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A leggyakoribb rosszindulati daganatos betegség a vilagon a tiidérak, és a morta-
litasa terén Magyarorszag vilagelsé. A gyakorisaga a Dél-Alfoldon és a Dél-Du-
nantulon a legmagasabb. Az igazan hatékony gyogymodot és a hosszabb tulélés
realis esélyét az idejében elvégzett radikalis reszekcios mitét jelenti. A jelenlegi-
nél nagyobb figyelmet kellene forditanunk a betegség megelézésére, vagyis a do-
hanyzas visszaszoritasara és a korai felfedezésre a rizikdcsoportos célzott vizsga-
latok segitségével. Az orszag egyes teriiletei kozott elfogadhatatlan kiilonbségek
vannak az egyes korszerd terapiakhoz valo hozzaférés terén. Az operaltak, illetve
a sugdrterapidban részesiilok aranyat tekintve haromszoros kiilonbség van az or-
szag killonb6z6 megyéi kozott. A kemoterapias kezelések szama elfogadhato, de
vannak centrumok, ahol egyaltalan nem alkalmazzdk az ajanlott korszerd kemo-
terapias protokollokat. Az érintett szakfelugyeleteknek és szakmai kollégiumok-
nak megkiilonboztetett figyelmet kell forditaniuk a terapids mingségellendrzés-
re, hogy megvaldosuljon a betegek esélyegyenlgsége lakohelyiiktdl fiiggetleniil
ezen a téren. Magyar Onkologia, 50:207-215, 2006

The most frequent malignant tumor is lung cancer all around the world. Mortality
rate is highest in Hungary. The frequency accumulates in the Southern part of the
country. Early radical resection is the really effective treatment of the disease,
which can bring the chance of longer survival. The methods of prevention, such
as restrain of smoking and early detection with targeted examinations of the risk
groups need more attention. There are unacceptable differences among regions
in Hungary on the field of the accessibility to the adequate therapies. There are
three-fold differences in the rate of operation and radiotherapy between certain
counties. The frequency of the chemotherapy is acceptable, but there are some
centers which do not use the recommended modern protocols. Professional
supervisors and inspectors must give marked attention to the quality control of
lung cancer therapies to provide equal chances to patients, independently of their
residence. Kovdcs G, Gaudi I, Kévi R. An interdisciplinary malignancy, the lung
cancer in Hungary in 2006: epidemiology, prevention and access to therapy.
Hungarian Oncology 50:207-215, 2006
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Bevezetés

2002-ben 10,9 milli6 Gj daganatos beteget regiszt-
raltak a vilagon. Ugyanebben az évben 6,7 millio-
an haltak meg ilyen okbdl (9). Ez az dsszes hala-
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lozas 12%-at jelentette. A leggyakoribb dagana-
tok a tiid6-, a mell-, a vastag- és végbél-, a gyo-
mor- és a prosztatarak voltak. Koziltk is kiemel-
kedik, els6 helyen szerepel a tiiddérak. 2002-ben
1 350 000 tiidérak esetet fedeztek fel, 965 ezer
férfi és 387 ezer nobeteget (1. dbra). Az esetek fe-
le fordult el a fejlett, illetve a fejléd6 orszagok-
ban. A masodik leggyakoribb daganat abban az
évben a nék mellrakja volt 1 150 000 Gj esettel.
A tiidérak jelentGségét a szamszeriségen tual ala-
tamasztja az a sajnalatos tény is, hogy ez a beteg-
ség ma még a kevésbé gyogyithato daganatok ko-
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76 tartozik. A kiilonboz6 rosszindulatt daganatok
mintegy felét ma mar képesek vagyunk hatéko-
nyan gyogykezelni, ugyanakkor ez a tudérakos
betegek csupan kis hanyadarél mondhato el. Ti-
pikusan olyan betegségrél van szo, ahol a jelenle-
gi lehetdségeinket is csak a kulonbozo szakmak
szoros egylttmikodésével vagyunk képesek ha-
tékonyan alkalmazni. Megel6zés, korisme és a
kulonbozo kezelések nem képzelhetdk el mas-
képpen, mint a tiidégyogyaszok, klinikai onkolo-
gusok, mellkassebészek, sugarterapids szakembe-
rek, patologusok és a képalkot6 diagnosztika kép-
viseldinek egymast segit6 és kiegészit6 egytitt-
mikodésével. Rivalizdlas és egymas kompetenci-
ajanak a megkérddjelezése helyett a sokszor sze-
rény lehetdségek minél hatékonyabb, kélcsonos
kihasznalasa legyen a vezeto elv.

Tiidérak a vilagon és Magyarorszagon
szamokban

A bevezetében mar szerepel az az adat, amely
szerint 2002-ben a tiidérak volt a leggyakoribb
Gjonnan felfedezett daganatos betegség a vilagon.
Sajnalatos tény, de a férfiak korében Magyaror-
szag az els6 a tlidérdk-mortalitast illetéen. A 2. db-
ran lathatéak a mortalitasi adatok férfiak és ndk
vonatkozasaban Magyarorszadg és néhany mas,
részben hasonlo foldrajzi elhelyezkedést, illetve
fejlettségli orszag osszehasonlitasaban. Az elmult
évtizedek epidemiologiai trendjeinek figyelem-
bevételével azt tapasztaljuk, hogy élesen elvalik
egymastol férfiakban és nékben a tidérak megje-
lenési gyakorisaga. Amig a férfiak esetében mar
minden régioban az incidencia csokkenését ész-
leljik, a nok esetében most érte el a tetépontot,
illetve még emelkedik. A 3. dbrdn a tiidérak-mor-
talitas alakulasa lathat6 1970 és 2002 kozott Ma-
gyarorszagon és néhany kiemelt orszagban a fér-
fiak korében, a 4. dbrdn ugyanez a nék vonatko-
zésaban (6). Az abrakon szereplé ASR(W) jelzés a
vilagstandard szerinti korstandardizalt értékre
utal. Jol lathato, hogy a férfiak korében eltéréen
ugyan, de a nékkel szemben javul a helyzet. Az is
latszik persze, hogy Magyarorszagon masfél-két
évtizedes késéssel, csak a kilencvenes évek ma-
sodik felétdl tapasztalhatjuk az incidencia tet6zé-
sét, illetve csokkenését. A néknél sajnos még
nem értiik el a tetézést, mas orszagokkal egyttt
az incidencia tovabbi emelkedése varhat6 az el-
kovetkezo években.

Magyarorszagon a Nemzeti Rakregiszter ada-
tai mellett a KSH halalozasi statisztikajabol és a
tudérak vonatkozasaban részletesebb informacio-
kat is szolgaltato tiidégyogyaszati adatbazisbol
nyerhetiink epidemioldgiai adatokat. A 5. dbrdn
lathatjuk az elmult masfél évtizedre vonatkozoan
ezeket az adatokat (1, 7, 10). Az dbrabdl az is kitt-
nik, hogy eltérés van a kiillonb6z6 adatbazisok
incidenciaértékei kozott. A tiidégyogyaszati ada-
tok nyilvan alulreprezentaltak, hiszen nem min-
den tiidérakos beteg kertl kapcsolatba a tiidé-
gyogyaszati halozattal. Azok, akik klinikai onko-
logiai, illetve belgyogyaszati osztalyokrol keriil-
tek kifrasra, a Nemzeti Rakregiszter teljesebb al-
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lomanyat képezik értelemszertien a tiidd6oszta-
lyokrol kiirt betegekkel egyetemben. A KSH hala-
lozasi statisztikajabol kiindulva, a tiidérak tulélé-
si adatait is figyelembe véve 9000 és 9500 kozott
lehet a realis incidenciaérték.

A pulmonoloégiai halézatban szorosabban el-
len6rzott és kovetett 6450 tjonnan felfedezett ti-

1. dbra.

A leggyakoribb daga-
natok a vildgon, 1000x;
(WHO incidencia-
adatok, 2002)
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2. dbra. Tidordkos halalozds 2002-ben, ASR(W) 100 ezer lakosra
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3. dbra. Férfiak tidordkos haldlozdsa 1970 és 2003 kézott, ASR(W) 100 ezer

lakosra

100

90

80 ‘\'/'/.——‘\'/\././\\ —

70

=
e

W%
50 4

ol

30

20

—— Magyarorszdg -=— Lengyelorszag

——————————

Németorszdg —< Finnorszdg —*-USA  —e—Skécia

MRAGYAR ONKOLGGIA 50_ VFOLYAM 3. SZAM 2006




4. dbra.

Nok tiidordkos
haldlozdsa 1970 és
2003 kozott, ASR(W)
100 ezer lakosra

dérakos beteg, a teljes incidencia vélhet6en mint-
egy 70%-anak részletesebb adataib6l azonban al-
talanosithato kovetkeztetéseket vonhatunk le. Az
orszagban két terilleten strtsodik a betegség
megjelenése. Az egyik a DéI-Alfold, ahol Békés
megyében észleltiik a legmagasabb incidenciaér-
téket 2005-ben (87,5/100 000). A masik halmozé-
das a Dél-Dunantilon, Baranydban és Tolndban
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S. dbra.

Tiidordak-incidencia és -mortalitds adatai Magyarorszdagon (1990-2005)
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észlelhetd. A sejttipus szerinti megoszlas terén
érvényesiil a nemzetkozi tapasztalat, vagyis az
adenokarcinéma (30%) mar atvette a vezeto sze-
repet a laphamkarcinéméaval szemben (29%), s
tovabb mérséklodott a kissejtes tidérak aranya
(14%). Javitani kell viszont a diagnosztikus mun-
kat, mivel a nem ismert sejttipusti daganatok ara-
nya (17%) tul nagy (1). Kérdés, hogy ezek valo-
ban tiidérékos esetek-e egyaltalan.

Kockazatok és megel6zés

Ma még nem ismeriink a tiidérak gyogykezelésé-
ben igazan hatékony gyogymodot. Az egyéves
talélés osszességében 42%, ami az elmult har-
minc év alatt alig javult (1975-ben ugyanez az
adat 37% volt). Az 6téves talélés ma is csupan 10-
15%. Ennél joval nagyobb, 49% az 6téves talélés
a lokalizalt, tehat korabbi stadiumu betegségek
esetében. Kijelenthetjik, hogy a gyogyulas valodi
esélyét a korai stadiumban felfedezett betegség
radikalis reszekcios miitétje jelenti. Ezért is van
nagy jelentésége a tiidérak megelézésének, illet-
ve a betegség minél korabbi stadiumban torténd
felfedezésének.

Primer prevencio

Ha egy betegséget nem tudunk hatékonyan
gyogykezelni, akkor el kell kdvetniink mindent
annak érdekében, hogy minél kevesebben bete-
gedjenek meg az adott korképben. Erre lenne esé-
lyiink a tiidérak esetében, hiszen ismert a beteg-
ség legfontosabb kockazati tényezdje, a dohany-
zas. A dohanyzas és a tiidorak kialakulasa kozotti
Osszefiiggés évtizedek oOta ismert. Doll és Peto
tobb évtizedes epidemiologiai kutatasai nyoman
tudhatjuk azt, hogy a rendszeresen dohanyzok ko-
rében 15-sz0r gyakoribb a tidérak a nem dohany-
z6kkal szemben (4, 11). A tiidérakos betegek 90%-
a dohanyzik, vagy dohanyzott rendszeresen. Er-
dekes lehet, hogy a néknél ez az arany csak 80%,
ami azzal magyarazhato, hogy a n6knél valamivel
kisebb a dohanyzassal inkabb osszefiiggésbe hoz-
hat6 laphdmkarcinéma aranya (3). A tudérak ki-
alakulasanak a kockazata exponencidlisan fligg a
naponta elszivott cigarettak szamatol. Fugg a do-
hanyzassal eltoltott évek szamatol és attol, hogy
milyen fiatalon kezdett el dohanyozni valaki. Ma-
gyarorszagon a felnétt lakossag 34%-a dohanyzik,
a férfiak 41 és a nék 28%-a. Ezzel a fokozott koc-
kazatu orszagok kozé tartozunk. A 6. dbra Ma-
gyarorszag és néhany orszag, kozottik tobb ha-
zankhoz hasonlé helyzetd és torténelmi orszag
lakossdganak dohanyzasi szokasait mutatja (8).

A tiidérak elsddleges megelézésének, vagyis
annak, hogy minél kevesebben betegedjenek meg,
ismert a receptje. Ezt mar sikeresen alkalmaztak a
fejlett orszagokban elébb a hatvanas évektdl kezd-
ve az Egyesiilt Allamokban, majd tizéves késéssel
a nyugat-eurépai orszagokban is. Megtették a
sziikséges intézkedéseket a dohanyzas visszaszori-
tasanak az érdekében. A politikai szandék, a tor-
vényalkotas, az egészségiigyi szakemberek, az ok-
tatas és a média egytitt, 0sszehangoltan folytattak
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a megel6z6 és a leszokast segité munkajukat. En-
nek ott meg is lett az eredménye, hiszen rohamo-
san csokkent a rendszeresen dohanyzok aranya, s
tiz-hisz év elteltével a tiidérak eléfordulasa is. Ne-
kiink még béven vannak teendéink ezen a téren.
Vannak ugyan megfelel6 jogszabalyaink, a ma-
gyar Orszaggytlés az elsék kozott ratifikalta 2005-
ben a WHO ,Dohanyzas Kontroll Keretegyezmé-
nyét”, mégis ellentmondasosak az intézkedéseink.
A hatdésagoknak, a szakmanak, az oktatasnak és a
meédianak is b6ven vannak hianyossagai, amin mi-
nél hamarabb 6ésszehangoltan javitani kell ahhoz,
hogy tiz év elteltével javuljanak a tiidérakos meg-
betegedési és halalozasi adataink.

Szekunder prevencio

A dohanyzas visszaszoritasa érdekében foganatosi-
tott intézkedések csak tiz, vagy még tobb év tavla-
téban lehetnek eredményesek. De mit tehetiink
annak érdekében, hogy azoknak, akik mar megbe-
tegedtek, jobbak legyenek az esélyeik? Akkor ja-
vulnak a talélés esélyei, ha minél korabbi stadi-
umban fedezziik fel, lehet6ség szerint még pa-
naszmentesen valakinek a tiidérakjat. Ezt a célt
szolgalna a masodlagos megeldzés, vagyis a sziiré-
vizsgalat. Sajnos a tiiddérak esetében ma még nem
rendelkeziink olyan sziirévizsgalati modszerrel,
ami megfelelne a lakossagsziirés klasszikus krité-
riumainak. A korabban vizsgalt modszerek, akar a
mellkasrontgen-, akar a kopetcitolégiai vizsgala-
tok, nem feleltek meg az elvarasoknak. Ugyanak-
kor a vizsgélatok tobbségének voltak kedvezé ta-
pasztalatai is. Barmilyen vita alakult is ki az ered-
mények értékelését illetéen, abban megegyeztek
a vizsgalatokat vezetdk és a kritikusaik is, hogy a
sziirévizsgalatokkal korabbi stadiumban lehetett
felfedezni a betegséget, s ennek a kovetkeztében
megemelkedett az operalhat6 betegek aranya. A
negativum, s ez a dont6 egyeldre, hogy ezzel
egyiitt sem javult a tidérak-mortalitas. Ezeket az
ellentmondasokat az elkévetkez6 éveknek kellene
feloldaniuk, hiszen jelenleg is folyamatban van-
nak nagy kontrollcsoportos vizsgalatok, s folyama-
tosan modosulhat a kérdés megitélése. A legtobb
reménnyel a rizikocsoportos, alacsony sugardozi-
st CT-vizsgalatok eredményei kecsegtetnek (5).
Magyarorszagon sajatos helyzet alakult ki. A
hatvanas-hetvenes években meghonositottuk a
tuberkulozis visszaszoritasanak az érdekében a
hagyomanyos mellkas-rontgenvizsgalaton alapu-
16 évenkénti ernyéfényképsziirés rendszerét. A
hetvenes években évente mintegy hét millidan,
tehat gyakorlatilag a teljes felnétt lakossag részt
vett vizsgalaton. A tbc mellett természetesen
egyéb, mellkasi rontgenarnyékot ado betegsége-
ket is felfedeztek, igy elsdsorban tidérakot. 1970-
ben az akkor 2500-as tiidérak-incidencia 43%-at,
vagyis mintegy ezer beteget fedeztek fel igy pa-
naszmentesen. Késébb a tbc visszaszorulasat ko-
vetéen csokkent a sziirési fegyelem és 2004-ben
mar csak 3,7 millidan vettek részt tiddsziirésen.
Ekkor az tjonnan észlelt betegeknek csak a 31%-
at emelték ki a szdrést kovetden (1). Azt is meg
kell jegyezni ugyanakkor, hogy ez a ,csak” 31% az
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évrél évre emelkedd incidencia miatt mar tobb
mint kétezer beteget jelentett. Nem gondoljuk
azt, hogy a hagyomanyos mellkasrontgen az al-
kalmas modszer a tiidérak sziirésére, de vizsgal-
juk meg, hogy mit nyernek azok a betegeink, aki-
ket panaszmentesen, tiidgsziirés soran fedeztek
fel. A 7. dbra a stadiummegoszlast mutatja be a
betegség felfedezésekor a sziirést kovetden, illet-
ve a panasszal jelentkezdk kozott. A 8. dbra de-
monstralja a stadiumok és a tulélés osszefliggését.
Jol latszik az abran, hogy minél elérehaladottabb
stadiumban fedezik fel a betegséget, annal rosz-
szabbak a talélési esélyek. Az is logikusnak tiinik,
hogy a kezdeti stadiumokban kevesebb a pana-
sz0s beteg, tehat tobb lesz az elérehaladottabb sté-
diumu a felfedezéskor. Ezért bir kiilondsen nagy
jelentéséggel az, hogy a felfedezett betegek ara-
nya és a tulélés szabalyos ,Andras-keresztje” a
nemzetkozi tapasztalattal szemben Magyarorsza-
gon megtorik, s a vartnal nagyobb aranyu az 1. sta-
diumban felfedezettek szama. Ezeket a ,tobblet” I.
stadiumu betegeket a mi sokat szapult szlirévizs-
galatunknak koszonhetjilk, s az 6 jobb talélési
esélyiiket veszithetjiik el a korai, panaszmentes
felfedezés hijan. Ma a tiildéraknak csak egy igazan
hatékony gyogymodja ismert, ez a radikalis re-
szekcid. Ebben a helyzetben viszont meg kell be-
cslilnink minden lehetGséget, ami a nagyobb

7. dbra.

Panasszal és sziirést
kévetden felfedezett
tiidordkos betegek
stadiummegoszldsa
a felfedezéskor (2005)
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operabilitasi aranyokat szolgalja. A vitak és a la-
kossag elbizonytalanitasa helyett éppen a meglé-
v6 lehetGségeinket és sajatossagainkat kellene
jobban kihasznalnunk. A kritikusoknak mérlegel-
nitik kellene azt is, hogy az operaltaknak a sziirés-
sel kiemelt panaszmentesek korében tapasztalt
nagyobb aranya (34 vs.14%) jobb 3, 4 és 5 éves
talélést eredményez. 2004. évi budapesti felmé-
rés szerint az 6téves tulélok kozott 54 vs. 46% volt
az arany a szuréssel felfedezett betegek javara. Az
operalhat6sag aranyanak a megnovekedése mar
nem magyarazhato a kritikusok éltal oly szivesen
emlegetett ,lead time bias"-szel, vagyis azzal,
hogy a talélésben mutatkozo javulds nem a beteg
tényleges életév-nyereségébdl, hanem a daganat
hosszabb tavi felismertségébdl fakad.

A magyar sajatossagok, a meglévé infrastruk-
tara felhasznalasaval javasolhatjuk a korabbi la-
kossagsztirés helyett célzottan, a tidérak szem-
pontjabol nagy kockazati egyének (40 évesnél
idésebb dohanyosok) évenkénti mellkas-rontgen-
vizsgalatat. Ez optimalis esetben, vagyis ha a
megjelolt célcsoport nagy része elmenne az ajan-
lott vizsgalatra, lényegesen kisebb vizsgalatot je-
lentene a jelenlegi tiidészlrések szamanal. A var-
haté igényeknek megfelelden kevesebb szamt,
de megujitott gépek segitségével, ha minél téb-
ben mennek el a vizsgélatra a valéban nagy koc-
kazata egyének koziil, ismét 40-45%-ra emelked-
het az operalhatosag esélyét jelenté korai stadi-
umban felfedezett betegség aranya.

Megtesziink-e mindent? Ervényesiil-e az
esélyegyenlGség a terapidban?

A betegség felfedezését és a részletes kivizsgalast
kovetben a tiidérak stadiumanak a fiiggvényében
keriil meghatarozasra az ajanlott terapia. Felme-
ril a kérdés, vajon megkapjak-e ezek a betegek a
lehetséges legjobb elérhetd terapiat ma Magya-
rorszagon? Megteszlink-e mindent annak az ér-
dekében, hogy egy kevéshé gyogyithato betegség-
ben legalabb az elérhetd esélyt megkapjak a tiid6-
rakban szenveddk? Ervényesiil-e az esélyegyen-
16ség az orszag kulonbozé teriiletei kozott?
Mindennek a tisztazasara atnéztik az OEP vonat-
kozd 2006. évi adatait és a 2005. évi tiidégyogya-
szati adatbazist, hogy valaszt kapjunk a tiidérakos
betegek sebészi, sugar- és kemoterapias kezelésé-
re vonatkozo kérdéseinkre.

Tudjuk azt, hogy a tiidérakos betegek 6téves
tulélése az USA-ban a legjobb, de ott sem haladja
meg a 17%-ot (férfiak 14, nék 17%). A fejlettebb
eurépai orszagokban ez az arany 10-12%, Ma-
gyarorszagon pedig 8-10%. Mar ezekbdl a sza-
mokbol is lathat6, hogy nalunk rosszabbak a bete-
gek tulélési esélyei. Mi lehet ennek a hatterében?
Kilénosen fontos lenne megtalalni a megfeleld
okokat egy olyan orszagban, amely vilagelsé a ti-
dérakos halalozas terén!

Sebészi terdpia

A megoperalt betegek aranya (2005-ben 22%)
nemzetkozi 6sszevetésben is megfelels, koszon-
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het6en a szlir6vizsgalatok révén is felfedezett na-
gyobb aranyu I. stidiumu beteglinknek. A prob-
lémat az jelenti, hogy igen nagy az eltérés az
egyes teriiletek kozott (9. dbra). Mi lehet ennek
az oka? A tiid6szirési aktivitas mellett nyilvan az
egyes mellkassebészeti osztalyok aktivitasa, a te-
rilleti konziliumi csoportok, ,onkoteamek” mi-
kodése is szerepet jatszik ebben. Azt mindenkép-
pen el kell érniink, hogy ilyen, kézel haromszo-
ros kilénbségek ne lehessenek egyes megyék
aranyszamai kozott. Nehéz kimondani, de ezek-
nek a szamoknak az alapjan a tidérak prognosz-
tikai faktorai kozott szerepeltetni lehetne akar a
beteg lakohelyét is. Ezen az érintett szakfeltiigye-
leteknek az illetékes szakemberekkel kozosen, a
valés okokat feltarva kell valtoztatniuk. A mell-
kassebészet és az anesztézia fejlédése ma mar le-
hetéséget nyujt arra, hogy a beteg idés életkora,
vagy tarsbetegségei minél kisebb mértékben je-
lentsenek korlatot.

Sugdrterdpia

9. dbra.

Megoperdlt tiidérdkos
betegek ardanya
Magyarorszagon (2005)

A sugarterapia terén is nagy aranytalansagok ész-
lelhet6ek az orszag kiillonbozé teriiletei, megyéi
kozott (10. dbra). Bizonyara szerepe van annak is,
hogy van-e az adott megyében sugarforras. Ezzel
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10. dbra. Sugdrkezelésben részestilt tiidordakos betegek ardnya Magyarorszdagon (2005)
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is magyarazhat6 talan, hogy Szolnok megyében
alig harmada a sugdrkezelésben részesiild tiidéra-
kos betegek aranya a Hajdu megyei ardnynak.
Ugyanakkor Nograd megye példdja bizonyitja,
hogy megfelelé szervezéssel, a szakintézmények
kozotti kollegialis egytttmiikodéssel biztosithato
a korszert terapias lehet6ségek elérése ott is, ahol
az adott megye nem rendelkezik onkoradiolégiai
centrummal. Az orszagos atlag (2005-ben 15%) is
alatta van a kivanatosnak, s ebben az ardnyszam-
ban rdadasul benne vannak a palliativ célbol al-
kalmazott kezelések is. A kezelések dontéen szek-
vencidlis kezelések, alig néhany centrumban al-
kalmazzdk a jelenleg legkorszertibbnek tekinthe-
t6 konkomittalo, egyidejt radio- és kemoterapiat.

Kemoterdpia

A tiidégyogyaszati, valamint a klinikai onkologiai
és sugarterapias szakmai kollégiumok altal kozo-
sen elfogadott, a tiidérak kezelésére vonatkozo
iranyelvek a nemzetkozi ajanlasokkal osszhang-
ban rogzitik a tiidérdk kemoterdpids kezelésének
a magyar realitdsokhoz illeszkedd ajanlasat (2).
Eszerint a kezelések mintegy haromnegyedét je-
lent6 nem kissejtes tiidérak esetében az elsé vo-
nalbeli kemoterapids kezelés idedlisan valami-
lyen harmadik generacios citotoxikus szer (gem-
citabin, paclitaxel, docetaxel, vinorelbin) platina
készitménnyel torténé kombinacidja. Masodik
vonalban az els6 vonalban nem alkalmazott har-
madik generacios szer, tobbnyire docetaxel vagy
paclitaxel monoterapidban térténd alkalmazéasa
javasolt. Kissejtes tiidérak esetében - amely a ke-
zelések mintegy egynegyedét teszi ki - els6 vo-
nalban altalaban a platina és etopozid kombinaci-
6ja, masodik vonalban pedig ezt kovetéen
epiadriamicin, cyclophosphamid és vincristin
(ECO) harmas kombindci6ja javasolt.

11. dbra. Tiiddrdkos betegek kemoterdpids protokolljainak gyakorisdga (%) az
OEP 2006. elsd félevi adatai alapjdn.

(PE = ciszplatin + etopozid; CDE = carboplatin + etopozid,

GEM + =gemcitabin + platina,

ECO =epiadriamycin + cyclophosphamid + vincristin,

TAX + =paclitaxel + platina, TXT = docetaxel mono; GEM = gemcitabin mono;
TAX =paclitaxel mono; TXT + = docetaxel + platina; VNB/ + =vinorelbin mono,

vagy +platina)
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2005 decembere 6ta van érvényben a kemote-
rapias kezelések tjszert finanszirozasa, amely az
alkalmazott kezelési protokollok szerint dotalja
az intézményeket. Ez lehetGséget nyujtott arra,
hogy 2006 elsé félévében megvizsgaljuk az egyes
szolgaltatok kezelési szokasait a tiidérakos bete-
juk be az orszagban a megadott idészakban a tii-
dorakos betegeknél alkalmazott mintegy husz-
ezer kemoterapias ciklus protokollok szerinti
megoszlasat. A platina (ciszplatin, illetve carbo-
platin) + etopozid kombinaciék dominanciaja
(53%) kissé tulzottnak tlinik annak ellenére,
hogy a kissejtes tiiddérak esetében ez az ajanlott
elsé vonalbeli kezelés. Bizonyos esetekben alkal-
mazhato ugyan (pl. agyi attétek megléte) a plati-
na (carboplatin) + etopozid kombindci6 a nem
kissejtes tiidérakban, de nem ez a kezelés jelen-
leg a nemzetkozileg elfogadott standard. Ezeknek
a kezeléseknek a ,népszertiségében” nyilvan a
kombinacio viszonylagos olcsdsaga, a finansziro-
zasi jogszabalyok kovetkeztében az un. ,teljesit-
mény volumen korlat (TVK)" kimélésének a
szandéka is szerepet jatszhatott egyes intézmé-
nyeknél. Abba azonban nem lenne szabad beleto-
rédniink, hogy vannak olyan nagy megyei intéz-
ményeink, ahol 70-80%-ban csak ebben a ma mar
korszeriitlennek tekinthet6 kombinaciéban ré-
szestilhetnek a betegek. Korszerd, harmadik ge-
neracios készitményt csak monoterapiaban, a ja-
vulas csekélyebb reményével kecsegteté maso-
dik terapias vonalban, vagy egyaltalan nem alkal-
maznak.

Tovébbi fontos tapasztalat, amit az abrabol le-
vonhatunk, az, hogy bar dtven felett van a finan-
szirozott kemoterapias protokollok kozott a tiido-
rak esetében alkalmazhat6 kombinaciok szama,
az esetek 81%-aban harom, 98%-dban pedig
mindossze tiz protokollt alkalmazunk. Igény len-
ne ugyan még néhany tjabb kemoterapids proto-
koll, a kemo-radioterapias protokollok és a cél-
zott molekularis terapia finanszirozasara, de 6sz-
szességében husz alatt meghatarozhaté lenne a
tidérak esetében alkalmazandd kemoterapias
protokollok szama.

Megbeszélés, tanulsagok

Sajnalatos tény, de ismételten le kell irnunk,
hogy Magyarorszag vilagelsé a tiidérak-mortalitas
terén. Rdadasul egy olyan betegségrél van sz,
amelyik a ma még kevésbé gyogyithato dagana-
tok kozé tartozik. Ezért is mindent el kell kovet-
niink a megelézés terén, hogy minél kevesebben
betegedjenek meg, vagy legalabbis a lehet6 leg-
korabbi, még operalhat6 stadiumban fedezziik fel
a kort. A sokat szapult magyar tiddszirési gya-
korlat nem tekinthet6 ugyan megfelel tiidérak-
szlirési modellnek, azonban enélkiil mintegy 6t-
szaz beteggel kevesebbnél keriilhetne sor a hosz-
szabb tulélés esélyét jelenté reszekcios miitétek-
re. Ha atalakitasra kertl a sziirési rendszer, ak-
kor gondoljunk ezekre a betegekre és a megsziin-
tetés helyett ajanljuk a rizikdcsoportos célzott
vizsgalatokat.
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A kulonbozé terapias lehetdségeinket a jelen-
leginél jobban kellene kihasznalnunk. Az opera-
ci6hoz val6 hozzaférést, a legalabb a hazai atlagot
kozelit6 reszekcios aranyokat az orszag minden
tertiletén el kellene érniink. Ugyanez vonatkozik
a sugarterapiara is. Nem annak kellene meghata-
rozni egy betegség gyogyulasi, vagy a betegek tul-
élési esélyeit, hogy miikodik-e az adott teriileten
mellkassebészet vagy sugarforras. A kemoterapi-
ahoz szamaranyat tekintve megfelelének tinik a
hozzaférés. Nagy eltérések vannak ugyanakkor a
szakmai ajanlasok alkalmazasaban, a kemotera-
pias protokollok mindségi megoszlasat illetGen.

Az érintett szakfeliigyeleteknek és szakmai
kollégiumoknak nagy feleldssége van abban, hogy
ne csak az onkologiai kezel helyek centralizalasa
torténjék meg, hanem a nagyobb forgalmu, a bete-
geket a jovoben is kezel6 intézményekben és osz-
talyokon megkapjak a betegek a leghatékonyabb-
nak tartott kezeléseket. Csak igy lehet reményiink
arra, hogy a tiidérakos betegek esélyeit tekintve is
telzarkozzunk a fejlettebb eurdpai orszagokhoz.
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