
A magyar lakosság közismerten katasztrofális
egészségi állapotáért, a halálozási statisztika drá-
mai változásáért nagymértékben felelôsek a da-
ganatos megbetegedések. Ezen belül is elsô he-
lyen a tüdôrák. 1998-ban Magyarországon 6359 új
tüdôrákos beteget észleltek, s abban az évben a
prevalencia 12960 fô, vagyis 128 százezrelék volt.
Ugyanakkor 7989-an haltak meg tüdôrákban (25).

A magyar epidemiológiai adatok kirívóan rosz-
szak, a nemzetközi összehasonlításban sajnos el-
sô helyen állunk a tüdôrák-mortalitást illetôen. A
betegség világszerte az elsô helyen szerepel a da-
ganatos halálokok között. 

A leghatékonyabb kezelés jelenleg az, ha sike-
rül korai stádiumában felfedezni a betegséget és
lehetôség van a daganat radikális mûtéti eltávolí-
tására. A közeli jövôben a betegség visszaszorítá-
sának a lehetôségét a hatékony prevenció megva-
lósítása jelenti, a primer és szekunder prevenció
módszereinek a korszerûsítése és széleskörû el-
terjesztése. Ennek a segítségével remélhetjük a
megbetegedések számának csökkenését, illetve a
betegség minél korábbi stádiumban történô felfe-
dezését.
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a tüdôrák visszaszorítására
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Hatékony gyógykezelés híján a prevenció szerepe megnövekedett a tüdôrák visz-
szaszorításában. Elfogadott tény a dohányzás kóroki szerepe a tüdôrák kialakulá-
sában. Így a primer prevenció elsôsorban a dohányzás csökkentését jelenti mind
a megelôzés, mind a leszoktatás segítségével. Nagyobb – történeti – vita alakult ki
a szekunder prevenció, a hatékony tüdôrákszûrés körül. Hiába észlelték azt,
hogy a szûrt csoportban kedvezôbb lesz a stádiummegoszlás, a reszekabilitás ará-
nya, mivel a mortalitás nem javult, ineffektívnek nyilvánították a tüdôrák szûré-
sét. A szemléletbeli változás a kilencvenes évek közepe óta érzékelhetô. Napja-
inkban a kutatások középpontjában a multimodális tüdôrák-prevenciós stratégia
kialakítása van. Rizikócsoport szûrése biomarkerek és mellkasröntgen, illetve
spirál CT segítségével jelentheti a megoldást. Magyarországon a meglévô tüdô-
szûrô hálózat infrastruktúráján, korszerû rizikócsoport-szûrésnek látszik realitása
a közeljövôben. Kulcsszavak: tüdôrák, prevenció, szûrés, dohányzás. Magyar On-
kológia 44:183–188, 2000.

In the lack of effective treatment, the role of prevention has increased in the
repressing of lung cancer. Smoking being a pathogenetic factor in the
development of lung cancer is an accepted fact. Because of this, primer
prevention means first of all the reduction of smoking both with the help of
preventing smoking and cessation. A bigger – historical – debate has developed
around secunder prevention: the effective screening of lung cancer. Although it
was observed that staging rate and resecability had been more advantageous in
the screened group, the screening of lung cancer was declared ineffective,
because mortality did not improve. The change of approach can be felt from the
middle of the 90’s. Nowadays the creation of a multimodal lung cancer
preventional strategy is in the center of researches. The screening of risk groups
can mean the solution with the aid of biomarkers, chest X-ray and spiral CT. In
Hungary, with the infrastructure of existing lung-screening network the up-to-
date screening of risk groups seems to have reality in the near future. Keywords:
lung cancer, prevention, screening, smoking. Kovács G. Prevention: a real
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Primer prevenció

Definíciószerûen a primer prevenció alatt egy
adott betegség rizikótényezôinek a lehetôségek
szerinti csökkentését, kiiktatását értjük. A primer
prevenció lényege az, hogy ne alakuljon ki az
adott betegség.

A szónak az eredeti értelmében a primer pre-
venció felel meg igazán a megelôzés fogalmának.
A primer prevenció két alapvetô eszköze a kör-
nyezeti káros hatások csökkentése és az egész-
ségnevelés. A környezeti daganatkeltô ágensek
közül a dohányzás, a légszennyezôdés és az az-
beszt az, amelyik felelôs lehet a tüdôrák kialaku-
lásáért (17).

Doll és Hill már 1950-ben leírta a dohányzás
és a tüdôrákos halálozás között észlelt összefüg-
gést (7). Azóta ôk maguk is, de mások is számos
alkalommal publikáltak közleményeket, ame-
lyek egyértelmûen igazolták a dohányfüst kóroki
szerepét a tüdôrák kialakulásában (3,6,12,29,34).

A rendszeresen dohányzók között 15x gyak-
rabban észleltek tüdôrákos megbetegedést, mint
a nemdohányzók körében (6). Leírták, hogy csu-
pán a 2%-a nem dohányzik, vagy nem dohány-
zott korábban rendszeresen azoknak, akik tüdô-
rákban megbetegedtek (5).

Többen kiemelték a COPD és a tüdôrák
együttes elôfordulásának a gyakoriságát, mivel
mindkét betegség rizikótényezôje a dohányzás
(1,5,13,26). A legújabb kutatások azt jelzik, hogy
a korábbi elképzelésekkel ellentétben a nikotin is
szerepet játszhat a tüdôrák kialakulásában (23).

Kell-e egyéb bizonyíték a fentieken kívül a
dohányzás egészségkárosító szerepére, mint az,
hogy a közelmúltban több, a nagy dohánygyárak
ellen lefolytatott kártérítési per is elmarasztaló
ítéletet hozott, komoly összegeket megítélve a
megbetegedett dohányosoknak, illetve leszárma-
zottaiknak.

A cigarettagyárak új marketingpolitikáját az
jellemzi, hogy miután fokozatosan kivonulnak a
fejlett nyugati országok piacairól, igyekeznek el-
árasztani a termékeikkel a kelet-európai, ún. volt
szocialista országokat és a fejlôdô világ országait.
Az 1. ábrán a magyarországi hörgôrák-mortalitási
adatokkal vetettük össze az eladott cigaretták szá-
mát. A cigarettakereskedelemben az 1985 után
észlelt átmeneti visszaesést a feketepiac térhódí-
tásával magyarázhatjuk.

Kijelenthetjük, hogy a gyakorlatban a tüdôrák
primer prevencióját a dohányzás visszaszorítása je-
lenti. 

Természetesen ott, ahol az azbesztexpozíció
lehetôsége felmerül, a legszigorúbb munkavédel-
mi elôírások betartásával kell törekedni a preven-
cióra. A légszennyezôdés, egyéb, a közlekedés-
sel, az iparral, általában véve a nagyvárosi léttel
összefüggô rizikó csökkentése viszont már össz-
társadalmi kérdés. 

Jelenleg Magyarországon a felnôtt lakosság
36%-a dohányzik rendszeresen, a férfiak 42 és a
nôk 28 százaléka. A tendencia sajnos még emelke-
dô, fôleg a nôk körében. Az Egyesült Államokban a
hatvanas években még a felnôtt lakosság 42%-a do-
hányzott. Megfelelô egészségpolitikával elérték,
hogy a dohányosok aránya a kilencvenes évekre
22%-ra mérséklôdött. Ennek megfelelôen a tüdôrák
folyamatosan rosszabbodó gyakorisága a nyolcva-
nas évek közepétôl már csökkenô tendenciát muta-
tott. Míg 1984-ben 87 új megbetegedést észleltek
százezer lakosra, addig ez a szám 40-re csökkent
1990-re (2,36). Ugyanez a tendencia érvényes a fej-
lett OECD országokban is az elmúlt évtizedekben.

Megelôzés
A dohányzás visszaszorításának a lehetôségei a
megelôzés és a leszoktatás.

A hatékonyabb módszernek a megelôzés tûnik,
vagyis hogy a tizenévesek ne szokjanak rá a do-
hányzásra. Aki tizennyolc éves koráig nem szokik
rá a cigarettára, annak már jó esélye van arra, hogy
késôbb se szokjon rá. A leszoktatási próbálkozások
azoknál sokkal eredménytelenebbek, akik tizen-
nyolc éves korukban már rendszeresen dohányoz-
tak. A dohányzás megelôzésének az eszköze az
egészségnevelés. Minden fogékony korosztályban,
az óvodától a középiskoláig az oktatás keretén be-
lül a fiatalok találkozzanak minél többször a do-
hányzás ártalmasságával. Fontos, hogy az egész-
ségnevelés, a megelôzô tevékenység vegye figye-
lembe az adott korosztály befogadóképességét,
meglévô ismeretanyagát, a korcsoport sajátossága-
it. Nyilván mást és másféleképpen kell elmondani
egy óvodában, egy általános iskolában és egy kö-
zépiskolában. Világszerte úttörô kezdeményezés
az, amit a Nemzeti Egészségvédelmi Intézet do-
hányzás vagy egészség munkacsoportja indított el.
Óvodások körében végeznek – meseszerû, játékos
módszerekkel – dohányzásellenes prevenciós tevé-
kenységet (14). Az a lényeg, hogy az információ a
dohányzás ártalmasságáról épüljön be a gyerekek
gondolkozásába, s mire eljutnak az igazán veszé-
lyeztetett 12-14 éves, adolescens korba, legyenek
felvértezve a dohányzó környezettel, a fô motiváló
erôt jelentô már dohányzó idôsebb iskolatársakkal,
barátokkal szemben. Egyszerûbb azt elérni, hogy
ne gyújtson rá valaki, mint a már cigarettázókat rá-
venni arra, hogy hagyják abba a dohányzást (14).

Leszoktatás
A dohányzás visszaszorításának másik módja a
leszoktatás. Számos felmérés jelzi azt, hogy a
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rendszeresen dohányzók jelentôs része szeretne
leszokni a szenvedélyérôl. Sajnos az a baj, hogy
ezek az emberek nem kapnak megfelelô segítsé-
get.

Különbözô leszoktató programok állnak ren-
delkezésre. Ezek lehetnek csoportosak, vagy
egyéniek. A módszerek igen változatosak, így pl.
orvosi tanácsadás, pszichoterápia, akupunktúra,
hipnózis, gyógyszeres segítségnyújtás, önsegítô
programok, s természetesen ezek kombinációi.
Az utóbbi években nagy reményeket fûznek vi-
lágszerte a leszokást segítô gyógyszeres progra-
mokhoz. Korábban a nikotinpótlás különbözô for-
máival (rágógumi, orrspray, tapasz) igyekeztek
csökkenteni a nikotindependenciából fakadó át-
meneti panaszokat (18). Magyarországon a rágó-
gumi és a tapasz terjedt el. A programot a Nemze-
ti Egészségvédelmi Intézet irányítása mellett a tü-
dôgondozói hálózat vállalta fel (36). Újabban egy
nikotinmentes készítmény alkalmazásához fûzhe-
tünk nagy reményeket. A bupropion-tartalmú ké-
szítményt korábban antidepresszánsként alkal-
mazták. Megfigyelték azonban, hogy mérsékli a
nikotindependenciát, s hozzásegít a dohányzásról
való leszokáshoz. Ez a készítmény Európa több
országához hasonlóan Magyarországon is aktuáli-
san válik hozzáférhetôvé. Segítségével azt remél-
jük, hogy a korábban 25-30%-ra tehetô sikeres le-
szokások aránya 40%-ra emelkedhet (32).

Kiemelkedô szerepe van a dohányzás vissza-
szorításában, legyen szó akár a megelôzésrôl,
akár a leszoktatásról, az egészségügyben dolgo-
zóknak. Sok dohányos nyilatkozik úgy, hogy már
régen leszokott volna, ha ezt bárki mondta volna,
ha bárki megmagyarázta volna, hogy miért káros
a dohányzás. Mit tehet az egészségügy, az egész-
ségügyben dolgozók a dohányzás ellen?

A legfontosabb a példamutatás, vagyis az,
hogy az egészségügyi dolgozók ne dohányozza-
nak. Ha pedig nem tudnak lemondani a szenve-
délyükrôl, akkor azt legalább ne a beteg és hozzá-
tartozói elôtt tegyék.

Az orvosok és a nôvérek ragadjanak meg min-
den lehetôséget arra, hogy felvilágosítsák a bete-
get a dohányzás ártalmasságáról. Egy perc nem
nagy idô, de fordítsunk legalább ennyit az egész-
ségnevelésre!

Fontos, hogy ismerjük és ajánljuk dohányos
betegeinknek a különbözô leszoktatási programo-
kat. Hazánkban a tüdôgondozói hálózat vállalta
fel korábban a leszoktatás szervezését. A jövôben
nagy szükség lenne arra, hogy a társszakmák
képviselôi, az onkológusok, a kardiológusok, de a
háziorvosok is kivegyék a részüket a leszoktatási
módszerek széles körû elterjesztésébôl.

Sir John Croftonnak tulajdonítják a mondást,
amit a WHO is a jelmondataként alkalmazott: „A be-
teg akkor teszi a legtöbbet a saját egészségéért, ha abba-
hagyja a dohányzást; az orvos akkor teszi a legtöbbet
betege egészségéért, ha ebben segítséget nyújt!” (36).

Akár a leszoktatásról, akár a megelôzésrôl es-
sen szó, azokban az országokban, ahol sikerült
csökkenteni a dohányosok arányát, a különbözô
intézkedések végrehajtásakor a kormányzatnak
és az egészségügynek partnere volt a média is.

Néhány évtized alatt sikerült átalakítani a társa-
dalmi környezetet, az emberek viselkedését, a
dohányzásról alkotott véleményét. Ezekben az
országokban ma már szinte szégyennek számít
az, ha valaki dohányzik.

Szekunder prevenció
Ha definiálni akarjuk a fogalmat, a szekunder
prevenció a tüneteket még nem okozó betegsé-
gek szûrôvizsgálat útján történô felfedezése. A
hatvanas évekre az Egyesült Államokban már a
kormányzati szervek is felismerték a dohányzás
és a tüdôrák kialakulása közötti kóroki összefüg-
gést. Észlelték ugyanakkor azt a tényt is, hogy
nem áll rendelkezésre más hatékony gyógymód,
mint a betegség korai stádiumában elvégzett radi-
kális mûtét. Ezért két irányból indítottak harcot a
tüdôrák visszaszorításának érdekében. Az egyik
irány a primer prevenció, vagyis a dohányzás
visszaszorítása érdekében megvalósított össztár-
sadalmi összefogás az egészségügy, az oktatás, a
jogalkotás és a média segítségével a megelôzés
érdekében. A primer prevencióval a legnagyobb
gond az, hogy hatása csak 15-20 év elteltével érté-
kelhetô az egész lakosság szintjén. Az egyén szá-
mára olyan megoldást kell találni, ami rövid úton
az ô személyes kockázatát is csökkenti. Ezt a célt
szolgálhatja a korai felismerés lehetôségének a
keresése, vagyis a szûrôvizsgálatoknak, a szekun-
der prevenciónak a szorgalmazása.

A tüdôrák visszaszorításáért folytatott harc
másik iránya tehát a megfelelô szûrôvizsgálati
módszerek kialakítását, a betegség korai, prekli-
nikai fázisban történô felismerését szorgalmazta.

A hetvenes években három nagy randomizált
vizsgálatot szerveztek az Egyesült Államokban,
hogy tisztázzák, létezik-e megfelelô szûrôvizsgá-
lati módszer, ami megfelel a kívánt követelmé-
nyeknek. A John Hopkins Lung Project (35), a
Mayo Lung Project (10) és a Memorial Sloan
Kettering Lung Project (19) vizsgálatokról van
szó, amelyeket késôbb követett még egy cseh-
szlovákiai vizsgálat is (16). A vizsgálatok részben
mellkasröntgen, részben mellkasröntgen és spu-
tumcitológiai vizsgálatok együttes alkalmazásá-
val történtek. Azt tapasztalták, hogy a szûrés
nem javította a betegség specifikus mortalitási
adatait. Ezért a tüdôrákszûrést ineffektívnek nyil-
vánították. 

A vizsgálatok ilyetén értékelése ellentmondá-
sos volt abból a szempontból, hogy csak a specifi-
kus tüdôrák-mortalitást vizsgálták outputként.
Nem vették figyelembe a letalitást, a túlélés, a
stádiummegoszlás és a reszekabilitás kedvezô
adatait.

Szemléletváltozás
Egészen a kilencvenes évek közepéig tartotta ma-
gát a dogma, miszerint a tüdôrák szûrésének
nincs értelme. Ezek a következtetések hosszú idô-
re becsapták az ajtót a további vizsgálatok elôtt.
Az ACS (Amerikai Rákellenes Társaság) 1980-ban
deklarálta is azt, hogy valamennyi erôforrást a
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primer prevencióra kell fókuszálni, háttérbe szo-
rítva ezzel a szekunder prevenciót (27,29). A ki-
lencvenes évek derekától egyre többen kritizálták
a korábbi merev szûrésellenes álláspontot és a kü-
lönösen nagy rizikójú csoportoknál javasolták to-
vábbi vizsgálatok végzését (5,13,26,28,29, 30,31).
Ennek ellenére még az évtized vége felé is tartot-
ta magát a tüdôrák szûrésével kapcsolatos negati-
visztikus álláspont (4,8,9).

Az egyre erôsödô kritika, a revízió igénye mi-
att a kilencvenes évek közepén megérett a hely-
zet arra, hogy átértékeljék a szûréssel kapcsola-
tos állásfoglalást. Több szerzô is jelezte a korábbi
nagy randomizált vizsgálatok értékelésének el-
lentmondásosságát, s hívta fel a figyelmet a meg-
változott helyzetre. Az új körülményeket figye-
lembe véve a klasszikus vizsgálatok újraértékelé-
sét és új vizsgálatokat kezdeményeztek.

Kiemelkedô ezek közül a Colorado SPORE
(Lung Cancer Specialized Program of Research
Excellence) sputumcitológiai szûrési program (13),
amelynek szigorú rizikócsoportja volt (COPD, >40
PY dohányzási anamnézis). 48%-ban mérsékelt fo-
kú diszpláziát, 26%-ban jelentôs fokú sejtdiszplázi-
át írtak le. 2%-ban találtak karcinómát. A vizsgála-
tot végzôk véleménye szerint a premalignus disz-
pláziák specifikus genetikai változásainak a megfi-
gyelése közelebb vihet a tüdôrák biológiájának a
megértéséhez. Felvetették az észlelt premalignitá-
sok esetében a kemoprevenció igényét.

A másik vizsgálat, amelynek az eredményei
szerepet játszhatnak a tüdôrák szûrésének a reha-
bilitációjában az ún. ELCAP (Early Lung Cancer
Action Project) (11). A vizsgálat során megfelelô
rizikócsoportnál (1000 fô, >60 év, >10 PY do-
hányzási anamnézis) évente végeztek spirál CT-
vizsgálatot. A vizsgálat költségei a szerzôk szerint
csekély mértékben haladták meg a hagyományos
mellkas-röntgenszûrés költségeit. 233 (23%) nem
mészintenzitású elváltozást emeltek ki, s ezek kö-
zül 27 (2,7%) bizonyult malignómának. 23 (2,3%)
volt I. stádiumú és 26 volt reszekábilis. A hagyo-
mányos mellkasröntgennel ugyanebben a cso-
portban csak 68 (7%) esetet észleltek, akik közül 7
volt malignus. Ennek a vizsgálatnak az eredmé-
nyei több mint biztatóak! A szenzitivitás növelése
érdekében javasolják a spirál CT kombinációját
immuncitológiai vizsgálatokkal (27).

A magyar helyzet
A magyar tüdôgyógyászat, a magyar tüdôrákszû-
rés sajátos helyzetben van. Az ismert körülmé-
nyek, a TBC magyarországi epidemiológiai törté-

nete miatt a magyar tüdôgyógyászatra a preven-
ciós szemlélet a jellemzô a kezdetek óta. Vonat-
kozik ez úgy a primer prevencióra – gondoljunk
csak a BCG vakcinációra – mint a szekunder pre-
vencióra. Több évtizedes múltra tekintenek visz-
sza hazánkban a mellkas-röntgenvizsgálattal (EF)
történô tüdôszûrések. Bár a tüdôszûrést, amelyet
a hatvanas években már a felnôtt lakosság köré-
ben teljeskörûen alkalmaztak, a TBC visszaszorí-
tásának az érdekében vezették be, a vizsgálat so-
rán más, nem specifikus tüdôbetegségeket is fel-
fedeztek. Így természetesen mind nagyobb szám-
ban fedeztek fel tüdôrákos eseteket is a szûrés al-
kalmával. 1990-re jelentôsen javult a TBC-epide-
miológiai helyzet, de a 184 EF szûrôállomás to-
vábbra is mûködik (1).

Az elmúlt években vitára került sor a szaksaj-
tóban a tüdôrák szûrése miatt. Döbrössy és mun-
katársai 1997-ben állást foglaltak a tüdôrák tö-
megszûrésével szemben (9). Elsôsorban a nagy
randomizált vizsgálatokra alapozták véleményü-
ket, bár a kilencvenes évek közepén már külföl-
dön is kezdték revideálni a szûréssel kapcsolatos
merev elutasítást.

Magunk a tüdôszûrés magyarországi tapaszta-
latai alapján igyekeztünk igazolni a célzott rizikó-
csoportos szûrés létjogosultságát (24). Elfogadtuk
azt a tényt, hogy a tüdôrák röntgenszûrése nem
eredményezi a mortalitás csökkenését, ugyanak-
kor megkérdôjeleztük, hogy csupán a mortalitás
alakulása alapján ítéljük meg egy szûrési mód-
szer effektivitását. A tüdôrák specifikus mortali-
tása az egy adott populációban egy adott idôinter-
vallumon belül tüdôrákban meghaltak arányszá-
mát jelzi. A mortalitásba beletartoznak a szûrt és
nem szûrt betegek egyaránt. A mortalitási muta-
tók emelkedéséért a nem szûrt populáció halálo-
zási adatai is felelôsek.

A tüdôszûrés során felfedezett betegeink ese-
tében mind a stádiummegoszlás, mind a reszeka-
bilitás szempontjából szignifikáns különbséget
észleltünk a szûrt populáció javára. Ezt illusztrál-
ja a 2. ábra is.

Az ábrával kapcsolatban hangsúlyozom az
egyén számára legfontosabb reszekábilitási rátá-
ban észlelt különbséget a szûrt csoport javára, hi-
szen még manapság is csak a radikális reszekciós
mûtét jelenti a gyógyulás reményét. 

Mindezeket a tényeket figyelembe véve
egyetértünk azzal, hogy az 1998-as új egészség-
ügyi törvény a meghatározott, veszélyeztetett la-
kosságcsoportban kötelezôvé tette a szûréseket.
Ezt fejezi ki a tüdôgyógyász szakmai kollégium
állásfoglalása is: „Ernyôkép-szûréssel ma a tüdô-
rákosok egyharmadát lehet kiemelni, ennek érté-
két azonban növeli, hogy ebben a betegcsoport-
ban relatíve magas az operálhatók aránya. Ezért
továbbra is indokolt a 40 év feletti lakosság – különö-
sen a dohányosok – évenkénti szûrése.”

A jövô
Már korábban, az újabb vizsgálatok tapasztalatai
alapján javasolták, hogy a képalkotó (mellkas-
röntgen, CT) vizsgálatokat sputum immuncitoló-
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Stádium EF operált % panaszos operált %

I 388 68 339 49

II 673 49 885 31

III 650 21 1632 11

IV 348 5 1444 2

Összesen 2059 37 4300 15

2. ábra.
Primer hörgôrák-
incidencia a felkutatás
módja szerint a betegség
stádiuma és a reszekciós
ráta viszonylatában (24)
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giai vizsgálatokkal egészítsék ki a szûrés szenziti-
vitásának a megnövelése érdekében. A korábbi
klasszikus szûrési kritériumok mellett további
szigorú feltételeket állítottak fel a vizsgálandó
markerekkel kapcsolatban. Ezek a kritériumok a
következôk (34):
• Igazolt, hogy a vizsgált marker a tumor vég-

terméke.
• A marker klinikailag kimutatható.
• A markerkimutatás kvantitatív kritériumai

megalapozottak.
• Prospektív vizsgálat erôsíti meg a marker ér-

tékét.

A korai felismerés stratégiájában döntô szere-
pe lesz, hogy preklinikai fázisban identifikáljuk a
megfelelô biomarkereket. Ki kell alakítani a mul-
timodális tüdôrák-prevenciós stratégiát. Identifi-
kálni kell a betegség korai fázisának lehetséges
markereit, melyeknél elvárás a megfelelô szenzi-
tivitás és specificitás tömegszûrés esetén (21).

Egyelôre még az új komplex szûrési techni-
kák túl drágák. A sputum biomarker vizsgálatok
automata mérését ajánlják. Nagy rizikójú cso-
portnál endobronchiális lokalizáció esetén a bio-
markerek segítségével a CT-nél hamarabb lehet
identifikálni a tumor korai klonális fázisát. A
tüdôrákszûrés hibrid biomarker megközelítése
megerôsítheti azt a határozott elképzelést, hogy a
tüdôrák valamilyen sejttípusa korán felismerhe-
tô. Egy szimultán, komplex szûrési program,
amely a dohányzási anamnézis alapján kiválasz-
tott nagy rizikójú csoportot céloz meg, biomarker
vizsgálatokkal tovább szûkítve a rizikócsoportot,
spirál CT-vizsgálattal kiegészítve talán csökkent-
heti a költségeket (22). Van publikáció, amely a
költséghatékonyság szempontjai alapján a megfe-
lelôen kiválasztott nagy rizikójú csoportban is-
mét a mellkas-röntgenvizsgálatot ajánlja (30).

A bronchus epithel preneoplasztikus eltérését
jelezheti számos metabolikus és genetikai faktor.
Ilyenek pl. a cytochrom P-450 enzim polimorfiz-
musa, a glutathion S-transzferáz metabolizáló ké-
pessége vagy acetilációja, a DNS-repair defektu-
sa. Ezekhez társulhatnak a k-ras onkogén, P53
tumorszuppresszor gén mutációk, amit gyakran
látunk malignitás esetén. A hn RNP (heterogeno-
us nuclear ribonucleoprotein) gén szintén emel-
kedô expressziót mutat preneopláziában (20,22,
33,37).

Nem szándéka ennek a közleménynek, hogy
részletekbe menôen leírja mindazokat a kutatá-
sokat, kutatási irányokat, amelyek a tüdôrák ki-
alakulásával, kezdeti, preklinikus fázisával kap-
csolatosak. Az volt csupán a célom, hogy jelez-
zem milyen perspektívákat nyitnak a tüdôrák-
szûrôvizsgálatok elôtt ezek az új lehetôségek.
Nyilván további nagy vizsgálatokra lesz szükség
annak tisztázására, hogy hogyan lehet tömegmé-
retekben is bevezetni az új szûrési módszereket,
és hogyan felelnek meg az eljárások a minôség-
biztosítás és a költséghatékonyság elvének.

Megállapíthatjuk, hogy a modern módszerek-
kel történô komplex tüdôrákszûrés ismét a kuta-
tások középpontjába került.

Magyarországon is törekednünk kell arra,
hogy kihasználva a hagyományos EF szûrési le-
hetôségeket minél jobban szûkítsük a nagy rizi-
kójú, mindenképpen szûrésre ajánlott csoportot.
A korábbi külföldi tapasztalatok alapján figyelem-
be vehetjük a dohányzási anamnézis mellett a
már meglévô társbetegségeket (COPD), a FEV1
értékét, a családi malignitási halmozódást, egyéb
környezeti karcinogének jelenlétét. Felvilágosí-
tással, a háziorvosokkal, a médiával való szoro-
sabb együttmûködéssel kell törekedni a hatéko-
nyabb szûrôvizsgálatok elvégzésére.
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