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Wspotistnienie zespotu ohturacyjnego hezdechu srodsennego
I przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc

Coexistence of obstructive sleep apnea syndrome
and chronic obstructive pulmonary disease

Abstract
Introduction: Both obstructive sleep apnea (OSA) syndrome and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) may lead to
chronic alveolar hypoventilation. The coexistence of 0SA syndrome and COPD has been named the overlap syndrome. The
aim of the study was to elucidate the relationship between the severity of COPD and the occurrence of chronic alveolar
hypoventilation in patients with OSA syndrome.
Material and methods: The material of the study consisted of 64 obese (BMI 40 + 5.5 kg/m?) patients with OSA syndrome
(AHI >15, mean 52 + 23) and coexisting COPD (FEV,/FVC < 70%). The results of polysomnographic, spirometric and
arterial blood gases studies have been evaluated.
Results: Chronic alveolar hypoventilation has been found in 67% of the patients: in 60.5% of patients in the spirometric stage
II, in 85% of patients in the stage Il and in all the patients in the stage IV of COPD. In the patients with chronic alveolar
hypoventilation as compared with the remaining patiens there were: lower FVC (2.7 = 0.8 Lv. 3.6 = 0.9 L; p < 0.001), FEV,
(1.7 0.6 Lv. 22 = 0.5L; p < 0.001) and mean Sa0, during obstructive sleep apneas and hypopneas (75 = 10% v. 84 +
+ 5%; p < 0.001).
Conclusions: Chronic alveolar hypoventilation occurs in most of the obese patients with moderate and severe OSA syn-
drome and coexisting COPD, including most of the patients with moderately impaired ventilatory function. The occurrence of
chronic alveolar hypoventilation in the course of the overlap syndrome is related to the restrictive ventilatory pattern and the
lower mean and minimal Sa0, during obstructive sleep apneas and hypopneas.
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Streszczenie

Wstep: Zesp6t obturacyjnego bezdechu $rédsennego (OBS) i przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) moga prowadzié
do przewlektej hipowentylacji pecherzykowej. Wspétistnienie zespotu 0BS i POChP to zespot naktadania. Celem pracy byto
okreslenie zwigzku miedzy zaawansowaniem POChP a wystapieniem przewlekiej hipowentylacji pecherzykowej u chorych z
zespotem OBS oraz wptywu przewlekiej hipowentylacji pecherzykowej u oscb z zespotem naktadania na nasilenie zaburzen
oddechowych w czasie snu.

Materiat i metody: Badaniem objeto 64 otytych chorych (BMI 40 = 6,5 kg/m?) z zespotem OBS (AHI > 15, $rednio 52 + 22)
i wspdtistniejacg POChP. Analizowano wyniki badan polisomnograficznych, spirometrycznych i gazometrycznych.

Wyniki: Przewlekta hipowentylacja pecherzykowa wystepowata u 67% chorych, w tym u 60,5% chorych, u ktérych badanie
spirometryczne wskazywato na POChP w stadium umiarkowanym, u 85% pacjentdéw w stadium cigzkim i u wszystkich oséb
w stadium bardzo cigzkim. U chorych z przewlekia hipowentylacjg pecherzykowa stwierdzono mniejsze niz u pozostatych
badanych FVC (2,7 = 0,81v. 3,6 = 0,91; p < 0,001)i FEV, (1,7 = 0,6 Iv. 2,2 = 0,51; p < 0,001) oraz mniejsze $rednie Sa0,
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w czasie zakonczenia $rédsennych bezdechéw obturacyjnych i okreséw sptyconego oddechu (75 + 10% v. 84 + 5%;

p < 0,001).

Whioski: Przewlekia hipowentylacje pecherzykowa stwierdza si¢ u wigkszosci otytych chorych z umiarkowang i cigzka
postacig zespotu OBS i wspéfistniejacg POChP, w tym takze umiarkowanie nasilona. Wystapienie przewlektej hipowentylacii
pecherzykowej u otytych chorych z zespotem 0BS i wspotistniejacg POChP zalezy od zmniejszenia FVC i FEV,, ale nie od
obnizenia wskaznika FEV,/FVC. Wystepowanie przewlekiej hipowentylacji pecherzykowej u otytych pacjentéw z zespotem
0BS i wspdtistniejaca POChP wiaze sie ze znacznym niedotlenieniem krwi tetniczej w czasie $rodsennych bezdechéw

obturacyjnych i okreséw sptyconego oddechu.

Stowa kluczowe: zespét obturacyjnego bezdechu $rédsennego, przewlekia obturacyjna choroba ptuc, zespét nakiadania

Wstep

Wspolistnienie zespotu obturacyjnego bezde-
chu érédsennego (OBS [OSA, obstructive sleep ap-
nea)) i przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (PO-
ChP) to zesp6l naktadania (overlap syndrome).
Termin ten jest powszechnie stosowany od 1985
roku, w ktérym Flenley zaproponowat, aby okre-
§li¢ tym mianem jednoczesne wystepowanie zespo-
tu wywotanego przez powtarzajace sie epizody
niedroznosci gérnych drég oddechowych w czasie
snu, czyli zespotu OBS, z przewlektymi choroba-
mi ukladu oddechowego [1]. Wsr6d pacjentéw
z zespolem nakladania Flenley obserwowat gléw-
nie chorych na POChP, ktérych dawniej okresla-
no jako blue bloaters [1].

Zespol naktadania stanowi wazne zagadnienie
kliniczne, poniewaz POChP i OBS sg dwiema naj-
czedciej spotykanymi w praktyce klinicznej prze-
wleklymi chorobami ukladu oddechowego [2, 3].
Zaréwno POChP, jak i zesp6t OBS moze prowadzi¢
do wystapienia przewleklej niewydolnosci odde-
chowej [4, 5]. Wspélistnienie POChP i zespotu OBS
jest czeste, jednak choroby te nie majg wspdlnego
czynnika patogenetycznego [6, 7]. Czesto$¢ wyste-
powania zespolu naktadania w polskiej populacji
0s6b dorostych po 40. roku zycia wynosi 1% [6].
Zaréwno POChP, jak i zesp6t OBS czesto wyste-
puja w populacji ogélnej, dlatego moze sie zdarzyc
ich wspélistnienie.

Czesto$¢ wystepowania zespotu OBS wéréd
chorych z tagodna postacig POChP jest taka sama
jak w populacji ogélnej [3]. Wéréd chorych na PO-
ChP, wymagajacych dlugotrwalej tlenoterapii,
wspolistnienie zespolu OBS o umiarkowanym
iciezkim nasileniu stwierdzano u 16% pacjentow [8].

Czestosé wystepowania POChP wsréd chorych
z zespolem OBS wynosi — wedlug ré6znych auto-
ré6w — od 9 do 29% [5, 6, 9—11]. Bednarek i wsp.
[6] wsréd 76 chorych z zespolem OBS (ze wskaz-
nikiem bezdechu/sptyconego oddechu [AHI, ap-
noe/hypopnoe index] 25,3 = 16,1) stwierdzili
wsp6listnienie POChP u 9,2% badanych. W duzej
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grupie 265 chorych z zespolem OBS zesp6! nakta-
dania (FEV,/VC = 60%) wykazano u 11% pacjen-
téw [10]. W grupie chorych z zespolem OBS, nie-
obejmujacej 0séb z zespolem otylosci-hipowenty-
lacji, zesp6t nakladania wystepowal u 19% bada-
nych [9]. Wéréd hospitalizowanych chorych z ze-
spolem OBS (AHI > 20) zesp6! nakladania wyste-
powal u 22% badanych [5]. De Miguel i wsp. [11]
ocenili czesto$é wystepowania zespotu naktadania
wérod pacjentéw kierowanych do szpitala z powo-
du zespotu OBS na 29%.

Wspoélwystepowanie POChP i zespolu OBS
jest istotne dlatego, ze u chorych z zespotem na-
kladania ryzyko rozwoju przewleklej, hiperkap-
nicznej niewydolno$ci oddychania, a takze zgonu
z powodu zaostrzenia POChP, jest wyzsze niz
u chorych na POChP bez wspdlistniejacego zespotu
OBS i wyzsze niz u chorych z ,czysta” postacig
zespolu OBS [7, 10, 12-14].

Celem pracy byto okreslenie zwiazku miedzy
zaawansowaniem POChP a wystapieniem przewle-
ktej hipowentylacji pecherzykowej u otytych cho-
rych z umiarkowana i ciezka postacig zespotu OBS
oraz wplywu przewlektej hipowentylacji pecherzy-
kowej u 0séb z zespotem naktadania na nasilenie
zaburzen oddechowych w czasie snu.

Materiat i metody

Badaniem objeto 64 otylych chorych, ktérzy
zostali przyjeci do Kliniki Pulmonologii i Nowo-
tworéw Pluc Akademii Medycznej we Wroctawiu
z podejrzeniem zaburzen oddechowych w czasie
snu i po przeprowadzeniu pelnego lub ograniczo-
nego badania polisomnograficznego (PSG, poly-
somnography) rozpoznano u nich zespét OBS,
a badanie spirometryczne, wykonane w okresie sta-
bilizacji POChP, wykazywalo ograniczenie rezerw
wentylacyjnych pluc typu obturacyjnego. Do ana-
lizy wlaczono tylko tych chorych, u ktérych wskaz-
nik masy ciata (BMI, body mass index) wynosit co
najmniej 30 kg/m?, AHI — co najmniej 15, a wskaz-
nik FEV,/FVC — ponizej 70%.
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Nocne badania czynno$ci oddechowej w czasie
snu przeprowadzono, stosujgc u 39 chorych aparaty
do ograniczonej PSG: Poly-MESAM (MAP, Niemcy)
lub EMBLETTA (Resmed, Islandia), a u 25 chorych
— aparat do pelnej PSG: ALVAR (Alvar, Francja). Nie-
pelne badania PSG obejmowaly rejestracje przeply-
wu powietrza oddechowego metoda termistorowsg
lub za pomoca kaniuli nosowej, ruchéw oddecho-
wych klatki piersiowej i brzucha metoda pletyzmo-
graficznag oraz pomiar wysycenia krwi tetniczej tle-
nem (Sa0,) metoda pulsoksymetryczng. W pelnym
badaniu PSG jednoczesnie rejestrowano elektroen-
cefalogram z odprowadzen C;A, i C,A, oraz elektro-
miogram z mie$ni brédki i elektrookulogram, postu-
gujac sie elektrodami powierzchniowymi. Na tej
podstawie rozr6zniano sen bez szybkich ruchéw
gatek ocznych (NREM, non rapid eye movements)
iz szybkimi ruchami gatek ocznych (REM, rapid eye
movements), stosujac reguly Rechtshaffena i Kale-
sa [15]. Bezdechy obturacyjne rozpoznawano, gdy
przerwa w przeplywie powietrza oddechowego
trwatla co najmniej 10 s i jednoczeénie wystepowa-
ty paradoksalne, czyli przeciwstawne, ruchy odde-
chowe klatki piersiowej i brzucha. Okresy splyco-
nego oddechu rozpoznawano, gdy wystepowato
trwajace co najmniej 10 s obnizenie amplitudy od-
dechu co najmniej o 50% w poréwnaniu z ampli-
tuda poprzedzajacych oddechéw lub gdy nie wyste-
powato wymagane obnizenie amplitudy oddechu,
ale dochodzito do obnizenia SaO, co najmniej o 3%
lub u chorych, u ktérych rejestrowano strukture
elektrofizjologiczna snu do przebudzenia [16].

Ograniczone badania PSG wstepnie analizo-
wano automatycznie, a nastepnie zapis badania byt
edytowany przez lekarza w celu sprawdzenia lub
korekty uzyskanych wynikéw. U chorych, u kt6-
rych przeprowadzono pelne badania PSG, rozréz-
nianie faz NREM i REM snu oraz analize wystepu-
jacych w czasie ich trwania zaburzen oddecho-
wych przeprowadzatl lekarz.

Obliczano czesto$¢ wystepowania okresow
splyconego oddechu i obturacyjnych bezdechéw
srodsennych, a wynik podawano jako warto$¢ AHI.
Umiarkowana postaé zespotu OBS rozpoznawano,
gdy wartos¢ AHI miescita sie w zakresie 15-29,
a postac ciezka, gdy wartos¢ AHI byta wieksza lub
réwna 30. Obliczano $rednie Sa0O, z minimalnych
wartosci rejestrowanych po zakonczeniu okreséw
splyconego oddechu i bezdechéw $rédsennych,
a takze §redni czas trwania okreséw sptyconego od-
dechu i bezdech6éw obturacyjnych oraz §redni czas
trwania najdtuzszych okreséw splyconego odde-
chu i bezdechow obturacyjnych.

Badania spirometryczne wykonano z uzyciem
zestawu LUNGTEST 1000 (MES, Polska) lub Flow-

screen (JAEGER, Niemcy) technika zgodna z wy-

tycznymi Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc [17].

Wartoéci uzyskane przez chorych odnoszono do

naleznych, opracowanych przez Europejska

Wspodlnote Wegla i Stali (EWWIiS [ECSC, Europe-

an Community of Steel and Coal]) i przyjetych

przez Europejskie Towarzystwo Oddechowe (ERS,

European Respiratory Society) [18].

Badania spirometryczne przeprowadzano po
uplywie co najmniej 6 tygodni od wystapienia ja-
kichkolwiek objawéw, ktére mogltyby wskazywacd
na zaostrzenie POChP. Analizowano krzywa prze-
plywu i objetosci oraz oceniano natezong pojem-
nos¢ zyciowa (FVC, forced vital capacity) i nate-
zona objeto$¢ wydechowsq pierwszosekundowa
(FEV,, forced expiratory volume in 1 second)
w warto$ciach bezwzglednych, a takze jako odsetek
warto$ci naleznej. Obliczano wskaznik FEV,/FVC.
Jezeli w badaniu spirometrycznym po podaniu leku
bronchodylatacyjnego wskaznik FEV,/FVC wynosit
mniej niz 70%, to rozpoznawano POChP [19].

W klasyfikacji ciezkosci POChP stosowano
nastepujace przedzialy warto$ci spirometrycznych:
— dla stadium I, czyli fagodnej postaci POChP

— FEV,/FVC < 70% i FEV, = 80% wartosci

naleznej;

— dla stadium II, czyli umiarkowanej postaci
POChP — FEV/FVC < 70% oraz FEV, = 50%
i < 80% wartosci naleznej;

— dla stadium III, czyli ciezkiej postaci POChP
—FEV,/FVC < 70% oraz FEV, = 30%1i < 50%
warto$ci naleznej;

— dla stadium 1V, czyli bardzo ciezkiej postaci
POChP —FEV,/FVC < 70% i FEV, < 30% war-
toséci naleznej [19].

Badania gazometryczne przeprowadzano z ar-
terializowanej krwi wlo$niczkowej pobranej w spo-
czynku w czasie czuwania. Hiperkapnie stwierdza-
no, gdy cisnienie parcjalne dwutlenku wegla
(PaCO,) przekraczalo 45 mm Hg. U chorych z utrzy-
mujaca sie hiperkapnia w czasie czuwania i pod-
wyzszonym stezeniem HCO,; (> 27 mmol/l) rozpo-
znawano przewlekla hipowentylacje pecherzykowa.

U wszystkich chorych wykonano badanie ra-
diologiczne klatki piersiowe;j.

Wyniki badan klinicznych podano jako sred-
nia * odchylenie standardowe (SD, standard de-
viation). Obliczenia wykonano z uzyciem progra-
mu CSS Statistica for Windows, wersja 5.0.

Wyniki

Wsréd chorych byto 58 mezczyzn i 6 kobiet
(9%). Ich wiek wynosit srednio 52,8 + 10 lat, zas§ BMI
— od 30,9 do 52,8 kg/m? srednio 40 + 6,5 kg/m®.
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Tabela 1. Poréwnanie wieku, wskaznika masy ciata (BMI) oraz wynikéw badan spirometrycznych i gazometrycznych u cho-
rych z zespotem obturacyjnego bezdechu srédsennego (0BS) i wspodtistniejaca przewlekta obturacyjng choroba
pluc (POChP) bez przewlekiej hipowentylacji pecherzykowej (PaC0, < 45 mm Hg) i z przewlekig hipowentylacja

pecherzykowa (PaC0, > 45 mm Hg)

Table 1. The comparison of age, body mass index (BMI) and the results of spirometric and arterial blood gases studies in
the patients with obstructive sleep apnea (0SA) syndrome and coexisting chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) of patients without chronic alveolar hypoventilation (PaC0, < 45 mm Hg) with chronic alveolar hypoventi-

lation (PaC0O, > 45 mm Hg)

PaC0, < 45 mm Hg PaC0, > 45 mm Hg p
n=21 n=43

Wiek (lata)/Age (years) 54 +9 52 +9 NS
BMI [kg/m?] 38+9 41 +5 NS
PaCO, [mm Hg] 40+ 3 53+ 6 < 0,001
Pa0, [mm Hg] 69 =7 56 =9 < 0,001
Sa0, (%) 93x2 87 + 6 < 0,001
HCO, [mmol/l] 25+2 31+3 < 0,001
pH 7,41 = 0,04 7,39 = 0,03 < 0,01
FVC [I] 3,66 = 0,86 2,75 = 0,80 < 0,001
FVC (%) 82+6 64 = 13 < 0,001
FEV, [1] 2,22 = 0,57 1,70 = 0,57 < 0,001
FEV, (%) 65 = 16 51+ 14 < 0,001
FEV/FVC (%) 635 627 NS

NS (the difference not statistically significant) — réznica nieistotna statystycznie; FVC (forced vital capacity) — natezona pojemno$¢ zyciowa; FEV, (forced expiratory volume

in 1 second) — natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa

Badania radiologiczne klatki piersiowej nie wyka-
zywaly zaburzen budowy klatki piersiowej, zmian
oplucnowych ani ptucnych. U 34 chorych (53%)
rozpoznanie POChP zostalo ustalone wczeéniej
i potwierdzone po przyjeciu do Kliniki. U pozosta-
tych 30 chorych (47%) POChP rozpoznano w cza-
sie ich pobytu w Klinice.

W catej grupie pacjentéw badania spirome-
tryczne wykazaly zmniejszona $rednia wartosé
FVC (3059 + 950 ml, tj. 71 = 16% wartosci nalez-
nej), zmniejszong $rednia wartos¢ FEV, (1845 =+
+ 630 ml, tj. 56 = 17% warto$ci naleznej) i obni-
zony wskaznik FEV,/FVC, ktéry wynosit 43-69%,
srednio 62 = 6%. U 3 chorych (5%) rozpoznano
tagodna posta¢ POChP, u 38 chorych (59%) —
umiarkowang, u 20 oséb (31%) — ciezka, za$
u kolejnych 3 chorych (5%) — bardzo ciezka.

Badania gazometryczne wykazatly podwyz-
szong Srednig warto§¢ PaCO, — do 48,5 = 8 mm
Hg — i obniZzong $rednig warto$¢ PaO, — do 60,5 +
= 10 mm Hg. U 43 chorych (67%) stwierdzono
hiperkapnie, a u pozostatych 21 badanych (33%)
PaCO, bylto prawidlowe. Podwyzszone stezenie
HCO; ($§rednio do 29,2 + 4 mmol/l) wskazywato na
przewleklte utrzymywanie sie¢ hiperkapni, a $red-
nia warto$¢ pH (7,40 * 0,03) mies$cita sie w zakre-
sie wartosci prawidtowych. U wszystkich oséb

z hiperkapnig wystepowata hipoksemia (tj. PaO, <
70 mm Hg) i utrzymywalo sie podwyzszone steze-
nie HCO; ($rednie warto$ci wynikéw badan gazo-
metrycznych u chorych z przewlekla hipowenty-
lacja pecherzykowa i bez niej zawarto w tab. 1).

Przewlekla hiperkapnia wystepowala u 23 cho-
rych w umiarkowanym stadium POChP (60,5%),
u 17 chorych w ciezkim stadium (85%) i u wszyst-
kich oséb w stadium bardzo ciezkim. Lacznie prze-
wlekta hiperkapnia wystepowala u 63% chorych
z tagodna i umiarkowang postacia POChP, a w gru-
pie z ciezka i bardzo ciezkg postaciag POChP —
u 87% badanych.

Wskaznik bezdechu/splyconego oddechu wy-
nosit 16-120, érednio 52 + 22. U 10 chorych (16%)
rozpoznano umiarkowang postaé¢ zespolu OBS,
au 54 chorych (84%) — postac ciezka. Srednie SaO,
w chwili zakonczenia §rédsennych bezdechéw
obturacyjnych i okreséw sptyconego oddechu wy-
nosilo 78 + 10%, a minimalne — 58 = 15%. Czas
trwania tych zaburzen oddechowych wynosit sred-
nio 25 * 11 s, natomiast czas trwania najdtuzszych
srédsennych bezdechéw obturacyjnych i okreséw
splyconego oddechu — $rednio 58 = 30 s.

Poréwnano wiek, BMI, wyniki badan gazome-
trycznych, spirometrycznych i czynnosci oddecho-
wej w czasie snu u chorych w grupach: A —
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Tabela 2. Poréwnanie wieku, wskaznika masy ciata (BMI) oraz wynikéw badan spirometrycznych i gazometrycznych w gru-
pach chorych z zespotem obturacyjnego bezdechu srédsennego (0BS) i wspétistniejaca tagodna i umiarkowana
postacia przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) (grupa A) oraz u chorych z zespotem 0BS i wspétistnie-

jaca ciezka i bardzo ciezka postacig POChP (grupa B)

Table 2. The comparison of age, body mass index (BMI) and the results of spirometric and arterial blood gases studies in
the patients with obstructive sleep apnea (0SA) syndrome and coexisting mild and moderate chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) (group A) and severe and very severe COPD (group B)

Grupa A/Group A Grupa B/Group B p
n=41 n=23

Wiek (lata)/Age (years) 53+ 9 52 =10 NS
BMI [kg/m?] 39+7 43 + 7 NS
PaCO, [mm Hg] 45 = 7 56 =+ 8 < 0,001
Pa0, [mm Hg] 65 + 8 52+ 9 < 0,001
Sa0, (%) 92 +3 86 = 6 < 0,001
HCO, [mmol/l] 2835 32+4 < 0,01
pH 7,40 = 0,03 7,38 + 0,04 < 0,001
FVC [I] 3,48 = 0,83 2,44 + 0,56 < 0,001
FVC (%) 79 =13 57 = 12 < 0,001
FEV, [I] 2,16 = 0,53 1,43 = 0,30 < 0,001
FEV, (%) 65 = 16 51 + 14 < 0,001
FEV,/FVC (%) 635 62 +5 NS

NS (the difference not statistically significant) — réznica nieistotna statystycznie; FVC (forced vital capacity) — natezona pojemno$¢ zyciowa; FEV, (forced expiratory volume

in 1 second) — natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa

z Yagodna i umiarkowana oraz B — z ciezka i bardzo
ciezka postacia POChP w klasyfikacji spirome-
trycznej (tab. 2, 3). W poré6wnywanych grupach
podobne byly wiek chorych i BMI. Zgodnie z przy-
jetym zalozeniem podzialu badanych na grupy,
w grupie B stwierdzono bardziej nasilone zaburze-
nia spirometryczne niz w grupie A, z wyjatkiem
wskaznika FEV,/FVC, ktéry w obu grupach byt po-
dobny. W grupie B zaobserwowano bardziej nasi-
lone zaburzenia gazometryczne niz w grupie A,
z wiekszymi warto$ciami PaCO, i HCO; oraz mniej-
szymi warto$ciami PaO,, SaO, i pH. W poréwny-
wanych grupach nie bylo istotnej r6znicy dotycza-
cej AHI. Mimo mniejszego poczatkowego SaO,
u chorych z cigzka i bardzo cigzka postacia POChP
w klasyfikacji spirometrycznej oraz przy podob-
nym w obu grupach czasie trwania $r6dsennych
bezdechéw obturacyjnych i okreséw splyconego
oddechu w obu grupach chorych dochodzilo do
podobnego spadku SaO,.

Poréwnano réwniez wiek, BMI, wyniki badani
gazometrycznych, spirometrycznych i czynnosci
oddechowej w czasie snu u chorych w grupach bez
przewlektej hipowentylacji pecherzykowej i z prze-
wlekla hipowentylacja pecherzykowa (tab. 1, 4).
W poréwnywanych grupach podobne bylty wiek
chorych i stopien otylosci. Zgodnie z przyjetym po-
dziatem badanych na grupy, u chorych z prze-

wlekta hipowentylacja pecherzykowa stwierdzono
bardziej nasilone zaburzenia gazometryczne (wiek-
sze PaCO, i HCO, oraz mniejsze PaO,, Sa0, i pH).
U chorych z przewlekla hipowentylacja pecherzy-
kowa zaburzenia spirometryczne byly bardziej
nasilone, z mniejszymi warto$ciami FVC i FEV,,
lecz wskaznik FEV,/FVC w obu grupach byt podob-
ny. W poré6wnywanych grupach podobne bytly
ponadto AHI oraz czas trwania §rédsennych bez-
dechéw obturacyjnych i okres6w splyconego od-
dechu. Ré6znica w poczgtkowym SaO, w poréwny-
wanych grupach nie byta statystycznie istotna, jed-
nak u chorych z przewlekta hipowentylacja peche-
rzykowsa dochodzilo do wiekszego spadku SaO,
w czasie Srédsennych zaburzen oddechowych.
Badanie struktury elektrofizjologicznej snu,
przeprowadzone u 9 chorych z przewlekla hipo-
wentylacja pecherzykowa i u 16 chorych bez prze-
wleklej hipowentylacji pecherzykowej, wykazato
podobny w obu grupach czas trwania snu NREM
i REM, wyrazony jako odsetek calkowitego czasu
snu — NREM 94 + 9,7%, REM 6 *+ 9,7% u bada-
nych z przewleklg hipowentylacja pecherzykowa
i NREM 95 *+ 6%, REM 5 * 6,4% u 0s6b bez prze-
wleklej hipowentylacji pecherzykowej.
Zaleznos$¢ PaCO, od stopnia ciezkosci POChP
przedstawiono na rycinie 1. W teScie mediany, za
pomoca ktérego oceniano zaleznos¢ miedzy PaCO,
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Tabela 3. Poréwnanie wynikéw badai czynnosci oddechowej w czasie snu w grupach chorych z zespotem obturacyjnego
hezdechu srédsennego (0BS) wspélistniejacym z tagodna i umiarkowang postacia przewlektej obturacyjnej choro-
by ptuc (POChP) (grupa A) oraz z cigzka i bardzo cigzka postaciag POChP (grupa B)

Table 3. The comparison of the nocturnal polygraphic studies in the patients with obstructive sleep apnea (0SA) syndrome
and coexisting mild and moderate chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (group A) and severe and very

severe COPD (group B)

Grupa A/Group A Grupa B/Group B p

n=41 n=23
AHI 49 +19 59 + 23 NS
Srednie Sa0, po zakoriczeniu $rodsennych bezdechéw obturacyjnych i okreséw sptyconego 79 £10 76 £ 9 NS
oddechu (%)/Mean Sa0, at the end of obstructive sleep apneas and hypopneas (%)
Minimalne Sa0, po zakonczeniu $rédsennych bezdechéw obturacyjnych i okreséw sptyconego 58 + 14 60 = 17 NS
oddechu (%)/Minimal Sa0, at the end of obstructive sleep apneas and hypopneas (%)
Sredni czas trwania $rédsennych bezdechéw obturacyjnych i okresow sptyconego oddechu (s) 25 +9 27 =17 NS
Mean duration of obstructive sleep apneas and hypopneas (s)
Sredni czas trwania najdiuzszych okresow splyconego oddechu i bezdechéw $rédsennych (s) 60 +28 56 + 37 NS

Mean duration of the longest obstructive sleep apneas and hypopneas (s)

NS (the difference not statistically significant) — réznica nieistotna statystycznie; AHI (apnoe/hypopnoe index) — wskaznik bezdechu/sptyconego oddechu

Tabela 4. Poréwnanie wynikéw badan czynnosci oddechowej w czasie snu u chorych z zespotem obturacyjnego bez-
dechu srédsennego (0BS) i wspdlistniejaca przewlekia obturacyjna choroba ptuc (POChP) w grupach bez
przewlektej hipowentylacji pecherzykowej (PaC0, < 45 mm Hg) i z przewlekta hipowentylacja pecherzy-

kowa (PaC0, > 45 mm Hg)

Table 4. The comparison of the nocturnal polygraphic studies in the groups of patients with obstructive sleep apnea
(0SA) syndrome coexisting with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) without chronic alveolar
hypoventilation (PaC0, < 45 mm Hg) and with chronic alveolar hypoventilation (PaC0O, > 45 mm Hg)

PaCO, < 45mmHg PaCO,>45mmHg p

n=21 n=143
AHI 45 + 18 56 =+ 22 NS
Srednie Sa0, po zakonczeniu $rédsennych bezdechdw obturacyjnych i okresow 84 +5 75 =10 < 0,001

sptyconego oddechu (%)/Mean Sa0, at the end of obstructive sleep apneas

and hypopneas (%)

Minimalne Sa0, po zakonczeniu $rédsennych bezdechéw obturacyjnych i okreséw 65 = 12

54 £ 15 < 0,01

sptyconego oddechu (%)/Minimal Sa0, at the end of obstructive sleep apneas

and hypopneas (%)

Sredni czas trwania $rdédsennych bezdechdw obturacyjnych i okreséw sptyconego 25 = 9

271 12 NS

oddechu (s)/Mean duration of obstructive sleep apneas and hypopneas (s)

Sredni czas trwania najdtuzszych okreséw sptyconego oddechu i bezdechow
$rédsennych (s)/Mean duration of the longest obstructive sleep apneas

and hypaopneas (s)

53 =19 60 + 32 NS

AHI (apnoe/hypopnoe index) — wskaznik bezdechu/sptyconego oddechu; NS (the difference not statistically significant) — réznica nieistotna statystycznie

a FEV, (% warto$ci naleznej), wykazano istotna
statystycznie zaleznos$¢ miedzy PaCO, a stopniem
ciezkosci POChP (y* = 12,14; p < 0,01).

Badanie korelacji rang Spearmana miedzy
FEV, (% warto$ci naleznej) a takimi parametrami,
jak: AHI, $rednie najnizsze SaO, oraz minimalne
Sa0, w normokapni oraz w trzech przedziatach
hiperkapni: PaCO, od 45 do 50 mm Hg, PaCO, od
51 do 55 mm Hg i PaCO, powyzej 55 mm Hg, przed-
stawiono w tabeli 5. W badaniu tym wykazano

ujemng korelacje miedzy FEV, a AHI (p < 0,05)
tylko u chorych z najwyzszymi wartosciami PaCO,
(> 55 mm Hg).

Wynik badania korelacji miedzy PaCO, a pa-
rametrami antropometrycznymi oraz badania
czynno$ci oddechowej w czasie snu i spirome-
trycznymi przedstawiono w tabeli 6. Stwierdzono
korelacje PaCO, z BMI, §rednim najnizszym SaO,,
minimalnym SaO,, FVC oraz FEV,, ale nie ze
wskaznikiem FEV,/FVC. Analiza regresji wielora-
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Rycina 1. Rozktad hiperkapni w zaleznosci od stopnia cigzko$ci
przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)

Figure 1. Distribution of PaCO, related to the severity of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD)

kiej, w ktérej oceniono wplyw powyzszych para-
metréw, wykazata istotno$é FVC (1) (3 = -1,07;
p = 0,0024) i §redniego SaO, po zakonczeniu $r6d-
sennych bezdechéw obturacyjnych i okresow sply-
conego oddechu (8 = -0,40; p = 0,0015). Stworzo-
ny model wyjasnial 57,9% zmiennej zaleznej, ktéra
stanowilo PaCO,. Najwiekszy wspélczynnik kore-
lacji czastkowej stwierdzono dla sredniego najniz-
szego Sa0, (-0,416) — zmienna ta samodzielnie
wyjasniata prawie 9% wariancji PaCO,,

Dyskusja

W przeprowadzonym badaniu otytych cho-
rych z umiarkowang i ciezka postacia zespotu OBS
ze wspolistniejaca POChP stwierdzono, ze u wiek-
szosci z nich wystepuje przewlekla hipowentyla-
cja pecherzykowa i tylko u okoto 1/3 badanych
spoczynkowe badanie gazometryczne w czasie
czuwania nie wykazalo hiperkapni.

Tylko u okolo potowy chorych z zespotem
naktadania POChP zostata rozpoznana i byta leczo-
na przed ustaleniem rozpoznania zespotu OBS.
Bezobjawowy przebieg POChP u chorych ze wsp61-
istniejacym zespolem OBS opisywali takze inni
autorzy [10, 20]. Przeprowadzone przez autoréw
niniejszej pracy obserwacje wskazujg, ze wsrod
otylych chorych z zespotem OBS i umiarkowanie
lub znacznie podwyzszonym wskaznikiem AHI
wspolistnienie POChP czesto wiaze sie z wystepo-
waniem przewleklej hipowentylacji pecherzyko-
wej, ktéra z kolei wskazuje na zwigkszone ryzyko
znacznej hipoksemii w czasie snu.

Przewlekta hipowentylacja pecherzykowa nie
jest typowym objawem ,,czystej” postaci zespotu
OBS, w ktérym pojawia sie najczesciej wtedy, gdy
wspolistnieje z zespotem otylosci-hipowentylacji
[5]. We wlasnym, opublikowanym wczeéniej ma-
teriale stwierdzono, ze wsréd chorych z zespotem
OBS i przewlekla hipowentylacja pecherzykowa
osoby z zespolem otylosci-hipowentylacji stano-
wia az 67%, a chorzy ze wspélistniejaca POChP —
33% [5].

Przewlekla hipowentylacje pecherzykowsq roz-
poznano u wiekszoéci, to jest u 67% chorych z ze-

Tabela 5. Analiza korelacji natgzonej objetosci wydechowej pierwszosekundowe;j (FEV;) (% wartosci naleznej) i parame-
trow opisujacych cigzko$¢ zespotu obturacyjnego hezdechu srédsennego (OBS) u chorych z normokapnia i w po-

szczegolnych grupach nasilenia hiperkapnii

Table 5. The analysis of correlations between forced expiratory volume in 1 second (FEV,) (% of predicted) parameters re-
lated to severity of obstructive sleep apnea (0SA) syndrome in the normocapnic patents and in the hypercapnic

severity categories

Korelacje FEV, AHI S$rednie Sa0, (%)/ Minimalne Sa0, (%)/
(% wartosci naleznej)/ /Mean Sa0, (%) /Minimal Sa0, (%)
/Correlations of FEV,
(% of predicted)
R R p R p
< 45(n=22) 0,259 0,332 NS 0,244 NS
PaCO " 45-50 (n = 19) -0,074 0,130 NS 0,020 NS
aC0. [mm Hgl 51-55 (n = 11) 0318 0110 NS 0261 NS
>55(n=12) -0,696 < 0,05 0,041 NS 0,048 NS

Srednie Sa0, — $rednie Sa0, po zakonczeniu $rédsennych bezdechéw obturacyjnych i okreséw sptyconego oddechu/mean Sa0, — mean Sa0, at the end of obstructive sleep
apneas and hypopneas; minimalne Sa0, — minimalne Sa0, po zakoficzeniu $rédsennych bezdechéw obturacyjnych i okreséw sptyconego oddechu/minimal SaO, — minimal
Sa0, at the end of obstructive sleep apneas and hypopneas; R (Spearman’s rank correlation coefficient) — wspéiczynnik korelacji rang Spearmana; NS (the difference not

statistically significant) — réznica nieistotna statystycznie
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Tabela 6. Wyniki badania korelacji migdzy PaCO, a parame-
trami antropometrycznymi, badaniami czynnosci
oddechowej w czasie snu oraz spirometrycznymi

Table 6. The results of correlation analysis between
PaCO0, and anthropometric studies, PSG, and spi-
rometric studies

Korelacje PaCO,

PaCQ0, correlations
R p

Wiek (lata)/Age (years) -0,010 NS
BMI [kg/m?] 0,330 < 0,05
AHI 0,107 NS
Srednie Sa0, (%)/Mean Sa0, (%) -0,579 0,0001
Minimalne Sa0, (%) -0,383 < 0,01
Minimal Sa0, (%)
FVC [I] -0,584 0,0001
FVC (% wartosci naleznej) -0,535 0,0001
FVC (% of predicted)
FEV, [1] -0,519 0,0001
FEV, (% warto$ci naleznej) -0,503 0,0001
FEV, (% of predicted)
FEV,/FVC (%) -0,059 NS

Srednie Sa0, — $rednie Sa0, po zakoriczeniu $rédsennych bezdechéw obturacyj-
nych i okreséw sptyconego oddechu/mean Sa0,— mean Sa0, at the end of obstruc-
tive sleep apneas and hypopneas; minimalne Sa0, — minimalne Sa0, po zakoncze-
niu $rédsennych bezdechéw obturacyjnych i okreséw sptyconego oddechu/minimal
Sa0, — minimal Sa0, at the end of obstructive sleep apneas and hypopneas; R (Spear-
man’s rank correlation coefficient) — wspétczynnik korelacji rang Spearmana; NS
(the difference not statistically significant) — réznica nieistotna statystycznie; BMI
(body mass index) — wskaznik masy ciata; AHI (apnoe/hypopnoe index) — wskaz-
nik bezdechu/sptyconego oddechu; FVC (forced vital capacity) — natgzona pojem-
no$¢ zyciowa; FEV, (forced expiratory volume in 1 second) — natgzona objeto$¢
wydechowa pierwszosekundowa

spolem OBS i wspoétistniejaca POChP, czyli znacz-
nie cze$ciej niz mozna by sie spodziewaé na pod-
stawie spirometrycznej oceny ciezkosci POChP.
Podobnie przewlekla hipowentylacje pecherzy-
kowa u przewazajacej czesci chorych z zespotem
OBS i wspolistniejaca POChP stwierdzili De Mi-
guel i wsp. [11], ktérzy w grupie 55 oséb z zespo-
tem nakfadania (FEV,/FVC < 70%) wykryli prze-
wlekta hiperkapnie u 60% badanych. Natomiast
mniejsza czesto$¢ wystepowania przewlektej hipo-
wentylacji pecherzykowej wsréd chorych z zespo-
tem OBS i wspélistniejaca POChP podawali Cha-
ouat i wsp. [10], ktérzy w grupie 30 chorych z ze-
spotem nakladania (AHI 64 = 41, FEV,/FVC 50 =
+ 6%) stwierdzili przewlekla hiperkapnie u 27% oséb.
Jednak u pacjentéw badanych przez Chaouata i wsp.
BMI byt znacznie mniejszy (31 + 5 kg/m?) niz u cho-
rych w przedstawionym materiale (40 + 5,5 kg/m?),
a otylos¢ jest istotnym czynnikiem sprzyjajacym
wystapieniu przewlektej hipowentylacji pecherzy-
kowej u chorych z zespotem OBS [2, 5,9, 21, 22].

Przewlekla hipowentylacje pecherzykowa roz-
poznano nie tylko u wszystkich chorych, u ktérych
klasyfikacja spirometryczna wskazywata na bardzo
ciezka posta¢ POChP i u prawie wszystkich (85%)
chorych ze spirometrycznymi cechami postaci
ciezkiej, ale takze u wiekszosci badanych (60,5%)
ze spirometrycznymi cechami postaci umiarkowa-
nej. Przeprowadzona analiza statystyczna potwier-
dzita zaleznoéé PaCO, od stopnia ciezkosci POChP.

W II — umiarkowanym — stadium POChP
$rednia warto$¢ FEV, wynosita ponad 2 1. W ,,czy-
stej” postaci POChP, bez jednoczesnych zaburzen
oddechowych w czasie snu, przy tak duzej FEV,
zwykle nie obserwuje sie przewleklej hipowenty-
lacji pecherzykowej, a hiperkapnia zazwyczaj po-
jawia sie dopiero wtedy, gdy FEV, wynosi ponizej
11[21-23]. W przedstawionym materiale tak mata
warto$¢ FEV, stwierdzono tylko u 4 osdb, a u wiek-
szo$ci chorych FEV, wynosita ponad 1,5 1.

W catej grupie chorych wskaznik FEV,/FVC
wynosil 62 * 6% i nie r6znit sie istotnie u bada-
nych z hiperkapnig i bez hiperkapni. Nie wykaza-
no takze korelacji miedzy PaCO, a wskaZnikiem
FEV,/FVC. Obserwacja ta wskazuje, ze u otylych
chorych ze wspélistniejaca POChP obturacja
oskrzeli nie stanowi gléwnej przyczyny przewle-
klej hipowentylacji pecherzykowej. Potwierdze-
niem tego wniosku jest wynik przeprowadzonej nie-
dawno metaanalizy danych dotyczacych 4250 oty-
tych chorych z zespotem OBS, u ktérych AHI wy-
nosit co najmniej 5; w grupie tej przewlekla hipo-
wentylacja pecherzykowa wystepowala u 19% ba-
danych [23]. Czynnikami zwigzanymi z jej wysta-
pieniem okazaly sie zmniejszone FEV,, pojemno$¢
zyciowa i catkowita pojemnos¢ pluc, a takze zwiek-
szone warto$ci BMI i AHI, ale nie obnizenie FEV,/
/FVC [23].

Wieloczynnikowa etiologie przewlektej hipo-
wentylacji pecherzykowej u chorych z zespotem
OBS ze wspélistniejaca POChP potwierdzaja tak-
ze badania Resty i wsp. [9], ktérzy w grupie
29 chorych z zespolem nakladania wykazali, ze
z wystapieniem przewleklej hipowentylacji pe-
cherzykowej wiaze sie zwiekszenie masy ciala
wspdlistniejace z zaburzeniami czynno$ci wenty-
lacyjnej ptuc [9].

Badanie autor6w niniejszej pracy obejmowato
wylgcznie otylych chorych i przypuszczalnie dla-
tego stwierdzono tylko niewielka r6znice w warto-
$ci BMI miedzy grupami chorych z hipowentylacja
pecherzykowa i bez niej, jednak w catej grupie ba-
danych wykazano korelacje migdzy BMI a PaCO,.

Chorzy z przewlekla hipowentylacja pecherzy-
kowa w przebiegu zespotu OBS ze wspélistniejaca
POChHP réznili sie od pozostatych chorych z zespo-
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tem nakladania mniejszymi wartosciami FVC
iFEV,. Wykazano takze korelacje miedzy FVC i FEV,
a PaCO,. Jednak tylko u nielicznych badanych,
u ktérych stwierdzono znaczne ograniczenie rezerw
wentylacyjnych pluc, wystapienie przewleklej hi-
perkapni mozna bylo wytlumaczy¢ zaburzeniami
mechaniki oddychania. Nie stwierdzono natomiast
istotnej réznicy w zakresie czestosci zaburzen od-
dechowych w czasie snu; u chorych, u ktérych
rozpoznano przewlekla hipowentylacje pecherzy-
kowa, AHI byt wiekszy niz u chorych bez przewle-
ktej hipowentylacji pecherzykowej (55 + 22 v. 45 =+
+ 18), ale r6znica ta nie przekraczata progu istot-
noéci statystycznej (p = 0,058).

Znacznie nasilone zaburzenia oddechowe
w czasie snu byly przyczyna nieprawidlowej struk-
tury elektrofizjologicznej snu, na co wskazywat
znacznie skrocony okres fazy snu REM. Odsetko-
wy udzial snu NREM i REM w czasie trwania cale-
go snu byt podobny u chorych z przewleklg hipo-
wentylacja pecherzykowa i u oséb bez niej. Wy-
stapienie przewleklej hipowentylacji pecherzyko-
wej nie miato wiec zwigzku z wydtuzeniem lub
skréceniem czasu snu REM.

Stwierdzono korelacje miedzy PaCO, a $red-
nim najnizszym oraz minimalnym SaO, po zakon-
czeniu §rédsennych bezdechéw obturacyjnych
i okresow sptyconego oddechu. W analizie regresji
wielorakiej wykazano, ze najwazniejszym czynni-
kiem wplywajacym na PaCO, jest srednie SaO, po
zakonczeniu obturacyjnych bezdechéw i okreséw
splyconego oddechu. Dowiedziono takze, ze u cho-
rych z zespolem nakladania i przewlekla hipowen-
tylacja pecherzykowsq SaO, (zaré6wno §rednie, jak
i minimalne) po zakonczeniu §rédsennych bezde-
chéw obturacyjnych i okreséw splyconego odde-
chu jest mniejsze niz u chorych bez przewleklej
hipowentylacji pecherzykowej. Réznica ta nie
wystepowata, gdy poréwnano wyniki badan prze-
prowadzonych w grupach z tagodnag i umiarko-
wanag oraz z ciezka i bardzo ciezka postacig PO-
ChP, mimo wyraznych réznic w wynikach badan
spirometrycznych.

Znacznie nasilone i wielokrotnie powtarzaja-
ce sie niedotlenienie krwi tetniczej w czasie snu
moglo by¢ przyczyna zmian w osrodkowej regula-
¢ji oddychania, prowadzacych w konsekwencji do
rozwoju przewlektej hipowentylacji pecherzykowe;.

Whioski

Przewlekta hipowentylacja pecherzykowa
wystepuje u wiekszosci otytych chorych z umiar-
kowang i ciezka postacia zespotu OBS i wspét-
istniejagca POChP, w tym takze w przypadku

umiarkowanie nasilonej POChP. Wystgpienie
przewleklej hipowentylacji pecherzykowej u oty-
tych chorych z zespolem OBS i wspélistniejaca
POChP zalezy od zmniejszenia FVC i FEV,, ale
nie od obnizenia wskaznika FEV,/FVC. Wystepo-
wanie przewleklej hipowentylacji pecherzyko-
wej u otylych chorych z zespotem OBS i wsp6l-
istniejagca POChP wigze sie ze znacznym niedo-
tlenieniem krwi tetniczej w czasie §rédsennych
bezdechéw obturacyjnych i okres6w sptyconego
oddechu.
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