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1. Bevezetés 
 

Az obstruktív alvási apnoe (OSA) a garat alvás során 

fellépő repetitív kollapszusával, illetve következményes 

intermittáló hipoxia és mikroébredések kialakulásával 

jellemezhető megbetegedés. Gyakorisága magas, 

középsúlyos és súlyos mértékben a felnőtt, 30 és 70 év 

közötti populációban férfiak esetében 13%-ra, míg 

nőknél 6%-ra tehető. Megfelelő terápia nélkül a betegek 

életminősége és életkilátása is jelentősen romolhat a 

következményesen fellépő nappali aluszékonyság, 

kognitív funkciózavarok és a kardio- és 

cerebrovaszkuláris, illetve metabolikus megbetegedések 

fokozott kockázata miatt.  

A szövődményes megbetegedések és tünetek hátterében 

leginkább az alvás során fellépő repetitív hipoxia és 

alvásfragmentáció állhat, melyek szisztémás és légúti 

oxidatív stressz előidézésével, illetve inflammációs 

folyamatok aktiválásával vezetnek a következményes 

állapotok kialakulásához. 

Az intrathoracalis légutak a légzészavar kapcsán fellépő 

lokális gyulladás, illetve térfogatváltozások kapcsán is 

fontos tényezői az OSA patomechanizmusának. 

Számos vizsgálatban igazolták a kilégzett levegőből vett 

mintákban a gyulladásos folyamatokban részt vevő 

citokinek, illetve az oxidatív és nitrozatív stressz 

markereinek emelkedett szintjeit, melyek a fokozott 

légúti gyulladás fennállását támasztják alá. 

A légúti gyulladásos és metabolikus folyamatok markerei 

a kilégzett illékony anyagok (VOCs), melyek analízisére 

alkalmas technika az elektronikus orr. Az elektronikus 

orral végzett detekció több illékony molekula együttes 
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mérésén alapul. Az eszköz működése a biológiai 

olfaktorikus receptorokhoz hasonló, amennyiben a 

beépített érzékelők nem egy adott ligandra szelektívek, 

hanem a hozzájuk kötődő anyagok összessége 

eredményezi a jelmintázat kialakulását, mely 

adatredukciót követően, főkomponensek 

meghatározásával válik statisztikailag jellemezhetővé. 

A légúti gyulladásos folyamatok mellett a tüdőtérfogatok 

szerepe is feltételezhető az OSA patomechanizmusában. 

Ismert, hogy a csökkent tüdőtérfogatok összefüggést 

mutatnak az OSA súlyosságával függetlenül attól, hogy a 

páciens szenved-e légúti, vagy parenchymás 

tüdőbetegségben. Emellett negatív összefüggés 

figyelhető meg az OSA apnoe-hipopnoe index (AHI) 

vagy légzészavar index (RDI) által jellemzett súlyossága 

és a kilégzési rezerv volumen, funkcionális reziduális 

kapacitás, illetve a forszírozott kilégzés első 

másodpercében kilégzett volumen (FEV1) között. Ezzel 

összhangban szignifikáns összefüggés mutatkozik OSA-s 

páciensek esetén a csökkent tüdőtérfogatok és az össz-

halálozás között. A légúti térfogatok és az OSA 

kapcsolatát a felső légutak kollapszibilitásának mértékét 

befolyásoló, hosszirányú mechanikai húzóerő, illetve a 

nagyobb tüdőtérfogatok magasabb puffer-kapacitása is 

magyarázhatja. 

 

A következőkben ismertetett vizsgálataink célja volt 

bizonyos mintavételi metodikai tényezők hatásainak 

vizsgálata a kilégzett illékony anyagok mintázatára és 

ennek kapcsán az elektronikus orr eszköz 

diszkriminációs képességeire. Vizsgáltuk emellett a 

kilégzett illékony anyagok mintázatának, illetve egyes 
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légzésfunkciós paraméterek napszaki változásait 

obstruktív alvási apnoéban szenvedő pácienseknél.  
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2. Célkitűzések 
 

1. Eltérő mintagyűjtési technikák hatásainak 

vizsgálata a kilégzett illékony anyagok 

mintázatára. 

2. Az alvás kilégzett illékony anyagok mintázatára 

kifejtett hatásainak vizsgálata alvás alatti 

légzészavar tüneteitől szenvedő pácienseknél.  

3. Egyes légzésfunkciós paraméterek napszaki 

változásának vizsgálata OSA-s és egészséges 

egyéneknél.  
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3. Módszerek 

3.1. A vizsgálatokba bevont önkéntesek 

A vizsgálatokban összesen 241 önkéntes vett részt.  

Az alvás alatti légzészavarban, illetve tüdőrákban 

szenvedő betegeket a Semmelweis Egyetem 

Pulmonológiai Klinika alvásdiagnosztikai 

laboratóriumában, illetve onkológiáján toboroztuk.  

Az egészséges kontrollok a Semmelweis Egyetem 

hallgatói és dolgozói közül kerültek ki. 

Minden bevont vizsgálati alany a vizsgálatokat 

megelőzően önkéntes beleegyező nyilatkozatot írt alá. 

3.2. Vizsgálati protokollok 

Az eltérő mintagyűjtési technikák kilégzett levegő 

mintázatára kifejtett hatásait 37 egészséges és 27 

tüdőrákban szenvedő páciens részvételével vizsgáltuk. A 

kilégzett levegő mintázatát Cyranose 320 elektronikus 

orr alkalmazásával detektáltuk, minden résztvevő 

esetében négy eltérő mintavételi metodika 

alkalmazásával. A mintavételi metodikák a kilégzési 

áramlási sebességet, a levegővisszatartás időtartamát és 

az anatómiai holttérből származó levegő kezelését 

illetően tértek el egymástól. 

Az alvás hatásait a kilégzett levegő mintázatára 26, alvás 

alatti légzészavar tüneteivel rendelkező és 36 kontroll 

páciens részvételével vizsgáltuk. Minden résztvevőnél 

felügyelt poliszomnográfiával (Somnoscreen PSG, 

Somnomedics GmbH, Germany) igazoltuk, illetve zártuk 

ki alvás alatti légzészavar fennállását. Kilégzett levegő 

mintákat este, elalvás előtt, illetve reggel, röviddel 

ébredés után gyűjtöttünk, majd a levegő mintázatát 
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Cyranose 320 elektronikus orr alkalmazásával 

detektáltuk. 

Az alvás légzésfunkciós paraméterekre kifejtett hatását 

42 OSA-s és 73 OSA-ban nem szenvedő páciens 

részvételével vizsgáltuk. Minden résztvevőnél felügyelt 

poliszomnográfiával (Somnoscreen plus Tele PSG, 

Somnomedics GmbH, Germany) igazoltuk, illetve zártuk 

ki alvás alatti légzészavar fennállását. A résztvevőknél 

este, elalvás előtt, illetve reggel a poliszomnográfiás 

vizsgálatot követően Otthon spirométer (Thor Medical 

Systems, Budapest, Hungary) használatával detektáltuk a 

FVC és FEV1 értékeket. 

3.3. A kilégzett levegő gyűjtése 

A páciensek VOC-szűrőn keresztül végeztek mély 

belégzést belégzési kapacitásukig, majd kontrolláltan 50 

ml/sec sebességgel lélegeztek ki az áramlási sebesség 

eszközös ellenőrzése mellett és - a lágyszájpad lezárása 

céljából – ellenállással szemben (15–20 H2Ocm). A 

kilégzett levegő anatómiai holtteret reprezentáló első 500 

ml-ét egy alacsony ellenállású T-szelep alkalmazásával 

távolítottuk el, a további levegőmennyiséget pedig teflon 

borítású Mylar zsákokba gyűjtöttük.  

A metodikai tényezők hatásait elemző vizsgálatunkban a 

kilégzési áramlási sebesség, levegő visszatartási idő és az 

anatómiai holttér hatásainak vizsgálata céljából a fenti 

mintavételi eljárást módosítottuk. A kilégzési áramlási 

sebesség hatásának elemzése céljából az áramlási 

sebességet 75 ml/sec-ra változtattuk és ennek eredményét 

vetettük össze az 50 ml/sec-on történt mérésekkel. A 

levegő visszatartási idő jelentőségének megítélése 

céljából a páciensek VOC-filteren keresztüli mély 

belégzést követően 10 másodpercig tartották vissza a 



8 

 

levegőt, majd ezt követően lélegeztek ki 50 ml/sec 

sebességgel. Végül a páciensek az első mérésnél leírt 

módon végezték a kilégzési manővert, de az anatómiai 

holttérnek megfelelő levegőt nem távolítottuk el a 

rendszerből, így kevert levegőmintát gyűjtöttünk.  

 

3.4. A kilégzett levegő mintázatának detektálása 

A kilégzett illékony anyagok mintázatát Cyranose 320 

elektronikus orr (Smiths Detection, Pasadena, USA) 

segítségével detektáltuk, közvetlenül a mintavételeket 

követően. A kilégzett vízpára zavaró hatását a 4 vízre 

szenzitív szenzor (5,6,23,31) kizárásával elimináltuk. A 

28 szenzorjelet, melyek a vizsgált anyag illetve a háttér 

gáz (vizsgálataink során a VOC-szűrt szobalevegő) 

közötti arányokból adódnak, főkomponens analízis 

(principal component analysis, PCA) segítségével  

redukáltuk. 

 

3.5.      Alvásvizsgálatok 

A vizsgálatok során végzett felügyelt poliszomnográfiát 

végeztünk az alvás alatti légzészavarok és az alvás 

jellemzőinek vizsgálata céljából. A mérések során a 

vonatkozó irányelveknek megfelelően  

elektroenkefalogram (EEG), elektrookulogram (EOG), 

elektromyogram (EMG), mellkasi és hasi 

légzőmozgások, intranazális nyomás, légzési hangok, 

elektrokardiogram (EKG) és folyamatos oxigén 

szaturáció detektálást végeztünk. Az alvásfázisok, 

mozgási és kardiopulmonális események elemzése 

manuálisan, az American Academy of Sleep Medicine 

(AASM) irányelvének megfelelően történt.  

A rögzített adatok alapján meghatároztuk a hipnogram 

szerkezetét, a mikroébredések számát, az apnoe-hipopnoe 
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indexet (AHI), a légzészavar-indexet (RDI) és az oxigén-

deszaturációs indexet (ODI). 

3.6.       Légzésfunkciós vizsgálatok 

A légzésfunkciós vizsgálatokat az Otthon készülékkel 

végeztük (Thor Medical Systems, Budapest, Hungary) a 

European Respiratory Society irányelveinek  

megfelelően.  

Legalább három, technikailag megfelelő mérést (a két 

legmagasabb mért FVC és FEV1 érték közötti különbség 

150 ml-nél alacsonyabb) végeztünk minden páciensnél. 

Az FVC és FEV1 értékekből a legmagasabb mért 

eredményt vettük számításba.  

3.7. Statisztikai analízis 

A vizsgálataink során kereskedelmi forgalomban kapható 

statisztikai programokat használtunk (Statistica 8.0, SPSS 

15, Graph Pad Prism 5.03).  

Az elektronikus orral végzett mérések adatait illetően 

mindkét vizsgálatnál adatredukció céljából a szenzorjelek 

főkomponens analízisét végeztük el (PCA) majd a 

továbbiakban a legmagasabb Eigen értékű 

főkomponenseket (PC1, PC2 és PC3) használtuk.  

A kilégzett levegő jellemzőit a három főkomponens 

multivariáns diszkrimináció analízissel történő 

(Mahalanobis távolság) együttes elemzésével 

kategorizáltuk, illetve hasonlítottuk össze. Az egyes 

esetek kategorizálása céljából lépcsőzetes lineáris 

kanonikus diszkrimináció analízist végeztünk, a 

szélsőséges esetek kizárása pedig Mahalanobis távolság 

alkalmazásával történt. Az eredmények validálásához 

kereszt-validációt végeztünk, szintén a Mahalanobis-

távolság segítségével. 
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Pearson korrelációt, multivariáns lineáris és logisztikus 

regressziós analízist végeztünk a főkomponensek és a 

klinikai jellemzők összefüggéseinek azonosítása céljából. 

A mintagyűjtéssel összefüggő metodikai tényezők 

hatásait vizsgáló kutatásunk során a főkomponenseket 

repeated-measures ANOVA teszttel, majd Dunnet post 

hoc teszt alkalmazásával hasonlítottuk össze. 

A légzésfunkciós paraméterek változását elemző 

vizsgálatunkban az adatok eloszlását Kolmogorov-

Smirnov teszttel vizsgáltuk. Nem párosított t teszt, Mann-

Whitney és χ2 tesztek alkalmazásával vetettük össze az 

OSA és a kontroll csoport klinikai jellemzőit. Az este és 

reggel mért légzésfunkciós paramétereket Wilcoxon teszt 

használatával hasonlítottuk össze. A légzésfunkciós 

értékek és klinikai jellemzők összefüggéseit Spearman 

teszttel értékeltük. A potenciálisan befolyásoló változók 

hatásának elemzésére többszörös logisztikus regressziót 

alkalmaztunk.  
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4. Eredmények 

4.1. A metodikai tényezők hatásai 

A kilégzési áramlási sebesség, a levegő visszatartása és 

az anatómiai holttérből származó levegő szignifikánsan 

befolyásolta az egészséges egyének kilégzett levegő 

mintázatát, tüdődaganatban szenvedőknél azonban 

ugyanez nem igazolódott (1. Ábra) 

 

1. Ábra 

A kilégzési áramlási sebesség, a levegő 

visszatartás és az anatómiai holttér hatásai a 

főkomponensekre. 

(*-p < 0,05, **-p < 0,01, ***-p < 0,001) 

 

 
Szignifikáns eltérést találtunk a tüdőrákban szenvedő és 

az egészséges egyének kilégzett levegő mintázatában a 

korábban standardizált mintagyűjtési metodika 

használatával (50 ml/sec, nincs levegő-visszatartás, az 

anatómiai holttér kizárva, p=0,02, 2. Ábra).  
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2. Ábra.  

A főkomponens analízis kétdimenziós ábrázolása 

egészséges (négyzetek) és tüdőrákos (körök) 

pácienseknél. 

 

 
 

4.2.  Az alvás hatása a kilégzett illékony anyagok  

mintázatára 

Az este és reggel detektált kilégzett illékony anyagok 

mintázatai szignifikáns eltérést mutattak az alvás alatti 

légzészavar tüneteit mutató (SDB) csoport betegeinél 

(n=26, PC1, p<0.01). Mindazonáltal a reggeli és esti 

kilégzett levegő mintázata csak az OSÁ-s betegeknél 

mutatott eltérést (N=17, PC1, p=0.01, 3. Ábra), a nem-

OSA-s alcsoportnál (N= 9, p=0,49) nem. A kontroll 

személyek esetén nem volt mérhető szignifikáns eltérés a 

reggel és este kilégzett levegő jellemzőiben (p=0,23). 
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3. Ábra 

Az este és reggel gyűjtött kilégzett levegő illékony 

anyag-mintázata közötti különbségek. 

 

 
A reggeli kilégzett levegő jellemzői szignifikáns eltérést 

mutattak a SDB és a kontroll csoport között (p<0,001, 

4.A ábra). Az eltérés a SDB csoport OSA-s és a csak 

horkoló pácienseket tartalmazó alcsoportjában is 

szignifikáns volt a kontrollokhoz viszonyítva (p<0,001, 

4.B ábra).  

4. A, B Ábra. 

A reggeli kilégzett illékony anyagok mintázatának 

összehasonlítása egészséges (négyzetek) és alvás alatti 

légzészavarban szenvedő (SDB, A: körök; B: OSA-

nyitott körök, nem-OSA-kitöltött körök) 

pácienseknél. 
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4.3 Az alvás hatása a légzésfunkciós 

paraméterekre OSA-ban 

 

Szignifikáns összefüggés volt igazolható az este mért 

FVC (várt érték százalékában) és az AHI (p = 0,04, r = -

0,31; 9. Ábra), ODI (p = 0,04, r = -0,31) és RDI (p=0,01, 

r = -0,39) értékek között (5. Ábra). 

 

 
 

5. Ábra. 

Összefüggés a forszírozott vitálkapacitás és az     

apnoe-hipopnoe index között OSA-s betegeknél 

 

OSA-s betegekben a FEV1 érték szignifikáns emelkedése 

volt megfigyelhető estéről reggelre (p=0,02), miközben a 

FVC (p=0,19) és a FEV1/FVC arány (p=0,78) nem 

mutatott szignifikáns változást. A kontroll csoportban az 

este és reggel mért FEV1 (p = 0,74), FVC (p = 0,97) és 

FEV1/FVC arány (p = 0,54) nem mutatott szignifikáns 

változást. 

Tendenciózus pozitív összefüggés mutatkozott az 

reggelre kialakuló FEV1-növekedés és az RDI értéke 

között (p = 0,05, r = 0,30).  
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5. Következtetések 

5.1 Mintagyűjtés során alkalmazott metodikai 

tényezők hatásainak vizsgálata 

• a kilégzési áramlási sebesség, a levegő 

visszatartás időtartama és az anatómiai holttérből 

származó levegő szignifikánsan befolyásolhatja a 

kilégzett levegő detektált mintázatát. 

• a mintagyűjtés során alkalmazott metodikai 

tényezők befolyásolják az elektronikus orr 

klasszifikációs pontosságát a kóros állapotok 

egészségestől való elkülönítésében. 

5.2      Az alvás hatásai a kilégzett illékony anyagok 

mintázatára 

• Obstruktív alvási apnoéban szenvedő betegeknél 

alvás során megváltozik a kilégzett illékony 

anyagok mintázata, ami a légúti gyulladás 

jellemzőinek megváltozására utalhat. 

• A kilégzett levegő elektronikus orral történő 

vizsgálata csak az alvás utáni órákban végzett 

mintavétel esetén alkalmas az OSA 

elkülönítésére. 

5.3 Az alvás hatásai a légzésfunkciós 

paraméterekre 

• Kezeletlen obstruktív alvási apnoés betegekben az 

éjszaka során a FEV1 értékében szignifikáns 

emelkedés figyelhető meg. 

• A FEV1 reggelre történő növekedésének mértéke 

tendenciózus összefüggést mutat az OSA RDI 

értékkel jellemzett súlyosságával. 
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• Az OSÁ-s pácienseknél az éjszaka során fellépő 

FEV1-növekedést – főként súlyos OSA esetén – 

számításba kell venni a légzésfunkciós 

vizsgálatok időbeli tervezésénél, illetve a 

vizsgálati eredmények értékelésénél. 
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