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A hosszu tavu kovetés szerepe
a COPD diagnosztikajaban

dr. Herke Paula
Szigetszentmikldsi SZRI Tiid6gondozodja, Szigetszentmiklds

Az obstruktiv ventildcids zavar definicidja (FEV,/FVC <70%) és a COPD-s beteg légzésfunkciés eredmé-
nyei ellentmonddsosak lehetnek. A beteg élettitja kapcsdn produkdlhat olyan spirometrids eredményt, amikor
a FEV,/FVC eléri, vagy néhdny szdzalékkal meghaladja a 70%-t. Ennek részben méréstechnoldgiai okai van-
nak, részben a légtiti betegség aktudlis dllapota vagy a komorbiditdsok felelések érte. A kérdés az, hogy ilyen-
kor vesstik-e el a klinikai kép alapjan COPD-nek tartott diagnozist, vagy a hosszu tdvii kévetés megerdsiti?
Kulcsszavak: COPD, FEV,/FVC, LLN, FEV,/FVC 5. percentilis

The role of long-term follow-up in COPD diagnosis

The definition of obstructive ventilation dysfunction (FEV,/FVC <70%) and the respiratory function test’s
results of the patients with COPD can be paradoxical. Patients could produce such spirometry results in
their lifespan, when the FEV ,/FVC reaches, or even exceeds the 70% by a few percents. On one hand, this
has measuring technology causes, on the other hand the actual state of respiratorical disease and comor-
bidities are responsible for it as well. The question is in these cases: Shall we recant the COPD diagnosis

established on the grounds of clinical picture, or would the long-term follow-up confirm it?
Key-words: COPD, FEV,/FVC, LLN, FEV ,/FVC 5th percentile

Ez a cikk nem elméleti kutatasok dsszefoglal6ja és
nem Uj eredményeket kdzol. Azokat a gyakorlati
kérdéseket, ellentmondasokat foglalom 6ssze, ame-
lyekkel a COPD-snek tartott betegeink kivizsgalasa
és gondozasa soran taldlkozok. Ezekre a kérdésekre
adott valaszok alapveten meghatarozzak a beteg
életutjat. Vitainditénak szanom tehat az anyagot, és
remélem, a kozos tudas elérelépést hoz. Ugyanak-
kor szeretném bizonyitani, hogy a rendszeres gon-
dozdas, a beteg korabbi vizsgalati eredményeinek
ismerete a meglévé eszkozok mellett is diagnd-
zishoz vezethet a kétes esetekben. Ennek feltétele
nemcsak az informdaciéaramlas biztositasa, hanem
a tidégyogyaszati halézat fennmaradasa, az egyre
kinzobb szakemberhiany kezelése.

Mind a nemzetkdzi irdnyelv (GOLD), mind
a magyar szakmai és finanszirozasi protokoll (1)
a postbronchodilatator FEV,/FVC <70% hanyadost
ajanlja/ szabja meg hatarként a COPD diagnozisanak

felallitasahoz. Bar a betegek igen nagy szazalékaban
ez a kritérium megallja a helyét, probalkoznak mas
specifikus paraméterek megkeresésével is. Az LLN
(lower limit of normal) elfogadott és j6 egyezést mu-
tat a FEV,/FVC <70% hanyadoson alapul6 kérismé-
zéssel. Osszehasonlitasukkor 7,3%-ban talaltak elté-
rést (2). Mas ajanlasok a FEV,/FVC 5. percentilisét
szabndk meg hatarul. Hansen és mtsai (3) t6bb mint
9000 paciens adatait elemezve fiatal feln6ttek ko-
zel felénél talaltak fals egészséges diagnodzist, mert
a FEV,/FVC> 70% volt, ugyanakkor a COPD-
ben nem szenved6 idések 1/5-t a 70% alatti érték
miatt betegnek minGsitették. A FEF s ;o) vagy a
FEF 55 75046 diagnosztikus értéke sem tisztazott (4).
A mindennapi — magyarorszagi — gyakorlatunkban
a klinikai kép a COPD gyantijahoz elég, de betegiink
diagndzisat, terapids lehet6ségeit, gyogyszereinek
finanszirozhat6sagat egyetlen vizsgalati modszer, a
légzésfunkcio szabja meg. A gold standard szovettan,
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vagy HRCT igazolhatja ugyan a kronikus kisléguti be-
tegség, emphysema, légcsapdak kialakulasat, de a te-
rdpiat onmagaban nem teszi finanszirozhat6va.

Problémadk:

e A légzésfunkcios eszk6zok mérési hibahatara nem
ismert. A kiilonb6z6 eszk6zok mérési adatai megfe-
lel6 hitelesitéssel dsszevethetGek ugyan, de néhany
szazalékos eltérést mar mas tipusu csutora haszna-
lata is okozhat. Vannak betegek, akik soha nem ké-
pesek A vagy B szintiien kivitelezni a vizsgalatot.

® COPD-ben definiciészerlien nem kovetkezik be
a FEV,-ben ,-agonistara a reverzibilitas kritéri-
umanak megfelel6 javulds. A FEV,-t a nagylég-
utakra jellemz6 1égzésfunkcids paraméternek tart-
jak, a sdilyos COPD-t pedig jellemzden kisléguti
betegségnek. A kislégtiti dramlas véltozasara nincs
direkt mérési modszeriink. Tehat nem zarhat6 ki,
hogy az irreverzibilis léguti dramléasi korlatozott-
sag —figyelembe véve a meglévo szoveti karoso-
dast is- részben méréstechnolégiai probléma.

e _A légcsapdak csapdaja”: jelentGsen besziikiilt
aramlasi értékek és légcsapdak egyidejii fenn-
allasa esetén a FEV,/FVC jelent6sen meghalad-
hatja a 70%-t. Ezt az akut reverzibilitasi teszt
nem befolyéasolja. A légcsapdak oldédasa ese-
tén az FVC nd, ugyanakkor a szamlalé (FEV,)
csak sziik tartoméanyban valtozhat. A hanya-
dos értéke tehat csokken, azaz a beteg ,egyre

obstruktivabba” vélik. A jelenség COPD-s bete-
gek kovetése soran rogzitett 1égzésfunkcios lele-
tekkel bizonyithaté.

e Komorbiditdsok: COPD-s betegeink gyakran,
idésebb kor felé haladva egyre tobb tarsbeteg-
ségben szenvednek (5). Talan leggyakrabban
a szivelégtelenség, a pulmondlis pangas befo-
lyasolja mérési eredményeinket, ugyanakkor
szamos beteget soha nem latunk teljesen kom-
penzalt éallapotban. Megtisztithaték-e a mérési
adatok a tarsbetegségek okozta torzitastol?

® COPD-ben mindenkit a referenciaértékhez ha-
sonlitanak, asthma bronchialeban lehet6ség van
az egyéni legjobb értékhez szamolni! Ez termé-
szetesen nem a FEV,/FVC értékét fogja befolya-
solni, de a stlyossagi fok megitélését feltétlentil.

e Erds kyphoscoliosis a beteg testmagassagat 1énye-
gesen befolyasolja. Ha a mellkasdeformitasbol
ered6 FVC csokkenés nem is kend6zi el a meglé-
v6 obstrukciot, a stlyossagi fok megitélése itt is
hibas lesz korrekci6 nélkiil.

Két beteg kortorténetén keresztiil szeretném szem-

1éltetni a fentieket.

Esetismertetés

D. 1. feérfi, sziiletett 1939-ben. Nem dohanyzik.
2001. ota ismert hypertonia. 2003-ban jart el6szor
tiidégondozoban akut bronchitis miatt. Spirometria
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2. dbra D. I. 2013. augusztus

obstr. vent. zavart allapitott meg, de 2010-ig nem
jelentkezik tjra. Id6kozben 2004-ben csokkent
glukoztolerancia, polineuropathia, 2007-ben BPS
gr L. deriil ki. 2010-ben térdig ér6 anasarca emelhe-
t6 ki statusabol, panasza, hogy 3 honapja kohécsel.
Obstr. vent. zavar detektalhat6. Kardiolégiai konzi-
lium: tagabb j. kamra és pitvarok, j6 syst. bal kam-
ra funkcio, enyhe konc. bal kamra hypertrophia, ép
billentylik (enyhe aortastenosis), relax zavar. Ko-
hogést COPD-s eredetiinek tartja, diuretikumot le-
allitjak, bar a beteg nycturias. Alszarddéma akkor
nincs. A beteg terapidjat innent6l adherencidja és
légzésfunkcios értékei befolyasoljak. JelentGsebb
dekompenzaciok alkalméval FEV,/FVC meghalad-
ja a 70%-t és ilyenkor a COPD diagndzisat elvetve
a terapia modosul. Viszonylagosan kompenzalt alla-

90

3. dbra D. I. 2014. janudr

potban FEV,/FVC <70%. (1. dbra). A beteg jelenleg
folyamatos fenntart6 kezelésben részesiil. Allapota
megitélése szerint j6, CAT: 11 pont (2-3. dbra).

W. J. férfi, sziiletett 1932-ben. 2007. kardioldgia:
mérsékelt mitralis és tricusp insufficiencia kissé
emelkedett pulmonalis nyomast allapitott meg, majd
2008-ban ,,Effort dyspnoe hétterében szivbetegség
nem igazolhat6, annak hétterében deformélt mell-
kasa, COPD, kovetkezményes hypoxaemia allhat.”
Tiidégondozonkba mégis EF kiemeléssel jutott el
ugyanazon év aprilisdban. Csak extrém terhelésre
fullad. Korabbi betegségnek COPD-t emlit. Statu-
sabol extrém mértékii kyphoscoliosisa emelhet6 ki.
Spirometria FEV,: 60% FEV,/ FVC:81% PEF 52%
Vél: COPD. Kyphoscoliosis. TH: tiotropium. A kont-
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5.dbra W. J. PA felvétel 2014.

rollvizsgalatndl FEV,/ FVC:75% miatt a LAMA
adasat felfiiggesztik. A klinikai kép, az igazolhato
hypoxaemia és a kovetkezd kontrollnal mar FEV,/
FVC 51% végiil megerdsitette a COPD diagnozist,
a valészin{sithetéen 1égcsapda-képzédés miatt to-
vabbra is jelent6sen hullamz6 spirométeres adatok
ellenére (4. dbra).

Az eset masik fontos tanulsaga azonban a be-
teg gerincdeformitésa (5. dbra). A beteg jelenlegi
testmagassaga 150 cm. Gerincgorbiiletét korrigalva
a rtg-felvétel alapjan testmagassaga varhatélag 16
cm-rel nagyobb lenne. Ha a szamolt testmagassag-
hoz tartozé referenciaértékeket vennénk figyelem-
be, a FEV,/ FVC héanyadost nem befolyasoln4, de
a beteg sulyossagi besorolasat igen, hiszen lényege-
sen nagyobb a vart FEV, (1. tdbldzat) (6, 7).

1. tabldazat W. J. spirometrids értékek valtozdsa

testmagassdg fiiggvényében

152 cm-hez 168 cm-hez
tartozo tartozo
ref. érték %-a ref. érték %-a

70 évesen meért érték

FEV, (U: 1,06 60% 41%
FVC (U): 1,31 56% 40%
FEV,/FVC: 80%

80 évesen mért érték
FEV, (U): 0,75 47% 31%
FVC (U: 1,09 50% 32%

FEV,/FVC: 68%

Osszefoglalas

Terdpias dontéseinket befolyasolja, hogy a beteget
csak egy adott pillanatban latjuk-e, vagy gondozas,
utékovetés soran korrigdlhatjuk-e a gyogyszerelést.
Betegeink légzésfunkcids eredményeit tarsbetegsége-
ik befolyasolhatjak. Vizsgalomddszereink nem toké-
letesek. Korrekcios tényezdket nem dolgoztak ki, és
nem ismer el a finanszirozas. Ha a klinikai kép alapjan
COPD-snek tartott beteg csokkent FEV, mellett eléri
FEV,/EVC: 70%-os limitet, lehet, hogy az els6 ered-
mények alapjan ,jogosulatlanul” kap finanszirozott
kezelést, a késébbi 1égzésfunkcids eredmények mégis
igazoljdk az el6zetes diagndzist. Kérdés, hogy nagy
esetszamon lehet-e bizonyitani, hogy a FEV,/FVC
<70% megléte igazolja a kilégzési aramlasi korlato-
zottsagot, de hidnya nem zarja ki. Rendszeres kont-
rollal, a terdpia fokozatos felépitésével a tilkezelés
kivédhet6. Jelentds kockazata van viszont a korabbi,
obstrukciot igazolé leleteket nem ismerve, egyszeri
spirometrids eredmény alapjan a gyogyszerelés lealli-
tasanak, a diagnozis feliilbiralasanak.

Készonetemet szeretném kifejezni az AstraZeneca
Kft-nek, hogy a cikk megjelenését tdmogatta.

PESY2008HU20141006;
Lezards datuma: 2014. oktober 6.

IRODALOM:

1. Boszorményi Nagy Gy, Baliké Z, Kovacs G, Somfay A, Strausz J, Szi-
lasi M, Varga J. Egészségiigyi szakmai irdnyelv a kronikus obstruktiv
tiiddbetegség (COPD) diagnosztikajarol és kezelésérdl az alap- a szak-
és a siirgdsségi ellatas teriiletére. Medicina Thoracalis, 2014. kiilonszdm

2. Bhatt SP, Sieren JC, Dransfield MT, Washko GR, Newell Jr JD,
Stinson DS, Zamba GKD, Hoffman EA. Comparison of Spirometric
Thresholds in Diagnosing Smoking-Related Airflow Obstruction.
Thorax. 2014;69(5):410-415

3. Hansen JE, Sun XG, Wasserman K. Spirometric criteria for airway
obstruction: Use percentage of FEVI/FVC ratio below the fifth
percentile, not < 70%. Chest. 2007 Feb;131(2):349-55.

4. Hankinson JL, Crapo RO, Jensen RL. Spirometric reference values for
the 6-s FVC maneuver. Chest. 2003 Nov;124(5):1805-11.

5. G.Fumagalli, F. Fabiani,S. Forte, M. Napolitano,P. Marinelli, P. Palange,
A. Pentassuglia, S. Carlone, CM. Sanguinetti: INDACO project: a pi-
lot study on incidence of comorbidities in COPD patients referred to
pneumology units. Multidiscip Respir Med. 2013; 8(1): 28

6. Predict valueNHANES III VALUES - Caucasian Males

7. Hankinson JL, Odencrantz JR, Fedan KB.Spirometric Reference Values from
a Sample of the General U.S. Population. American Journal of Respiratory
and Critical Care Medicine, Vol. 159, No. 1 (1999), pp. 179-187.

364 | MEDICINA THORACALIS | 67. EVF. 5.



