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Wspotwystepowanie raka ptuca
1 przewlektej obturacyjne]
choroby ptuc

Coexistance of lung cancer and chronic obstructive pulmonary disease

Streszczenie
Wstep. Celem niniejszego opracowania byto okreslenie czestosci wystepowania przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP) u chorych na zaawansowanego raka ptuca.
Materiat i metody. Badaniem objeto kolejnych 51 chorych na zaawansowanego (stopien IlIB i IV) raka
ptuca — 13 kobiet (25%) i 38 mezczyzn (75%) w wieku 40-80 lat (Srednia wieku: 63 lata).
Wyniki. Wsréd 51 chorych na zaawansowanego raka ptuca w 18 przypadkach (35%) rozpoznano POChP.
W tej grupie u niemal 3/4 oséb (72%) wystepowata umiarkowana, a u 28% ciezka i bardzo ciezka postaé
choroby. Zwigzek miedzy POChP a rakiem ptuca byt najsilniejszy u chorych na raka ptaskonabtonkowego
(wspotczynnik korelacji Spearmana: r = 0,43; roéznica w porédwnaniu z pozostatymi typami: p = 0,002).
Wykazano, ze wspotwystepowanie raka ptuca i POChP wigzato sie z wigkszym narazeniem na dym tytonio-
wy, jednak zalezno$¢ ta nie osiggneta znamiennosci statystycznej (p = 0,072). Nie stwierdzono korelacji
miedzy obecnoscig POChP w badanej grupie a innymi klinicznymi cechami, takimi jak wiek, pte¢ i zaawanso-
wanie choroby nowotworowe;.
Whioski. Wspdtwystepowanie raka ptuca i POChP jest czeste. Wydaje sie, ze uwzglednienie wspotistnieja-
cych pneumonologicznych schorzen w opiece paliatywnej nad chorymi w koricowej fazie choroby nowo-
tworowej pozwolitoby poprawic jakos¢ ich zycia.

Stowa kluczowe: zaawansowany rak ptuca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Abstract
Background. The aim of the study was to evaluate the frequency of coexistance of lung cancer and chronic
obstructive pulmonary disease.
Material and methods. Fifty one patients (13 women and 38 men, aged from 40 to 80 years, range:
63 years) with diagnosed advanced lung cancer (stage 1lIB and IV) were included into the study.
Results. The chronic obstructive pulmonary disease was diagnosed in 18 cases (35%), including 72%
moderate and 28% with severe and very severe disease. The chronic obstructive pulmonary disease was
significantly more frequent in squamous cell lung carcinoma in comparison to other subtypes (p = 0.002).
There was also a tendency to coexistence of lung cancer and the chronic obstructive pulmonary disease in
patients with higher exposure to cigarette smoke (p = 0.072).
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Conclusion. Coexistence of lung cancer and the chronic obstructive pulmonary disease is frequent, thus it is
important to include treatment for the chronic obstructive pulmonary disease in palliative care of advanced

lung cancer patients.
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Wprowadzenie

Rak ptuca jest najczestszym nowotworem w wigk-
szosci rozwinietych krajéw na swiecie. Rocznie
w Polsce stwierdza sie okoto 20 tysiecy zachorowan
i niewiele mniej zgonéw z powodu tej choroby
[1, 2]. W ostatnich latach zwrécono uwage na zwigk-
szone ryzyko zachorowania na raka ptuca w grupie
chorych na przewlekta obturacyjng chorobe ptuc
(POChP) [3-5]. Oba te schorzenia majg wspdlny czyn-
nik sprawczy, jakim jest palenie tytoniu. Znaczne
rozpowszechnienie tego natogu powoduje, ze na
POChP choruje w Polsce okoto 2 miliony osé6b.

W przebiegu POChP dochodzi do zapalenia bfo-
ny sluzowej drzewa oskrzelowego, co powoduje
postepujace ograniczenie przeptywu przez drogi
oddechowe oraz narastajace kliniczne objawy, takie
jak kaszel, odkrztuszanie i dusznos¢. W zaawanso-
wanych stanach dodatkowo pojawiaja sie zmiany
ogolnoustrojowe obejmujgce miedzy innymi: zna-
czace ograniczenie sity miesniowej, utrate masy cia-
ta, obnizenie odpornosci oraz zwiekszong sktonnos¢

do zmian zatorowo-zakrzepowych w uktadzie od-
dechowym [6-8]. Zaawansowane zmiany w prze-
biegu POChP s3 z reguty przyczyna inwalidztwa
i spotecznej izolacji chorych.

Opieka paliatywna nad chorymi na raka ptuca,
niezaleznie od wspétistniejgcych choréb, skupia sie
na zmniejszeniu dolegliwosci zwigzanych bezposred-
nio z nowotworem. W przypadku wspotistnienia
POChP osoby te wymagaja jednak takze leczenia
przewlektego procesu zapalnego, ktory toczy sie
w btonie sluzowej oskrzeli.

Celem niniejszego opracowania byto okreslenie
czestosci wystepowania POChP u chorych na zaawan-
sowanego raka ptuca.

Materiat i metody

Badaniem objeto kolejnych 51 chorych na za-
awansowanego (stopien IlIB i V) raka ptuca hospi-
talizowanych w Klinice Choréb Ptuc Akademii Me-
dycznej w Gdansku w latach 2003-2004 (tab. 1).
W grupie tej byto 13 kobiet (25%) i 38 mezczyzn

Tabela 1. Charakterystyka chorych na zaawansowanego raka ptuca w zaleznosci od wystepowania przewle-

ktej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)

Table 1. Characteristics of patients with advanced lung cancer with chronic obturatory pulmonary disease (COPD)

or without COPD

Cecha Wszyscy chorzy Chorzy z POChP Chorzy bez POChP o]
Wiek:
> 60 lat 32 13 19 0,46
< 60 lat 19 5 14
Ptec:
kobiety 13 3 10 0,46
mezczyzni 38 15 23
Typ histologiczny:
ptaskonabtonkowy 24 14 10
gruczotowy 4 0 4
mieszany 1 0 1 0,002*
bez okreslenia typu 12 3 9
drobnokomérkowy 10 1 9
Zaawansowanie
1B 27 11 16 0,57
\Y) 24 7 17
Palenie tytoniu 30 41 24 0,07

(Srednia liczba paczkolat)

*Typ ptaskonabtonkowy vs. pozostate typy histologiczne
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(75%) w wieku 40-80 lat (srednia wieku: 63 lata).
We wszystkich przypadkach diagnoze potwierdzo-
no w badaniu mikroskopowym: u 24 oséb rozpo-
znano raka ptfaskonabtonkowego, u 4 chorych —
raka gruczotowego, u 1 chorego — raka mieszane-
go, a u 12 badanych nie okreslono podtypu raka
niedrobnokomoérkowego. W 10 przypadkach stwier-
dzono raka drobnokomérkowego.

Stopien zaawansowania POChP okreslano wedtug
zalecen Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease [6, 9] na podstawie badania wykonanego
spirometrem Lungtest 1000, MESS, Krakéw, Polska.

Obliczenia statystyczne przeprowadzono, korzy-
stajagc z komputerowego programu Statistica 7.0 PI.
Za pomoca testu t-Studenta poréwnano liczebnos¢
grup, a za pomocy testu y* — cechy jakosciowe.
W przypadku matej liczebnosci grup stosowano po-
prawke Yeatesa. Rdznice okreslano jako znamienne,
gdy poziom istotnosci (p) byt wiekszy lub réwny 0,05.

Wyniki

WSsréd 51 chorych na raka ptuca u 18 0s6b (35%)
rozpoznano POChP. W tej grupie byto 15 mezczyzn
i 3 kobiety w wieku 47-73 lat (Srednia wieku:
63 lata). U niemal 3/4 chorych na POChP (72%)
wystepowata umiarkowana, a u 28% pozostatych
badanych ciezka i bardzo ciezka postac choroby.

Zwigzek miedzy wystepowaniem POChP a ra-
kiem ptuca byt najsilniejszy u chorych na raka
ptaskonabtonkowego (wspoétczynnik korelacji Spe-
armana: r = 0,43; réznica w poréwnaniu z pozo-
statymi typami: p = 0,002). Wykazano, ze wspof-
wystepowanie raka ptuca i POChP wigzato sie
z wiekszym narazeniem na dym tytoniowy, jednak
zaleznosc ta nie osiggneta znamiennosci statystycz-
nej (p = 0,072). Nie stwierdzono korelacji miedzy
obecnoscig POChP a innymi klinicznymi cechami,
takimi jak wiek, pte¢ i zaawansowanie choroby no-
wotworowej (tab. 1).

Wskaznik natezonej objetosci wydechowej pierw-
szosekundowej (FEV,, forced expiratory volume in
1 second) w catej grupie wynosit srednio 69% na-
leznej wartosci (zakres: 29-99%), przy czym w gru-
pie chorych ze wspotistniejgcg POChP wartos¢ ta
byta réwna 59% (zakres: 29-95%), a w grupie bez
POChP — 74% (zakres: 41-99%; p = 0,003).
Podobne réznice stwierdzano w odniesieniu do
wspotczynnika FEV./FVC (forced vital capacity — na-
tezona pojemnos¢ zyciowa), ktérego srednia war-
tos¢ dla catej grupy wynosita 74% wartosci nalez-
nej (zakres: 51-123%), a u chorych z POChP i bez
POChP — odpowiednio: 61% (zakres: 51-69%)
i 81% (zakres: 70-123%; p = 0,001).

Dyskusja

Patogeneza raka ptuca i POChP wigze sie z czyn-
nikami genetycznymi warunkujacymi zwiekszong
wrazliwos¢ na zewnatrzpochodne, uszkadzajgce
czynniki, np. dym tytoniowy [10, 11].

W niniejszym badaniu wykazano, ze u znaczne-
go odsetka chorych na zaawansowanego raka ptu-
ca wspotistnieje POChP, najczesciej takze w zaawan-
sowanej fazie. Objawy towarzyszace obu schorze-
niom, takie jak dusznos¢, kaszel czy wyniszczenie
mogg wspotwystepowad [12]. W przypadku
POChP wymienione objawy zalezg przede wszyst-
kim od zapalenia toczacego sie w btonie sluzowej
oskrzeli, ktére powoduje ograniczenie przeptywu
i hiperinflacje oraz ostabienie sity miesniowej i wy-
niszczenie [13, 14]. Przyczyny dusznosci w przebie-
gu zaawansowanego raka ptuca sg bardziej ztozo-
ne, przy czym dominujgca jest wtérna niedodma
[15]. U niemal 1/3 chorych dochodzi do znaczace;j
obturacji oskrzela w miejscu rozwoju pierwotnego
guza [15]. Ponadto czestym powikfaniem raka ptu-
ca jest wysiek optucnowy, zmiany zapalne, nacie-
kanie zrebu ptuca (lymphangitis carcinomatosa),
nerwu przeponowedo lub duzych naczyn (w tym
zespot zyty gérnej préznej). Dusznosé moga dodat-
kowo nasila¢ niektére zespoty paranowotworowe,
lek i poczucie zagrozenia zycia oraz zaburzenia re-
gulacji oddychania.

W niniejszym badaniu stwierdzono, ze POChP
znaczgco czesciej wystepowata u chorych na pta-
skonabtonkowego raka ptuca. Mozna to wyttuma-
czy¢ szczegolnie silnym zwigzkiem miedzy paleniem
tytoniu a rozwojem tego podtypu guza [16-19],
a takze silnym wptywem palenia tytoniu na rozwdj
POChP [6, 9]. W niniejszej pracy wykazano tenden-
cje do czestszego wspotwystepowania POChP u tych
chorych na raka ptuca, ktérzy byli bardziej narazeni
na dym tytoniowy.

Zaleznos$¢ miedzy wartosciami testu FEV1 i kli-
nicznymi objawami POChP dobrze udokumentowa-
no w badaniach populacyjnych i klinicznych [6, 9,
19]. W niniejszej pracy u ponad 1/4 chorych na
POChP rozpoznano umiarkowana, ciezka lub bar-
dzo ciezka postac schorzenia. Niezaleznie od nasi-
lenia POChP, w grupie tej wartosci FEV1 i wskazni-
ka FEV1/FVC byty znaczaco nizsze niz u chorych bez
POChP. Oznacza to, ze najpewniej czes¢ objawdw,
w tym zwtaszcza dusznosé, byta spowodowana
przewlektym procesem zapalnym toczacym sie
w drzewie oskrzelowym. W tej grupie, niezaleznie
od innych form leczenia, nalezy stale stosowac leki
rozszerzajgce oskrzela — preparaty antycholiner-
giczne i §,-mimetyki, a okresowo — kortykostero-
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idy, leki rozrzedzajgce wydzieline oskrzelowa, a tak-
ze tlenoterapie. Istotng role w leczeniu tej grupy
chorych odgrywa takze rehabilitacja oddechowa
i ogdélnousprawniajgca, odpowiednia dieta oraz psy-
choterapia [12].

Wydaje sie, ze uwzglednienie wspdfistniejgcych

pneumonologicznych schorzen w opiece paliatyw-
nej nad chorymi w koncowej fazie nowotworéw ptu-
ca pozwolifoby poprawi¢ jakos¢ ich zycia.
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