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A tiid6rdkos betegek 80%-a dohdnyzik, vagy dohdnyzott. Az utobbi években tobb olyan publikdcid is megjelent, amely szerint
a dohdnyzds nem csupdn rizikotényezd, de a tiidérdk prognosztikai faktora is. Vizsgdlatunk célkitiizései: 1) pontosabb informd-
cidkat szerezni a hazai tiidérdkos betegek dohdnyzdsi szokdsairdl; 2) a dohdnyzds mennyiségi mutatdja (Pack Year Index [PYI])
és a tiidérdk tulélés kozotti dsszefliggés vizsgdlata; 3) a dohdnyzdsnak, mint a tiid6rdk prognosztikai faktordnak a vizsgdlata; 4)
a dohdnyzds abbahagydsdnak hatdsa a tulélésre a tiidérak diagnozisa idején. Modszeriink prospektiv kérdéiv-kitoltéses vizsgdlat,
melynek sordn a 2009-ben Budapesten diagnosztizdlt tiidGrdkos betegek bdzisadatait (felfedezés modia, sejttipus, stadium, kez-
deti terdpia, dohdnyzdsi szokdsok), majd hathavonta a vdltozdsokat (dohdnyzds, tulélés) rogzitettiik. Eredményeink: 929 beteg
(521 férfi és 408 nd) adatait rogzitettiik. A betegek 79%-dnak volt dohdnyos anamnézise (68% aktudlisan, 32 leszokott). Az dtlagos
PYI: 33. A tiid6rdk kdrisme idején dohdnyzok 57%-a leszokott (3% visszaesett), 43% tovabb dohdnyzott. A dohdnyzdsi PYI anamné-
zis alapjdn a 30 honapos tulélés: PYI<39: 44%; PYI>40: 35%. A <39 vs. 240 PY| Gsszevetésben [HR=1,26, 95% Cl 1,02 1,64; p=0,045].
A 30 honapos tulélés szignifikdansan jobb volt azokndl a dohdnyosokndl, akik a diagndzis idején leszoktak, szemben a tovdbb
dohdnyzokkal (54% vs. 42% [HR=1,29, 95% ClI 1,12 1,78; p<0,001]). A leszokds kedvezd hatdsa mind a reszekdltak, mind a nem resze-
kdltak kérében megmutatkozott. Eredményeink a dohdnyzds mennyiségi anamnézisével (PYIl) dsszefligg6 tulélési adatok alapjdn
jelzik azt, hogy a dohdnyzds nem csak kockdzati tényezd, de prognosztikai faktora is a tiidérdknak. A dohdnyzdsrol a tiid6rdk
diagnozisakor is érdemes leszoknia a dohdnyos betegnek az igazoltan jobb tilélés reményében. Magyar Onkologia 56:187-191, 2012
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Eighty % of lung cancer cases are attributable to smoking. There have been several publications concerning the prognostic factor
role of smoking in lung cancer survival. Our research proposed four aims: 1) to gather more concise data about the smoking
habits of lung cancer patients; 2) to demonstrate the relationship between the quantitative indicator pack year index (PYl) of
smoking history and survival; 3) to test the hypothesis that smoking is not only a risk factor, but also a prognostic factor in
lung cancer survival; and 4) to assess the survival advantage of smoking cessation at the time of diagnosis among lung cancer
patients. We employed a questionnaire based prospective cohort design of lung cancer patients diagnosed in Budapest, 2009. We
collected data on the method of cancer detection, cell types, stage, treatment, comorbidities and smoking habits at baseline.
Follow-up questionnaires were completed to document changes (survival, smoking habits) every six months. Our sample included
929 patients (521 males and 408 females). The majority had a history of smoking (79%), including 68% current and 32% former
smokers. The average PYI was 33. Fifty-seven % of current smokers quit at the time of lung cancer diagnosis (3% relapsed) and 43%
continued smoking. The 30-month survival probabilities were found to be as follows: smokers who had PYI<39: 44%; PYI>40: 35%.
PYI <39 vs. >40 [HR=1.26, 95% Cl 1.02 1.64; p=0.045]. The 30-month survival proved to be significantly better for those patients
who quit at the time of diagnosis (quitters: 54% vs. continuous smokers: 42% [HR=1.29, 95% Cl 1.12 1.78; p<0.001]). The benefit of
quitting smoking was observed both in the surgically resected and the not resected group. Our results demonstrate that smoking
is not only a risk factor for lung cancer, but also a strong prognostic factor of survival at 30 months after diagnosis. Survival is
also significantly influenced by the smoking history (PYl). It is markedly important for smoking patients to quit smoking at the
time of diagnosis.
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BEVEZETES

A dohanyzas a tiidérdk bizonyitott kockazati tényezdje. Jol
ismertek azok az epidemiolédgiai bizonyitékok, amelyek Doll
és Peto vizsgalatai alapjan igazoltak a dohanyzas koroki sze-
repét (5, 15). A rendszeres dohanyzok korében 15-sz6ros gya-
korisaggal alakul ki tiid6érdk a nem dohanyzékkal szemben.
A kockazat fiigg a naponta elszivott cigarettak és a dohanyzas-
sal eltoltott évek szamatol, az elszivott cigarettak kdrosanyag-
tartalmatdl is. Befolydsolja a kockazat mértékét, hogy milyen
fiatalon kezdte el a dohdnyzast valaki, s az is, hogy milyen mé-
lyen szivja le és tartja a tiiddejében a fiistot a dohanyos (11). Az
utdbbi években ismertté valtak olyan adatok is, melyek szerint
adohdnyzas nem csak kockdzati faktora a tiidéraknak, de a be-
tegség kialakuldsat kovetden a tulélés prognosztikai tényezdje
is (14). Arra vonatkozo kozlések is ismertek, miszerint a diag-
nozist kovetd leszokas kedvezd hatasu a talélésre és az életmi-
ndségre egyarant (1, 3, 7, 18). A megfigyelések arra utalnak,
hogy kiilonsen az operélt betegek esetében van jelentdsége
a dohdanyzas abbahagydsianak. A dohanyzds 6nmagéaban is
noveli a perioperativ szovédmények kockazatat, rontja a mu-
tét utani rehabilitaciot, de rontja ugyanakkor a beteg hosszabb
tava tulélési esélyét is (13, 16, 18).

A prognosztikai faktorokat az kiilonbozteti meg a pre-
diktiv faktoroktdl, hogy az el6bbiek fiiggetlenek a terapi-
as beavatkozasoktdl, mig az utébbiak elérejelzik a terapia
hatékonysdgat vagy hatdstalansagat. Létezik olyan marker
is, amelyik prognosztikus és prediktiv hatassal is bir. A tii-
doérak esetében bizonyitott prognosztikai faktorok a beteg
neme, altaldnos dllapota (,,performance statusa”), a tiidérak
sejttipusa és a betegség stddiuma a felfedezéskor, a betegség
felfedezését megel6z6en észlelt testsulycsokkenés. A ndi
nem, a korai stadium, a j6 éltalanos allapot kedvezd, de
a kissejtes tiiddrak sejttipusa, a rosszabb altalanos 4llapot,
a jelent6sebb testsulyvesztés, vagy az elérehaladott daga-
natstadium kedvezétlen prognosztikai tényezé (2, 9).

Tobb kérdés is felmeriil a dohdnyzas szerepét illetéen.
A dohanyzas altaldban véve is a daganat rosszabb kimene-
telét vetiti el6re (4, 19). Ebben szerepe van az alapbetegség
progresszidjanak, a daganatellenes kezelések dohanyzas
okozta rosszabb hatasfokanak és a dohanyzassal is 6sszefiig-
g6 tarsbetegségek (pl. kardiovaszkularis betegségek, COPD)
jelenlétének (8, 11). Magyarorszagon ennek kiilonos jelentd-
sége van. A magyar lakossdg dohdnyzasi ardnya a legmaga-
sabbak kozé tartozik Eurdpaban (a felnétt lakossag 36%-a;
a férfiak 41 és a n6k 28%-a dohanyzik rendszeresen) (12), s
részben ennek is a kovetkeztében a férfiak tiidérak-morta-
litasa Magyarorszagon a legmagasabb vildgviszonylatban.
Ezért elhataroztuk, hogy egy epidemioldgiai vizsgalat se-
gitségével igyeksziink pontosabban feltarni a dohdnyzas és
a tudérak kozotti kapcesolatot hazdnkban is.

Vizsgalatunk soran a kovetkezd célokat tiiztiik ki ma-
gunk elé. Pontosabb képet kivantunk kapni a tiidérakos be-
tegek dohdnyzasi anamnézisérél és dohanyzasi szokasairol.
Meg kivantuk vizsgalni azt, hogy milyen Osszefiiggés van
a dohanyzas mennyiségi mutat6i és a tidérakos betegek
talélése kozott. Adatokkal és statisztikai szamitasokkal ki-
vantuk aldtdmasztani azt a feltételezést, hogy a dohdnyzas
nem csak kockdzati tényezdje, de prognosztikai faktora is
a tidéraknak. Végiil arra a kérdésre is valaszt kerestiink,
hogy milyen mértékben befolyasolja a dohdnyos betegek
talélését az, ha a tiidérak diagndzisanak a megismerésekor
abbahagyjak a dohanyzast.

MODSZER

Prospektiv kovetéses, kérddiv-kitoltéses, beavatkozassal
nem jaré epidemioldgiai vizsgalatot szerveztiink. A vizsga-
latot a Budapesten 2009-ben diagnosztizalt és a tiidégon-
dozokban nyilvéntartott tiidérdkos betegekre terjesztettiik
ki. A diagnézist kovetéen bdzisadatokat és ezt kévetden
hathavonta kovetési adatokat vettiink fel specidlis kérd6-
ivek segitségével. A bazisadatok kozott szerepelt a felfede-
zés maodja, a tiiddrak sejttipusa, stddiuma, kezdeti terapidja,
a COPD, mint tarsbetegség fenndllasa és a beteg dohanyza-
si anamnézise. A dohdnyzas mennyiségi meghatdrozasara
a pack year index (PYI) mutatot valasztottuk (PYI=1, ha egy
dohédnyos egy éven keresztiil rendszeresen napi egy doboz
[20 db] cigarettat sziv el; PYI=10, ha tiz éven keresztiil sziv
el napi egy dobozzal, vagy 6t éven keresztiil két dobozzal).
A kovetési kérddiven a legfontosabb valtozasokat (tulélés,
valtozas a dohdnyzasi szokdsokban) rogzitettitk. A betege-
ket 6, 12, 18, 24 és 30 honapon keresztiil, illetve a halalukig
kovettiik.

EREDMENYEK

Osszesen 929 beteg adatait gydjtottitk. 521 (56%) férfi és 408
(44%) né volt kozottiik. A szovettani, sejttipus szerinti meg-
oszldst mutatja az I. dbra. A leggyakoribb sejttipusok tekin-
tetében 76% volt a nem-kissejtes tiiddérak (adenokarcindéma:
41%; laphamkarcinéma: 31%; makrocellularis karcinéma:
1%; NOS: 3%) és 13% a kissejtes tiidd6érakos betegek aranya,
11% egyéb, vagy nem ismert. Megvizsgaltuk a szévettani
tipusok aranydt a dohanyzas fiiggvényében is. Nem volt je-
lent6s kiilonbség a dohdnyosok és a nem dohanyzok kozott
a kissejtes tiidérdk aranyat illetéen (dohanyzok: 13%; nem
dohdnyzok: 12%). Ennél kissé nagyobb kiilonbség mutat-
kozott az adenokarcinéma és a laphdmkarcinéma esetében
(dohdnyzok: adenokarcinéma: 40%, laphamkarcinéma:
34%; nem dohdnyzék: adenokarcindma: 42%, laphamkar-
cinéma: 31%).
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1. abra. A vizsgalatba vont tiidérakos esetek sejttipus szerinti
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2. abra. A vizsgalatba vont tiidérakos esetek stadiumok sze-
rinti megoszlasa a felfedezéskor
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A stddiummegoszlast a 2. dbra mutatja be. Tobbségiik,
a betegek kétharmada a III. és I'V. stadiumba tartozott a fel-
fedezéskor (III.: 27%, IV.: 39%). Egyharmaduk (34%) korai,
L. és II. stadiumau volt.

A betegek 21%-a nem dohdnyzott soha, 79%-uk volt ak-
tiv, vagy ex-dohanyos. Koziiliik 68% dohanyzott aktualisan,
32% korabban leszokott. Az tidérdk diagnézisakor aktua-
lisan dohanyzdk 57%-a leszokott a diagnozist kovetden (3%
késdébb visszaesett) és 43% dohanyzott tovabb. Az dtlagos
PYT 33, 76% esetén nagyobb volt 20-ndl.

30 hénapos kovetés nyoman, a kezdeti stadium fliggvé-
nyében a tulélést a 3. dbra mutatja. A legjobb a tulélés az L.
stadiumu betegek esetében (72%). Ehhez képest a II. stadi-
umu betegek 55%-a, a III. stadiumu betegek 36%-a és a IV.
stadiumu betegek 21%-a élt 30 honap elteltével. A tiids-
rak sejttipusa alapjan a 4. dbrdn lathaté a 30 hénapos tual-
élés. A kissejtes tiid6rak [SCLC] esetében ez 26% szemben

A dohanyzas, mint prognosztikai tényez6 tiidérakban

a nem-Kkissejtes tiidérak 43%-os (adenokarcindma [ADC]
44%, laphdmkarcinéma [SCC] 41%) tulélésével (43% vs.
26% [HR=1,72, 95% CI 1,28 2,31; p<0,001]).

Megvizsgaltuk a tulélést a dohanyzds mennyiségi mu-
tatojanak, a PYI-nek a fliggvényében is (5. dbra). Azoknal
a dohdnyos anamnézist betegeknél, akiknél a PYI<39, 44%,
akiknél 240, 35% volt a 30 honapos tlélés aranya. A tulélési
differencia eléri a szignifikancia hatarat [HR=1,26, 95% CI
1,02 1,64; p=0,045]. Szignifikansan jobb volt a tulélése azok-
nak a diagndzis idején aktudlisan dohanyzé betegeknek, akik
abbahagytak a dohanyzdst, szemben azokkal, akik a tiidérak
diagnoézisat kovetden is tovabb dohdnyoztak (54% vs. 42%
[HR=1,29, 95% CI 1,12 1,78; p<0,001]) (6. dbra). A leszokas
kedvez6 hatdsa megmutatkozott mind a sebészileg reszekal-
tak, mind a nem reszekaltak korében.

MEGBESZELES

Vizsgalatunk nyomdn pontosabb képet kaphattunk a ha-
zai tiid6rakos betegek dohanyzasi szokasairdl. A betegek
79%-anak van dohdnyzasi anamnézise, s az atlagos PYI (33)
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5. abra. 30 honapos tUlélés a dohanyzasi anamnézis (PYI)
fliggvényében
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alapjan ez jelent6snek tekintheté. Ugyanakkor azt is meg
kell allapitani, hogy Magyarorszagon is érvényesiil a nem-
zetkodzi trend, és az adenokarcindma jelentdsen megel§zte
a laphamkarcinémit a gyakorisag tekintetében (42 vs. 31%).
Kismértékben, de megfigyelhet6 az is, hogy a nemdohany-
z0k korében magasabb az adenokarcinéma ardnya. A do-
hanyzok korében kevésbé érvényesiil az adenokarcinoma
dominancidja, de itt is nagyobb az ardnya.

A tiudérak ismert és elfogadott prognosztikai faktorai
koziil kiemeltitk a daganat sejttipusat és a felfedezéskor
megallapitott stadiumat. A vizsgalt betegek esetében mind-
két tényezé prognosztikai jelentdsége megerdsitést nyert.
A nem-Kkissejtes tiidérakban szenvedék 30 honapos talélése
43% volt, szemben a kissejtes tiidérakos betegek 26%-os
aranyaval. Ugyancsak megerdsitést nyert a stadium jelen-
tdsége a tulélés szempontjabol. Az I. stadiumu betegek tul-
élése érthetd modon a legjobb, s ehhez képest minél el6re-
haladottabb a betegség kezdeti stddiuma, anndl rosszabbak
a tulélési adatok. A IV-es stadiumd betegek 30 honapos til-

élése mar csupan 26%. Ezek utan kiillonos jelentdséggel bir
az a megallapitdsunk, hogy a fenti két evidencia-alapu prog-
nosztikai faktorhoz hasonldan tulélési kiilonbséget sikertilt
kimutatnunk a dohanyzasi anamnézis, a dohanyos betegek
PYI-e és a 30 honapos tulélés kozott is. A PYI fuggvényé-
ben romlanak a tulélési adatok, s legrosszabb a magasabb
PYT kategéridban. Ennek alapjan megallapithatjuk, hogy
a dohdnyzas nem csupan a tiidérak kockazati tényezéje, de
prognosztikai faktora is.

Adataink arra is valaszt adtak, hogy a tiidérak diagno-
zisakor érdemes-e abbahagyniuk a dohdnyzast a dohdnyzé
betegeknek. Szignifikans tulélési elény mutatkozik azok-
nak a javara, akik leszoknak a dohanyzasrol, szemben a to-
vabb dohanyzokkal. Lényeges, hogy ez az elény nem fiigg
attol, hogy tortént e radikalis reszekcids miitét a betegnél,
vagy sem. Mind az operaltak, mind a meg nem operaltak
korében jobb volt a leszokottak tulélése. A dohdnyzéas ab-
bahagyasa azonnali és hosszabb tava elényokkel is jar a tii-
dérakos betegek esetében. Mar révidtavon csokkennek az
operalt betegeknél a perioperativ, posztoperativ komplika-
ciok. Csokkennek a sugarterdpia esetleges sz6védményei és
a hipoxia mérséklédése révén javul a daganatellenes sugar-
és kemoterdpia hatdsfoka. Természetesen szerepet jatszik
a beteg életmindségének javulasdban a dohanyzassal ossze-
fliggd tarsbetegségek javuldsa, jobb progndzisa is. Hosszabb
tavon a korai stadiumu, operalt betegek esetében csokken
a masodik primer tumor kialakuldsanak a kockazata, de
a recidiva- és metasztazisképz6dés kockazata is (4, 16).

Megallapithatjuk tehat, hogy ,,soha nem kés6 leszokni!”,
még a tiid6rak korisme megismerésekor sem. Javul a bete-
gek életmindsége, jobb lesz a performance stdtus, ami a da-
ganatellenes kezelések hatasfokat is javithatja (1). A kezel6-
orvos feleldssége, hogy tanacsolja ebben az esetben, ilyenkor
is a leszokast és ismertesse meg betegét a leszokas lehet6sé-
geivel. A nemzetkozi és a hazai szakmai iranyelvek is ajanl-
jak valamennyi szakorvos szamadra a dohdnyzasrol valo le-
szokds tamogatasanak minimalis intervencidjat, vagyis azt,
hogy az orvos ismerje meg betege dohdnyzasi szokasait, s ha
dohényzik, javasolja a leszokast és tdjékoztassa is a leszokas
lehet8ségeirdl (6, 10, 17).
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sében.
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