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– A tbc-t egy idôben jó eredménnyel
szanáltuk, de újabban ismét felütötte
a fejét. Mi ennek az oka? Melyek
azok a tényezôk, illetve tünetek,
amelyek összejátszása esetén fel kell
merülnie friss tbc-s fertôzés lehe-
tôségének? 

– A tbc-s megbetegedések – 1950-ben
még 46 000 beteget regisztráltunk
– hazai elôfordulását a hatékony an-
tituberkulotikumok megjelenésével és
az ’50-es években teljessé váló tüdô-
gyógyászati hálózat áldozatos munká-
jával fokozatosan sikerült visszaszorí-
tani. 1990-ben már azt hittük, hogy pár
év múlva a tbc nem jelent népegészség-
ügyi problémát. A tbc-s megbetegedé-
sek száma azonban újra emelkedni kez-
dett, és ezt az emelkedést csak 1996-tól
sikerült, a tbc-ellenes nemzeti prog-
ramban megfogalmazott irányelvek
gyakorlati megvalósításával és a „sur-
vaillance” rendszer kiépítésével vissza-
fordítani. Nem lehetünk azonban elé-
gedettek a jelenlegi 20%ooo-es – és
egyes régiókban az ennél jóval nagyobb
– incidenciával. Még mindig messze va-
gyunk ugyanis az európai uniós orszá-
gok többségének kedvezô incidencia-
adataitól, pedig az AIDS miatti tbc-s
megbetegedések száma nálunk még
csekély mértékben érezteti hatását. Az
úgynevezett multidrugrezisztens bete-
gek számának világméretû, alarmírozó
növekedése – amely hazánkat is érinti –
és az új polirezisztens törzsek megjele-
nése fokozott éberségre és további
erôfeszítések megtételére int, különö-
sen, ha figyelembe vesszük a tôlünk ke-

letre, délkeletre fekvô országok magas
tbc- és rezisztenciaadatait, és a fokozó-
dó migrációt. Komoly feladatot jelent a
hajléktalanok magas arányú tbc-s meg-
betegedése.

A betegség kezdeti stádiumában
alig vannak tünetek. Az ernyôfény-
képszûréssel kiemeltek jelentôs része
is tünetmentes. A tbc-s betegek mint-
egy felénél azonban már a diagnózis
felállításakor valamilyen respiratori-
kus tünet (köhögés, köpetürítés, rit-
kábban véres köpet, nehézlégzés, eset-
leg mellkasi fájdalom) vagy általános
konstitucionális tünet (hôemelkedés,
láz, éjszakai izzadás, étvágytalanság,
fogyás, gyengeség) elôfordul, amely
arra készteti a beteget, hogy háziorvo-
sához forduljon.

A fenti, gyakran jellegtelen tünetek
esetén különösen a tbc szempontjából
magas rizikójúaknál – hajléktalanok,
rossz szocioökonómiai státusban
élôk, alkoholisták, kábítószer-fo-
gyasztók, HIV-fertôzöttek, diabete-
ses, immunszupprimált betegek, kon-
taktok, magas tbc-s prevalenciájú régi-
óban élôk, illetve ilyen országokból
hazánkban ideiglenesen vagy tartósan
letelepedôk, illetve munkát vállalók
– mindig gondolnunk kell a betegség
elôfordulásának lehetôségére is, és
gyanú esetén ajánlatos mellkasrönt-
gent készíteni, illetve a beteget a tüdô-
gondozóba irányítani.

– Kellô hatásfokú-e a hagyományos
tüdôszûrés a krónikus tüdôbeteg-
ségek (tbc, tumor) korai felismerésé-
re? Milyen irányban várható haladás

a tüdôbetegségek legkoraibb stádi-
umban történô diagnosztizálása ér-
dekében?

– A tbc korai felismerésére, szûrésére
a mellkas-röntgenfelvétel tökéletesen
megfelel, ezt bizonyította az elmúlt
harminc-negyven év hazai tapasztala-
ta. A tüdôrák esetében már más a
helyzet. Errôl a vizsgálatról a nagy
kontrollcsoportos szûrési vizsgálatok
alapján kijelentették, hogy nem alkal-
mas kiterjedt lakossági tüdôrákszû-
résre. A digitalizált mellkas-röntgen-
vizsgálat viszont a nagy rizikójú cso-
portok esetében alkalmas lehet a korai
felismerésre. Az elmúlt évtized ered-
ményei alapján az alacsony dózisú
(„low dose”) helicalis CT (LDOT)
megfelelõbb lehet a tüdôrák rizikó-
csoportos szûrésére, azonban hogy
ezt a vizsgálatot széleskörûen be le-
hessen indítani, ahhoz komoly költ-
séghatékonysági számításokat kellene
végezni. A hazai statisztikák szerint a
hagyományos, vegyes lakossági szûrés
során felfedezett tüdôrákos betegek
ötéves túlélése szignifikánsan na-
gyobb, mint az egyéb úton diag-
nosztizáltaké (54% vs. 46%). A New
England Journal of Medicine egyik
legújabb cikke alapján az LDCT vizs-
gálattal kiszûrt I. stádiumú tüdôrákos
betegek tízéves(!) túlélése 90% volt.
A magyar adatok vegyes összetételû
lakosságról és különbözô stádiumok-
ról szólnak.

A jövô nyilván a költséghatékony,
rizikócsoportos CT-vizsgálatok irá-
nyába mutat, de addig is van létjogo-
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sultsága a magyar gyakorlatnak, mivel
a viszonylag korai stádiumú daganat
felfedezésére rendelkezésünkre áll a
pulmonológiai hálózat, csak mûköd-
tetni kell.

– Milyen a magyarországi tüdôszûrô
hálózat felépítése, és milyen ered-
ményeket érünk el ezen a téren? Va-
lójában még ma is kötelezô, esetleg
szankcionizált vagy csak ajánlott le-
hetôség a rendszeres lakossági tü-
dôszûrés?

– Magyarországon 182 tüdôszûrô állo-
más mûködik (162 stabil és 20 mobil).
Azokban a megyékben, ahol a
megelôzô évben a tbc incidenciája
meghaladta a 25%ooo-et, ott az ÁNTSZ
kötelezôen elrendeli a 30 évnél idôsebb
emberek szûrését. A lakosságot
tértivevényes behívóval hívják a vizsgá-
latra, amely kötelezô. Akkor lehet
szankcionálni 100 000 forintig terjedô
pénzbírsággal, ha valaki az ismételt
tértivevényes behívó ellenére sem jele-
nik meg. Ahol nem haladta meg a tbc
incidenciája ezt az értéket, ott is elren-
delheti az ÁNTSZ a vizsgálatot, ha er-
re okot lát. Elrendelhetô a vizsgálat
zárt közösségek, bizonyos foglalkozá-
sok esetében is. Más területeken a szû-
rés nem kötelezô, de ajánlott a 40 évnél
idôsebb, legalább húsz éven keresztül
dohányzók mellkas-röntgenvizsgálata
a tüdôrák korai felfedezése érdekében.

A tüdôszûrésnek is köszönhetô
a tbc nagymértékû visszaszorítása.
Ugyanakkor évente mintegy 500 eset-
ben azért kerülhet sor a tüdôrák korai
stádiumban végzett radikális reszekci-
ós mûtétjére, mert még a panaszmen-
tes periódusban, szûréssel fedezték fel
a betegséget.

– Régen a tbc kezeléséhez hozzá tar-
tozott a hosszan tartó szanatóriumi
ellátás. Változott-e a szemléletünk
ezen a téren? Hogyan történik és mi-
lyen irányban halad a krónikus
tüdôbetegek korszerû rehabilitációs
terápiája?

– Ma már csak azoknak a tbc-s bete-
geknek indokolt a kórházi ellátása, ke-
zelése, akik fertôzôk (köpetük mik-
roszkóposan a saválló baktériumra
nézve pozitív), és addig, amíg ez fenn-
áll. Általában a helyesen beállított ke-
zelés mellett a fertõzésveszély négy-

hat hét alatt megszûnik, s a beteg elbo-
csátható. Szintén ajánlott a kórházi ke-
zelés, ha a beteg nehezen vezethetô,
társbetegsége miatt problémás a terá-
pia beállítása, vagy addiktológiai prob-
lémával is szembe kell néznünk. Ekkor
már teljesen egyéni az, hogy meddig
kell kórházban maradnia a betegnek a
biztonságos gyógyulás érdekében.

A jövôben a tüdô-, de inkább a
légzôszervi betegségek rehabilitációja
léphet elôtérbe a rehabilitációs profilú
osztályok létesítésével, és a tüdôgon-
dozók ilyen irányú profilbôvülésével.
A tüdôgyógyászati rehabilitáció fel-
tételeit részben a tüdôgondozókban, a
tárgyi és személyi feltételek szélesebb
körû megteremtésével biztosíthatjuk.
A rehabilitációt elsôsorban a krónikus
obstruktív tüdôbetegek esetében ér-
demes forszírozni.

A légzôszervi rehabilitáció házior-
vos által is elvégezhetô egyes elemei-
hez fontos szakmai segítséget nyújt-
hat egy, a légzésrehabilitációról hama-
rosan megjelenô könyv [Borka Péter.
Légzésterápiás eszközök. A légzésre-
habilitáció elmélete és gyakorlata. Me-
dicina Könyvkiadó. (in press)]

– Milyen korai tünetek esetén gondol-
junk tüdôdaganatra? A laboratóriumi
lehetôségek között vannak-e tüdôda-
ganatra utaló tumormarkerek? Meny-
nyire hozzáférhetôk az újabb lehetô-
ségek a háziorvosok számára?

– Nincs a tüdôrákra specifikus korai
tünet. Gyakran – különösen a csak a
parenchymát érintô perifériás tumo-
rok esetében – sokáig tünet- és pa-
naszmentes marad. Ilyenkor tüdôszû-
rés vagy egyéb ok miatt készült mell-
kas-röntgenfelvétel kapcsán ismerik
fel.

A centrális elhelyezkedésû és a
pleurát, illetve a mellkasfalat is érintô
daganatoknál lépnek fel legkorábban
tünetek. Endobronchialis elhelyezke-
désû daganat esetén korai tünet lehet a
dohányos köhögés jellegének megvál-
tozása, illetve a kínzó improduktív
köhögés, amihez vérköpés is társul-
hat. Ha a daganat jelentôs hörgôszû-
kületet vagy hörgôelzáródást okoz,
akkor ennek következtében recidív
pneumonia vagy a mögöttes terület
atelectasiája jöhet létre. A nehézlégzés
nem korai jel, csak a trachea, illetve a
fôhörgô beszûkülése, elzáródása vagy

az elôrehaladott stádiumú daganat ál-
tal elôidézett jelentôs funkciókiesés
mellett lép fel. 

Mellhártyára, mellkasfalra ráterjedô
tüdôdaganat vagy metasztázis esetén
mellkasi fájdalom lép fel, ez azonban
többnyire már nem korai tünet, hi-
szen ilyenkor már a daganat rendsze-
rint elôrehaladott stádiumú.

Ugyancsak nem korai, de elsô tü-
netként is elôfordulhat váll- és felsô-
végtag-fájdalom (azonos oldali Pan-
coast-tumor érinti a cervicalis VII,
thoracalis I-II csigolyáknál kilépô ide-
geket), Horner-triász, rekedtség (n.
recurrens érintettsége) vagy visszaté-
rô thromboemboliás szövôdmények.
A vena cava superior szindróma már
igen elôrehaladt daganatra utal. Egy-
egy paracarcinomás jelenség (lásd egy
késôbbi válaszban) felhívhatja a fi-
gyelmet daganat lehetôségére.

Mind ez ideig nem ismeretes a min-
dennapi klinikai gyakorlatban is fel-
használható, a tüdôrákra specifikus la-
boratóriumi paraméter. Biztatónak
ígérkezett pár klinikai vizsgálat né-
hány, a szérumban megjelenô tumor-
marker (a daganat által termelt fehér-
jetermészetû anyag) használhatóságát
illetôen, de bebizonyosodott, hogy a
jelenleg ismert tüdôtumormarkerek
nem alkalmasak sem a diagnózis felál-
lítására, sem pedig szûrôvizsgálatok
végzésére. Egyes tumormarkerek –
így elsôsorban a neurospecifikus eno-
láz (NSE) – használhatók a tumorok
kiújulásának követésére abban az eset-
ben, ha szintjük mûtét elôtt is emelke-
dett volt.

A háziorvos akkor jár el helyesen,
ha a tüdôrák szempontjából nagy rizi-
kójúakat tüdôszûrésre irányítja, illetve
a tüdôtumornál elôforduló gyanúje-
lek, tünetek megjelenésekor pulmo-
nológiai kivizsgálást javasol. Más le-
hetôsége nincs a háziorvosoknak. A
PET-CT talán az egyetlen újabb vizs-
gálati módszer, amely tüdôgyógyász-
onkológus konzíliuma után hozzá-
férhetô már hazánkban is, bizottsági
jóváhagyást követôen. 

– Tüdôdaganatok esetén milyenek
ma a túlélési lehetôségek? A sokféle
tüdôtumor közül melyek az igen
rosszindulatúak, és melyek azok,
amelyek esetében hosszú túlélés
várható viszonylag jó életminôség-
gel? 



– A modern képalkotó eljárások és a
preoperatív diagnosztikai módszerek
gyors fejlôdése, továbbá a kombinált
citosztatikus és irradiációs kezelések
alkalmazása ellenére a tüdôrák eseté-
ben az ötéves túlélés napjainkban to-
vábbra is 15% alatt van. Jelenleg teljes
gyógyulás kizárólag a betegség igen
korai stádiumában elvégzett radikális
sebészi reszekciótól várható, azonban
a daganat felfedezésekor a betegeknek
csak mindössze 20%-a operábilis. A
daganatok 20%-át kitevô kissejtes
tüdôrákok (small cell lung cancer,
SCLC) 60-70%-a már a felfedezés-
kor távoli metasztázist adott. A jobb
prognózisú nem kissejtes tüdôrákok
30%-a reszekábilis, az operált betegek
ötéves túlélése körülbelül 30%.

A mindennapi gyakorlatban egy
adott szövettani típuson belül igen
eltérô klinikai viselkedés is megfi-
gyelhetô, mind a daganat agresszivitá-
sát és a betegség lefolyását, mind pe-
dig a terápiás választ tekintve. Az
adenocarcinomák egy részére a kissej-
tes tüdôrákokra jellemzô agresszív vi-
selkedés és a korai, kiterjedt metasz-
tázisadás jellemzô. Az adenocar-
cinomák másik részénél viszont ala-
csonyabb a proliferációs index, las-
sabb a növekedés és az áttétek is
késôbb keletkeznek.

Nonomura és munkatársai 993 peri-
fériás elhelyezkedésû, 15 mm-nél ki-
sebb, primer bronchuscarcinoma ese-
tében vizsgálták az áttétképzést: lap-
hámrák esetében a diagnózis idején a
hilusi nyirokcsomókban nem észlel-
tek metasztázist, ezzel szemben az
adenocarcinomák közel ötödében ta-
láltak hilusi nyirokcsomó-pozitivitást.

Az adenocarcinomák és a laphám-
rákok közös csoportba (nem kissejtes
tüdôrák – NSCLC) sorolását a szö-
vettani szétválasztás terápiás konzek-
venciájának hiánya okozza. Mindezek
elsôsorban arra utalnak, hogy jelenlegi
eszközeinkkel alig tudjuk megítélni az
adott tüdôrák várható klinikai viselke-
dését; ezen a területen – részben a
korszerû molekuláris biológiai mód-
szerek alkalmazásával – jelentôs to-
vábblépés szükséges.

Bár ritkán fordul elô, de klinikai
szempontból fontos még megemlíteni
az ugyancsak a tüdôrákok közé sorolt
carcinoidot, amely 30-40 évesekben is
kialakulhat. Gyakran endobronchialis
elhelyezkedésû, igen vérzékeny, emi-

att hamar okoz tünetet, rendszerint
vérköpést. Szövettanilag jól differen-
ciált, azaz kiérett sejtek figyelhetôk
meg, a sejtoszlások igen ritkák, és erre
a daganatra nem jellemzô az áttétadás.
Sebészi eltávolítása az esetek döntô
többségében teljes gyógyulást ered-
ményez.

– A tüdôrák az egyik leggyakoribb
primer malignoma. Melyek azok a
rosszindulatú daganatok, amelyek
leginkább a tüdôbe adnak áttétet?
Mely szerv(ek)ben kell leginkább
számítani a tüdôdaganatok áttétei-
nek megjelenésére? Milyen hazai
eredmények ismertek a primer folya-
mat, illetve a metasztázisok operál-
hatóságát illetôen?

– A tüdôrák hazánkban mind a férfi-
ak, mind pedig a nôk esetében a leg-
gyakrabban elôforduló malignus tu-
mor. Prevalenciája 2005-ben 17 560
volt (férfiak: 11 618, nôk: 5942). Az
Országos Korányi Tbc és Pulmonoló-
giai Intézet által közölt adatok szerint
2005-ben hazánkban primer hörgôrák
miatt 1990 mûtétet végeztek. A preva-
lencián (a 2005. év végén életben lévô
tüdôdaganatos betegek száma) belül a
tüdômûtéten átesettek száma 9150.

A tüdôben megjelent metasztá-
zis(ok) miatt 197 esetben végeztek
mûtétet, ezek az áttétek leggyakrab-
ban colorectalis carcinomából (62
eset) és veserákból származtak (32
eset). Pulmonalis metasztázis esetén a
primer tumor leggyakrabban az em-
lôben, a vesében, a vastagbélben vagy a
herékben mutatható ki, de adhatnak
tüdõáttétet a fej-nyaki tumorok, a
prosztatarák, a lymphomák vagy a
lágyrész-daganatok is.

A tüdôáttétek rendszerint szoliter
vagy multiplex kerek árnyék formájá-
ban jelennek meg. Az áttéti dagana-
tok kisebb része endobronchialis lo-
kalizációjú, és rendszerint a bron-
chusnyálkahártya diffúz tumoros in-
filtrációját eredményezi. Ilyen elté-
rést okoz többek között az emlôrák
és a veserák.

Az áttéti tüdôdaganatok kezelését
elsôsorban a primer tumor stádiuma
és kezelési lehetôségei szabják meg.
Ha a primer tumort sebészileg eltávo-
lították, és a szervezetben máshol nem
észlelhetô daganatos szóródás, akkor
egy-két kerek árnyék esetében indo-

kolt lehet az áttét sebészi eltávolítása,
amely jelentôs – akár többéves – túl-
élésnövekedést eredményezhet.

A primer tüdôrák leggyakrabban a
nyirokcsomókba (hilus, mediastinum,
nyak), valamint a mellékvesékbe, máj-
ba, agyba és a csontokba ad metasztá-
zist. Az áttétek mûtéti eltávolítása a
hilusi és az azonos oldali mediastinalis
nyirokcsomók, valamint – szoliter
hematogén metasztázis jelenlétekor
– mellékvese-, illetve agyi áttét esetén
válhat indokolttá, amennyiben kivite-
lezhetõ a primer tumor komplett se-
bészi reszekciója.

– Van-e a tüdôdaganatoknak olyan
típusa, amelynek a korai stádiumban
történô kimutatásában fontos lehet a
köpetvizsgálat? Változott-e szemlé-
letünk a köpet bakteriológiai és cito-
lógiai vizsgálatát illetôen? 

– A tüdôrákok köpetvizsgálattal vég-
zett diagnosztizálására a hörgôrend-
szeren belül, fôként centrálisan elhe-
lyezkedô daganatok esetében nyílik
lehetôség. Ilyen például a tüdôrákok
körülbelül 30%-át kitevô laphámrák,
ennek kialakulását megelôzi a bron-
chusnyálkahártya hengerhámsejtjei-
nek laphámsejtes metaplasiája.

A kissejtes tüdôrákok közel két-
harmada radiológiailag perihilaris ár-
nyék formájában jelentkezik, amely-
nek oka a daganat gyakran centrális
elhelyezkedése és az igen korai hilusi
nyirokcsomó-érintettség. A gyakran
ugyancsak centrális elhelyezkedésû
carcinoid – a daganat szövettani
struktúrájából, kompakt szerkeze-
tébôl adódóan – köpetbôl nem diag-
nosztizálható.

A köpet citológiai vizsgálata magas
specificitású, azonban igen alacsony
szenzitivitása és rendkívül munkaigé-
nyes volta miatt nem alkalmas rutin
szûrôvizsgálatra. Szerepe elsôsorban
az idôs, rossz általános állapotú bete-
gek centrális tüdôrákjának igazolásá-
ban van, amikor az invazív bronchosz-
kópos vizsgálatot szeretnénk elke-
rülni. A köpet bakteriológiai vizsgála-
ta a tüdôrák diagnosztizálásában nem
játszik szerepet.

– Hogyan jellemezhetô ma, a tüdô-
gyógyász és a patológus, valamint
egyéb szubdiszciplínák együttmûkö-
dése? Melyek a pulmonológia terüle-
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tén használatos legújabb diagnoszti-
kus technikák?

– A tüdôrák diagnosztizálása és keze-
lése igazi interdiszciplináris feladat. A
korrekt stádiummeghatározás ma már
nem képzelhetô el mellkasi CT- és ha-
si ultrahangvizsgálat nélkül, ehhez
nemritkán csontszcintigráfia és kopo-
nya-MR-vizsgálat is társul. A biop-
sziás mintavételre nem alkalmas, el-
lenoldali kicsiny kerek árnyék digni-
tásának meghatározásában döntô sze-
repet játszhat a PET-, illetve PET-CT
vizsgálat.

A tüdôrák diagnózisa – bármeny-
nyire is erôs a gyanúnk a mellkas-
röntgenfelvétel vagy az endobron-
chialis kép alapján – az elváltozásból
származó minta citológiai, illetve hisz-
tológiai vizsgálatával állapítható meg.
A fénymikroszkópos analízis alapján
ugyanakkor ma még igen különbözô
biológiai viselkedésû tüdôdaganatokat
sorolunk egy szövettani altípusba, ami
homogén betegségcsoport illúzióját
kelti. Az intenzív nemzetközi kutatá-
sok eredményeképpen ugyanakkor a
tüdôrákok egyre több molekuláris bi-
ológiai jellemzôi válnak ismertté, ame-
lyeknek a klinikai gyakorlatban terápi-
ás következményei lesznek. Döntô te-
hát a betegkiválasztás szempontjainak
kidolgozása, hiszen a jövô útja min-
den bizonnyal az egyénre és az adott
tumorra szabott kezelési stratégia al-
kalmazása lesz. Ennek legmarkánsabb
példája az utóbbi egy-két évben ref-
lektorfénybe került EGFR- (epidermal
growth factor receptor) gátló kezelés
a nem kissejtes tüdôrákban. Az
EGFR-gén bizonyos aktiváló mutáci-
óit hordozó nem kissejtes tüdôrákok
egy része rendkívüli érzékenységet
mutat az EGFR-t gátló gefitinibbel és
erlotinibbel szemben. Han és munka-
társai 90, gefitinibkezelésben része-
sült, nem kissejtes tüdôrákos beteg
tumormintáit analizálták, és 17 beteg-
nél találtak mutációt. A terápiás vá-
laszarány a mutációra nézve pozitív
betegeknél 64,7% volt (11/17 beteg),
míg a mutációt tekintve negatív ese-
teknél 13,7% (10/73 beteg). A prog-
resszióig eltelt idô 21,7 hónap vs. 1,8
hónap, míg a teljes túlélés 30,5 hónap
vs. 6,6 hónap volt, mindkét esetben a
mutációt hordozó betegek javára. A
mutációanalízisek mellett intenzíven
tanulmányozzák az EGFR-gén-ampli-

fikációt detektáló FISH (fluoreszcens
in situ hibridizáció), illetve az EGFR-
protein-expressziót kimutató immun-
hisztokémiai vizsgálatok prediktív ér-
tékét az EGFR-gátló kezelésekben.
Míg mutáció jelenléte esetén a terápi-
ás válaszarány 30–94% között válto-
zik, szemben a mutációnegatív esetek
9–14%-ával, addig a FISH-pozitív da-
ganatoknál ez az arány 20–36% kö-
zött mozog, szemben a FISH-negatív
esetek 2,5–11%-ával. Fontos megje-
gyezni, hogy hazánkban 2004 óta áll-
nak rendelkezésre az EGFR-mutációk
kimutatását lehetôvé tévô, valamint a
génamplifikációt és immunpozitivi-
tást vizsgáló laboratóriumi módsze-
rek. Az azóta eltelt idô alatt számos
hazai beteg tumormintájának moleku-
láris biológiai analízisét végezték el,
elôsegítve ezzel a terápiás stratégia ki-
alakítását.

– Milyen jellegzetes paraneoplasiás
elváltozások figyelhetôk meg tüdô-
daganatok esetén? Milyen panaszok
elôfordulása esetén gondoljunk ezek
kórjelzô mivoltára?

– Tüdôdaganatok fennállásának lehe-
tôségére nemritkán valamely paraneo-
plasiás elváltozás hívja fel a figyelmet.
Paraneoplasiás bôrelváltozás tüdôrák-
ban például a diffúz cutan hyperpig-
mentatio, az erythema multiforme, az
ichthyosis, az acanthosis nigricans.

A kéz kisízületeinek gyulladása, pi-
ros duzzanata, a nagyobb ízületek fáj-
dalma, a kéz- és lábujjak distalis pha-
lanxainak lágy szöveti túlnövekedése
és a hypertrophiás osteoarthropathia
következtében kialakuló dobverôujjak
esetén tüdôdaganat lehetôségére is
gondolni kell.

A hematológiai tünetek közül leg-
inkább az alvadási zavarok okozta és
antikoaguláns kezeléssel nehezen be-
folyásolható recidív migráló thrombo-
phlebitisek és következményes tüdô-
embolizáció (Trousseau-szindróma),
anaemia, thrombocytosis, idiopathiás
thrombocytopeniás purpurához ha-
sonló szindróma fordulhat elô.

ACTH termelésére képes tüdôtu-
morok esetében – mint amilyen a
malignus carcinoid és a kissejtes tü-
dôcarcinomák egy része – Cushing-
szindróma jelentkezhet.

Elsôsorban a kissejtes tüdôrák ese-
tében fordulhat elô az elektrolit-ház-

tartás zavarai közül a SIADH (synd-
rome of inappropriate secretion of
antidiuretic hormon – nem megfelelô
antidiuretikushormon-szekréció),
amely az alacsony szérumnátrium-
szint következményeként anorexiát,
hányást, súlyosabb esetekben – 120-
115 mmol/l alatti szérumnátriumszint
esetén – zavartságot, letargiát, görcsö-
ket, kómát okozhat.

Hypercalcaemia a tüdôrákos bete-
gek több mint 5%-ánál figyelhetô
meg. Fennállására a fáradékonyságon,
a pruritáson kívül a központi ideg-
rendszerre és szívre kifejtett – EKG-n
is tükrözôdô – hatások hívhatják fel a
figyelmet.

A Lambert–Eaton- (myasthenia)
szindróma néha évekkel megelôzheti a
kissejtes tüdôdaganat kimutathatósá-
gát. Az izomgyengeség legkifejezet-
tebb a combokon (az izomgyengeség
miatt nehezített a lépcsôn járás). A
szindróma gyakoribb a daganat elôre-
haladott szakaszában azoknál a bete-
geknél, akiknél testsúlycsökkenés is
megfigyelhetô. Néha, fôként nagysej-
tes vagy adenocarcinoma mellett,
gynecomastia jelentkezhet. Ha egyol-
dali, akkor az a tüdôdaganat oldali-
ságát is jelzi.

Kissejtes tüdôrákhoz társulhat
szubakut szenzoros neuropathia. A
tiszta formájában dorsalis gyöki gang-
lionitisnek is nevezett betegségnél az
inreflexek csökkennek, de az izomerô,
illetve az ideg vezetôképessége meg-
tartott.

– A bronchuscarcinoma diagnózisá-
nak felállításától számítva hány éves
túlélést érhetô el a jelenlegi terápiás
arzenál optimális alkalmazása ese-
tén? Milyenek a hazai eredménye-
ink? 

– A tüdôrák esetében a nemzetközi
túlélési adatok összességükben szeré-
nyek, és az utóbbi évtizedben alig ja-
vultak. Az ötéves túlélés 10-15% kö-
zött mozog. A betegek túlélési esélyei
azonban függnek a daganat szövettani
típusától, és fôként a felfedezéskor
észlelt stádiumától és operálhatóságá-
tól.

A nem kissejtes tüdôrákos beteg át-
lagos túlélése kezelés nélkül kettô-öt
hónap. Korszerû harmadik generációs
készítményekkel folytatott kemoterá-
pia mellett ez 9-11 hónapra növelhetô.
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Lokálisan kiterjedt inoperábilis daga-
nat esetében kemoradioterápiával 14-
16 hónapra, és az újabb, úgynevezett
molekuláris támadáspontú készítmé-
nyekkel további hónapokkal növelhe-
tô bizonyos betegcsoportokban az át-
lagos túlélés.

A kissejtes tüdôrákok sebészi eltá-
volítása csak korai stádiumban jöhet
szóba, azonban ekkor is szükséges a
pre- és posztoperatív kiegészítô kemo-
terápia. A kissejtes tüdôrákban manap-
ság alkalmazott gyógyszer-kombináci-
ók hatására az I–III/B stádiumban lévô
betegek túlélése átlagosan 20 hónapra
nô, míg a IV. stádiumú betegek várható
élettartama hét-kilenc hónap.

A nem kissejtes tüdôrákok 30%-a
reszekábilis. Az operáltak ötéves túl-
élése mintegy 30%.

Az I. és II. stádiumban a komplett
reszekció esélyt ad a gyógyulásra, az
ötéves túlélés az I. stádiumban 50-
70%-os lehet, míg a II. stádiumban
40% körüli. III/A stádiumban, azonos
oldali mediastinalis intracapsularis
nyirokcsomóáttét esetén manapság
legelfogadottabb kezelési stratégia a
preoperatív kemoterápia, esetleg ra-
dioterápiával kombinálva (neoadju-
váns vagy indukciós kezelés). A várha-
tóan 50%-nál nagyobb mértékû re-
misszió, esetleg változatlan állapot
(„stable disease”) esetén thoracotomia
jön szóba. A várható ötéves túlélés
25–40% között kedvezônek tekinthe-
tô, de ez csak posztoperatív adjuváns
kezeléssel együtt (kemoterápia folyta-
tása, esetleg radioterápiával kombinál-
va) érhetõ el. Ennek mellôzésekor
– csak sebészi reszekcióval – jóval sze-
rényebb eredmények várhatóak (leg-
feljebb 20%-os ötéves túlélés).

A mellkasfalat involváló tumorok
kezelésénél is komplex protokollt ér-
demes választani. Kérdéses a preope-
ratív radioterápia szükségessége, de az
„en-bloc” tumor-mellkasfal reszekciót
radioterápiával szükséges kiegészíteni.
A mellkasfali infiltráltság mélységétôl
függôen az ötéves túlélés elérheti a
35–60%-ot, nyirokcsomó-érintettség
mellett ez az arány körülbelül 15%.

A III/B stádiumnál csak rendkívül
gondosan kiválasztott esetekben jöhet
szóba mûtét. A carina tájéki tumorok
pulmonectomiával vagy izolált carina-
reszekcióval operálhatók. Bár a mor-
talitás magas (akár 15–20%), de az öt-
éves túlélés megközelítheti a 20%-ot.

A IV. stádiumú tüdôrák alapvetôen
nem sebészileg kezelendô, ugyanak-
kor szoliter agyi metasztázis esetén –
egyéb szervi propagáció kizárása után
– a tüdôrák elvileg reszekálható, az öt-
éves túlélés megközelítheti a 20%-ot.
Természetesen ilyen esetekben szük-
séges az agyi metasztázis radioterá-
piája, illetve sebészi kezelése, ami
gyakran megelôzi a primer tüdôtumor
eltávolítását.

A III. stádiumú, inoperábilis, nem
kissejtes tüdôrákban szenvedôk keze-
lése a kemoterápia és a percutan
irradiáció kombinációjából áll, az öt-
éves túlélés 5–25% között mozog. IV.
stádium esetén a medián túlélés 8–10
hónap, az ötéves túlélés 1%, döntôen a
szoliter agyi áttét miatt megoperált
betegekbôl adódóan.

Magyarországon a tüdôrák kezelé-
sét nemzetközileg kialakított, stan-
dard protokollok alapján végzik, a
korszerû, tüdôdaganat ellen használ-
ható készítmények mindegyike hoz-
záférhetô. Emellett hazánkban a
tüdôszûrésen felfedezett daganatok
koraibb stádiumúak, következéskép-
pen az ilyen betegeknél magasabb a
tüdôreszekciós arány. Mindezek ered-
ményeképpen a hazai túlélési adatok
hasonlóak a nemzetközi értékekhez.

– A tüdôdaganatok onkológiai, on-
koradiológiai kezelésén túl milyen
gyógyszerekkel érhetôk el eredmé-
nyek? Milyen újabb gyógyszerek sze-
repelnek a kezelési irányelvekben?
Milyen gyógyszerek alkalmazása jö-
het szóba a háziorvosok számára?
Vannak-e újabb ajánlások, lehetôsé-
gek a háziorvosok számára, hogy a
betegek panaszait csökkenthessék,
életminôségük romlását késleltethes-
sék?

– A tüdôdaganat kezelésében szignifi-
káns élettartam-meghosszabbodást és
életminôség-javulást eredményez a
második generációs citotoxikus sze-
rekkel (például az etopoziddal) vég-
zett platinabázisú kemoterápia vagy a
harmadik generációs kemoterápiás
szerek (gemcitabin, taxánok, vinorel-
bin, irinotecan, pemetrexed) beépítése
a terápiás protokollba.

A citotoxikus kemoterápiával a
tüdôdaganatok esetében azonban va-
lószínûleg már megközelítettük a ve-
lük elérhetô túlélésjavulási lehetôsé-

gek maximumát. A túlélés további nö-
vekedését a ma már nemcsak remény-
teljes, hanem valós esélyt jelentô, csak
a daganatsejteket pusztító molekuláris
célterápia („molecular targeted the-
rapy”) és a személyre szabott kezelés
térhódításától várhatjuk.

A közelmúltban a nem kissejtes
tüdôrák másodélvonalbeli kezelésére
hazánkban is törzskönyvezték az erlo-
tinibet (Tarceva: per os alkalmazha-
tó anilinoquinazolinszármazék), amely
gátolja az EGFR-tirozin-kinázt. Jól to-
lerálható és monoterápiában is alkal-
mazható. Nincsenek klasszikus cito-
toxikus kemoterápiára jellemzô mellék-
hatásai (hajhullás, hányás, csontvelô-
és vesekárosodás), a leggyakrabban
elôforduló acneiform bôrkiütés és has-
menés általában nem teszi szükségessé
a kezelés megszakítását. Alkalmazása
– ugyanúgy, mint a citotoxikus szerek
esetében – onkológus-pulmonológus
szakorvosi indikációhoz kötött.

Biztató klinikai vizsgálatok folynak
többek között az EGF elleni antites-
tek (például a cetuximab: Erbitux) és
az angiogenezist gátlók (például a
bevacizumab: Avastin) klinikai haté-
konyságával kapcsolatban.

A tüdôdaganatos beteg életminô-
ségét leginkább az anaemia, a nagyfo-
kú fáradékonyság, a gyengeség és a
fájdalom rontja. Fontos ezek rendezé-
se. A vaskészítmények nem elegen-
dôek, transzfúzióval is csak átmeneti-
leg korrigálható a vérkép. A kissejtes
tüdôdaganatos betegeknek a kemote-
rápia alatt támogatással hozzáférhetô,
onkológus által felírható készítmény
az erythropoetin-alfa, -béta és a dar-
beopoetin. 

A tüdôdaganat kezelése során, illet-
ve azt követôen adott szupportív ke-
zelés részben a háziorvos feladata. Kü-
lönösen a fájdalomcsillapítás területén
tehet sokat a háziorvos (lásd részlete-
sen egy késôbbi válaszban). Ugyan-
csak elsôsorban a háziorvos feladata a
beteg pszichés vezetése. A kezelés
alatt, illetve cachexia esetén esetleg
szükségessé váló tápszereket szakor-
vos javaslata alapján 90%-os támoga-
tással a háziorvos is felírhat. Bizonyos
táplálékkiegészítôk, antioxidánsok
adása nem ellenjavallt. Ezek fokozhat-
ják a szervezet ellenállását, mérsékel-
hetik a kemoterápia mellékhatásait. 

Az életminôséget rontó dohányzás
abbahagyása csökkenti a tüdôreszek-
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ciós mûtét utáni (posztoperatív)
komplikációk veszélyét, és a javuló
szöveti oxigenizáció fokozhatja a ke-
moterápia hatékonyságát. A COPD-
ben is szenvedô tüdôrákos betegeknél
– különösen endobronchialis tumor
esetén – a beteg légzési státusát jelen-
tôsen javíthatják a légúti obstrukció
csökkenése érdekében adott hörgtá-
gítók, a fokozott hörgôváladék eltávo-
lításának elôsegítése, beleértve szük-
ség esetén a megfelelô fizioterápiát is.
Elôrehaladt esetben – krónikus légzé-
si elégtelenség fennállásakor – az ott-
honi oxigénkezelés hozhat enyhülést
a dyspnoés panaszokra.

– Elôrehaladott stádiumú tüdôrák-
ban hogyan alkalmazzuk (ismert lég-
zésdeprimáló hatásuk miatt) a mor-
finszármazékokat? Korábban jó ta-
pasztalatokat szereztünk a kodein-
tartalmú kombinált készítményekkel
(magisztrálisan összeállított gyógy-
szerekkel), mit tehetünk ma a tumo-
ros beteg fájdalmának enyhítésére?

– A daganatos betegek egyik legfôbb
panasza – különösen elôrehaladott
stádiumban – a fájdalom. A daganatos
fájdalom csillapításának fôbb eszközei
a per os és parenteralisan adható
gyógyszerek, a palliatív irradiáció, az
idegblokádok, illetve egyes idegsebé-
szeti beavatkozások. A gyógyszeres
fájdalomcsillapítás a lépcsôzetesség el-
vét követi.

A legenyhébb fájdalomcsillapítók a
nem opioidok csoportja. Idetartoznak
a szalicilátok, a paracetamol és a nem
szteroid gyulladáscsökkentôk, mint
például a diclofenac és az ibuprofen. A
gyenge opioidok közé soroljuk a
dihidrokodeint és a tramadolt (Cont-
ramal). Az erôs opioidok a morfin és
származékai, ezek manapság már per
os kiszerelésben is rendelkezésre áll-
nak. A morfinszulfát (10, 20 mg)
azonnal hat, ezért alkalmas a retard
morfinkészítmények adagjának kitit-
rálására. Naponta négyóránként kell
adni, és az így kialakult napi összdózis
felét reggel, felét pedig este adjuk be,
ha retard készítményre váltunk. A szá-
jon át szedhetô retard morfinkészít-
ményeket (például MST Continus tab-
letta, M-ESLON kapszula) naponta
kétszer kell bevenni. Az MST Con-
tinus tabletta külön elônye, hogy
rectalisan is alkalmazható, a rectalis és

orális dózisok azonosak. A dózis nö-
velését mindig az egyszeri adag emelé-
sével kell elérni, nem pedig az adagolás
gyakoriságának fokozásával. Az opi-
oidok dózis-hatás görbéje lineáris, te-
hát a dózis emelésével nô a fájdalom-
csillapító hatásuk, így ezeknek nincs
felsô határuk, a napi morfinössz-
mennyiség akár a több ezer mg-ot is
elérheti.

Az opioidok okozta légzésdep-
resszióval szembeni tolerancia általá-
ban hamar kifejlôdik, így ez a mellék-
hatás ritkán okoz gondot, hacsak
nem túl gyorsan emeltük az opioid
adagját. Ugyancsak az erôs opioidok
közé tartozik az µ-1-receptor sze-
lektív antagonistája, a fentanil (Du-
rogesic tapasz), amely különösen elô-
nyösen alkalmazható akkor, ha hány-
inger, hányás miatt a per os gyógy-
szerbevitel bizonytalanná válik. A ta-
paszt 72 óránként kell cserélni. Az
opioidok obstipációt okoznak, ezért
adásukat célszerû kiegészíteni laxatí-
vumokkal. A gyógyszeres fájdalom-
csillapítást kombinálhatjuk egyéb sze-
rekkel is, például antidepresszán-
sokkal (amitriptilin), antikonvulzív
szerekkel (carbamazepin), kortiko-
szteroidokkal (metilprednizolon),
amelyek a morfin fájdalomcsillapító
hatását potencírozzák, vagy a cson-
tokra ható biszfoszfonátokkal (clod-
ronat, pamidronat, zoledronat).

– Mit tehet a háziorvos annak érde-
kében, hogy betegeinek kezelése
mindenkor a leghatékonyabb terá-
piás protokoll szerint történjen?

– Hazánkban a tüdôrákot nemzetközi
szakmai protokollok alapján kezeljük.
A tüdôrákos betegeket gyógyító pul-
monológusok jelentôs része onkoló-
gus szakképesítéssel is rendelkezik.
Napjainkban folyamatban van azon
centrumok kijelölése, amelyek megfe-
lelnek a tüdôrák kezelésére vonatkozó
módszertani ajánlásban és a kemoterá-
piás ajánlásban szereplô minimumkö-
vetelményeknek. Cél az, hogy a tüdô-
rákos betegek csak ilyen centrumban
kaphassanak kemoterápiás kezelése-
ket, és szempont az is, hogy a kellô
számú kezeléssel megfelelô tapaszta-
lat gyûljön össze egy centrumban az
adott betegséget, illetve a kezelések
következtében kialakuló szövôdmé-
nyek ellátását illetôen.

A tüdôrákos beteg prognózisát az
orvos tudása, gondossága, betegszere-
tete, lelkiismeretessége is befolyásolja.
Nem mellékes tehát, hogy a háziorvos
a tüdôrákos beteget jó szakemberhez
irányítsa, akivel közösen vezetheti a
beteget a diagnózistól a kezelésen át a
minden orvosi ténykedés ellenére is az
esetek többségében pár éven belül
bekövetkezô halálig.

– A tüdôcarcinoma besugárzása so-
rán a nyelôcsô- és a szájnyálkahártya
sérülése megkeseríti a beteg minden-
napjait, hiszen a fájdalom miatt nem
tud táplálkozni. Volt betegem, aki
még egy korty vizet is alig tudott le-
nyelni. Milyen lehetôségek vannak a
„roborálásra” ebben a stádiumban,
és milyen gyógyszer-kombinációval
enyhíthetôk a beteg panaszai, elsô-
sorban a fájdalma? Vannak-e az álta-
lánosan alkalmazott roborálószere-
ken kívül más, speciálisan a tüdô-
carcinomák esetében ajánlott táplá-
lékkiegészítôk? 

– A tüdôrák sugárkezelése során a ra-
diogén oesophagitis a leggyakrabban
fellépô és nemritkán dózislimitáló
mellékhatás. Mindenképpen kerülni
kell a forró, fûszeres, darabos, úgy-
nevezett karcoló ételek fogyasztását.
A nyelési panaszokat enyhíthetjük
helyi érzéstelenítôszerek nyeletésé-
vel (például Suspensio anaesthetica
FoNo), folyékony-pépes étrend alkal-
mazásával, valamint kalciumkészítmé-
nyekkel és antihisztaminokkal. Ter-
mészetesen szájgombásodás esetén a
dohányzás felfüggesztése mellett gon-
doljunk annak nyelôcsôre való ráterje-
désére is, ez például ketakonazol (Ni-
zoral) tabletta szopogatásával eny-
híthetô.

Olyan táplálékkiegészítô, ami spe-
ciálisan tüdôrákos betegek számára
lenne javasolható, nem ismert, azon-
ban az ilyen termék(ek) kiválasztása-
kor néhány szempontot érdemes mér-
legelni. A tüdôrákos betegek 90%-a
dohányos, ennek következtében szer-
vezetükben toxikus anyagok halmo-
zódnak fel, továbbá vitamin- és ásvá-
nyianyag-hiány alakul ki. Emellett a
mûtét a táplálékigény növelésével, a
sugár-, illetve a kemoterápia pedig az
emésztés, a tápanyag-felszívódás és
-hasznosítás akadályozásával gyakran
nehezíti a fokozott energiaszükséglet



megfelelô pótlását. Fontos tehát, hogy
megfelelô legyen az antioxidáns hatá-
sú vegyületek (A-, C-, E-vitamin, sze-
lén), továbbá az ásványi sók (nátrium,
kalcium) bevitele. A zöldségek és gyü-
mölcsök fitokemikáliái ugyancsak jó-
tékony hatásúak, ezért az étrendet
úgy kell összeállítani, hogy ezen ter-
mékek (elsôsorban káposztafélék,
brokkoli, sárga- és fehérrépa, paradi-
csom, zöldpaprika, zöld tea, flavin- és
rezveratroltartalmú élelmiszerek) kü-
lönös hangsúlyt kapjanak.

Tudományos evidenciák nem erôsí-
tik meg a jelenleg forgalomban lévô
gyógyhatású készítmények onkológiai
hatásosságát tüdôrákos betegeken,
azonban nem egy esetben – például a
Béres-csepp, a macskakarom, a Fla-
vin 7, az Avemar, a fagyöngykivonat
(Iscador) adása kapcsán – a betegek
beszámolnak étvágyat, közérzetet, ez-
által életminôséget javító hatásról.

– Közismert a dohányzás carcinogen
hatása. Milyen egyéb exogén rizikó-
faktorok ismertek? Az Európai Uni-
ón belül már több országban je-
lentôs eredményeket értek el a do-
hányzás csökkentése terén. Milyen a
jelenlegi hazai helyzet, várható-e a
teljes tilalom bevezetése az egész-
ségügyi intézményekben, illetve a
vendéglátóhelyeken? 

– A tüdôrák okozta halálozás közel
90%-ában vetik fel a dohányzás oki
szerepét. A dohányzás – különösen a
cigarettafüstben található policiklikus
aromás szénhidrogének és nitróz-
aminok – cigarettaszívás esetén 15-
szörösére, illetve pipázás vagy szivaro-
zás esetén ötszörösére emeli a tüdôrák
kialakulásának kockázatát. Fontos ki-
hangsúlyozni azt a felismerést, hogy a
passzív dohányzás is jelentôs rizikó-
faktor, és a tüdôrákok mintegy 5%-
ának kialakulásáért felelôs.

A dohányzás mellett egyes foglal-
kozási ártalmak és a környezeti lég-
szennyezôdés is elôsegíthetik a tüdô-
rák kifejlôdését. Az azbesztexpozíció
például dohányzással való együttes
elôfordulás esetén a kockázatot 50-
szeresére növeli. A nehézfémporok, a
radon, az urán, a króm és a nikkel
ugyancsak fokozott rizikót jelente-
nek. A krónikus obstruktív tüdôbe-
tegség (COPD) a funkcióromlással
(maradandó FEV1-csökkenés) ará-

nyosan fokozza a tüdôrák rizikóját.
Itt azonban feltételezhetô, hogy a do-
hányos múlt játssza az elsôdleges sze-
repet. A tüdôtuberkulózis és az inter-
stitialis tüdôbetegség után visszama-
radt tüdôhegesedések az átlagpopulá-
cióhoz képest kettô–hatszoros rizikót
jelentenek tüdôrák kialakulására.

A WHO 1999-ben kezdte meg a
Dohányzás-ellenôrzési Keretegyez-
mény kidolgozását, amelyet a tagor-
szágok 2003 májusában írtak alá. A
WHO elsô, kizárólag népegészség-
ügyi tárgyú egyezményét hazánk
2003. június 16-án írta alá, és 2005.
február 27-én lépett életbe a 2005. évi
III. törvénnyel. Magyarországon 1999
óta van érvényben a nemdohányzók
védelmében kialakított 1999. évi
XLII. törvény, amely korlátozza a
középületekben, így a kórházakban is
a dohányzást. Csak az erre kijelölt he-
lyeken szabad dohányozni.

Az Egészségügyi Minisztérium
egészségügyi biztosa drasztikus do-
hányzásellenes intézkedéseket léptet-
ne életbe az Európában többségben
lévô nemdohányzók védelmében. A
dohányzási tilalom az Európai Unió
egyre több országában mind szélesebb
körû. Olaszországban és Írországban
a zárt térben lévô munkahelyeken, így
az éttermekben és bárokban is betil-
tották – komoly büntetést kilátásba
helyezve – a dohányzást. Nem tartoz-
nak a jogszabályba bizonyos ápolási
intézmények, ahol a munkavállalók
egészségi védelmét a munkaadónak
biztosítani kell, de dohányzóhely el-
különíthetô. Nem igazolódtak a kez-
deti, elsôsorban bevételcsökkenéstôl
tartó ellenzôk félelmei a vendéglátó-
helyek dohányfüst-mentesítése kap-
csán.

Magyarország a dohányzás tekinte-
tében sajnos nagyon „elôkelô” helyen
áll, évi 20 milliárd szál cigarettával,
mintegy 3,5 millió dohányzóval, ami
egy dohányzóra számítva 5700 ciga-
retta/év elszívását jelenti. A fiatalok
– ezen belül a fiatal nôk – körében to-
vábbra is jelentôsen nô a dohányzók
aránya. 

A hazai felmérések alapján a meg-
kérdezettek többsége támogatná az
éttermi dohányzás betiltását, és az
egészségügyi intézményekben is a to-
vábbi szigorításokat. Ennek törvényi
keretei azonban még váratnak maguk-
ra.

– Milyen eredmények érhetôk el a
dohányzásról való leszokást célzó
újabb gyógyszeres kezelési lehetôsé-
gekkel? Mit tehet a háziorvos – a do-
hányzás elleni propagandán kívül –
veszélyeztetett betegei érdekében a
tüdôrák prevenciója terén?

– A dohányzásról való leszokást segí-
tô módszerek alapeleme a minimális
intervenció, vagyis az orvos tájékozó-
dása a dohányzási szokások felôl, és a
dohányzás elhagyására történô felszó-
lítás, valamint az ezzel kapcsolatos né-
hány perces tanácsadás. Azoknál a do-
hányosoknál, akiknél a nikotindepen-
denciát mérô Fagerström-index alap-
ján közepes vagy erôs nikotinfüggô-
ség állapítható meg, a dohányzás ab-
bahagyásakor nagy valószínûséggel je-
lentkeznek elvonási tünetek, mint a
szorongás, alvási problémák, ingerült-
ség, koncentrációcsökkenés, éhség,
gastrointestinalis panaszok, fejfájás.

Az általánosságban napi 10 szálnál
többet szívóknak az életviteli tanácso-
kon kívül javasolni kell a nikotinpótló
kezelést, ezek közül hazánkban a ta-
pasz és a rágógumi terjedt el elsôd-
legesen. A nikotinpótlás idôtartama és
javasolt kezdô dózisa a függôség mér-
tékétôl függ, általában két-három hó-
napos kezelés szükséges, havonta
csökkenô dózisok alkalmazásával. A
tapasz folyamatos nikotinszintet biz-
tosító hatásával ellentétben a rágógu-
mi biztosítja az orális, manuális tevé-
kenységet is. Az önmagában alkalma-
zott nikotinpótló kezelés a leszokni
vágyók 5–12%-ánál hatékony.

A bupropion hatóanyagú antidep-
resszáns kompetitive gátolja a nikotin
kötôdését a központi idegrendszer-
ben, így jelentôsen csökkenti a ciga-
retta elhagyását követôen kialakuló el-
vonási tüneteket. A bupropion szedé-
sének elsô hetében még párhuzamo-
san dohányozhat a leszokni vágyó.
Ritkán mellékhatásként görcsöket
okozhat, epilepszia esetén szedése
kontraindikált. A nikotinpótlás és a
bupropion együttes alkalmazásával
foglalkozó vizsgálatok eredményei
szerint a két kezelés kombinációja to-
vább javítja a dohányzásról sikeresen
leszokók arányát, amely így megköze-
líti a 20%-ot.

Nagy figyelem kíséri a közeljövô-
ben remélhetôleg Magyarországon is
elérhetôvé váló vareniclinterápiát. Az
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eddigi III. fázisú vizsgálat eredményei
szerint a 12 hetes vareniclinterápia
mellett a dohányzók jelentôsen na-
gyobb hányada szokott le a dohány-
zásról, és maradt füstmentes egy év
után is a bupropionkezeléssel össze-
hasonlítva.

Mit tehet még a háziorvos a do-
hányzásra való rászokás elkerülésére,
illetve a dohányzásról való leszokásra
irányuló tevékenysége mellett a tüdô-
rák szempontjából nagy rizikójú
személyeknél a betegség megelôzése
érdekében?

Egyrészt felhívhatja a beteg figyel-
mét a már említett rizikófaktorokra
és azok csökkentésére, elkerülésük
lehetôségeire. Másrészt fontos a nagy
rizikójú csoportba tartozó személyek
– a 40 évesnél idôsebb, 15 csomag/év-
nél többet szívó, jelenleg is dohány-

zók és a dohányzást öt éven belül ab-
bahagyók – esetében az évenkénti
mellkas-röntgenvizsgálatot elvégez-
tetni a tüdôrák korai, lehetôleg még
operábilis szakban való felfedezése
céljából. 

Ma már egyre több adat szól amel-
lett, hogy a jelentôs antioxidánstar-
talmú friss zöldségek, gyümölcsök fo-
gyasztása csökkentheti a légutak do-
hányzás okozta károsodását, és így a
tüdôrák kialakulásának kockázatát.
Fontos tehát, hogy a háziorvos erre is
felhívja a beteg figyelmét.

– Középkorú dohányos férfi bete-
gemnél megfázást követôen a klinikai
tünetek megszûntek, kivéve az im-
produktív, kínzó köhögést. Ennek
gyógyszeres befolyásolása két-három
hét után sem hozott kielégítô ered-

ményt. A beteg egyébként rendszere-
sen részt vesz tüdôszûrésen, minden
alkalommal negatív eredménnyel. Mi
a teendô? Indokolt-e ilyenkor szakor-
vosi konzíliumot kérni? 

– A válasz egyértelmûen igen. Meg-
jegyzendô, hogy minden olyan eset-
ben, amikor a tartós – fôként impro-
duktív – köhögés oka nem tisztázott,
és a leggyakoribb okok (postnasalis
váladéklecsorgás, gastrooesophagealis
reflux, légúti allergiás megbetegedés,
COPD, ACE-inhibitor által okozott
köhögés, vashiány stb.) alapján a cél-
zott kezelés nem hozott eredményt, a
pulmonológus szakorvos hörgôtük-
rözést kell végezzen a lokális eltérések
(például hörgôdaganat, szervülô ide-
gen test stb.) megállapítására vagy ki-
zárására.

2007. JANUÁR:
GERIÁTRIA

Az életkor elôrehaladtával számos fizikai
és pszichés változásnak nézünk elébe.
Ezek befolyásolják például az érzékszer-
vek mûködését, az anyagcserét, bizo-
nyos betegségek gyakrabban alakulnak
ki, számolni kell a gyógyszerek haszno-
sulásának megváltozásával stb. Az öre-
gedés okozta változások sokszor állítják
dilemma elé a háziorvost, amikor idôs
beteg keresi fel.

A kérdésekre dr. Boga Bálint,
a Geriátriai Társaság elnöke válaszol.

2007. FEBRUÁR:
ZOONOSISOK

Az állatok által emberre közvetített
betegségeket nevezzük zoonosisoknak.
Ilyen a most az egész emberiséget fenye-
getõ madárinfluenza, vagy korábban a
patkányról emberre terjedõ pestis, az
álomkór, a malária, a Borrelia elõidézte
Lyme-kór stb. Valljuk be, sokunk isme-
retei hiányosak e területen. Pedig ma, az
utazások széles körûvé válásával számol-
ni kell nemcsak a környezetünk, de más
földrészek élõlényei közvetítette beteg-
ségekkel is.

A kérdésekre dr. Lakos András fõorvos
válaszol.

2007. MÁRCIUS:
ENDOKRINOLÓGIA

A hormonháztartás zavarai jelentôs sze-
repet játszanak egyes anyagcsere-, ideg-
rendszeri és mozgásszervi betegségek
elôidézésében. Következménye lehet
kóros elhízás, fogyás, szexuális zavarok,
mentális eltérések stb., vagyis szüle-
tésünktôl a halálunkig elôidézhetnek be-
tegségeket, kóros állapotokat. Mivel a
hormonok a szervezet egészét „uralmuk
alatt tartják”, nehéz az endokrinológiai
betegségek diagnosztizálása, számos
buktatóval kell számolnunk a gyógyítá-
suk során.

A kérdésekre dr. Gláz Edit professzor
asszony válaszol.

A kérdések beküldési határideje:
2007. január 5.

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET!

Kérdéseiket maximum 10 sorban,
reflexióikat egy kéziratoldal

terjedelemben fogalmazzák meg!
A válaszok a felkért szakemberek

egyéni szakmai tapasztalatát
és véleményét tükrözik.

Kérjük, hogy leveleiket az alábbi
címre küldjék:
DR. KRAMER IMRE

Postacím: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu
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