 168
wolsztyriski 82 | 114 [ 111 | 96 | 104 | 106 | 117 | 104 | 148 | 109 | 95 [ 131 | 117 | 102 | 100 | 114
wrzesiriski 154 | 170 | 174 | 148 | 165 | 164 | 176 | 161 | 189 | 173 | 186 | 178 | 167 | 181 | 191 | 195
ZHotowski 134 | 138 | 136 | 115 | 122 | 141 [ 141 [ 173 | 158 | 133 | 167 | 146 | 141 | 140 | 168 | 161
m.Kalisz 248 | 260 | 295 | 307 | 274 | 265 | 296 | 302 | 201 | 302 | 304 | 288 | 283 | 287 | 281 | 262
m.Konin 177 | 165 | 175 | 200 | 167 | 177 | 199 | 175 | 217 | 183 | 183 | 175 | 193 | 206 | 204 | 212
m.Leszno 128 | 130 | 156 | 125 | 118 | 137 | 157 | 164 | 155 | 165 | 157 | 150 | 151 | 163 | 138 | 164
m.Poznari 1545 1559 | 1523 | 1509 | 1574 [ 1570 [ 1470 [ 1613 | 1568 | 1574 [ 1518 | 1591 | 1566 | 1538 | 1462 | 1577
ogétem (fotal) | 7383 | 7429 | 7586 | 7584 | 7595 | 7957 | 7885 | 8251 | 8280 | 8179 | 8258 | 8218 | 8181 | 8164 | 7979 | 8274

Tabela 13.2. Liczba zgonow na nowotwory ztosliwe w Wielkopolsce wg umiejscowienia i 5-letnich grup wieku - mezczyzni, 2014.
Table 13.2.  Cancer deaths by site and 5-year age group - males, 2014.

ogoétem

5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

(total)
C00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 1 4
co1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 4 1 0 1 0 0 9
C02 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 5 5 1 0 0 0 17
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