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Magyarorszagon a szajuregi rakok el6fordulasa és halaloki szerepe az elmult évtizedekben nemzetkdzi figyelmet fel-
keltéen magas volt, az eurdpai orszagok sorrendjében az elsé helyre kerilt. Keletkezésében kockazati tényezékként
a dohanyzas és alkohol szerepel; hatasuk nem 0sszeadddik, hanem 6sszeszorzddik. Emellett szamos fogaszati tényezd
is kdzrejatszik. Rakmegel6z6 allapotai és Iézidi klinikailag j6 ismertek. Korai felismerésikre és kezelésiikre torekedni
kell. A szlir6vizsgalat médszere egyszeri: megtekintés és tapintas. Az orvos—beteg talalkozasok alkalmat adnak a sz(-
résre. A dolgozat arra a mindmaig vitatott kérdésre keres valaszt: kinek a feladata a sz(ir6vizsgalat?

Kulesszo: szajuregi rak, rakmegel6z6 allapotok, korai felfedezés sz(iréssel

Bevezetés

A ,szdjuregi daganatok” gyiijténév. A Betegségek Nem-
zetkdzi Osztalyozasa idesorolja az ajak és a szajlreg,
valamint a garat, és a szajlireg egyéb, kézelebbrél meg
nem nevezett anatémiai képleteinek a daganatait (CO0—
C14), kivéve a fultémirigy (C07), a nagy nyalmirigyek (C08),
a mandulak C09), valamint a mellékiiregek (C31) és
a gége rosszindulatu elvaltozasait. Mindezeket a mai
klinikai sz6hasznalat ,fej-nyaki daganatok” néven fog-
lalja 6ssze. E dolgozatban csak a hagyomanyos sz6-
hasznalat szerinti ,szajlregi”, vagy oropharyngealis
daganatokkal foglalkozunk. Ezeket azért indokolt egy
daganatcsoportba sorolni, mert (1) e régié képleteit bo-
rité nyalkahartyabdl kiindulé daganatok szinte kivétel
nélkul kilénbdzé differencialtsagu laphamrakok, tovab-
ba (2) kialakulasukban azonos kockazati tényezék jat-
szanak szerepet, (3) kialakulasuk folyamataban, klinikai
korlefolyasukban és prognézisukban sok az azonos-
sag, valamint (4) anatomiai helyzetiik miatt a korai fel-
ismerésre és korai kezelésre kdbnnyen hozzaférhetéek,
ezért szlrbvizsgalatra kinaljak magukat.

A szajlregi rakok epidemiologiaja
és idejében torténd felismerésiik fontossaga

Szakért6i becslés szerint 2012-ben vilagszerte 530000
Uj szajuregi daganatos megbetegedést korisméztek, és
290000 szajluregi rak miatti halalesetet regisztraltak. Az
uj esetek mintegy kétharmada a fejl6d6 orszagokban
fordul eld [85, 86]. Az egyes orszagok kozotti kiildnbsé-
gek akar huszszorosak lehetnek. Eurépaban a kelet-ko-
zép-eurdpai orszagokban gyakoribb, mint a kontinens
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tobbi régidjaban. A tiddrak és vastagbélrak mogott a fér-
fiak harmadik leggyakoribb halaloka.

A megbetegedettek mintegy 80%-a a klinikai koris-
mét egy évvel éli tul. [1] Az 5 éves tulélés csak a leg-
jobb kezelést nyujtd klinikai centrumokban haladja meg
az 50%-ot. [43] Az el6rehaladott klinikai stadiumban di-
agnosztizalt betegek tulélése 25% kordli. [78]

Magyarorszagon a szajuregi rakok el6fordulasa és
haldloki szerepe az elmult évtizedekben nemzetkdzi
figyelmet felkelt6éen magas volt, az eurdpai orszagok
sorrendjében az elsé helyre ker(lt. [96] A Kézponti Sta-
tisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint 1948 és 2004 ko-
z06tt az 0sszes rosszindulatu betegség miatt bekdvetke-
zett haldlesetek szama ,minddssze” 2,8-szoroséara nétt,
a szajuregi daganatok altal okozott halalozas 6,8-szoro-
sara, 1970-hez viszonyitva 4,5-szeresére nétt, és még
az 1990-es évek folyaman is mintegy 80%-kal emel-
kedett. [28] A 2000 6ta miikéd6 Nemzeti Rakregiszter
adatai szerint a szajlregi rakok gyakorisaga az évtized
elején tet6zott, ezutan — kis ingadozassal — magas szin-
ten stagnal. Az European Cancer Observatory adatai
szerint eurdpai sszehasonlitasban 6rzi vezets helyét:
korra standardizalt értékek 2012-ben: el6fordulas férfi-
aknal 39,8/100000, néknél 9,5/100000, halalozas: férfi-
aknal 23,1/100000, néknél 3,7/100000. A megfelel6 eu-
répai atlagértékek: morbiditas férfiaknal 18,2/100 000,
néknél 4,9/100 000, mortalitas: férfiaknal 8,4/100 000,
néknél 1,6/100000). [31]

Kockazati tényez6k, kérokok
A klasszikus epidemioldgiai meghatarozas szerint a be-

tegség oka valamely olyan tényezd, amely sziikséges,
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egyszersmind elégséges is egy adott betegség létre-
hozasara. Ellentétben a fert6z6 betegségekkel, a da-
ganatkeletkezés okat nehéz, vagy éppen lehetetlen
egyértelmlien meghatarozni. E betegségek okardl so-
kat tudunk, de nem eleget. Ismeriink azonban szamos
olyan tényez6ét, amelyek — epidemioldgiai bizonyitékok
alapjan — 6nmagukban, vagy mas tényez6kkel egytt
megndvelik a betegség keletkezésének valdszinlisé-
gét, azaz kockazatat. Ezeket a betegségek kialakula-
saban szerepet jatsz6 tényezbket nevezik kockdzati te-
nyezdbknek vagy rizikdfaktoroknak.

A szajuregi daganatok esetében a kockazati ténye-
z6k tobbséglkben az életmddital fiiggbek. [43] Ebben
az Osszefliggésben életmdodnak nevezziik azoknak
,az egészségre hatassal 1évé személyes dontéseknek
a halmazat, amelyre az egyénnek t6bb-kevesebb be-
folyasa van”. [53]

Dohanyzas és alkohol

A szdjlregi daganatok keletkezésében kdzismert sze-
repet jatszik a dohanyzas okozta kémiai-fizikai irritacio,
és a rendszeres, mértéktelen alkoholfogyasztas. Mind-
kett6 ddzisaranyosan ndveli a kockazatot. Karosité hata-
suk nemcsak 6sszeadddik, hanem 6sszeszorzédik. [10,
12, 89]. A dohanyzok és ,,nagyivok” a szajlregi rak kelet-
kezésének haromszazszoros kockazatat hordjak azok-
hoz mérten, akik sohasem dohanyoztak és alkoholi-
zaltak. [98] Egyes szerzbk a férfiak szajliregi rakjanak
mintegy 80%-at, a n6k szajliregi daganatanak 65%-at
tulajdonitjak a dohanyzas és alkoholizalas egyttes ha-
tasanak. [11, 37]

Fogadszati tényezbk

Osszefliggés van a szajiiregi rak keletkezése, az el-
hanyagolt szajhigiéné, valamint az elhanyagolt foga-
zat, a letért fogak okozta mechanikus irritacié, a nem
megfelel6 fogmUivek kdzott. [37, 57, 67] Masok szerint
a szajlregi statusz mas rizikotényez6kkel egytt hat
ugy, hogy az elhanyagolt szajban az alkoholnak a nyal-
ban bakteridlis hatasra Iétrej6tt anyagcsere-termékei (pl.
acetaldehid) jelentik a tulajdonképpeni kockazatot. [38]

Human papillomavirus (HPV)

Ujabban 6sszefliggés talaltak a human papillomavirus
fert6zottség (HPV) és az oropharyngealis laphamrakok
keletkezése kozott. A HPV oki szerepére el6szor Gillison
és munkatarsai mutattak ra [32, 33], majd polymerase
lancreakcio (PCR) technikaval és in situ hibridizacio
mddszerével bizonyitottak. [77] Az oropharyngealis ra-
kok gyakorisaganak emelkedését a HPV-fert6z6désre
vezetik vissza. [80] Az ordlis HPV szexualis uton ter-
jed, és korunkban, a fejlett orszagokban bekévetkezd
szexudlis magatartasvaltozasra vezethetd vissza. [40]
A fiatalabb osztalyok szajliregi daganatainak tébbsége
HPV-fert6zésre vezethet6 vissza. Mindazonaltal a HPV
atvitele a szajliregben még tovabbi vizsgalatokat indo-
kol. [29] Ugy tiinik, hogy a HPV-pozitiv szajliregi da-
ganatok egy kildénleges klinikopatoldgiai entitast jelen-

FOGORVOSI SZEMLE = 111.évf. 1. sz. 2018. 17

tenek, amelyre a dohanyzasi szokasok és az alkohol-
fogyasztas kevésbé jellemzd, epidemioldgiai, klinikai,
anatomiai, radioldgiai, bioldgiai, prognosztikai jellegze-
tességei kiildnbdznek a HPV-negativ rakoktdl.

Megel6z6 allapotok

Rakmegel6z6 allapoton (precursor) olyan elvaltozast ér-
tiink, amely megel6zi a rak megjelenését. Oki kapcso-
lata a rakkal nem szikségszer(, mégis a rakkeletkezés
fokozott kockdzatanak indikatora. Sz(iréssel gyakran ki-
mutathato.

A sztomatoldgiaban rakmegel6zd allapotokat €s rak-
megel6z6 Iézidkat kilonbdztetnek meg. [2, 27] Az el6b-
biek nem helyi, hanem valamely, a szervezet egészét
érint6 altalanos betegségnek a szajlregi manifesztaci-
0i, amelyek a daganatkeletkezés fokozott kockazataval
jarnak (példaul vashianyos vérszegénység, lichen oris,
lupus erythematodes). Jelent8sebbek a precancerdézus
tek, s amelyekben — daganatkelt6 tényez&k hatasara —
gyakrabban fordul el6 rak, mint a hasonld lokalizacidju,
normalisnak t(in6 nyalkahartyan. liyenek a Banéczy mun-
kassagabdl ismert leukoplakia és az erythroplakia. [29,
94] Ezek meghatarozasa leir¢d jelleg(i; nem jelentenek
patoldgiai entitast, hanem klinikai elnevezések a szaj-
Uregi nyalkahartya fehér vagy vordses foltjaira, amelyek
nem tulajdonithatok méas betegségnek, és nem tarsul-
nak — a dohanyzason kivil — semmi mas fizikai, vagy
kémiai tényezG6vel. [42] Szdvettanilag kronikus gyulla-
dassal kisért fokozott elszarusodas képét mutatjak,
amelyekhez a sejtek érésgatlasa, tehat a rosszindula-
tuva valas megnévekedett kockazata tarsul. [13] A leu-
koplakiak gyakorisagara vonatkozé adatokban rendki-
vUl nagy szdras talalhato. [23]

Mit tehet az egészségiigyi ellatorendszer
a szajiiregi rakok okozta betegségteher
mérsékléséért?

Az orvostudomany és a tarstudomanyok jelenlegi alla-
sa szerint a betegségteher mérséklésére hosszu tavon
a betegségmegelézés, a halalozas mérséklésére rovid-
és kozéptavon a szlirbvizsgalat a legigéretesebb stratégia.

Szamos lehet6ség van a szajlregi rakok keletke-
zésének elsddleges megelbzésére, azaz a tdbbsé-
glkben életmddfliggé kockazati tényez6k kiiktatasara
még a rakkeletkezés bioldgiai kezdete el6tt. Erre a cél-
ra szolgdl az egészségnevelés gazdag mddszertani
tarhaza. (Példaul, a dohanyzas és a mértéktelen alko-
holfogyasztas mérséklése, a szajhigiéné és a rendsze-
res fogorvosi ellenérzés fontossaganak hangsulyozasa,
az ismétlédd szajiregi gyulladasok, hianyos fogazat és
a nem megfelel§ fogmivek altal okozott mechanikus
irritaciok elkerilése stb.). Szakért6i becslések szerint
ilyen médon a szdjliregi daganatok el6fordulasanak gya-
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korisagat mintegy 60-80%-kal lehetne mérsékelni. [89]
Emellett, tag tere van a szajlregi daganatok korai fel-
ismerésének és korai kezelésének a szlirévizsgadlatok
utjan. Minthogy a korabbi stadiumok kezelése jobb gyo-
gyulasi eredményeket igér, a rakot megel6z6 allapotok
és korai invaziv rak korabbi felfedezésére iranyuld sz(i-
révizsgalattdl a helyzet javulasa remélhetd. [63]

Szdjiiregi sziirévizsgalatok

A szlirbvizsgalatok célk6zdénsége az egészséges vagy
magukat egészségesnek vél6, panasz- és tlinetmentes
személyek. A sz(ir6vizsgalatot azzal a szandékkal vég-
zik, hogy bizonyos ,célallapotok” fennallasat valoszin(-
sitsék, vagy éppen kizarjak. A célallapot lehet betegsé-
gek kialakulasaban szerepet jatszé kockazati tényez6,
a betegségek keletkezése szamara talajt jelenté meg-
el6z6 elvéaltozas vagy kialakulasuk kezdeti szakasza-
ban 1év6 betegség. A szlirbvizsgalatnak készénhetéen
korabban kertiilhet sor célszeri kezelésre, mint anélkiil,
ennek kovetkeztében javulnak a vizsgalt személyek élet-
kilatasai és életmindsége is.

A szlir6vizsgalat a rakmegel6z6 allapotok és korai
rakok id6 el6tti felismerése és kezelésre juttatasa ré-
vén képes lenne elejét venni a sulyosabb, fatalis ki-
menetelnek. Kildndsen a magas kockazatu népesség
szlrévizsgalatanak hozamaban szamos szajlregi rak-
esetet ismernek fel, ezek egy hanyadat még kezelésre
alkalmas allapotban. [14] Nagy anyagot attekint6 meta-
analizis szerint a megtekintéses vizsgalat és tapintas
alkalmas a szajuregi rékok korai staddiumban valé felis-
merésére. [70]

Szlirbvizsgalati és diagnosztikus vizsgaldmodszerek
Anatémiai helyzetiiknél fogva a szajlregi elvaltozasok
szemmel lathatdak és kézzel tapinthatéak, ezért sz(ir6-
vizsgalatuk mddszerei egyszerliek: megtekintés és ta-
pintas. Mindenekel6tt ki kell kérdezni a vizsgalt sze-
mélyt dohanyzasi és alkoholfogyasztasi szokasairdl.
Ezutan gondosan meg kell tekinteni a szajlreg képle-
teit, az ajkakat, a pofanyalkahartyat, a foginyt, a nyelv
fels6 és also felszinét, a szajfeneket, a kemény és lagy
szajpadot, valamint a garatot. Végil meg kell tapintani
a nyaki és az all alatti nyirokcsomokat. [26] Ha a meg-
tekintés és tapintasos vizsgalat gyanut kelt, prébaki-
metszést és szdvettani vizsgalatot kell végezni. [75]
Szajlregi daganatok klinikai kérismézésében tovab-
bi kiegészit6 eljarasokat alkalmazhatnak, ugymint CT
és MRI az érintett nyirokcsomodk kimutatasara, tovab-
ba toluidin-kék festés [75], brush-biopsziaval sejtmin-
ta nyerése citologiai vizsgalatra [18] és a fluoreszcens
képalkotas [79].

Szervezett és alkalomszerti sziirés

Tudvalévé, hogy az egészségligyi ellatérendszerben
a szlr@vizsgalatokat célzottan és szervezetten, azaz
a népességnek az életkor alapjan veszélyeztetettnek mi-

nésilé hanyada személy szerinti nyilvantartasa, sze-
mélyes meghivasa és kdvetése utjan, tehat népegész-
séglgyi programok formajaban, valamint alkalomsze-
rden, azaz barmely mas okbdl Iétrejov6 orvos-beteg
talalkozas alkalmat kihasznalva, vagy a panaszmentes,
egészségeért aggodo paciens kérésére, tehat az orvosi
tevékenység részeként alkalmazhatjak. Az alkalomsze-
rl szlrés elvégzése csakis az orvos itél6képessége-
t6l és az ,,onkoldgiai éberségétdl” fligg. Ezzel szemben
a szervezett szlirés feltétele egy objektiv kritérium: a cél-
betegségbdl szarmazé halalozas szlrévizsgalatnak tu-
lajdonithatd mérsékiédése a céllakossagban. Nemzet-
kézi szakmai k6zmegegyezés szerint a szlirbvizsgalati
maddozat hatdsossagat népességalapu randomizalt, kont-
rollalt vizsgalatban (RCT) kell megallapitani. [10, 59] En-
nek a feltételnek a mammografias vizsgalaton alapul6
eml@szirés [76, 88] és a székletbeli rejtett vérzés kimu-
tatasan alapuld vastagbélszirés felel meg. [35, 47, 55]
Kivételnek tekinthet6é a morfoldgiai alapu citoldgiai vizs-
galattal végzett méhnyaksz(irés. Ennek hatdsossagat
ugyanis az északi orszagokban folytatott sz(rési teve-
kenység még az eltt bizonyitotta, mielétt a fenti feltétel-
rendszerr6l szakmai k6zmegegyezés szliletett. [49, 52].
E harom szlr6vizsgalati médozat szerepel a mérték-
ado ajanlasokban [20], tehat a kormanyzatok politikai
akaratanak kinyilvanitasa és egészségpolitikai dontése
nyoman e harom esetben kezdeményezhetd szervezett,
a teljes népességnek az élekor alapjan meghatarozott,
veszélyeztetettnek mindsiilé hanyadara kiterjedd, lakos-
saglista alapjan személyes meghivast és kovetést al-
kalmazo népegészségugyi lakossagsziirés.

A célzott, szervezett lakossdgi szdjtiregi szlirés?

A mai napig egyetlen népességi szlrévizsgalat ismert,
amelyben a halalozas mérséklédésérdl mint végpontrol
szamolnak be. Az indiai Kerala allam 13 geografiai régi-
ojaban véletlenszer(i valogatassal, 7 régidban végeztek
megtekintéses szajlregi sz(irbvizsgalatot, 6 régio pedig
kontrollként szolgalt. A sz(irt lakossagcsoportban 1996
és 2008 kozott haromévenkeént, 4 alkalommal, képzett
egészseglgyi személyzet megtekintéses vizsgalatara
kerult sor. A 12 éves kovetési id6 alatt 138 szajlregi
rak miatti halalozas kovetkezett be (14,4/100000), a kont-
rollcsoportban pedig 154 volt a betegségspecifikus ha-
lalozas (17,1/100000) [71, 72, 73] Mindazonaltal par-
tatlan biralok az eredményeket nem itélik statisztikailag
jelentésnek. [14]

A vilag szamos fejlett és fejl6d6 orszagaban végeztek
lakossagi szajlregi szlrévizsgalatokat, azok azonban
addsak maradtak a hatasossagnak a halalozas mér-
séklédésével mért bizonyitékaval. Az adatok gondos
mérlegelése utan szamos mértékadd szakmai szerve-
zet tett nemleges ajanlasokat: a szajlregi sz(lirés szer-
vezett lakossdgszlirésként nem alkalmazhatd. A UK
National Screening Committee (UKNSC) szerint nem
rendelkezliink megbizhato sz(irési teszttel vagy tesztek
kombinacidjaval; nincs megfeleld, a sziirésben alkal-
mazhat6 biomarker, igy nem lehet megbizhatéan meg-



allapitani azt, hogy melyik potencidlisan malignus el-
valtozasbodl fog rak kialakulni, ezért nem lehetséges
megbizhatd kezelési tanaccsal szolgalni. [83] A tekin-
télyes US Preventive Services Task Force (USPSTF)
szerint a rendelkezésre allé bizonyitékok nem elegen-
déek ahhoz, hogy tlinetmentes feln6ttek szlir6vizsga-
lataval elérhetd hasznot, sz(irésnek a morbiditasra és
mortalitasra gyakorolt hatasat, valamint az okozhaté
karokat értékeljék, egyszoval nem elégségesek ahhoz,
hogy akar a lakosségi szlrévizsgalatok mellett, akar el-
lene ajanlasokat tegyenek. [66] Ezzel megegyez6 al-
laspontot tiikroznek a szakmai szempontbdl mérték-
ado szervezetek, ugymint az American Cancer Society
(ACS) [60], az American Dental Association Council
(ADAC) [36], Nemzetkdzi Rakellenes Unié (UICC) [82]
és még sorolhatnank, ajanlasai.

Altalanos vélemény szerint, minthogy létjogosultsaga
vitatott, a szajliregi sz(ir6vizsgalat szervezett, népegész-
ségligyi méretl, személyes meghivdson alapulo lakos-
sdgi sztirbvizsgdlatkent nem alkalmazhato. A szervezett
szajlregi szlirés ezért nem szerepel az Eurépa Tanacs
fent idézett ajanlasai kézott. [20]

Alkalomszert(i lakossagszLiirés

Az alkalomszerii lakossagsziirés nyujthat redlis alterna-
tivat; erre mindenekel6tt a fogorvosi ellatas kinal termé-
szetes szinteret. [49] A fogorvosnak mindennapi tevé-
kenysége soran egyediilallé szerepe lehetne a szajlireg
megtekintéses és tapintasos vizsgalatara, a daganatok
korai felismerésére, hiszen képzésiik nagy hangsulyt
helyez a szajuregi bandlis elvaltozasok, precancerosi-
sok, és korai rakok felismerésére és elkulonité koris-
mézésére, igy a fogorvosi vizsgalat kiléndsen paratlan
alkalmat nyujt a szajlregi szlir6vizsgalatra [43, 58].
A szakirodalom a felel6sséget a fogorvosi ellatasra ter-
heli, am a tapasztalat azt mutatja, hogy minden egyes
fogaszati kezelésen részt vev6 beteg rutinszerd, al-
kalomszer( szlr6vizsgalata sem hozna meg a kivant
eredményt, nem bizonyulna kéltség-hatékonynak. [30]
Neheziti a helyzetet, hogy a fogorvosok csakis az 6ket
felkeres6 pacienseket tudnak megvizsgalni.

Jollehet szakiranyu képzésben nem részeslinek, az
alapellatasban dolgozdéknak, elsésorban a haziorvo-
soknak ugyancsak alkalmuk lenne a szdjlreg rutinsze-
ri megtekintésére, mas széval: a szlrbvizsgalatra, és
a talalt ,gyanus” elvaltozasok esetén a paciens beutala-
sara szakorvosi tisztazo vizsgalatra. Hasonloképpen le-
het6séguk lenne a szajlregi daganatok kockazati ténye-
zG6irél és korai tlineteirdl felvilagositani pacienseiket. [30]

Mindezek, a tapasztalat szerint, kihasznalatlan lehe-
t6ségek. A megoldast a magas kockazatu személyek
szelektiv vizsgdlata jelentené.

Szelektiv sz(irés

Szelektivnek nevezzik a szlrévizsgalatot akkor, ha az
a célbetegség keletkezése szempontjabdl magas koc-
kdzattal bird lakossaghanyadra korlatozddik. A kocka-
zati tényez6kr6l mondottakbdl kitlinik, hogy a szajiuregi
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rak keletkezése szempontjabdl mindenekelétt a 40 év
feletti, er6s dohanyos, mérték felett alkoholizald, a szaj-
uregi higiénét elhanyagold, fogorvoskerulé férfiak te-
kinthet6k fokozott kockazatunak. Ezek szlirévizsgala-
ta lenne az egészségugyi ellatérendszer elsédleges,
a koéltséghatékonysagi kévetelményeknek is megfelelé
gyakorlat. [82]

Megbeszélés

A szajuregi rakok névekvd népegészségligyi problémat
jelentenek. A késéi stadiumban térténd felfedezés okoz-
ta alacsony tulélési id6t és a magas halalozasi ratat
a korszer(i gyégykezelés sem képes befolyasolni. Az
életkilatasok attél fliggbek, hogy milyen klinikai stadi-
umban kérismézik a betegséget. [50] Csakis a sz(ir6-
vizsgalattol varhato korai felismerés, és a korai keze-
[ést6l varhato javulas. Az elsé tiinetek jelentkezésétdl
a kdrismeéig és a kezelés megkezdéséig — szamos ok-
bol — hosszu id6 telik el. [34, 69] Toérekedni kell a ké-
sedelmi id6 lerdviditésére, a mielébbi felismerésre és
a kezelés miel6bbi megkezdésére. [91] Ezt céloznak
a szlrbvizsgalatok.

A szlir6vizsgalatok beéplilése akar a fogorvosi, akar
a haziorvosi ellatas rutinjaba, mint lattuk, alatta marad
a kivanatosnak. Figyelemfelkelt6 médiakampanyok ide-
ig-6raig felkelthetik a népesség figyelmét a sz(irévizs-
galatok irant [41], am az érdekl6dés csakhamar alabb
szokott hagyni. JO esetben a korai el6fordulasokat a fog-
orvosok észlelik, a haziorvosokra az elérehaladott, el-
hanyagolt, végstadiumban Iév6 esetek maradnak. [54]

Részben magyarazatul szolgal, hogy a szocioldgiai
és epidemioldgiai irodalomban egyre nagyobb teret kap
a rak és a tarsadalmi-gazdasagi-iskolazottsagi egyen-
I6tlenségek 6sszefliggése: az egészségi allapot egyen-
I6tlenségei k6zismerten tikrozik a tarsadalmi egyenlét-
lenségeket. [48] A szajilregi daganatban szenved&k
dontd tobbsége hatranyos helyzetd. Tulélési esélyeik
kedvezétlenebbek az atlagosnal, tébblethaldlozast mu-
tatnak. A tarsadalom ,napos oldalan” él§, magasabb is-
kolai végzettséggel rendelkez§ személyek tébbet tud-
nak a rak kockazatarodl, nagyobb hajlandésaguk van
sz(lir6vizsgalaton részt venni, jollehet az ,arnyékos ol-
dalon” lév6k tdbbszorosen veszélyeztettek. [19, 44, 95]

Magyarorszagi helyzet

A szajlregi daganatok el6fordulasa hazankban is sulyos,
és dramaian emelkedd terhet jelent nemcsak az egész-
ségugyi ellatérendszer, hanem a tarsadalom egésze
szamara is. Tébbségik elhanyagolt, elérehaladott kli-
nikai stadiumban, a gyogyulas esélye nélkiil kerdl ke-
zelésre.

A daganatos halalokok kéz6tt elékeld helyet foglal-
nak el. A korabbi felismerés és korabbi kezelés jelente-
ne megoldast. Annak ellenére, hogy a célzott, szervezett,
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személyes meghivason alapul6 szlrévizsgalat a szak-
terulet mai allasa szerint — a hatdsossag bizonyitékai-
nak elégtelensége miatt — nem jarhato ut, térekedni kell
a szajlregi szlr6vizsgalatok meghonositasara: az atla-
gos kockazatu személyek alkalomszer(, kiildndsképpen
pedig a magas kockazatu személyek rendszeres, lehe-
t6ség szerint évenkeénti szlrévizsgalatara. Ezt kivanja
el6segiteni az altalanos szlirési rendszer fejlesztését
célzo projekt keretében életre hivott ,Komplex nép-
egészségugyi szliréesek (EFOP-1.8.1-VEKOP/15)” el-
nevezésl kormanyzati szint(i kezdeményezés is.

Hazankban az elmult évtizedekben szamos, az at-
lagnépességben 6nalléan vagy tidésziréshez kapcso-
l6dva, kérdbives felméréssel és/vagy megtekintéses/ta-
pintdsos modszerrel végzett szlrdvizsgalatrol szamol
be a szakirodalom [4, 5, 6, 15, 21, 24, 26, 39. 45, 64,
87]. Az eredményeket Banoczy és munkatarsai foglal-
tak 6ssze: a megvizsgalt kdzel 20000 egyén stomato-
onkoldgiai vizsgalata soran 0,12%-ban talaltak rakot és
2,63%-ban szajlregi rakmegel6z6 allapotot [9]. Mas
vizsgalatban 300 er6sen dohanyos és rendszeresen al-
koholizal6 személyt vizsgaltak meg. 43 rakmegel6z6 al-
lapotot észleltiink (14,33%) és 8 rosszindulatu, késébb
hisztolégiailag igazolt daganatot talaltak, amely a minta
2,66%-anak felel meg. Osszességében tehat a vizsgalt
esetek egyotddében sz(irtek ki figyelmet érdeml§ szaj-
Uregi elvaltozast. [90] A magas kockazatu személyek
sz(ir6vizsgalata kdltséghatékony. [91]

Kinek a feladata?

Hazankban régéta vitatott, maig elddntetlen kérdés, hogy
a szajuregi szlirés kinek a feladata [7, 28]. A szajlregi
szlrbvizsgalat kétséget kizaréan, elsésorban a fogor-
vosi szakellatas feladata lenne [51]. Tagadhatatlan, hogy
— dacara a hatalyos rendeletnek, ami kotelezi a fog-
orvosi alapellatas orvosait a naluk jelentkez8 betegek
stomato-onkoldgiai szirévizsgalatanak elvégzésére
(48/1997.(XI1.17) NM) — nem forditanak kell6 gondot
a szajuregi daganatok megel6z6 allapotainak (leukop-
lakia, erythroplakia) és a korai, még panaszmentes
szakban vald felismerésére. Kiiléndsképpen nem az
egészségbiztositd pénztarral szerz6déssel nem rendel-
kez6 maganfogorvosok. [74] Az évtizede folyd ,klinikai
fogaszati higiénikus-”, vagy ,dentalhigiénikus képzés”
(OKJ 55-725 11) tananyagaban, jollehet a szajlregi da-
ganatokrdl térténik emlités, a szajuregi szlrbvizsgalat
lehet6ségérdl nem esik sz6. [96, 97] A haziorvosok, j6l-
lehet a szajlreg és a nyelv megtekintése és a ,,gyanus”
betegek szakorvoshoz iranyitasa t6lik is elvarhato,
a szajlregi szlrévizsgalatot hasonloképen nem tekintik
feladatuknak. [9, 30]

Mentségll szolgalhat, hogy a szajliregi sz(ir6vizsgalat
célkdzoénsége nem ,térzsvendégei” akar a fogorvosi,
akar a haziorvosi rendel6knek. Hazai adatok szerint
a lakossagnak mintegy fele jar rendszeresen fogorvos-
hoz, ezek egy része is csak fogfajas esetén; a leuko-
plakias betegeknek pedig mintegy haromnegyede, ugyan-
csak panaszok esetén. [3] A veszélyeztetett népesség

jelent6s hanyadat italmérésekben, hajléktalanszallékon
lehet(ne) elérni. A szajlregi daganatok keletkezésére
hajlamos, magas kockazatu, kiléndsen veszélyeztetett
személyek er6s dohanyosok és mértéktelendl alkoholi-
z4alok, hatranyos tarsadalmi helyzetlek, rossz szocia-
lis kdérlilmények kdzott 16k, akik jollehet elhanyagolt
szajhigiénével, elhanyagolt fogazattal birnak, fogorvos-
keril6k. Leszazalékoltak, munkanélkiliek, hajléktala-
nok. Csak panaszokkal, er6s fajdalommal vagy vérzés
miatt, el6rehaladott, mar kiterjedt allapotban fordulnak,
orvoshoz, akkor is inkabb haziorvoshoz, mint fogorvos-
hoz. Az ilyen betegekkel a haziorvos is tehetetlen.

Mi a teend6?

A szdjlregi betegségekben, igy a szlirésben is érintett

szakmak jeles képvisel6i — az Orszagos Tisztif6orvosi

Hivatal katalizald szerepe mellett — a kdzelmultban

munkacsoportban foglalkoztak az alkalomszer( szaj-

Uregi sz(irés nyomaszté kérdésével, és az alkalomsze-

r(i szlirés kiterjesztését, a fogorvosok, haziorvosok és

foglakozas-egészségligyi szolgalat aktivizalasat tartal-

maz¢ javaslatokkal fordultak a f6hatésaghoz, am ez va-
lasz nélkil maradt. A Nemzeti Egészségfejlesztési In-
tézet altal kezdeményezett modell-program hamvaba
holt. Az MTA Orvosi Tudomanyok Osztalya Megel6z6

Orvostudomanyi Bizottsaga tobb meddd kisérletet tett

a megoldasra, hasztalanul. Sorolhatnank.

Tapasztalat szerint az atlag népesség tajékozatlan

a szajluregi daganatok kockazati tényezdirdl, korai tiine-
teirdl, ezért az egészségligyi dolgozdk feladata ezekrdl
tajékoztatast adni, és batoritani pacienseiket, hogy ke-
ressék fel orvosukat/fogorvosukat, ha ilyet észlelnek.
A betegek zéme késbi stadiumban kerdil kezelésre. Az
elhanyagolédas oka mindenekel6tt a népesség tajéko-
zatlansagaban nevezhet§ meg; ezen az egészségne-
velés segithet. A szajuregi daganatok kockazati ténye-
z6irdl, korai tlineteirdl, a szlrévizsgalat fontossagarol
és elérhet8ségérdl szolé ismereteknek helyet kell kapni
az intézményes egészségnevelés lizenetében. Az alka-
lomszer(i szajuregi sz(rés kiterjesztése tébbsiku cse-
lekvést surget:

1. Az atlagos kockdzatu személyeket az intézményes
egészségnevelés lzenetének részeként tajékoztatni
kell a szajuregi daganatok kockazati tényezdirdl,
a HPV-fert6zés lehetséges szerepérdl, korai jeleirdl
és a szajlregi szlirGvizsgalat elérhetéségeérdl. A fo-
gaszati ellatasban dolgozoktdl joggal elvarhato, hogy
munkajuk soran tegyenek tanusagot ,,onkoldgiai éber-
ségukrél”: végezzeék el a szajlreg egyszer(i meg-
tekintéses és tapintasos vizsgalatat. Ezen tul, az
alapellatas személyzetétdl is elvarhato, hogy az or-
vos-beteg taldlkozasok alkalmaval folytatott beszél-
getéseiket felhasznalva felhivjak betegeik figyelemét
a szajuregi szlirévizsgalatok fontossagara.

2. A magas kockazatot hordozd személyek évenkénti
szlirévizsgalatara kell térekedni; ennek elérésében
keresni kell az egyuttmikddést azokkal a hatdsagi
személyekkel, civilszervezetekkel, akik a hatranyos



helyzet(i, hajléktalan személyekkel hivatasszeriien
kapcsolatban allnak.

3. A szajluregi sz(ir6vizsgalat fontossaganak, lehet6sé-
geinek, médszertananak kitlintetett sullyal szerepel-
nie kell a fogorvosképzes, és a fogdszati higiénikus-
képzés tanmenetében, és munkakdri leirasaban. [22]
Modot kell talalni a kdvetelmények gyakorlati telje-
sulésének f6hatdsagi ellendrzésére és szankciona-
lasara.

4. A haziorvosok képzésében és tovabbképzésében
tudatositani kell, hogy a paciens fizikalis vizsgalata
keretében a szajlireg megtekintéses és tapintasos
szlirdvizsgalata fontos. [56] A foglalkozas-egészség-
ligyben dolgozoknak feladatava kell tenni, hogy az
id6szakos alkalmassagi vizsgélat részeként végez-
zék el a szajlreg vizsgalatat.

5. A HPV lehetséges szerepe a szajlregi daganatok ke-
letkezésében elhanyagolt, mert fel sem mer(l, hogy
rakérdezzenek sajatsagos keletkezési modjaira. Az
egészséglgyben dolgozdk feladata tajékoztatni az
embereket a HPV és a szajlregi daganat kapcsola-
tardl, a vakcinalas és a sz(ir6vizsgalat lehet6ségé-
rél [46].

Epilogus

A szdjlregi rakok gyakorisaguk és halaloki szereplk
miatt népegészségligyi méretl problémat jelentenek.
Az el6rehaladott, elhanyagolt stadiumban jelentkez6k
szama az utdbbi 40 évben nem csbkkent, dacara an-
nak, hogy rendelkeziink mind az egészségnevelésnek
az elsédleges megel6zést szolgald eszkdztaraval, mind
a szlr@vizsgalatok egyszeri, koltséges eszkdzdket
nem igénylS lehet6ségével. Ezek a lehetéségek kihasz-
nalatlanok. A szajlregi szlirés a hazai egészségugyi
ellatérendszer szégyenfoltja, orvoslasa nem odazhaté
el. Ha a fogaszati szakellatasban, és az alapellatasban
dolgozok teljesitik a rajuk haruld feladatokat, a szajlre-
gi daganatok altal okozott betegségteher mérséklése
kilatasossa valna.
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DoBréssy L, Bupal 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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