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Bevezetés: A kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD) és a szivelégtelenség gyakrabban tarsul egymashoz, mint
az prevalenciajuk alapjan indokolt lenne. Munkank célja volt megvizsgalni, hogy a bal kamrai diasztolés funkciézavar
gyakori-e COPD-s populaciéban és befolyasolja-e a betegek prognozisat.

Betegek és médszerek: Retrospektiv kutatasunkba 66 beteg (60,5+8,9 év) kerilt bevonasra, akiknél 2013 decembere
és 2014 majusa kozott echokardiografias vizsgalat tortént. A bal kamrai ejekcids frakcid és a bal pitvari volumen mérése
2D Simpson-modszerrel tortént. A mitralis bearamlasi gorbe paraméterei (E, A) mellett széveti Doppler segitségével
szisztolés (S), valamint kora- (€') és kés6- (a') diasztolés miokardialis sebességeket mértiink a mitralis anuluson. Ki-
szamitottuk az E/A és az E/e' aranyt. Atlagosan 4,5 év kdvetési id6 utan vizsgaltuk meg a betegek tulélését. Néhany
esetben a halal oka nem volt egyértelmUen tisztazhato, igy az dsszhalalozast vizsgaltuk.

Eredmények: 29 (43,9%) fénél karosodott relaxaciora utalé mintazat, mig 18 (27,3%) betegnél emelkedett t6lt6nyo-
masra utalé6 eredmények voltak igazolhaték. Utdbbiak kézul 17 esetben (25,8%) pszeudonormalis, mig 1 betegben
(1,5%) restriktiv tipusu mitralis bearamlasi gorbét talaltunk. Az atlagosan 4,5+0,6 év kovetési idd alatt 5 (7,6%) halaleset
tortént. Tobbvaltozds Cox-regresszids analizis alapjan az E/e’ bizonyult az 6sszhaldlozas egyetlen fliggetlen predik-
toranak (HR (95% CI)=1,372 (1,104-1,706); p=0,004). ROC-goérbe segitségével megallapitottuk, hogy 9,7 az az E/e’
érték, ami a lehetd legmagasabb szenzitivitassal (80%) és specificitassal (77%) képes megkuldnbdztetni a tulélé és
elhunyt COPD-s populaciét (AUC=0,727).

Kovetkeztetés: COPD-ben gyakori a bal kamrai diasztolés funkcidézavar, kildndsen a karosodott relaxaciora jellemzé
mintazat. A vizsgalt paraméterek koziil az E/e’ arany bizonyult a barmely okbdl bekdvetkezett halalozas fliggetlen pre-
diktoranak ebben a korképben.

Kulcsszavak: COPD, szivelégtelenség, tulélés, echokardiografia, bal kamrai diasztolés funkciézavar

A kézirat 2020. 07. 05-én érkezett a szerkesztésegbe, 2020. 10. 05-én kertlt elfogadasra.
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Left ventricular diastolic dysfunction is common in patients with chronic obstructive pulmonary disease and
is associated with worse prognosis

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and heart failure seem to coexist more frequently than
expected based on their prevalence. Thus we aimed to estimate the prevalence and to investigate the prognostic value
of the diastolic dysfunction in COPD patients.

Patients and methods: 66 patients (60.5+8.9 years) were enrolled into our retrospective study. They underwent echo-
cardiography between December 2013 and May 2014. Left ventricular ejection fraction and left atrial volume were
measured by 2D Simpson’s method. In addition to the spectral Doppler parameters of the transmitral flow (E, A), myo-
cardial systolic (S), and early- (¢’) and late- (a’) diastolic velocities were measured on the mitral annulus by tissue Dop-
pler technique. E/A and E/e’ ratios were calculated. Survival of patients was assessed after 4.5 years. Since the exact
cause of death was often unknown, all-cause mortality was chosen as outcome.

Results: Impaired relaxation pattern was found in 29 (43.9%) patients. Doppler data suggested elevated filling pressure
in 18 (27.3%) patients, including 17 (25.8%) and 1 (1.5%) cases with pseudonormal and restrictive mitral inflow pattern,
respectively. During the follow-up period of 4.5+0.6 years, 5 (7.6%) patients died. By multivariate Cox regression analy-
sis, E/e’ ratio was the only independent predictor of mortality (HR (95% CI)=1.372 (1.104-1.706); p=0.004). Using ROC
analysis, E/e’ ratio 29.7 was the strongest predictor of the mortality (sensitivity=80%, specificity=77%, AUC=0.727).
Conclusion: Left ventricular diastolic dysfunction is common in COPD, especially the impaired relaxation pattern.
Among the investigated parameters, E/e’ ratio was proved to be the only independent predictor of all-cause mortality.

Keywords: COPD, heart failure, survival, echocardiography, left ventricular diastolic dysfunction

Bevezetés

A krénikus obstruktiv tidébetegség (COPD) a légutak
falat és a tudé intersticidlis allomanyat érinté kronikus
gyulladasos betegség, aminek kialakulasaban a f6 sze-
repet a dohanyzas és a légszennyezés jatssza. A be-
tegség progresszidjat az exacerbaciok gyakorisaga és
a kisérébetegségek nagyban befolyasoljak (1).

A COPD-hez gyakran tarsul szivelégtelenség. Szdmos
adat utal arra, hogy a két kérkép egydittes eléfordulasa
gyakoribb, mint ahogy prevalenciajuk alapjan ez varha-
t6 lenne (2—4). A két betegség negativan befolyasolja
egymas lefolyasat: a szivelégtelenség tarsulasa meg-
duplazta a COPD-s betegek mortalitasat a 4,2 éves ko-
vetés soran (3).

Kézismert, hogy a dohanyzés a COPD és a kardio-
vaszkularis betegségek kozds rizikéfaktora. Am sza-
mos mas etioldgiai tényez§ is leirasra kerult, amik ma-
gyarazhatjak a két betegség kozotti atfedést. llyenek a
szisztémas gyulladas (2), a vaszkularis diszfunkcio (5),
vagy a tudé hiperinflacioja (6).

A jél ismert ,cor pulmonale” kifejezés a jobb szivfél funk-
cibzavarat takarja. Ugyanakkor COPD-ben jelen van
a bal szivfél mikddésének zavara is. A vizsgalati mod-
szerek, illetve a vizsgalt populacio fliggvényében a sziv-
elégtelenség prevalencidja COPD-s betegekben széles
skalan valtozik (7). Az irodalmi adatok alapjan ép koszo-
raér-rendszer(i COPD-s betegekben a szisztolés balsziv-
fél-elégtelenség (HFrEF) relative ritkédn fordul eld, am a
diasztolés funkciozavar, illetve a megtartott ejekcios frak-
cidval jar6 szivelégtelenség (HFpEF) gyakoribb (7, 8).

A bal kamrai diasztolés funkciézavar gyakorisaganak
tekintetében ugyanakkor igen ellentmondasosak az
adatok, mivel a kiilénb6z6 munkacsoportok eltéré mod-
szereket alkalmaztak a bal kamrai diasztolés funkcio
megitélésére. Ezen kivul meglehetésen kevés adattal
rendelkeziink a vizsgalt echokardiografias paraméterek
prognosztikai szerepérél COPD-s betegekben.

igy munkank célja annak vizsgalata volt, hogy a bal
kamrai diasztolés funkcidzavar gyakori-e megtartott
vagy mérsékelten csokkent ejekcids frakcidval bird
COPD-s populaciéban, illetve a bal kamrai diasztolés
funkcié jellemzésére hasznalt echokardiografids para-
méterek birnak-e prognosztikus erével ebben a kérkép-
ben.

Betegek, médszerek

Retrospektiv kutatdsunkba 66 beteg kertlt bevonasra,
akiknél 2013 decembere és 2014 majusa koz6tt echo-
kardiografias vizsgalat, valamint N-terminalis B-tipusu
natriuretikus peptidszint- (NT-proBNP) meghatarozas
tortént (9).

A COPD diagnozisanak felallitdsa és a betegek pul-
monolégiai kezelése az aktudlis GOLD stratégiai do-
kumentum alapjan tértént (1). Azokban az esetekben,
amikor hatareset FEV1/FVC arany (az als6 normalérték
felett, de 0,70 alatt) igazolédott, a COPD diagnézisanak
felallitasa a klinikai tineteken (fulladas, krénikus kého-
gés és/vagy kopetirités) és a betegség rizikofaktora-
inak felmérésén alapult. Minden beteg a vizsgalatba
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valé bevonasa el6tt egy honapon belil 1égzésfunkcios
vizsgalaton vett részt.

A vizsgélatbdl kizartuk azokat a betegeket, akiknél ko-
zepes-sulyos bal kamrai szisztolés diszfunkcid (ejek-
ciés frakcié <45%), pitvarfibrillacié, terhelhet6séget
befolyasolé6 neuromuszkularis rendellenesség, vagy a
bal szivfél szignifikans billentylelégtelensége allt fenn,
valamint az aorta vagy mitralis mabillenty(-hordozokat.
A betegeknek exacerbacidmentesnek kellett lennilk a
vizsgalatot megel6z6 két hénapban.

Szignifikans iszkémias szivbetegséget Aallapitottunk
meg invaziv mérésekkel igazolt 50% feletti koronaria-
szlkullet esetén, illetve ha korabban szivinfarktust
szenvedett el a beteg. Kacsdiuretikum rendszeres sze-
dése és/vagy barmely szivelégtelenségre jellemzd tu-
net fenndllasa esetén szivelégtelennek tekintettik a
betegeket.

A betegek tulélését 2019 januarjdban vizsgaltuk meg.
Kdvetési idének az echokardiogréafias vizsgalat és az
utolsé klinikai megjelenés vagy a halalozas idépontja
kdzotti intervallumot tekintettiik. Az elhunytakrél 6sz-
szegy(jtottik a rendelkezésre allé orvosi dokumentaci-
Okat, valamint telefonon megkerestik a hozzatartozé6-
kat. Mivel a halal oka az esetek egy részében nem volt
korrekten tisztdzhatd, az dsszhalalozast valasztottuk a
vizsgalat végpontjanak.

Kutatasunk megfelelt a Helsinki Nyilatkozatban foglal-
taknak, az intézményi etikai bizottsag engedélyezte.
Minden résztvevd beleegyezd nyilatkozatot irt ala a
képalkoto vizsgalatok megkezdése elétt.

Echokardiografia

Az echokardiografias vizsgalatok Philips CX50 ultra-
hangkészulék (Philips Healthcare, Best, Hollandia) se-
gitségével torténtek.

A bal kamrai ejekcids frakciot biplane Simpson-mad-
szerrel hataroztuk meg. A Devereux-formula segitsé-
gével szamoltuk ki a bal kamrai izomtdmeget, majd
testfelszinre korrigéltuk (LVM-index). A maximalis bal
pitvari térfogatot csucsi négy-, illetve kéturegi nézet-
b8l Simpson-mddszerrel hataroztuk meg a mitralis bil-
lenty( nyildsat megel6z6 pillanatban, majd testfelszinre
normalizaltuk (V,..-index) (10).

A jobb kamrai szisztolés nyomast a modositott Bernoul-
li-képlet alapjan szamoltuk ki a tricuspidalis regurgita-
Ci0é sebességébdl. A jobb pitvari nyomast a vena cava
inferior tagassaga és dsszenyomhatdésaga alapjan be-
csultik (5-10-15 Hgmm) (11). Pulzatilis Doppler-techni-
ka segitségével hataroztuk meg a mitralis bearamlasi
gorbe jellemzébit, majd E/A aranyt szamoltunk. Szdveti
Dopplerrel hataroztuk meg a mitralis anulus szeptalis
sebességét. A szeptalis és laterdlis értékeket atlagol-
tuk, majd E/e’ aranyt szamoltunk (10). A Doppler-para-
méterek esetében harom mérés eredményét atlagoltuk.

A bal kamra diasztolés funkciéjat az aktualis ajanlas
alapjan ujraértékeltik:
e normal relaxacié: lateralis €210 cm/s, szeptalis
e'27 cm/s, E/A=0,8, E/e’<10;
e karosodott relaxacio: lateralis e<10 cm/s, szepta-
lis <7 cm/s, E/A<0,8, E/e’<10;
e pszeudonormalis mintazat: lateralis e'<10 cm/s,
szeptalis e'<7 cm/s, E/A 0,8-2, E/e’ 10-14;
e restriktiv mintazat: laterdlis e<10 cm/s, szeptalis
e'<7 cm/s, E/A>2, Ele’>14 (12).

Az NT-proBNP-szint mérése Roche Cobas H 232 POC
készulékkel tértént, heparinizalt vénas vér felhasznala-
saval, az echokardiografias vizsgalat napjan.

Kategorikus valtozok esetén a gyakorisagot szazalék
formajaban tuntettlk fel, a folytonos valtozok esetén
eredményeinket atlag + széras formajaban adtuk meg.
A folytonos valtozok esetén a csoportok dsszehasonli-
tdsahoz kétmintas t-probat, illetve az NT-proBNP-érté-
kek esetében Mann—-Whitney-tesztet hasznaltunk, mig
a kategorikus valtozoknal khi-négyzet probéat alkalmaz-
tunk. A vizsgalt paraméterek tulélésre gyakorolt hatasat
egyszeres Cox-regresszioval vizsgaltuk. Az NT-proB-
NP nem mutatott normal eloszlast, ezért természetes
alapu logaritmussa alakitottuk az értékeket (InNNT-proB-
NP). Azokat a paramétereket, amelyek ebben a vizs-
galatban p<0,1 szignifikancidt mutattak, tébbsz6rds
Cox-regresszids egyenletbe rendeztik (backward step-
wise), meghatérozandé a tulélés flggetlen prediktora-
it. A tdbbszdrds Cox-regresszids vizsgalatban szignifi-
kansnak bizonyuldé paraméter esetében ROC-gorbét
készitettiink, majd meghataroztuk a lehetd legmaga-
sabb szenzitivitassal és specificitassal birdé cut-off érté-
ket. Ezen érték segitségével két csoportra osztottuk a
vizsgalt populaciot, Kaplan—Meier-gorbét készitettlink,
majd Mantel-Cox-logrank tesztet alkalmazva vizsgal-
tuk a két csoport tulélése kozotti kildnbséget. Statisz-
tikailag szignifikdnsnak a p<0,05 értékeket fogadtuk el.
Adataink feldolgozasat IBM SPSS 25 (IBM SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA) szoftver segitségével végeztik.

Eredmények

A 36 férfi (55%) és 30 né (45%) atlagos életkora
60,518,9 év volt az adatgy(jtés idépontjaban. 37 be-
teg (56%) GOLD Il., 27 beteg (41%) GOLD Ill., mig 2
beteg (3%) GOLD IV. stadiumba volt sorolhaté. A bete-
gek klinikai adatait, legfontosabb tarsbetegségeit és a
bevonas idején alkalmazott gydgyszeres kezelést az 1.
tablazat foglalja dssze.

57 betegnél (86,4%) megtartott (>55%), mig 9 betegnél
(13,6%) mérsékelten csdkkent bal kamrai ejekciés frak-
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1. TABLAZAT. A vizsgélt COPD-s populécié klinikai adatai
COPD-s betegek (n=66)

Klinikai adatok

Kor a vizsgalat idején (év)
Férfi nem (%)

Dohanyzas (csomagév)
BSA (m?)

FEV1 (%)

FVC (%)

FEV1/FVC (%)
Tarsbetegségek
Iszkémias szivbetegség (%)
Szisztémas hipertonia (%)
Diabetes mellitus (%)
Szivelégtelenség (%)
Gyogyszerek

ACE-gatlo6 (%)

B-blokkold (%)
Spironolakton (%)
Kacsdiuretikumok (%)

(BSA: body surface area, FEV1: forced expiratory volume, FVC: forced

vital capacity)

60,58,9
36 (55%)
33,5426,2
1,90,3
54,6+14,8
81,2¢14,8
60,2+15,4

9 (14%)
51 (77%)
18 (27%)
51 (77%)

32 (48%)
29 (44%)
3 (5%)
27 (41%)

ci6 volt észlelhetd. A vizsgalt betegek kdzil 19 (28,8%)
esetében normalis bal kamrai relaxaciora utalé para-
métereket talaltunk. 29 (43,9%) fénél karosodott rela-
xaciora utalé mintazat volt igazolhatd, mig emelkedett
toltényomasra utalé eredmények 18 (27,3%) esetben
szilettek. Utdbbiak kézil 17 esetben (25,8%) pszeudo-
normalis, mig 1 betegnél (1,5%) restriktiv tipusu mitralis
bedramlasi gorbét talaltunk. A bal szivfél funkciojat tik-
r6z8 echokardiografias paramétereket és az NT-proB-
NP-értékeket a 2. tablazat mutatja be részletesen. A
jobb szivfél funkciéjat jellemzé echokardiografias para-
méterek mar korabban bemutatasra keriltek (9).
Atlagosan 1653232 nap (4,5+0,6 év) kdvetési idd utan
vizsgaltuk meg a betegek tulélését. Ez id6 alatt 5 (7,6%)
halaleset tértént. Egyvaltozés Cox-regresszids analizis
alapjan hat valtozé bizonyult a haldlozas szignifikans
prediktoranak: életkor, mitralis regurgitacio mértéke, at-
lagos €, atlagos S, atlagos E/e’, illetve INNT-proBNP.
Tébbvaltozds Cox-regresszids analizis alapjan az eléb-
bi paraméterek kdzll az atlagos E/e’ bizonyult a ha-
lalozas egyetlen flggetlen prediktoranak (HR (95%
CI)=1,372 (1,104-1,706); p=0,004) (3. tablazat).
ROC-gdrbe segitségével megallapitottuk, hogy 9,7 az
az E/e’ érték, ami a lehetd legmagasabb szenzitivitas-

2. TABLAZAT. A teljes COPD-s populacié és a kiilénbdzé prognézist alcsoportok echokardiogréfias paraméterei

Eletkor (év)

Meghalt

EF (%)

IVS (mm)

PWT (mm)

LVM-index (g/m?)

Mitralis regurgitacio foka n (%)
enyhe
kbzepes

E (cm/s)

A (cm/s)

E/A

Mitralis anularis atlagos S (cm/s)

Atlagos e’ (cm/s)

Atlagos a’ (cm/s)

Atlagos E/e’

Bal pitvari V,,,,-index (ml/m?)

Szamitott jobb kamrai szisztolés nyomas (Hgmm)

Bal kamrai diasztolés funkcio n (%)

normalis

karosodott relaxacio

pszeudonormalis

restriktiv
NT-proBNP (pg/ml)

A szignifikans p-értékeket bold betltipussal jeloltik. (EF: ejekcids frakcid, IVS: interventrikularis szeptum, PWT: bal kamra hatso falanak vastagsaga (posterior
wall thickness), LVM: bal kamrai izomtémeg (left ventricular mass)

Teljes populacio Atlagos Ele’ p-érték
(n=66)
29,7 (n=18) <9,7 (n=48)
60,5+8,9 62,5+10,1 59,7+8,4 0,248
5 4 1 0,006
59,845,5 57,617,4 60,7+4,5 0,109
11,411,6 11,7+1,7 11,311,6 0,394
11,3+1,2 11,7£1,2 11,1£1,2 0,102
106,04+25,2 113,6+24,8 103,2425,0 0,135
62 (93,9%) 16 (88,9%) 46 (95,8%) 0.292
4 (6,1%) 2 (11,1%) 2 (4,2%) '
66,9+16,3 78,9+19,4 62,2+12,3 0,003
74,9+17,2 86,6+14,2 70,4+16,2 0,000
0,9410,31 0,97+0,46 0,92+0,23 0,632
8,9+1,5 8,3t1,4 9,1+1,6 0,094
7,815 6,6+1,3 8,2+1,4 0,000
10,4417 10,3+1,9 10,4417 0,834
8,9+2,6 12,1+2,6 7,6+£1,3 0,000
251+7,7 27,149,0 24,447 1 0,214
31,2484 31,945,6 30,8+9,6 0,741
19(28,8%) 0 (0%) 19 (39,6%)
29 (43,9%) 7 (38,9%) 22 (45,8%) 0,000
17 (25,8%) 10 (55,55%) 7 (14,6%)
1(1,5%) 1(5,55%) 0 (0%)
212+373 3971655 1441146 0,101
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3. TABLAZAT. A vizsgalt paraméterek hatésa a tdlélésre

Cox-regresszios analizis alapjan

Eletkor (év)

BSA (m?)
LVM-index
(g/m?)

V ax-index
(ml/m?)

Mitralis regur-
gitacio foka

EF (%)
E (cm/s)

A (cm/s)
Atlagos S
(cm/s)

Atlagos
e'(cm/s)

Atlagos a’
(cm/s)

Atlagos E/e’

INNT-proBNP

Egyvaltozos
Cox-regresszio

HR (95% CI)
1,133
(1,009-1,271)
0,722
(0,025-20,871)
1,020
(0,994-1,046)
1124
(1,010-1,250)
3,045
(0,938-9,890)
0,920
(0,816-1,037)
1,026
(0,979-1,075)
1,008
(0,957-1,061)
0,505
(0,225-1,133)
0,503
(0,260-0,971)
0,766
(0,447-1,313)
1,380
(1,109-1,717)

2,248
(1,036-4,875)

Tobbvaltozos
Cox-regresszio

HR
P (@5%cy P

0,035
0,849
0,129
0,032
0,064
0,170
0,285
0,770
0,098
0,041

0,333

1,372

0,004 4 10-1706)

0,004

0,040

A szignifikans 0sszefliggéseket bold betitipussal jeldltik.

sal és specificitassal képes megkllénbdztetni a tuléld
és elhunyt COPD-s populaciét (1. abra). Az ezen cut-
off érték felhasznalasaval készitett Kaplan—Meier tul-
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1. ABRA. A ROC-gérbe bemutatja az E/e’=9,7 cut-off érték
szenzitivitasat és specificitasat a vizsgalt populacié tulélésé-
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1. ABRA. A Kaplan-Meier tulélési gérbe az E/e' érték prog-
nosztikus szerepét demonstrélja a vizsgalt populacidban

élési gorbét az 2. abra, amig a két alcsoportot jellemzé
vizsgalati eredményeket a 2. tablazat mutatja be. A két
alcsoport szignifikdnsan kulénbdzik a bal kamrai diasz-
tolés funkcié szamos paramétere tekintetében, mig az
NT-proBNP-értékek kildnbsége nem szignifikans.

Megbeszélés

A klasszikus ,cor pulmonale” kifejezés a COPD-ben
szenvedd betegekre jellemzd jobbszivfél-dilataciot és
-elégtelenséget takarja. Elsésorban a jobb szivfél di-
asztolés funkciézavara fordul el, a csdkkent cardiac
outputtal jaré szisztolés jobbszivfél-elégtelenség ritka
(13). Tobbek k6z6tt munkacsoportunk is igazolta korab-
ban, hogy a jobb kamrai diasztolés funkcié zavara és
a téltdnyomas emelkedése jelentésen befolyasolja a
COPD-s betegek funkciondlis kapacitasat (9).

Emellett azonban COPD-ben a balszivfél-elégtelenség
is gyakori, prevalenciaja 7,1% és 31,3% kozott valtozik
a kulénb6z6 COPD-s populacidkban (14—-20). A két kor-
kép tarsulasa rontja a betegek életmin6ségét és ndve-
li a mortalitast (3, 4). Jelentésen csdkkent bal kamrai
ejekcios frakcio és a kdvetkezményes HFrEF a COPD-s
betegek 8-25%-aban kerult leirasra (19, 21-23), és leg-
gyakrabban koszoruér-betegség kdévetkezménye eb-
ben a kérképben (7). A diasztolés funkcidzavar, illetve a
kdvetkezményes HFpEF gyakoribbnak tiinik (19, 21-35).
Kialakulasat tdbb mechanizmus is elésegitheti: A tid6
hiperinflaciéja kdvetkeztében szignifikdnsan csékken a
bal kamrai diasztolés atméré, ami karositja a bal kamrai
relaxaciot (6). A bal kamrai tel6dés karosodasa kerult
leirasra emelkedett pulmonalis nyomas esetén is, amit
a kamrai interdependencia kdvetkezményének tartanak
(24). Emellett a hypoxaemia és a szisztémas gyulladas
direkt is karosithatja a bal kamrai relaxaciét (2). A meg-
ndvekedett artérias stiffness etioldgiai szerepe szintén
ismert (5).

A diasztolés funkciézavar gyakorisagaval kapcsolatos
irodalmi adatok ugyanakkor ellentmondésosak, mivel a
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kildnb6zé munkacsoportok eltéré modszereket hasz-
naltak a bal kamrai diasztolés funkcié megitélésére.

e Boussuges és munkatarsai spektralis Doppler-mé-
réseik soran a diasztolés funkciézavar jeleként
csokkent E/A aranyt és megnyult izovolumetrias
relaxacios idét (IVRT) talaltak COPD-s populaci-
Oban, illetve kimutatték, hogy a pitvari kontrakcié
nagyobb szerepet jatszik a bal kamrai tel6dés-
ben, mint egészséges személyekben (27). A bal
pitvari kontraktilis funkcié ezen kompenzatorikus
javulasa, ami a diasztolés funkciézavar kezdeti fa-
zisdban észlelhet6, nemrégiben nyert igazolast a
modern strain-technika segitségével is mas kor-
képekben (36).

Malerba és munkatarsai szintén a klasszikusan
hasznalt echokardiografias paraméterek (E/A
arany, IVRT, deceleracios id8) segitségével a
COPD-s betegek 70,9%-aban taléltak karosodott
bal kamrai tel6dést. Kuléndsen sulyosnak itélték
ezt a jelenséget azokban a betegekben, akiknél a
tudé statikus hiperinflaciéja volt jelen (32).

Huang és munkatarsai mar a modern szdveti
Doppler-paraméterek (€', E/e’) felhasznalasaval a
betegek 64%-aban igazoltak bal kamrai diaszto-
Iés funkciézavart, mig manifeszt HFpEF 50,7%-
ban volt jelen. Nem talaltak kilénbséget a COPD
kildnb6z8 stadiumaiban szenvedd betegek kozott
a diasztolés funkciézavar mértékében (37).
Lépez-Sanchez és munkatarsai stabil allapotu, de
sulyosan karosodott FEV1-értékkel (38,5+6,1%)
bir6 COPD-s betegek 90%-anal mutattak ki bal
kamrai diasztolés funkciézavart. A betegek 80%-a
a karosodott relaxaciéju csoportba tartozott, mig
10%-ukban pszeudonormalis mitralis bearamlasi
gorbe volt igazolhato (34).

Hasonloképpen, Kubota és munkatarsai is a
COPD-s betegek 10,5%-aban talaltak egyértel-
mien emelkedett tltényomasra utald E/e’ értéket
(=15) (38).

Zhyvotovska és munkatéarsai a feljebb részletezett
és egyéb echokardiografias vizsgalatok metaa-
nalizisét végezték el. Eredményeik egyértelmien
arra utalnak, hogy a bal kamrai diasztolés funk-
ciézavar nagyobb aranyban fordul el6 a COPD-s
betegekben, mint a hasonlé koru kontrollpopula-
cidban. A kontrollcsoportokhoz képest konzek-
vensen alacsonyabb E/A aranyt talaltak a tanul-
manyokban. Ez azt sugallja, hogy a diasztolés
funkciézavar legenyhébb forméja, a ,karosodott
relaxacio” a leggyakoribb COPD-ben (39).
Eredményeink egybevagnak a korabbi tanulmanyoké-
val: a bemutatott COPD-s populacié 71%-aban talaltunk
diasztolés funkciézavart. Ez tébbségében karosodott
relaxaciot jelentett, mig emelkedett téltdnyomasra utald
eredmények a teljes populacio 27%-aban szilettek.
Mig a COPD-s betegek bal kamrai diasztolés funkcio-
javal kapcsolatos keresztmetszeti vizsgalat nagy szam-

ban all rendelkezésre, a kdvetéses eredmények cse-
kélyek: Stankovich és munkatérsainak tanulmanyaban
az E/e’ arany a barmely okbdl bekdvetkezé halalozés
fuggetlen prediktoranak bizonyult COPD-s populacié-
ban (40). Sajat adataink megerésitik ezt az eredményt.

Vizsgalatunk legfébb limitalé tényez6je az alacsony
betegszdm és a kovetés sordn bekovetkezett esemé-
nyek relative alacsony szama. Ennek kdvetkeztében
a statisztikai elemzés soran alkalmazott tdbbvaltozés
Cox-regresszids analizis értékelhetésége korlatozott.
Tovabbi limitaciét jelent a vizsgdlat retrospektiv jellege,
amely miatt a halal oka az esetek egy részében nem
volt korrekten tisztazhaté. igy munkankban a kardio-
vaszkularis okbdl bekdvetkezé halalozast nem, csak az
Osszhalalozast volt lehetéségunk vizsgalni.

Kovetkeztetések

Megtartott vagy mérsékelten csdkkent ejekcids frakci-
6val bir6 COPD-s populaciéban gyakori a bal kamrai
diasztolés funkcidzavar, kiléndsen a karosodott relaxa-
ciora jellemzé mintazat. A vizsgélt echokardiografias
paraméterek kdzul kildndsen nagy jelentéséggel bir az
E/e’ arany, amely a barmely okbdl bekdvetkezett halalo-
zas fuggetlen prediktoranak bizonyult ebben a kérkép-
ben.

A szerz6k kijelentik, hogy az eredeti kb6zlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szem-
ben pénziigyi vagy egyéb lényeges bsszelitkbzés,
Osszeférhetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a
kézleményben bemutatott eredményeket, az abbol
levont kbvetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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