
MEDICINA THORACALIS | 67. ÉVF. 5.  |  361

2014. OKTÓBER  |  SZPONZORÁLT KÖZLEMÉNY

A hosszú távú követés szerepe 
a COPD diagnosztikájában

dr. Herke Paula 
Szigetszentmiklósi SZRI Tüdőgondozója, Szigetszentmiklós

Az obstruktív ventilációs zavar defi níciója (FEV1/FVC <70%) és a COPD-s beteg légzésfunkciós eredmé-
nyei ellentmondásosak lehetnek. A beteg életútja kapcsán produkálhat olyan spirometriás eredményt, amikor 
a FEV1/FVC eléri, vagy néhány százalékkal meghaladja a 70%-t. Ennek részben méréstechnológiai okai van-
nak, részben a légúti betegség aktuális állapota vagy a komorbiditások felelősek érte. A kérdés az, hogy ilyen-
kor vessük-e el a klinikai kép alapján COPD-nek tartott diagnózist, vagy a hosszú távú követés megerősíti?
Kulcsszavak: COPD, FEV1/FVC, LLN, FEV1/FVC 5. percentilis 

The role of long-term follow-up in COPD diagnosis
The defi nition of obstructive ventilation dysfunction (FEV1/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 FEV1/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 confi rm it?
Key-words: COPD, FEV1/FVC, LLN, FEV1/FVC 5th percentile

Ez a cikk nem elméleti kutatások összefoglalója és 
nem új eredményeket közöl. Azokat a gyakorlati 
kérdéseket, ellentmondásokat foglalom össze, ame-
lyekkel a COPD-snek tartott betegeink kivizsgálása 
és gondozása során találkozok. Ezekre a kérdésekre 
adott válaszok alapvetően meghatározzák a beteg 
életútját. Vitaindítónak szánom tehát az anyagot, és 
remélem, a közös tudás előrelépést hoz. Ugyanak-
kor szeretném bizonyítani, hogy a rendszeres gon-
dozás, a beteg korábbi vizsgálati eredményeinek 
ismerete a meglévő eszközök mellett is diagnó-
zishoz vezethet a kétes esetekben. Ennek feltétele 
nemcsak az információáramlás biztosítása, hanem 
a tüdőgyógyászati hálózat fennmaradása, az egyre 
kínzóbb szakemberhiány kezelése. 

Mind a nemzetközi irányelv (GOLD), mind 
a magyar szakmai és fi nanszírozási protokoll (1) 
a postbronchodilatator FEV1/FVC <70% hányadost 
ajánlja/ szabja meg határként a COPD diagnózisának 

felállításához. Bár a betegek igen nagy százalékában 
ez a kritérium megállja a helyét, próbálkoznak más 
specifi kus paraméterek megkeresésével is. Az LLN 
(lower limit of normal) elfogadott és jó egyezést mu-
tat a FEV1/FVC <70% hányadoson alapuló kórismé-
zéssel. Összehasonlításukkor 7,3%-ban találtak elté-
rést (2). Más ajánlások a  FEV1/FVC 5. percentilisét 
szabnák meg határul. Hansen és mtsai (3) több mint 
9000 páciens adatait elemezve fi atal felnőttek kö-
zel felénél találtak fals egészséges diagnózist, mert 
a FEV1/FVC> 70% volt, ugyanakkor a COPD-
ben nem szenvedő idősek 1/5-t a 70% alatti érték 
miatt betegnek minősítették. A FEF(25-75%) vagy a 
FEF(25-75%6) diagnosztikus értéke sem tisztázott (4).

 A mindennapi – magyarországi – gyakorlatunkban 
a klinikai kép a COPD gyanújához elég, de betegünk 
diagnózisát, terápiás lehetőségeit, gyógyszereinek 
fi nanszírozhatóságát egyetlen vizsgálati módszer, a 
légzésfunkció szabja meg. A gold standard szövettan, 
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vagy HRCT igazolhatja ugyan a krónikus kislégúti be-
tegség, emphysema, légcsapdák kialakulását, de a te-
rápiát önmagában nem teszi fi nanszírozhatóvá. 

Problémák:
•  A légzésfunkciós eszközök mérési hibahatára nem 

ismert. A különböző eszközök mérési adatai megfe-
lelő hitelesítéssel összevethetőek ugyan, de néhány 
százalékos eltérést már más típusú csutora haszná-
lata is okozhat. Vannak betegek, akik soha nem ké-
pesek A vagy B szintűen kivitelezni a vizsgálatot.

•  COPD-ben defi níciószerűen nem következik be 
a FEV1-ben β2-agonistára a reverzibilitás kritéri-
umának megfelelő javulás. A FEV1-t a nagylég-
utakra jellemző légzésfunkciós paraméternek tart-
ják, a súlyos COPD-t pedig jellemzően kislégúti 
betegségnek. A kislégúti áramlás változására nincs 
direkt mérési módszerünk. Tehát nem zárható ki, 
hogy az irreverzibilis légúti áramlási korlátozott-
ság –fi gyelembe véve a meglévő szöveti károso-
dást is- részben méréstechnológiai probléma. 

•  „A légcsapdák csapdája”: jelentősen beszűkült 
áramlási értékek és légcsapdák egyidejű fenn-
állása esetén a FEV1/FVC jelentősen meghalad-
hatja a 70%-t. Ezt az akut reverzibilitási teszt 
nem befolyásolja. A légcsapdák oldódása ese-
tén az FVC nő, ugyanakkor a számláló (FEV1) 
csak szűk tartományban változhat. A hánya-
dos értéke tehát csökken, azaz a beteg „egyre 

obstruktívabbá” válik. A jelenség COPD-s bete-
gek követése során rögzített légzésfunkciós lele-
tekkel bizonyítható. 

•  Komorbiditások: COPD-s betegeink gyakran, 
idősebb kor felé haladva egyre több társbeteg-
ségben szenvednek (5). Talán leggyakrabban 
a szívelégtelenség, a pulmonális pangás befo-
lyásolja mérési eredményeinket, ugyanakkor 
számos beteget soha nem látunk teljesen kom-
penzált állapotban. Megtisztíthatók-e a mérési 
adatok a társbetegségek okozta torzítástól?

•  COPD-ben mindenkit a referenciaértékhez ha-
sonlítanak, asthma bronchialeban lehetőség van 
az egyéni legjobb értékhez számolni! Ez termé-
szetesen nem a FEV1/FVC értékét fogja befolyá-
solni, de a súlyossági fok megítélését feltétlenül.

•  Erős kyphoscoliosis a beteg testmagasságát lénye-
gesen befolyásolja. Ha a mellkasdeformitásból 
eredő FVC csökkenés nem is kendőzi el a meglé-
vő obstrukciót, a súlyossági fok megítélése itt is 
hibás lesz korrekció nélkül.

Két beteg kórtörténetén keresztül szeretném szem-
léltetni a fentieket.

Esetismertetés

D. I. férfi , született 1939-ben. Nem dohányzik. 
2001. óta ismert hypertonia. 2003-ban járt először 
tüdőgondozóban akut bronchitis miatt. Spirometria 
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obstr. vent. zavart állapított meg, de 2010-ig nem 
jelentkezik újra. Időközben 2004-ben csökkent 
glukóztolerancia, polineuropathia, 2007-ben BPS 
gr I. derül ki. 2010-ben térdig érő anasarca emelhe-
tő ki statusából, panasza, hogy 3 hónapja köhécsel. 
Obstr. vent. zavar detektálható. Kardiológiai konzí-
lium: tágabb j. kamra és pitvarok, jó syst. bal kam-
ra funkció, enyhe konc. bal kamra hypertrophia, ép 
billentyűk (enyhe aortastenosis), relax zavar. Kö-
högést COPD-s eredetűnek tartja, diuretikumot le-
állítják, bár a beteg nycturiás. Alszárödéma akkor 
nincs. A beteg terápiáját innentől adherenciája és 
légzésfunkciós értékei befolyásolják. Jelentősebb 
dekompenzációk alkalmával FEV1/FVC meghalad-
ja a 70%-t és ilyenkor a COPD diagnózisát elvetve 
a terápia módosul. Viszonylagosan kompenzált álla-

potban FEV1/FVC <70%. (1. ábra). A beteg jelenleg 
folyamatos fenntartó kezelésben részesül. Állapota 
megítélése szerint jó, CAT: 11 pont (2-3. ábra).

W. J. férfi , született 1932-ben. 2007. kardiológia: 
mérsékelt mitralis és tricusp insuffi ciencia kissé 
emelkedett pulmonalis nyomást állapított meg, majd 
2008-ban „Effort dyspnoe hátterében szívbetegség 
nem igazolható, annak hátterében deformált mell-
kasa, COPD, következményes hypoxaemia állhat.” 
Tüdőgondozónkba mégis EF kiemeléssel jutott el 
ugyanazon év áprilisában. Csak extrém terhelésre 
fullad. Korábbi betegségnek COPD-t említ. Státu-
sából extrém mértékű kyphoscoliosisa emelhető ki. 
Spirometria FEV1: 60% FEV1/ FVC:81% PEF 52% 
Vél: COPD. Kyphoscoliosis. TH: tiotropium. A kont-
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rollvizsgálatnál FEV1/ FVC:75% miatt a LAMA 
adását felfüggesztik. A klinikai kép, az igazolható 
hypoxaemia és a következő kontrollnál már FEV1/ 
FVC 51% végül megerősítette a COPD diagnózist, 
a valószínűsíthetően légcsapda-képződés miatt to-
vábbra is jelentősen hullámzó spirométeres adatok 
ellenére (4. ábra).

Az eset másik fontos tanulsága azonban a be-
teg gerincdeformitása (5. ábra). A beteg jelenlegi 
testmagassága 150 cm. Gerincgörbületét korrigálva 
a rtg-felvétel alapján testmagassága várhatólag 16 
cm-rel nagyobb lenne. Ha a számolt testmagasság-
hoz tartozó referenciaértékeket vennénk fi gyelem-
be, a  FEV1/ FVC hányadost nem befolyásolná, de 
a beteg súlyossági besorolását igen, hiszen lényege-
sen nagyobb a várt FEV1 (1. táblázat) (6, 7).

Összefoglalás
Terápiás döntéseinket befolyásolja, hogy a beteget 
csak egy adott pillanatban látjuk-e, vagy gondozás, 
utókövetés során korrigálhatjuk-e a gyógyszerelést. 
Betegeink légzésfunkciós eredményeit társbetegsége-
ik befolyásolhatják. Vizsgálómódszereink nem töké-
letesek. Korrekciós tényezőket nem dolgoztak ki, és 
nem ismer el a fi nanszírozás. Ha a klinikai kép alapján 
COPD-snek tartott beteg csökkent FEV1 mellett eléri 
FEV1/FVC: 70%-os limitet, lehet, hogy az első ered-
mények alapján „jogosulatlanul” kap fi nanszírozott 
kezelést, a későbbi légzésfunkciós eredmények mégis 
igazolják az előzetes diagnózist. Kérdés, hogy nagy 
esetszámon lehet-e bizonyítani, hogy a FEV1/FVC 
<70% megléte igazolja a kilégzési áramlási korláto-
zottságot, de hiánya nem zárja ki. Rendszeres kont-
rollal, a terápia fokozatos felépítésével a túlkezelés 
kivédhető. Jelentős kockázata van viszont a korábbi, 
obstrukciót igazoló leleteket nem ismerve, egyszeri 
spirometriás eredmény alapján a gyógyszerelés leállí-
tásának, a diagnózis felülbírálásának.

Köszönetemet szeretném kifejezni az AstraZeneca 
Kft-nek, hogy a cikk megjelenését támogatta.
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1. táblázat  W. J. spirometriás értékek változása 
testmagasság függvényében

152 cm-hez 
tartozó 

ref. érték %-a

168 cm-hez 
tartozó 

ref. érték %-a

70 évesen mért érték

FEV1 (l): 1,o6 60% 41%

FVC (l): 1,31 56% 40%

FEV1/FVC: 80%

80 évesen mért érték

FEV1 (l): 0,75 47% 31%

FVC (l): 1,09 50% 32% 

FEV1/FVC: 68%

5. ábra W. J. PA felvétel 2014.


