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Bevezetés

A „szájüregi daganatok” gyűjtőnév. A Betegségek Nem-
zetközi Osztályozása idesorolja az ajak és a szájüreg, 
valamint a garat, és a szájüreg egyéb, közelebbről meg  
nem nevezett anatómiai képleteinek a daganatait (C00– 
C14), kivéve a fültőmirigy (C07), a nagy nyálmirigyek (C08), 
a mandulák C09), valamint a melléküregek (C31) és  
a gége rosszindulatú elváltozásait. Mindezeket a mai 
klinikai szóhasználat „fej-nyaki daganatok” néven fog-
lalja össze. E dolgozatban csak a hagyományos szó-
használat szerinti „szájüregi”, vagy oropharyngealis 
daganatokkal foglalkozunk. Ezeket azért indokolt egy 
daganatcsoportba sorolni, mert (1) e régió képleteit bo-
rító nyálkahártyából kiinduló daganatok szinte kivétel 
nélkül különböző differenciáltságú laphámrákok, továb-
bá (2) kialakulásukban azonos kockázati tényezők ját-
szanak szerepet, (3) kialakulásuk folyamatában, klinikai 
kórlefolyásukban és prognózisukban sok az azonos-
ság, valamint (4) anatómiai helyzetük miatt a korai fel-
ismerésre és korai kezelésre könnyen hozzáférhetőek, 
ezért szűrővizsgálatra kínálják magukat.

A szájüregi rákok epidemiológiája  
és idejében történő felismerésük fontossága

Szakértői becslés szerint 2012-ben világszerte 530 000 
új szájüregi daganatos megbetegedést kórisméztek, és  
290 000 szájüregi rák miatti halálesetet regisztráltak. Az  
új esetek mintegy kétharmada a fejlődő országokban 
fordul elő [85, 86]. Az egyes országok közötti különbsé-
gek akár húszszorosak lehetnek. Európában a kelet-kö-
zép-európai országokban gyakoribb, mint a kontinens  

többi régiójában. A tüdőrák és vastagbélrák mögött a fér - 
fiak harmadik leggyakoribb haláloka.

A megbetegedettek mintegy 80%-a a klinikai kóris-
mét egy évvel éli túl. [1] Az 5 éves túlélés csak a leg-
jobb kezelést nyújtó klinikai centrumokban haladja meg 
az 50%-ot. [43] Az előrehaladott klinikai stádiumban di-
agnosztizált betegek túlélése 25% körüli. [78]

Magyarországon a szájüregi rákok előfordulása és 
haláloki szerepe az elmúlt évtizedekben nemzetközi 
figyelmet felkeltően magas volt, az európai országok 
sorrendjében az első helyre került. [96] A Központi Sta-
tisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint 1948 és 2004 kö-
zött az összes rosszindulatú betegség miatt bekövetke-
zett halálesetek száma „mindössze” 2,8-szorosára nőtt, 
a szájüregi daganatok által okozott halálozás 6,8-szoro-
sára, 1970-hez viszonyítva 4,5-szeresére nőtt, és még  
az 1990-es évek folyamán is mintegy 80%-kal emel-
kedett. [28] A 2000 óta működő Nemzeti Rákregiszter 
adatai szerint a szájüregi rákok gyakorisága az évtized  
elején tetőzött, ezután – kis ingadozással – magas szin - 
ten stagnál. Az European Cancer Observatory adatai  
szerint európai összehasonlításban őrzi vezető helyét:  
korra standardizált értékek 2012-ben: előfordulás férfi - 
aknál 39,8/100 000, nőknél 9,5/100 000, halálozás: férfi- 
aknál 23,1/100 000, nőknél 3,7/100 000. A megfelelő eu- 
rópai átlagértékek: morbiditás férfiaknál 18,2/100 000,  
nőknél 4,9/100 000, mortalitás: férfiaknál 8,4/100 000, 
nőknél 1,6/100 000). [31]

Kockázati tényezők, kórokok

A klasszikus epidemiológiai meghatározás szerint a be-
tegség oka valamely olyan tényező, amely szükséges, 
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egyszersmind elégséges is egy adott betegség létre-
hozására. Ellentétben a fertőző betegségekkel, a da- 
ganatkeletkezés okát nehéz, vagy éppen lehetetlen 
egyértelműen meghatározni. E betegségek okáról so-
kat tudunk, de nem eleget. Ismerünk azonban számos 
olyan tényezőt, amelyek – epidemiológiai bizonyítékok 
alapján – önmagukban, vagy más tényezőkkel együtt 
megnövelik a betegség keletkezésének valószínűsé-
gét, azaz kockázatát. Ezeket a betegségek kialakulá-
sában szerepet játszó tényezőket nevezik kockázati té-
nyezőknek vagy rizikófaktoroknak.

A szájüregi daganatok esetében a kockázati ténye-
zők többségükben az életmódtól függőek. [43] Ebben 
az összefüggésben életmódnak nevezzük azoknak 
„az egészségre hatással lévő személyes döntéseknek  
a halmazát, amelyre az egyénnek több-kevesebb be-
folyása van”. [53]

Dohányzás és alkohol
A szájüregi daganatok keletkezésében közismert sze-
repet játszik a dohányzás okozta kémiai-fizikai irritáció, 
és a rendszeres, mértéktelen alkoholfogyasztás. Mind-
kettő dózisarányosan növeli a kockázatot. Károsító hatá-
suk nemcsak összeadódik, hanem összeszorzódik. [10,  
12, 89]. A dohányzók és „nagyívók” a szájüregi rák kelet-
kezésének háromszázszoros kockázatát hordják azok - 
hoz mérten, akik sohasem dohányoztak és alkoholi-
záltak. [98] Egyes szerzők a férfiak szájüregi rákjának 
mintegy 80%-át, a nők szájüregi daganatának 65%-át 
tulajdonítják a dohányzás és alkoholizálás együttes ha-
tásának. [11, 37]

Fogászati tényezők
Összefüggés van a szájüregi rák keletkezése, az el-
hanyagolt szájhigiéné, valamint az elhanyagolt foga-
zat, a letört fogak okozta mechanikus irritáció, a nem 
megfelelő fogművek között. [37, 57, 67] Mások szerint  
a szájüregi státusz más rizikótényezőkkel együtt hat 
úgy, hogy az elhanyagolt szájban az alkoholnak a nyál-
ban bakteriális hatásra létrejött anyagcsere-termékei (pl. 
acetaldehid) jelentik a tulajdonképpeni kockázatot. [38]

Humán papillomavírus (HPV)
Újabban összefüggés találtak a humán papillomavírus 
fertőzöttség (HPV) és az oropharyngealis laphámrákok 
keletkezése között. A HPV oki szerepére először Gil lison  
és munkatársai mutattak rá [32, 33], majd poly merase 
láncreakció (PCR) technikával és in situ hibridizáció 
módszerével bizonyították. [77] Az oro pha rynge alis rá-
kok gyakoriságának emelkedését a HPV-fertőződésre 
vezetik vissza. [80] Az orális HPV szexuális úton ter-
jed, és korunkban, a fejlett országokban bekövetkező 
szexuális magatartásváltozásra vezethető vissza. [40]  
A fiatalabb osztályok szájüregi daganatainak többsége  
HPV-fertőzésre vezethető vissza. Mindazonáltal a HPV  
átvitele a szájüregben még további vizsgálatokat indo-
kol. [29] Úgy tűnik, hogy a HPV-pozitív szájüregi da- 
ganatok egy különleges klinikopatológiai entitást jelen-

tenek, amelyre a dohányzási szokások és az alkohol-
fogyasztás kevésbé jellemző, epidemiológiai, klinikai, 
ana tómiai, radiológiai, biológiai, prognosztikai jellegze-
tességei különböznek a HPV-negatív rákoktól.

Megelőző állapotok

Rákmegelőző állapoton (precursor) olyan elváltozást ér - 
tünk, amely megelőzi a rák megjelenését. Oki kapcso-
lata a rákkal nem szükségszerű, mégis a rákkeletkezés  
fokozott kockázatának indikátora. Szűréssel gyakran ki-
mutatható.

A sztomatológiában rákmegelőző állapotokat és rák-
megelőző léziókat különböztetnek meg. [2, 27] Az előb-
biek nem helyi, hanem valamely, a szervezet egészét 
érintő általános betegségnek a szájüregi manifesztáci-
ói, amelyek a daganatkeletkezés fokozott kockázatával 
járnak (például vashiányos vérszegénység, lichen oris, 
lupus erythematodes). Jelentősebbek a precancerózus 
léziók, amelyek megváltozott morfológiájú szövetterüle-
tek, s amelyekben – daganatkeltő tényezők hatására –  
gyakrabban fordul elő rák, mint a hasonló lokalizációjú,  
normálisnak tűnő nyálkahártyán. Ilyenek a Bánóczy mun- 
kásságából ismert leukoplákia és az erythroplákia. [29, 
94] Ezek meghatározása leíró jellegű; nem jelentenek 
patológiai entitást, hanem klinikai elnevezések a száj-
üregi nyálkahártya fehér vagy vöröses foltjaira, amelyek  
nem tulajdoníthatók más betegségnek, és nem társul-
nak – a dohányzáson kívül – semmi más fizikai, vagy  
kémiai tényezővel. [42] Szövettanilag krónikus gyulla-
dással kísért fokozott elszarusodás képét mutatják, 
amelyekhez a sejtek érésgátlása, tehát a rosszindula-
túvá válás megnövekedett kockázata társul. [13] A leu-
kop lá kiák gyakoriságára vonatkozó adatokban rendkí-
vül nagy szórás található. [23]

Mit tehet az egészségügyi ellátórendszer  
a szájüregi rákok okozta betegségteher  

mérsékléséért?

Az orvostudomány és a társtudományok jelenlegi állá-
sa szerint a betegségteher mérséklésére hosszú távon  
a betegségmegelőzés, a halálozás mérséklésére rövid- 
és középtávon a szűrővizsgálat a legígéretesebb stratégia.

Számos lehetőség van a szájüregi rákok keletke-
zésének elsődleges megelőzésére, azaz a többsé-
gükben életmódfüggő kockázati tényezők kiiktatására  
még a rákkeletkezés biológiai kezdete előtt. Erre a cél-
ra szolgál az egészségnevelés gazdag módszertani 
tárháza. (Például, a dohányzás és a mértéktelen alko-
holfogyasztás mérséklése, a szájhigiéné és a rendsze-
res fogorvosi ellenőrzés fontosságának hangsúlyozása,  
az ismétlődő szájüregi gyulladások, hiányos fogazat és  
a nem megfelelő fogművek által okozott mechanikus 
irritációk elkerülése stb.). Szakértői becslések szerint 
ilyen módon a szájüregi daganatok előfordulásának gya - 
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koriságát mintegy 60-80%-kal lehetne mérsékelni. [89] 
Emellett, tág tere van a szájüregi daganatok korai fel-
ismerésének és korai kezelésének a szűrővizsgálatok  
útján. Minthogy a korábbi stádiumok kezelése jobb gyó-
gyulási eredményeket ígér, a rákot megelőző állapotok 
és korai invazív rák korábbi felfedezésére irányuló szű-
rővizsgálattól a helyzet javulása remélhető. [63]

Szájüregi szűrővizsgálatok

A szűrővizsgálatok célközönsége az egészséges vagy 
magukat egészségesnek vélő, panasz- és tünetmentes 
személyek. A szűrővizsgálatot azzal a szándékkal vég-
zik, hogy bizonyos „célállapotok” fennállását valószínű-
sítsék, vagy éppen kizárják. A célállapot lehet betegsé-
gek kialakulásában szerepet játszó kockázati tényező, 
a betegségek keletkezése számára talajt jelentő meg-
előző elváltozás vagy kialakulásuk kezdeti szakaszá-
ban lévő betegség. A szűrővizsgálatnak köszönhetően 
korábban kerülhet sor célszerű kezelésre, mint anélkül,  
ennek következtében javulnak a vizsgált személyek élet-
kilátásai és életminősége is.

A szűrővizsgálat a rákmegelőző állapotok és korai 
rákok idő előtti felismerése és kezelésre juttatása ré-
vén képes lenne elejét venni a súlyosabb, fatális ki- 
menetelnek. Különösen a magas kockázatú népesség 
szűrővizsgálatának hozamában számos szájüregi rák-
esetet ismernek fel, ezek egy hányadát még kezelésre  
alkalmas állapotban. [14] Nagy anyagot áttekintő me ta - 
analízis szerint a megtekintéses vizsgálat és tapintás 
alkalmas a szájüregi rákok korai stádiumban való felis-
merésére. [70]

Szűrővizsgálati és diagnosztikus vizsgálómódszerek
Anatómiai helyzetüknél fogva a szájüregi elváltozások  
szemmel láthatóak és kézzel tapinthatóak, ezért szűrő-
vizsgálatuk módszerei egyszerűek: megtekintés és ta-
pintás. Mindenekelőtt ki kell kérdezni a vizsgált sze-
mélyt dohányzási és alkoholfogyasztási szokásairól. 
Ezután gondosan meg kell tekinteni a szájüreg képle-
teit, az ajkakat, a pofanyálkahártyát, a fogínyt, a nyelv 
felső és alsó felszínét, a szájfeneket, a kemény és lágy 
szájpadot, valamint a garatot. Végül meg kell tapintani  
a nyaki és az áll alatti nyirokcsomókat. [26] Ha a meg-
tekintés és tapintásos vizsgálat gyanút kelt, próbaki-
metszést és szövettani vizsgálatot kell végezni. [75] 
Szájüregi daganatok klinikai kórismézésében továb-
bi kiegé szítő eljárásokat alkalmazhatnak, úgymint CT 
és MRI az érintett nyirokcsomók kimutatására, továb-
bá toluidin-kék festés [75], brush-biopsziával sejtmin-
ta nyerése citológiai vizsgálatra [18] és a flu o resz cens 
képalkotás [79].

Szervezett és alkalomszerű szűrés
Tudvalévő, hogy az egészségügyi ellátórendszerben  
a szűrővizsgálatokat célzottan és szervezetten, azaz  
a népességnek az életkor alapján veszélyeztetettnek mi- 

nősülő hányada személy szerinti nyilvántartása, sze-
mélyes meghívása és követése útján, tehát népegész-
ségügyi programok formájában, valamint alkalomsze-
rűen, azaz bármely más okból létrejövő orvos-beteg 
találkozás alkalmát kihasználva, vagy a panaszmentes, 
egészségéért aggódó páciens kérésére, tehát az orvosi 
tevékenység részeként alkalmazhatják. Az alkalomsze-
rű szűrés elvégzése csakis az orvos ítélőképességé-
től és az „onkológiai éberségétől” függ. Ezzel szemben  
a szervezett szűrés feltétele egy objektív kritérium: a cél- 
betegségből származó halálozás szűrővizsgálatnak tu-
lajdonítható mérséklődése a céllakosságban. Nemzet- 
közi szakmai közmegegyezés szerint a szűrővizsgálati  
módozat hatásosságát népességalapú randomizált, kont - 
rollált vizsgálatban (RCT) kell megállapítani. [10, 59] En - 
nek a feltételnek a mammográfiás vizsgálaton alapuló  
emlőszűrés [76, 88] és a székletbeli rejtett vérzés kimu-
tatásán alapuló vastagbélszűrés felel meg. [35, 47, 55] 
Kivételnek tekinthető a morfológiai alapú citológiai vizs- 
gálattal végzett méhnyakszűrés. Ennek hatásosságát 
ugyanis az északi országokban folytatott szűrési tevé-
kenység még az előtt bizonyította, mielőtt a fenti feltétel-
rendszerről szakmai közmegegyezés született. [49, 52].  
E három szűrővizsgálati módozat szerepel a mérték-
adó ajánlásokban [20], tehát a kormányzatok politikai 
akaratának kinyilvánítása és egészségpolitikai döntése 
nyomán e három esetben kezdeményezhető szervezett,  
a teljes népességnek az élekor alapján meghatározott,  
veszélyeztetettnek minősülő hányadára kiterjedő, lakos- 
 ságlista alapján személyes meghívást és követést al-
kalmazó népegészségügyi lakosságszűrés.

A célzott, szervezett lakossági szájüregi szűrés?
A mai napig egyetlen népességi szűrővizsgálat ismert, 
amelyben a halálozás mérséklődéséről mint végpontról 
számolnak be. Az indiai Kerala állam 13 geográfiai régi-
ójában véletlenszerű válogatással, 7 régióban végeztek 
megtekintéses szájüregi szűrővizsgálatot, 6 régió pedig 
kontrollként szolgált. A szűrt lakosságcsoportban 1996 
és 2008 között háromévenként, 4 alkalommal, képzett  
egészségügyi személyzet megtekintéses vizsgálatára 
ke rült sor. A 12 éves követési idő alatt 138 szájüregi  
rák miatti halálozás következett be (14,4/100 000), a kont - 
rollcsoportban pedig 154 volt a betegségspecifikus ha-
lálozás (17,1/100 000) [71, 72, 73] Mindazonáltal pár-
tatlan bírálók az eredményeket nem ítélik statisztikailag 
jelentősnek. [14]

A világ számos fejlett és fejlődő országában végeztek  
lakossági szájüregi szűrővizsgálatokat, azok azonban 
adósak maradtak a hatásosságnak a halálozás mér-
séklődésével mért bizonyítékával. Az adatok gondos 
mérlegelése után számos mértékadó szakmai szerve-
zet tett nemleges ajánlásokat: a szájüregi szűrés szer-
vezett lakosságszűrésként nem alkalmazható. A UK 
National Screening Committee (UKNSC) szerint nem 
rendelkezünk megbízható szűrési teszttel vagy tesztek 
kombinációjával; nincs megfelelő, a szűrésben alkal-
mazható biomarker, így nem lehet megbízhatóan meg-
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állapítani azt, hogy melyik potenciálisan malignus el-
változásból fog rák kialakulni, ezért nem lehetséges  
megbízható kezelési tanáccsal szolgálni. [83] A tekin-
télyes US Preventive Services Task Force (USPSTF) 
szerint a rendelkezésre álló bizonyítékok nem elegen-
dőek ahhoz, hogy tünetmentes felnőttek szűrővizsgá-
latával elérhető hasznot, szűrésnek a morbiditásra és 
mortalitásra gyakorolt hatását, valamint az okozható  
károkat értékeljék, egyszóval nem elégségesek ahhoz, 
hogy akár a lakossági szűrővizsgálatok mellett, akár el-
lene ajánlásokat tegyenek. [66] Ezzel megegyező ál-
láspontot tükröznek a szakmai szempontból mérték-
adó szervezetek, úgymint az American Cancer Society 
(ACS) [60], az American Dental Association Council 
(ADAC) [36], Nemzetközi Rákellenes Unió (UICC) [82] 
és még sorolhatnánk, ajánlásai.

Általános vélemény szerint, minthogy létjogosultsága  
vitatott, a szájüregi szűrővizsgálat szervezett, népegész - 
ségügyi méretű, személyes meghíváson alapuló lakos-
sági szűrővizsgálatként nem alkalmazható. A szervezett  
szájüregi szűrés ezért nem szerepel az Európa Tanács 
fent idézett ajánlásai között. [20]

Alkalomszerű lakosságszűrés
Az alkalomszerű lakosságszűrés nyújthat reális alterna-
tívát; erre mindenekelőtt a fogorvosi ellátás kínál termé - 
szetes színteret. [49] A fogorvosnak mindennapi tevé-
kenysége során egyedülálló szerepe lehetne a szájüreg  
megtekintéses és tapintásos vizsgálatára, a daganatok  
korai felismerésére, hiszen képzésük nagy hangsúlyt  
helyez a szájüregi banális elváltozások, pre can cer osi-
sok, és korai rákok felismerésére és elkülönítő kóris- 
mézésére, így a fogorvosi vizsgálat különösen páratlan  
alkalmat nyújt a szájüregi szűrővizsgálatra [43, 58].  
A szakirodalom a felelősséget a fogorvosi ellátásra ter-
heli, ám a tapasztalat azt mutatja, hogy minden egyes 
fogászati kezelésen részt vevő beteg rutinszerű, al-
kalomszerű szűrővizsgálata sem hozná meg a kívánt 
eredményt, nem bizonyulna költség-hatékonynak. [30] 
Nehezíti a helyzetet, hogy a fogorvosok csakis az őket 
felkereső pácienseket tudnák megvizsgálni.

Jóllehet szakirányú képzésben nem részesülnek, az 
alapellátásban dolgozóknak, elsősorban a háziorvo-
soknak ugyancsak alkalmuk lenne a szájüreg rutinsze-
rű megtekintésére, más szóval: a szűrővizsgálatra, és  
a talált „gyanús” elváltozások esetén a páciens beutalá-
sára szakorvosi tisztázó vizsgálatra. Hasonlóképpen le-
hetőségük lenne a szájüregi daganatok kockázati ténye-
zőiről és korai tüneteiről felvilágosítani pácienseiket. [30]

Mindezek, a tapasztalat szerint, kihasználatlan lehe-
tőségek. A megoldást a magas kockázatú személyek 
szelektív vizsgálata jelentené.

Szelektív szűrés
Szelektívnek nevezzük a szűrővizsgálatot akkor, ha az 
a célbetegség keletkezése szempontjából magas koc-
kázattal bíró lakossághányadra korlátozódik. A kocká-
zati tényezőkről mondottakból kitűnik, hogy a szájüregi 

rák keletkezése szempontjából mindenekelőtt a 40 év  
feletti, erős dohányos, mérték felett alkoholizáló, a száj-
üregi higiénét elhanyagoló, fogorvoskerülő férfiak te-
kinthetők fokozott kockázatúnak. Ezek szűrővizsgála-
ta lenne az egészségügyi ellátórendszer elsődleges,  
a költséghatékonysági követelményeknek is megfelelő 
gyakorlat. [82]

Megbeszélés

A szájüregi rákok növekvő népegészségügyi problémát  
jelentenek. A késői stádiumban történő felfedezés okoz - 
ta alacsony túlélési időt és a magas halálozási rátát 
a korszerű gyógykezelés sem képes befolyásolni. Az 
életkilátások attól függőek, hogy milyen klinikai stádi-
umban kórismézik a betegséget. [50] Csakis a szűrő-
vizsgálattól várható korai felismerés, és a korai keze-
léstől várható javulás. Az első tünetek jelentkezésétől 
a kórisméig és a kezelés megkezdéséig – számos ok-
ból – hosszú idő telik el. [34, 69] Törekedni kell a ké-
sedelmi idő lerövidítésére, a mielőbbi felismerésre és 
a kezelés mielőbbi megkezdésére. [91] Ezt céloznák  
a szűrővizsgálatok.

A szűrővizsgálatok beépülése akár a fogorvosi, akár 
a háziorvosi ellátás rutinjába, mint láttuk, alatta marad 
a kívánatosnak. Figyelemfelkeltő médiakampányok ide-
ig-óráig felkelthetik a népesség figyelmét a szűrővizs-
gálatok iránt [41], ám az érdeklődés csakhamar alább  
szokott hagyni. Jó esetben a korai előfordulásokat a fog - 
orvosok észlelik, a háziorvosokra az előrehaladott, el-
hanyagolt, végstádiumban lévő esetek maradnak. [54]

Részben magyarázatul szolgál, hogy a szociológiai 
és epidemiológiai irodalomban egyre nagyobb teret kap 
a rák és a társadalmi-gazdasági-iskolázottsági egyen-
lőtlenségek összefüggése: az egészségi állapot egyen-
lőtlenségei közismerten tükrözik a társadalmi egyenlőt-
lenségeket. [48] A szájüregi daganatban szenvedők 
döntő többsége hátrányos helyzetű. Túlélési esélyeik 
kedvezőtlenebbek az átlagosnál, többlethalálozást mu-
tatnak. A társadalom „napos oldalán” élő, magasabb is-
kolai végzettséggel rendelkező személyek többet tud-
nak a rák kockázatáról, nagyobb hajlandóságuk van 
szűrővizsgálaton részt venni, jóllehet az „árnyékos ol-
dalon” lévők többszörösen veszélyeztettek. [19, 44, 95]

Magyarországi helyzet

A szájüregi daganatok előfordulása hazánkban is súlyos,  
és drámaian emelkedő terhet jelent nemcsak az egész-
ségügyi ellátórendszer, hanem a társadalom egésze 
szá mára is. Többségük elhanyagolt, előrehaladott kli-
nikai stádiumban, a gyógyulás esélye nélkül kerül ke-
zelésre.

A daganatos halálokok között előkelő helyet foglal-
nak el. A korábbi felismerés és korábbi kezelés jelente- 
ne megoldást. Annak ellenére, hogy a célzott, szervezett, 
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személyes meghíváson alapuló szűrővizsgálat a szak-
terület mai állása szerint – a hatásosság bizonyítékai-
nak elégtelensége miatt – nem járható út, törekedni kell 
a szájüregi szűrővizsgálatok meghonosítására: az átla-
gos kockázatú személyek alkalomszerű, különösképpen  
pedig a magas kockázatú személyek rendszeres, lehe-
tőség szerint évenkénti szűrővizsgálatára. Ezt kívánja 
elősegíteni az általános szűrési rendszer fejlesztését 
célzó projekt keretében életre hívott „Komplex nép-
egészségügyi szűrések (EFOP-1.8.1-VEKOP/15)” el-
nevezésű kormányzati szintű kezdeményezés is.

Hazánkban az elmúlt évtizedekben számos, az át-
lagnépességben önállóan vagy tüdőszűréshez kapcso-
lódva, kérdőíves felméréssel és/vagy megtekintéses/ta-
pintásos módszerrel végzett szűrővizsgálatról számol 
be a szakirodalom [4, 5, 6, 15, 21, 24, 26, 39. 45, 64, 
87]. Az eredményeket Bánóczy és munkatársai foglal-
ták össze: a megvizsgált közel 20 000 egyén stomato-
onkológiai vizsgálata során 0,12%-ban találtak rákot és 
2,63%-ban szájüregi rákmegelőző állapotot [9]. Más 
vizsgálatban 300 erősen dohányos és rendszeresen al-
koholizáló személyt vizsgáltak meg. 43 rákmegelőző ál-
lapotot észleltünk (14,33%) és 8 rosszindulatú, később 
hisztológiailag igazolt daganatot találtak, amely a minta 
2,66%-ának felel meg. Összességében tehát a vizsgált 
esetek egyötödében szűrtek ki figyelmet érdemlő száj-
üregi elváltozást. [90] A magas kockázatú személyek 
szűrővizsgálata költséghatékony. [91]

Kinek a feladata?
Hazánkban régóta vitatott, máig eldöntetlen kérdés, hogy  
a szájüregi szűrés kinek a feladata [7, 28]. A szájüregi  
szűrővizsgálat kétséget kizáróan, elsősorban a fogor- 
vosi szakellátás feladata lenne [51]. Tagadhatatlan, hogy  
– dacára a hatályos rendeletnek, ami kötelezi a fog-
orvosi alapellátás orvosait a náluk jelentkező betegek  
stomato-onkológiai szűrővizsgálatának elvégzésére  
(48/1997.(XII.17) NM) – nem fordítanak kellő gondot  
a szájüregi daganatok megelőző állapotainak (leu kop-
lákia, erythroplákia) és a korai, még panaszmentes 
szakban való felismerésére. Különösképpen nem az 
egészségbiztosító pénztárral szerződéssel nem rendel-
kező magánfogorvosok. [74] Az évtizede folyó „klinikai 
fogászati higiénikus-”, vagy „dentálhigiénikus képzés” 
(OKJ 55-725 11) tananyagában, jóllehet a szájüregi da-
ganatokról történik említés, a szájüregi szűrővizsgálat 
lehetőségéről nem esik szó. [96, 97] A háziorvosok, jól-
lehet a szájüreg és a nyelv megtekintése és a „gyanús” 
betegek szakorvoshoz irányítása tőlük is elvárható,  
a szájüregi szűrővizsgálatot hasonlóképen nem tekintik 
feladatuknak. [9, 30]

Mentségül szolgálhat, hogy a szájüregi szűrővizsgálat  
célközönsége nem „törzsvendégei” akár a fogorvosi,  
akár a háziorvosi rendelőknek. Hazai adatok szerint  
a lakosságnak mintegy fele jár rendszeresen fogorvos-
hoz, ezek egy része is csak fogfájás esetén; a leuko - 
plakiás betegeknek pedig mintegy háromnegyede, ugyan- 
csak panaszok esetén. [3] A veszélyeztetett népesség 

jelentős hányadát italmérésekben, hajléktalanszállókon  
lehet(ne) elérni. A szájüregi daganatok keletkezésére  
hajlamos, magas kockázatú, különösen veszélyeztetett  
személyek erős dohányosok és mértéktelenül alkoholi-
zálók, hátrányos társadalmi helyzetűek, rossz szociá-
lis körülmények között élők, akik jóllehet elhanyagolt  
szájhigiénével, elhanyagolt fogazattal bírnak, fogor vos-
kerülők. Leszázalékoltak, munkanélküliek, hajléktala-
nok. Csak panaszokkal, erős fájdalommal vagy vérzés 
miatt, előrehaladott, már kiterjedt állapotban fordulnak, 
orvoshoz, akkor is inkább háziorvoshoz, mint fogorvos-
hoz. Az ilyen betegekkel a háziorvos is tehetetlen.

Mi a teendő?
A szájüregi betegségekben, így a szűrésben is érintett 
szakmák jeles képviselői – az Országos Tisztifőorvosi 
Hivatal katalizáló szerepe mellett – a közelmúltban 
munkacsoportban foglalkoztak az alkalomszerű száj-
üregi szűrés nyomasztó kérdésével, és az alkalomsze-
rű szűrés kiterjesztését, a fogorvosok, háziorvosok és 
foglakozás-egészségügyi szolgálat aktivizálását tartal-
mazó javaslatokkal fordultak a főhatósághoz, ám ez vá-
lasz nélkül maradt. A Nemzeti Egészségfejlesztési In-
tézet által kezdeményezett modell-program hamvába 
holt. Az MTA Orvosi Tudományok Osztálya Megelőző 
Orvostudományi Bizottsága több meddő kísérletet tett 
a megoldásra, hasztalanul. Sorolhatnánk.

Tapasztalat szerint az átlag népesség tájékozatlan  
a szájüregi daganatok kockázati tényezőiről, korai tüne-
teiről, ezért az egészségügyi dolgozók feladata ezekről 
tájékoztatást adni, és bátorítani pácienseiket, hogy ke-
ressék fel orvosukat/fogorvosukat, ha ilyet észlelnek. 
A betegek zöme késői stádiumban kerül kezelésre. Az 
elhanyagolódás oka mindenekelőtt a népesség tájéko-
zatlanságában nevezhető meg; ezen az egészségne-
velés segíthet. A szájüregi daganatok kockázati ténye-
zőiről, korai tüneteiről, a szűrővizsgálat fontosságáról 
és elérhetőségéről szóló ismereteknek helyet kell kapni 
az intézményes egészségnevelés üzenetében. Az alka-
lomszerű szájüregi szűrés kiterjesztése többsíkú cse-
lekvést sürget:
1. Az átlagos kockázatú személyeket az intézményes 

egészségnevelés üzenetének részeként tájékoztatni  
kell a szájüregi daganatok kockázati tényezői ről,  
a HPV-fertőzés lehetséges szerepéről, korai jeleiről  
és a szájüregi szűrővizsgálat elérhetőségéről. A fo-
gászati ellátásban dolgozóktól joggal elvárható, hogy  
munkájuk során tegyenek tanúságot „onkológiai éber - 
ségükről”: végezzék el a szájüreg egyszerű meg-
tekintéses és tapintásos vizsgálatát. Ezen túl, az 
alapellátás személyzetétől is elvárható, hogy az or-
vos-beteg találkozások alkalmával folytatott beszél-
getéseiket felhasználva felhívják betegeik figyelemét 
a szájüregi szűrővizsgálatok fontosságára.

2. A magas kockázatot hordozó személyek évenkénti 
szűrővizsgálatára kell törekedni; ennek elérésében 
keresni kell az együttműködést azokkal a hatósági 
személyekkel, civilszervezetekkel, akik a hátrányos 
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helyzetű, hajléktalan személyekkel hivatásszerűen 
kap csolatban állnak.

3. A szájüregi szűrővizsgálat fontosságának, lehetősé-
geinek, módszertanának kitüntetett súllyal szerepel-
nie kell a fogorvosképzés, és a fogászati higiénikus-
képzés tanmenetében, és munkaköri leírásában. [22]  
Módot kell találni a követelmények gyakorlati telje- 
sülésének főhatósági ellenőrzésére és szankcioná-
lására.

4. A háziorvosok képzésében és továbbképzésében 
tudatosítani kell, hogy a páciens fizikális vizsgálata 
keretében a szájüreg megtekintéses és tapintásos 
szűrővizsgálata fontos. [56] A foglalkozás-egészség-
ügyben dolgozóknak feladatává kell tenni, hogy az 
időszakos alkalmassági vizsgálat részeként végez-
zék el a szájüreg vizsgálatát.

5. A HPV lehetséges szerepe a szájüregi daganatok ke - 
letkezésében elhanyagolt, mert fel sem merül, hogy 
rákérdezzenek sajátságos keletkezési módjaira. Az 
egészségügyben dolgozók feladata tájékoztatni az 
embereket a HPV és a szájüregi daganat kapcsola-
táról, a vakcinálás és a szűrővizsgálat lehetőségé-
ről [46].

Epilógus

A szájüregi rákok gyakoriságuk és haláloki szerepük 
miatt népegészségügyi méretű problémát jelentenek. 
Az előrehaladott, elhanyagolt stádiumban jelentkezők 
száma az utóbbi 40 évben nem csökkent, dacára an-
nak, hogy rendelkezünk mind az egészségnevelésnek 
az elsődleges megelőzést szolgáló eszköztárával, mind  
a szűrővizsgálatok egyszerű, költséges eszközöket 
nem igénylő lehetőségével. Ezek a lehetőségek kihasz-
nálatlanok. A szájüregi szűrés a hazai egészségügyi 
ellátórendszer szégyenfoltja, orvoslása nem odázható 
el. Ha a fogászati szakellátásban, és az alapellátásban 
dolgozók teljesítik a rájuk háruló feladatokat, a szájüre-
gi daganatok által okozott betegségteher mérséklése 
kilátásossá válna.
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DöBrőssy L, BuDai a

Epidemiology of oral cancers and the importance of their early detection. Oral screening 2018

In Hungary, the incidence of oral cancer and the mortality of oral cancer patients are so high, that in the past decades it 
has attracted international attention. The mortality rates are the highest in Europe. As risk factors, smoking and alcohol 
consumption have a multiplicative role; in addition, a number of dental factors also play a role. Premalignant conditions 
and lesions are well known. They should be targeted for early detection and early treatment. The screening tool is sim-
ple: inspection and palpation. The physician-patient encounters provide opportunity for screening. This paper looks for 
the answer to the long been debated question: who is responsible for oral screening?

Keywords: oral cancer, premalignant lesions, early detection by screening
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