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Bevezetés: A tiidSrak évente dtlagosan tobb mint 8000 beteg haldlit okozza hazankban.

Célkitiizés: Nemzetkozi vizsgilatok alapjan az alacsony dézist CT-vizsgalattal (LDCT) végzett sziirés igazoltan csok-
kenti a rizikdcsoportba tartozé személyek tiid6rak-mortalitasit. A 2014-ben inditott HUNCHEST pilotprojekt so-
ran azt vizsgaljuk, hogy a sztirés milyen médon kivitelezhet6 hazdnkban, illetve a kronikus obstruktiv tiidGbetegség
(COPD) anamnézisti személyek korében magasabb lesz-e a kiemelt tiid6rakok ardnya.

Moidszer: 50-79 éves korcsoportban alacsony dézisa CT-vizsgilat késziil dohdnyos és nem dohdnyos, COPD-s és
nem COPD-s csoportokban.

Eredmények és kivetkeztetés: A vizsgilat jelenleg is a betegbevonas szakaszdban tart, de az Orszagos Koranyi Pulmo-
nolégiai Intézetben rendelkezésre 4ll6 elsé eredmények tiikrében roviden ismertetjiik a vizsgalat alapelveit.
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First experiences with HUNCHEST - low-dose CT lung cancer screening
programme

Introduction: Lung cancer is the cause of death of around 8000 Hungarians each year.

Aim: International studies have proved that low-dose CT (LDCT) screening lowers the lung cancer mortality of high
risk patients. The HUNCHEST pilot study launched in 2014 studies the possibilities of a lung cancer screening
programme in Hungary. The study is also aimed at showing whether there is an increased number of detected lung
cancer in the subgroup with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Method: COPD and nonCOPD subjects, smokers and non-smokers are screened with low-dose CT in the 50-79 age
group.

Results and conclusion: The study is still undergoing recruitement, but in the light of the first results, the principles
of the screening programme at the National Koranyi Institute of Pulmonology are also presented.
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Roviditések FEV, = (forced vital capacity in 1 second) erdltetett kilégzési
CAD = (computer-aided detection) szoftverrel segitett felisme- | mdsodperctérfogat; FVC = (forced vital capacity) erdltetett ki-
rés; COPD = (chronic obstructive pulmonary disease) kréni- | 1égzési vitalkapacitds; FEV,/FVC = (forced vital capacity in
kus obstruktiv tidébetegség; CTDIvol = (volume computed | 1 second/forced vital capacity) az erGltetett kilégzési masod-
tomography dose index) CT-dézis-index térfogatra vetitve; | perctérfogat és az erltetett kilégzési vitdlkapacitis hinyadosa;
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GGO = (ground-glass opacity) tejiivegszer homily; LDCT =
(low-dose CT) alacsony dézist komputertomogrifia,
NELSON = (Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings
Onderzoek) Holland-Belga TiidGraksztrési Vizsgalat; NLST
= (National Lung Screening Trial) Nemzeti Tiid8sz(rési Vizs-
gilat; OKPI = Orszigos Korinyi Pulmonolégiai Intézet;
PET = (positron-emission tomography) pozitronemisszios to-
mografa; SABRT = (selective ablative body radiotherapy) az
elvaltozas szovettani tisztizds nélkiili pontbesugirzisa; VDT =
(volume-doubling time) térfogat-megkett§zési id6; WHO =
(World Health Organization) Egészségtigyi Vilagszervezet

A tiid6rik évente viligszerte mintegy 1,5 milli6é dldoza-
tot szed. 2015-ben a daganatos betegségekben 32 792
ember halt meg hazankban [1], ebb&l 8753-an tiid6rak-
ban [2]. A tiidSrakos betegek 5 éves talélése a nemzet-
kozi adatok alapjian 17%-os [3]; a hosszt, tiinetmentes
talélés eléréséhez jelenleg az egyetlen hatisos eszkoz a
korai staidiumt tiid6rak mitéti reszekcidja. A betegség
sajnos sokaig panaszmentes, a mar tiineteket okozo elté-
rések nagy része nem operabilis. Magyarorszagon 2016-
ban 4926 1j esetet regisztriltak a tiid6gondozdi hilbzat-
ban, ezekbdl 3153 beteg (64%) elérehaladott, I11. vagy
IV. staddiumu volt [2]. Az adenocarcinomak elGfordulasi
aranya Magyarorszagon a n6k korében is egyre gyakorib-
ba valik [4]. A tiid6rak incidencidja elGszor jelentGsen az
50-59 ¢éves korcsoportban emelkedik Magyarorszagon.

A diagnosztikiban az 1960-as évek 6ta torekszenek
hatékony szlirévizsgalati eljirds kidolgozasira. Kezdet-
ben mellkasrontgennel [5], illetve kopetcitoldgiival [6]
szlrték a betegeket, a mortalitist azonban ezek a mod-
szerek — a kontrollcsoporthoz viszonyitva — a sz{irt cso-
portokban nem tudtik csokkenteni.

A WHO 1968-ban definidlta a szlir6programok validi-
tasanak feltételeit (Wilson-Jungner-kritériumok) [7],
melyek koziil kiemelendd, hogy a szlirGvizsgilat a beteg-
ség olyan korai stidiumaban mutassa ki az elvaltozast,
amikor még a kezelés hatékonysiga lényegesen jobb,
mint az el6rehaladottabb szakaszban. A CT-technika
megjelenése attorést jelentett a tid6 vizsgdlataiban is, a
szlrési programokra azonban csaknem 20 évet kellett
varni: ezeket az tigynevezett alacsony dézist (low-dose)
CT (LDCT)-vizsgilatok kidolgozdsa tette Ichet6vé.
A sziir6programok tervezése sorin az elsédleges szem-
pont az, hogy a sztirési folyamatbdl ered$ kockazat ne
legyen magasabb, mint a sz{iréssel kiemelendd betegség
kockdzata. Ma az LDCT-k atlagos sugirdézisa 0,2 és 2,5
mSv kozott van, a hasznalt berendezéstdl és a beteg alka-
tatdl figgben. Az dtlagos hittérsugirzas éves értéke ha-
zankban 6sszehasonlitasképpen 2,4 mSV /év, tehdt kije-
lenthetd, hogy a sziirés a betegre nézve redlis kockazatot
vagy talzott terhelést nem jelent.

Az ttorést az Amerikai Egyesiilt Allamokban (USA)
2002-ben elkezdett National Lung Screening Trial
(NLST) jelentette, melynek soran 26 722, 30 csomagév-
vel rendelkezd egyént LDCT-vel, mig 26 732, anamné-
zisében hasonlé dohanyzasi szokasokkal rendelkezs sze-
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mélyt mellkasrontgennel kovettek 3 évig, rendszeres

évenkénti sziiréssel. (A csomagév a dohdnyzasi szokaso-

kat leiré szam. 1 csomagévnek nevezziik azt, amikor a

beteg egy éven at minden nap 1 csomag cigarettat szi-

vott el. Amennyiben a napi fogyasztis 2 doboz, akkor
egy naptari év alatt 2 csomagévnyi a dohdnyzds, fél cso-
mag esetén fél csomagévnyi.) A 2011-ben publikalt
eredmények az LDCT-csoportban a tiid6rakbdl eredd
haldlozds 20%-o0s csokkenését mutattdk a kontrollcso-

porthoz képest [8].

A legnagyobb eurdpai sziirési program, a belga—hol-
land NELSON vizsgilat végs6 eredményeit még nem
publikaltak. A NELSON metodikajaban eltér az NLST-
tél: egyrészt a kontrollokndl semmilyen aktiv beavatko-
zast nem végeztek (mellkasrontgen sem késziilt), mds-
részt a szlirési korok 1,2 és 2,5 éves sziinetekkel zajlottak,
tovabba a gdcok mérésekor az atmérSk mérése helyett
azok térfogatat vizsgiltak [9].

A sziirGvizsgilatok szinvonalinak egységesitése érde-
kében az Eurdpai Radiologus Tarsasdg, valamint az Eu-
ropai Tiud8gyogyasz Tarsasig 2015 mérciusiban ajinlist
fogalmazott meg, melynek f6 megillapitasai a kovetke-
z6ek voltak [10]:

— A szlirGvizsgalatokat akkreditdlt intézményben java-
solt végezni, ahol rendelkezésre all radiol6gus, pulmo-
nolégus, onkologus, patologus és mellkassebész is.

— A sziiréssel egy id6ben dohdnyzasleszoktaté program
felajanldsa is sziikséges.

— Az Ggynevezett egykorods (egyszeri alkalmi) sziirés
nem ajanlott, longitudinalis kovetésre van sziikség.

— 55-80 éves életkor kozotti 30 csomagév anamnézisd
dohanyosok sztirése javasolt, akiknél esetleges komor-
biditasok nem kontraindikaljak a kurativ mdtétet.

— A vizsgalatok technikai paraméterei kozott kiemelen-
dé a legalabb 16 szeletes CT hasznalata, 1-3 mSv ko-
zotti effektiv dozissal és 1 mm-es maximalis szeletvas-
tagsiggal. Az utinkovetésben szidmitdégép-asszisztalt
felismerés (computer-aided detection, CAD) igénybe-
vétele javasolt. A térfogat-novekedés vizsgalata ajan-
lott az atmérénovekedéssel szemben.

— A sz(irés minden pontjan — a technikai részletektdl az
utankovetésig — az eljaras standardizalasa javasolt.

— Kivanatos egy eurdpai tiidOraksziirési regiszter létre-
hozasa.

Moébdszer

A HUNCHEST pilotprogramot egykdzpontd, utinko-
vetéses, megfigyeléses sziirGvizsgalatként dolgoztuk ki.
A legf6bb cél a tiidérak korai felismerése — a magas és
alacsonyabb kockazat csoportokban egyarint —, és sziik-
ség esetén tovabbi orvosi kivizsgalds elvégzése a tiidSrak-
specifikus halandésag csokkentése érdekében. 2000, ma-
gas és alacsonyabb tiidérak-kockdzati személy kerdil
szlrésre alacsony doézisa spirdl-CT-vel. A vizsgilaton
valé részvétel dnkéntes, a tidégondozdkban, korzeti or-
vosi rendel6kben, kiilonbozé egészségiigyi rendezvé-
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nyeken kihelyezett szérélapokon tdjékoztattuk a lakossa-
got Budapesten, illetve a Budapest vonzaskorzetében
1év6 kozségekben a sziirés lehetGségérol, de a sziirésen
részt vevok részérdl proaktiv magatartist feltételeztiink,
aktiv behivast (személyes postai vagy telefonos megkere-
sést) nem alkalmaztunk. Négy, 50-79 éves, egyenként
Otszaz {6s csoport keril kivalasztasra alacsony dé6zist spi-
rdl-CT-vel clvégzendS tiidérdkszlrésre az OKPI sajit
ambulancidjin, spirometriai kivizsgdlds utdn, standardi-
zalt bevalasztasi kritériumok szerint. Ez magaban foglal-
ja az egészségi allapottal kapcsolatos anamnesztikus ada-
tokat, a dohanyzasra és a tarsadalmi-gazdasagi helyzetre
vonatkozo és spirometrids adatokat.

A négy csoport a kovetkezd személyekbdl all:

1. 500 egészséges, 50-79 éves nem dohdnyzo személy,
aki legfeljebb 100 cigarettat szivott el életében, vagy
korabbi dohanyos, aki legalibb 10 éve abbahagyta a
dohanyzast;

2. 500 egészséges, 50-79 éves dohanyos (240 csomag-
év) személy;

3. 500 {6 50-79 éves, COPD-s nem dohanyzo6 személy,
aki legfeljebb 100 cigarettit szivott el életében, vagy
koribbi dohanyos, aki legalabb 10 éve abbahagyta a
dohanyzist;

4. 500 {6 50-79 éves COPD-s dohanyos (240 csomag-
év) személy.

Minden bevalasztott személy részt vesz a kovetkezd
vizsgalatokban:

— Anamnézis felvétele a résztvevék dltalanos egészségi
allapotarol, dohanyzasi szokasairdl és személyes elér-
het6ségi adatairdl (cim, telefonszam, e-mail-cim).

— Légzésfunkcids vizsgilat a sziirt személy altal nem is-
mert COPD kimutatasira — a FEV, és FVC, valamint
a FEV, /FVC keriil rogzitésre.

— Alacsony doézisa spiral-CT a vizsgalat kezdetén és egy
év malva. A vizsgilatot az Orszagos Koranyi Pulmo-
nolégiai Intézet CT-késziilékén végeztiik, kezdetben
egy SOMATOM Emotion 16 CT-késziilékkel, 2016
szeptemberétSl egy SOMATOM Definition Edge 128
késziilékkel (mindkettd: Siemens, Miinchen, Német-
orszig). A vizsgilat mintegy 5 mdsodpercet vesz
igénybe spirdlmédban, 128 x 0,6 mm kollimacidval.
20 mAs és 120 kV mellett az atlagos CTDIvol 1,43
mGy volt, testtomegtSl fliggéen. Craniocaudalis
irany natfv szeleteket készitettiink, belégzésben.
Posztprocesszalds sorain mediastinalis és tid&ablakkal
is 1, illetve 5 mm-es axialis rekonstrukciokat készitet-
tink iterativ rekonstrukcids algoritmust alkalmazva
(SAFIRE, Siemens).

Az elkésziilt vizsgalatot két radioldgus szakorvos egy-
mistdl fiiggetlentil értékeli. Amennyiben a két lelet nem
azonos eredményd, egy harmadik radiologus is dttekinti
a vizsgalatot.

— Sziikség esetén — ha ezt a vizsgilat eredménye indo-
kolja — az Ggynevezett intermedier esetekben, a részt-
vevket ismételt LDCT-vizsgalatra hivjak vissza az
els§ szlréstdl szamitott 3—6 hénap mulva.
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A résztvevlket pozitiv vagy bizonytalan esetben érte-
sitik a szlrés eredményérél. Amennyiben koros elvilto-
zas gyanujit vetik fel a szlirés folyaman, a résztvev6knek
javasoljak a tovabbi kivizsgildst az OKPI Broncholébgiai
Ambulancigjin. Jollehet a javasolt vizsgilatok vagy elja-
rasok a beteg legjobb érdekét szolgiljik, a résztvevék
nem kotelesek ezeknek aldvetniiik magukat ahhoz, hogy
a szlir6vizsgalatban részt vegyenek, és ez nem eredmé-
nyezi a tovabbi szlrési korokbdl valo kizarasukat sem.

A vizsgalt személy pozitiv szlrési eredmény miatt to-
vabbi kivizsgildsra javasolt abban az esetben, ha:

— a térfogat-megduplizédasi id6 (volume-doubling
time) (VDT) <400 nap, vagy

— a gbc mérete >500 cm?, vagy

— a goc legnagyobb dtmérgje >9,8 mm, vagy

— a tumor novekedése >2 mm a legutolsé sztiréshez vi-
szonyitva.

Kovetésre keriil sor 3-6 hénap malva megismételt
CT-vizsgilattal, bizonytalan tiidérikszlirési lelet miatt
abban az esetben, ha:

VDT = 400-600 nap, vagy

— a gbéc mérete 50-500 cm?, vagy

a goc legnagyobb atmérdje 4,6-9,8 mm, vagy

— a tumor atmér&jének novekedése <2 mm a legutolséd
szliréshez viszonyitva.

1 év milva minden résztvev6t LDCT-vizsgilattal Gjra
szlirink.

A tumornovekedés megitélése elsédlegesen a VDT
alapjan torténik, a Siemens SyngoVia MM Oncology
Lung computer-aided detection (CAD) szoftverének fel-
hasznalasival. A szoftver alkalmas a kisz{irt gbcok térfo-
gatanak mérésére, illetve ha kontrollvizsgilatrdl van szo,
a két kiilonboz6 idGpontban késziilt vizsgilaton latott
gbcok Osszehasonlitasira és a VDT kiszdmitasira. Ez
utébbi a két idGpillanatban mért térfogat Osszehasonlita-
sdbol ered, és prognosztizilja, hogy ha a térfogat-nove-
kedés egyenletes volna, akkor hany nap alatt lenne varha-
té a goc térfogatinak megkett6z&dése. Minél kisebb ez
a szam, annil gyorsabban né a daganat, annil inkibb
gyanus a malignitasra.

Amennyiben a VDT kisebb, mint 400 nap, vagy az
atlagos atmér6 novekedése nagyobb, mint 2 mm az el6-
z6 megfigyeléshez viszonyitva, tovabbi kivizsgalds sziik-
séges, egyébként a sziirés folytatodik az elsG évig a pro-
tokoll szerint.

Valamennyi résztvevével kapcsolatfelvétel torténik a
szlirés kezdetén (0. év) és egy év mulva (1. év) annak
érdekében, hogy egészségi allapotukat és a dohdnyzasi
szokasaikban tortént viltozisokat dokumentaljuk.

A kizarasi kritériumok koziil kiemelendSk azok a pszi-
chidtriai allapotok, amelyek kizarjik az informalt bele-
egyezési nyilatkozat megtételét, valamint a megel6z6 24
honapban az alanyon elvégzett mellkas-CT-vizsgalat.
Ezenkiviil kizaré ok az anamnézisben barmilyen tidé- és
horgédaganatos megbetegedés, illetve az el6z8 6t éven
beliili barmilyen egyéb rakos betegség (kivéve a nem me-
lanomds borrakot és valamennyi, nem horgs- vagy tiido-
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eredetd #» situ carcinomat). A tiid6 vagy annak barmely
részének kordbbi eltdvolitisa, valamint a tartds otthoni
oxigénterapia is kizaré okok. Tid&rakra utalé tiinetek —
beleértve a megmagyarazatlan vérkopést és az elmult 12
honapban bekovetkezett, 7 kg-nil nagyobb megmagya-
razatlan sulyveszteséget — jelenlétében sem lehet a vizs-
galatot elvégezni. A haton fekvési képtelenség a CT-vizs-
galat kivitelezésének objektiv akadilya.

Eredmények

A vizsgilat els6 szakaszdban, 2014. oktéber 1. és 2017.
december 31. kozott 739 beteget vontunk be; koziliik
392 (53%) kerilt ki a nem dohinyzé6 nem COPD-s
kontrollcsoportbodl, mig 179 (24%) dohanyos nem
COPD-s, 30 (4%) COPD-s nem dohanyos, 138 (19%)
pedig dohanyos COPD-s volt (1. dbra).

Intermedier elviltozas miatt 72 beteget hivtunk vissza
3 hoénapos kontrollra (10%); koziilik ebben a korben
egyetlen sztirt személynél sem taldltunk malignus nove-
kedésre utalo jeleket. Pozitivnak itéltiik a sz(irést 38 eset-
ben (5%) (2. dbra); ezek koziil az esetek koziil 24 eset-
ben az elviltozas pulmonolégiailag csak obszerviciot
igényelt (ismert benignoma két esetben, PET-negativ,
morfolégiailag benignus goc 4 esetben, stlyos, nem ke-
zelt COPD-s eltérések egy esetben, gyulladasos, de nagy
kiterjedési folyamat, 3 hénapos LDCT-n lényeges reg-
ressziéval 14 esetben, illetve egy nagyobb kiterjedésd, de
PET-negativ tejiveghomdily [GGO] [11 mm], mely
szintén szorosan obszervalando; két beteg a status tiszta-
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1. tablazat A tumorosnak bizonyult gécok megoszlisa az anamnézis és a
szovettani tipusok fiiggvényében
Adenocarcinoma Planocellularis SABRT-vel
carcinoma  kezelt, szovettani
tipus nem ismert

Nem dohinyzé 5 0 0

nem COPDs

Dohinyz6 nem 3 1 0

COPDs

Nem dohinyzé 0 0 0

COPDs

Dohényzé 0 2 2

COPDs

zasa elétt megszakitotta a kivizsgalasi folyamatot). Egy
beteget mellékleletként felfedezett axillaris nyirokcso-
moja miatt hivtunk vissza, és a tovabbiakban eml&carci-
nomit diagnosztizaltak nala. 10 esetben keriilt a pozitiv
elvaltozas sebészi reszekcidra: 6t eset T2aNOMO, egy
T1bN1, egy T2aN2 adenocarcinomanak bizonyult, egy
planocellularis carcinoma volt, T3NOMO (0,8%), egy be-
tegnél kettGs tumor igazolédott, melyek koziil az egyik
adeno-, a mésik planocellularis volt. Egy esetben a PET-
pozitiv gbc a végleges szovettani feldolgozas sordn nem
bizonyult malignusnak. Egy beteg adenocarcinomdja ir-
reszekabilisnek bizonyult, két esetben pedig a nem meg-
felel$ dltalinos allapot miatt az onkoteam az elvaltozis
szovettani tisztazas nélkiili pontbesugirzasa mellett don-
tott (SABRT - selective ablative body radiotherapy). Ot
esetben nem dohdnyos nem COPD-s volt a beteg, négy
esetben dohdnyos,COPD-s, és ugyancsak négy esetben
dohinyos nem COPD-s (1. tdblizat). A fals pozitiv rita
(26,/38) 68%, ami Osszevethet§ a NELSON vizsgilat
elsé korében latott 64,5%-os arannyal [9].

A Kkiszlrt, igazoltan tumoros betegek koziil hat férfi,
hat n6 volt, koziillik COPD-s hiarom férfi beteg volt.
A nem dohdnyosok kozott hirom nénél és két férfinél
igazolodott tiidérak.

Tekintettel arra, hogy az LDCT-vizsgalat sordn a teljes
mellkas latotérbe keriil, bar a vizsgalat a tiidGparenchyma
gbcos eltéréseinek kimutatdsira optimalizdlt, szdmos
egyéb eltérést lathatunk, melyek alapjan egyéb kivizsgi-
las valhat sziikségessé. A leggyakrabban degenerativ és
traumds csontelvaltozasok (550 esetben), arterio- és co-
ronariasclerosis, struma (206 eset, 27%), cholelithiasis
(207 eset, 27%), valamint maj- és vesecisztak voltak
megfigyelhetdk.

Megbeszélés

A nem kissejtes tiidSrak sztirésének jelenleg bizonyitot-
tan hatékony modja az alacsony doézist CT-vizsgilat.
A nagy nemzetkozi vizsgilatok ennek elvégzését a nagy
rizik6ja csoportokban javasoljik, legalibb 20 csomagév
dohdanyzdsi anamnézisd, a jelenleg is dohdnyos vagy a
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dohanyzasrél 15 éven beliil leszokott, 50 év feletti sze-
mélyeknél. Magyarorszagon a népesség mintegy 40%-a
dohanyos [11], tehit ebbe a rizikdcsoportba 6vatos
becsléssel is mintegy 1 millié ember tartozhat. 2014-ben
magyar munkacsoport vizsgilta a negativ mellkasront-
gen-vizsgilat utini LDCT hatékonysigit, melynek sorin
a tiddrak-kiemelési eredményesség 50%-kal novekedett
[12]. Vizsgalatunk célja kettds: egyrészt annak felméré-
se, hogy a vizsgalat gyakorlati kivitelezése hogyan alakul
a magyar egészségiigyi rendszerben, masrészt amennyi-
ben lehetséges, a rizikdécsoporton beliil tovabbi, szi-
kebb, magas rizikéji csoport azonositasa.

Budapesten 2009-ben 925 tiidérikos beteg prospek-
tiv, kovetéses vizsgalatit végezték el, amelynek keretében
anonim moédon adatokat gytjtottek az életkorrdl, a do-
hényzisi szokdsokrél, a COPD-rdl, a tiid6rik sejttipusa-
rol, a betegség stadiumarol és az alkalmazott kezelésrol.
A tiid6rak kockazatit becsiilték a magas kockizata né-
pességben (COPD, dohdnyzistorténet [>40 csomagév],
életkor [>50 év]), és a kapott értéket Gsszehasonlitottak
az dltalinos népességben becsiilt értékkel életkor, do-
hanyzas és COPD szerint. A vizsgilt betegek életkora
atlagosan 63,7 év volt (95% >50). A betegek 79 szazalé-
ka dohdnyzott vagy mar leszokott. (A 79% Osszetétele:
69% dohanyos, 31% korabbi dohanyos, de mar abba-
hagyta.) A betegek dohdnyzasi indexe dtlagosan 33 cso-
maggév volt. A betegek 44%-anal volt jelen COPD (a nem
dohanyzoék 16%-dnil, a dohanyosok 69%-anal). A tiid6-
rdk kialakuldsinak kockizata a legnagyobb kockizatnak
kitett csoportban (id&sebb életkor, dohdnyzis és COPD)
a budapesti atlagos népességhez viszonyitva 13,5-szeres
volt [13]. Ennck alapjan a COPD-s betegekre esett a va-
lasztdsunk mint lehetséges alcsoportra. A COPD-s és
nem COPD-s személyeket a FEV,/FVC érték alapjin
kilonitjik el, a CT-vizsgalatot megelézben elvégzett
légzésfunkcids vizsgalat alapjin (amennyiben ez <0,7, a
beteg a COPD-s kategoéridba kertil). Jelenleg — mivel az
eddig eltelt id6szakban a COPD-s betegek szama jéval
alacsonyabb a nem COPD-s személyekénél — statisztikai
elemzés még nem végezhetd, de az osszes COPD-s sze-
mély 2,3%-andl taliltunk daganatos elviltozast, mig a
nem COPD-sek kozott az arany 1,5% volt. A NELSON
vizsgalat elsG korében a pozitiv esetek szdma 1,6% volt
[14]; a ndlunk el6zetesen jelentkezd magasabb szamot
(5%) valoszintileg az okozza, hogy a COPD-s betegek-
ben magasabb a gyulladasos eltérések arinya, melyek
CT-felvételeken gocos eltérésként is dbrazolédhatnak.
A nem dohdnyosok korében, valamint a nem COPD-s
dohanyosok kozott taldlt pozitiv esetek szdma jelenleg
nagyobb, mint a COPD-s csoportoké, de a vizsgilat
ezen szakasziban a nem COPD-s személyek nagyobb
aranyban vettek részt a szlirésen. Statisztikailag alata-
masztott végss kovetkeztetéseket a vizsgilat lezarultakor
lehet majd levonni.

Tekintettel arra, hogy a sziirési hajlandésagot a vizsga-
latban nem kivintuk értékelni, direkt behivisos mod-
szert a vizsgalat sordn nem alkalmaztunk. A vizsgilat
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soran fontos volt a betegutak megfelels kialakitisa. Az
OKPI-n beliil a sztirt betegek a szlirésen valé részvétel
utan dtlagosan 21,8 nap mulva jelentek meg a Broncho-
l6giai Ambulancian (a legrévidebb 7 nap, a leghosszabb
54 nap volt). Ez — figyelembe véve azt a tényt, hogy fiig-
getlen kett8s leletezés utin, a broncholdgus telefonos
elérhetSségét mellékelve, a betegeket postai titon keres-
tik meg, és igy kaphattak idGpontot — j6 eredménynek
mondhaté. A radiolégus és a broncholégus kozotti
kommunikacié kialakitasa volt az egyik legfontosabb fel-
adat. Kezdetben a tiid6gydgyaszt nem értesitettiik a ki-
emelésrdl, de az elsé honapok tapasztalata alapjan a be-
teg kiértesitésével egy id6ben a feltételes radiologiai
diagnozis ismertetésével a szakorvos értesitése is meg-
tortént. Ez nagyban megkonnyitette a betegtdjékozta-
tast az els6 telefonos megkeresés soran. A kisziirt bete-
gek az ambulancidn valé megjelenésiik utin a szokasos
intézeti protokollokat betartva keriiltek ellatasra.

Kovetkeztetés

A kovetkez§ évek kérdése —a remélhetSleg Eurdpaban is
el6bb-utébb a nemzeti szlrési programok részévé vald
nagy rizikéja csoportok LDCT-tiid6rakszirési program-
jaival kapcsolatban — feltehetGen a kovetkez§ lesz: mek-
kora az a legkisebb gécméret, amely még nem igényel
kiemelést, amelynél elegend$ a 12 hoénapos kontroll?
Kezdetben minden nodularis képlet kovetését javasoltak.
2005-ben a Fleischner Térsasdg az els6 hatart 4 mm-nél
htzta meg [15], de a sziirések hatdsira ez jelenleg mar 6
mm [16], és a LungRADS Kklasszifikiciés rendszer szin-
tén a 6 mm-t tartja szolid gécok esetén az alsé hatdrnak
[17]. Kutatdsok igazoljik, hogy a hatir biztonsaggal ki-
tolhaté 6 mm-ig anélkiil, hogy a fals negativ sz(irések
szama szignifikansan emelkedne.

Az eurdpai csoportok a volumenmérés mellett tették
le voksukat az USA-ban timogatott atmér6 méréssel
szemben, ugyanakkor kiilonb6z§ protokollokat javasol-
nak a kiillonb6z§ sziirési idépontok soran felismert gé-
cok kovetésére. A két sziirési kor kozott felismert gocok
szorosabb kontrollja sziikséges az incidentilisan az els§
sz(irés soran felismert gocokhoz képest [18].

Természetesen a sztirési korhatirok pontos szabdlyo-
zésa is fontos kérdés — egy ,,csupan” 29 éve dohinyzo
magas csomagévl paciens személyes kockazata joéval ma-
gasabb lehet, mint egy 31 éve, de kevesebbet dohanyzo
tarsdé. Ugyanigy gondot okozhat a dohanyzist ,legfel-
jebb 15 éve” abbahagyd kitétel — hiszen igy egy korab-
ban nagy dohanyos, de azt 16 éve abbahagy6 paciens
szlrési hatranyba keriilhet az orvosi tanidcsokat nem
megfogadd tarsaval szemben.

Moédszertanunk eltér a nagy nemzetkozi vizsgilatok-
tol abban, hogy a szlirésre szabadon lehetett jelentkezni,
ennek kovetkezménye is lehet a korai eredmények ko-
zott a kiemelked6en magas szimt nem dohdnyos nem
COPD-s személyek kozott taldlt, igazolt szimu carcino-
mék szama. Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a bete-
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gek dohdnyzdsi szokasait csupdn onbevallisos médon
tudjuk vizsgalni, és az 6nbevallds soran lehetséges szub-
jektiv és téves onértékelés torzithatja az adatokat.

Az USA-ban az LDCT-sz(lrés bekeriilt a tAimogatott
szlirések korébe, ennek koszonhetéen mar vannak vizs-
galatok a nem kisérleti, hanem a klinikai gyakorlatban
zajlé sziirési adatok alakuldsirol. Egy vizsgdlat sordn ép-
pen a dohdnyzasi adatok hidnyos hozzatérhetGsége miatt
egy 93 033-as [étszdm betegpopuliciébol 4246 beteg-
nél lehetett a kritériumoknak megfelelen a szlrést fel-
ajanlani, akik koziil végiil csak 2106 személynél végezték
el az LDCT-sztrést [19]. A fentick ismeretében fontos
lenne mar az alapellatas szintjén a dohanyzasi anamné-
zisre vonatkozé adatok megbizhaté gydjtése.

Az alacsony doézist CT-vel végzett tidGrakszlrés
technikai kivitelezése és a megfelel$ betegutak kialakitisa
méir a HUNCHEST program kezdeti szakaszdban is si-
keresnek mondhaté. A kiszlrt betegek aridnya a nemzet-
kozi trendeknek megfelels, az alpozitivak aranya a ha-
sonld gockovetési algoritmust alkalmazé NELSON
vizsgalattal egybevethet. Az LDCT-tiid6raksziirés be-
vezetése azonban komoly gazdasigi elemzéseket igényel
[20], a megfeleld rizikdesoportok kivilasztisa és a sztiré-
si gyakorisig kialakitasa érdekében jelenleg is nemzetko-
zi kutatasok folynak.

Az OKPI-ben elinditott vizsgilat kezdeti szakaszaban
nyilvanvaléva valt, hogy a megfelel6 betegszam elérésé-
hez — azonos vizsgalati protokoll hasznéilataval — Gj cent-
rumok bevondsa sziikséges. Az OKPI ezért 2017 janudr-
jatol konzorciumként egyéb kozpontokkal egytittmii-
kodve folytata a HUNCHEST programot, melynek
eredményei terveink szerint 2019-ben virhatok.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztis: K.-F. A.: A kézirat szovegezése,
osszeallitasa. M. Zs. és S. D.: A CT-vizsgalatok értékelé-
se. Ma. Zs. és R. L.: A klinikai (nem radiolégiai) vizsga-
latok értékelése. K. G.: Hipotézisek. A cikk végleges val-
tozatat valamennyi szerz6 olvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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