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Wspotistnienie obnizonej wydolnosci wysitkowej
chorych na obturacyjny bezdech senny
z wystepowaniem refluksu zotagdkowo-przetykowego

The coexistence of the impaired exercise tolerance in patients
with obstructive sleep apnea with gastroesophageal reflux

Abstract
Introduction: Gastroesophageal reflux (GERD) is a frequent disease in patients with obstructive sleep apnea (0SA).
The aim of the study was to evaluate possible correlation between the impairement of exercise tolerance and GERD.
Material and methods: We examined 18 patients with 0SA, mean AHI — 44 + 22; 6 females, 12 males, mean age 55 = 9
years. All patients were treated for metabolic disorders and for hypertension or coronary artery disease. In all patients
gastroscopy was performed with 24h pHmetry and 6MWT.
Results: In 12 patients GERD was found, in 14 patients esophagitis was diagnosed (among them there were 3 patients
without GERD). Patients with GERD were younger (53 = 7 vs. 59 + 11 years) and more obese (BMI — 38 + 5vs. 36 = 9
kg/m?). During 6BMWT the distance covered was shorter (in % of normal values) in GERD subjects: 78 = 17 vs. 86 + 22%)
and desaturation was deeper (91 = 3 vs. 94 + 3%).
Conclusions: Despite some tendencies the relationship between GERD and impairement of exercise tolerance in OSA
patients was not statistically significant. Perhaps study in larger group of subjects will be more reliable.
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Streszczenie
Wstep: U chorych na obturacyjny bezdech senny (OBS) czesto stwierdza sie refluks zotadkowo-przetykowy (RZP), co
pogarsza ich komfort zycia i wymaga dodatkowego leczenia.
Postanowiono sprawdzi¢, czy obnizenie tolerancji wysitku u tych chorych ma zwigzek z wystepowaniem i zaawansowaniem
kwasnego refluksu zotgdkowo-przetykowego.
Materiat i metody: Zbadano 18 chorych (6K i 12 M) w wieku $érednio 55 + 9 lat, z cigzkg postacig OBS, wskaznik
bezdechéw i sptycenia oddychania (AHI) wynosit $rednio 44 = 22. \Wszyscy byli leczeni z powodu choréb metabolicznych
i/lub nadcis$nienia tetniczego lub przewlekiej choroby wienicowej. U wszystkich chorych, poza ogdlng ocena stanu zdrowia,
stanu ukfadu krazenia i oddychania, wykonano gastroskopig, 24-godzinne badanie pH w dolnym odcinku przetyku (pHmetria)
i 6-minutowy test chodu (6MWT).
Wyniki: U 12 badanych rozpoznano RZP. U 14 chorych gastroskopia wykazata zmiany zapalne przetyku (w tym u 3, u ktérych
nie stwierdzono refluksu). Chorzy z RZP w poréwnaniu z chorymi bez RZP mieli nieco bardziej nasilony OBS (AHI — 46 = 24

Adres do korespondencji: lwona Hawrytkiewicz, Il Klinika Choréb Pluc, Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc, ul. Plocka 26, 01-138 Warszawa, tel.: (022) 431 22 46,
faks: (022) 461 24 54, e-mail: i.hawrylkiewicz@igichp.edu.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 23.07.2007 r.
Copyright © 2008 Via Medica
ISSN 0867-7077

www.pneumonologia.viamedica.pl 83



Pneumonologia i Alergologia Polska 2008, tom 76, nr 2, strony 83-87

vs. 39 =+ 18), byli nieco mtodsi (53 + 7 vs. 59 =+ 11 lat), bardziej otyli (BMI — 38 + 5 vs. 36 = 9 kg/m?), a podczas 6MWT
pokonali mniejszy dystans (réznica w odsetku warto$ci naleznej: 78 = 17% vs. 86 + 22%) i pod koniec wysitku mieli nizsze
wysycenie krwi tetniczej tlenem — Sa0,: 91 + 3% vs. 94 + 3%. ] .

Whioski: Mimo pewnych réznic w tolerancji wysitku u chorych na 0BS z RZP i bez RZP, nie stwierdzono statystycznie
istotnych zalezno$ci migdzy wystepowaniem RZP a upo$ledzong tolerancja wysitku. W celu petnego wyjasnienia problemu

wskazane bytoby zbadanie wigkszej grupy chorych.

Stowa kluczowe: tolerancja wysitku, OBS, refluks zotgdkowo-przetykowy

Wstep

U chorych na obturacyjny bezdech senny
(OBS) czesto stwierdza sie inne wspdlistniejace
choroby, jak: otylo§é¢, zaburzenia metaboliczne,
nadci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ krazenia i re-
fluks zoladkowo-przelykowy (RZP). Stanowi on
dodatkowe schorzenie, ktére istotnie pogarsza
komfort Zzycia pacjentéw i rokowanie, wymaga tez
dodatkowego leczenia [1, 2]. Refluks Zzoladkowo-
-przelykowy jest — dzieki wspélczesnym mozliwo-
$ciom diagnostycznym — choroba dos¢ czesto roz-
poznawang. Wielu autorow podkresla zwigzek
miedzy nadwaga a wystepowaniem refluksu [3]
i prawdopodobnie dlatego stosunkowo czesto ob-
serwuje sie go u chorych na OBS [4, 5].

Jak wynika z wlasnych wieloletnich obserwa-
cjiidoniesien w piSmiennictwie, tolerancja wysit-
ku u chorych na OBS jest czesto gorsza niz wyni-
kaloby to z ich wieku i og6lnie dobrego samopo-
czucia, pomimo wspélistniejacych choréb, ktore sa
skutecznie kontrolowane za pomocg lekéw [6, 7].
Réwniez chorzy czesto skarza sie na gorszg wydol-
noéc¢ wysitkowa. Nie wiadomo, czy pogorszenie wy-
dolnosci wysitkowej tych chorych ma zwigzek tylko
z otyloscig i uposdledzeniem wentylacji ptuc [8, 9]
lub innymi wspélistniejacymi chorobami, czy tez
jest skutkiem oslabienia sily miesniowej, ktore
moze by¢ jednym z powodéw wystapienia RZP.

Otytos¢ zwieksza obciazenie wielu grup mie-
$ni: konczyn, grzbietu, kregostupa, brzucha i od-
dechowych, w tym przepony [10]. Powoduje po-
gorszenie wentylacji pluc — znane jest zjawisko
uposledzenia wentylacji u os6b otylych z naste-
powa hipoksemig, zmniejszajaca aerobowy meta-
bolizm mieéni. Mozna przypuszczac, ze oslabieniu
mieénia przepony moze towarzyszy¢ ostabienie
funkcji zwieracza rozworu przelykowego przepo-
ny, co sprzyja wystepowaniu RZP. Role przepony
posrednio potwierdza obserwowane zmniejszenie
objaw6w refluksu u chorych na OBS leczonych za
pomoca aparatu wytwarzajacego dodatnie ci$nie-
nie w klatce piersiowej (CPAP, continuous positi-
ve airway pressure) [5, 11].
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Celem pracy bylo sprawdzenie, czy u chorych
na OBS pogorszenie tolerancji wysitku fizycznego
ocenianego za pomoca wyniku prostego testu wy-
sitkowego — 6-minutowego testu chodu (6MWT,
6 minute walk test) — przebiega r6wnoczesénie
z wystepowaniem kwasnego RZP oraz czy istnieje
zwigzek pomiedzy wielkoscig obnizenia toleran-
cji wysitku a nasileniem refluksu.

Materiat i metody

Zbadano 18 chorych na ciezka posta¢ OBS.
Sredni wskaznik bezdechéw i sptycenia oddycha-
nia (AHI, apnea/hypopnea index) wynosit 44 + 22.
Wsréd badanych bylo 6 kobiet i 12 mezczyzn
w wieku 55 * 9 lat, z duzg otylo$cia — indeks
masy ciata (BMI, body mass index) wynosit éred-
nio 37 = 7 kg/m®.

U wszystkich chorych, poza podstawowymi
badaniami pozwalajacymi oceni¢ ogélny stan zdro-
wia, badaniami stanu ukladu oddychania i kraze-
nia (spirometria, gazometria, EKG, RTG klatki pier-
siowej), wykonano klasyczna polisomnografie, kt6-
ra stanowila podstawe rozpoznania OBS. W trak-
cie pobytu w Klinice majacego na celu rozpocze-
cie leczenia OBS, po uzyskaniu zgody pacjenta,
wykonywano gastroskopie (gastroskop EG 2940,
firmy Pentax Europe GmbH) oraz dobowy pomiar
kwasnosci w dolnym odcinku przetyku (pHmetrie)
za pomoca sondy monokrystalicznej i rejestratora
Digitrapper pH 400 firmy Medtronic Functional
Diagnostics A/S.

Refluks zotgdkowo-przetykowy rozpoznawa-
no wedlug przyjetych standardow, to znaczy
stwierdzajac obnizenie pH w przelyku ponizej 4
w ciggu 24 godzin, trwajgce przynajmniej 10,5% cza-
su rejestracji w dzien (pozycja pionowa) i przynaj-
mniej 6% czasu rejestracji w nocy (pozycja pozio-
ma) oraz oceniajac epizody refluksu trwajace po-
nad 4 minuty [1]. Wszyscy chorzy byli poddani
ocenie wydolnos$ci wysitkowej za pomocg 6MWT,
podczas ktérego rejestrowano przebyty dystans
oraz najwyzsze wartoéci wysycenia krwi tetniczej
tlenem (SaQ,, arterial oxygen saturation) przed
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badaniem, w spoczynku (S) i najnizsze wartosci
Sa0, podczas wysitku (W). Obliczano tez r6znice
pomiedzy osiagnietym przez chorego dystansem
a warto$ciag nalezng wedlug Enrighta [12] oraz r6z-
nice pomiedzy zarejestrowanymi wartoSciami SaO,
w momentach SiW.

Uzyskane wyniki analizowano statystycznie
w programie Statistica StatSoft, wersja z 1999 roku.
Wykonano podstawowa statystyke opisowa, ana-
lize wariangji i testy regresji wielokrotne;j.

Wyniki

Wszyscy chorzy byli bardzo otyli i mieli ciezka
posta¢ OBS, ktéra wymagata leczenia za pomoca
aparatu CPAP. U wszystkich stan krgzenia byt
wyréwnany, potwierdzaty to prawidlowe lub sta-
bilne wyniki badan EKG i zdjecia klatki piersiowe;j.
Srednie wyniki spirometrii i gazometrii miescily sie
w granicach normy. Mimo ogélnie stosunkowo
dobrego stanu zdrowia, niemal wszyscy przyjmo-
wali leki z powodu wspélistniejacych choréb me-
tabolicznych i/lub nadci$nienia tetniczego, prze-
wlektej choroby wieficowej, a 3 osoby dodatkowo
byly leczone z powodu przewleklej obturacyjne;j
choroby ptuc (POChP). Ogélng charakterystyke
chorych i wyniki badan czynno$ciowych uktadu
oddechowego przedstawiono w tabeli 1.

W czasie pHmetrii u wszystkich 18 chorych
stwierdzono $rednio 184 = 134 epizody kwasnego
refluksu, w tym $rednio 4,4 + 4,7 epizodéw trwa-

jacych ponad 5 minut. Mniej istotne epizody, trwa-
jace krécej niz 4 minuty, stanowity srednio zaledwie
9 * 5% czasu badania. U 12 badanych stwierdzono
kwasny RZP, przy czym 11 miato widoczne podczas
gastroskopii zmiany zapalne w przetyku, u pozosta-
tych 6 0s6b refluksu nie stwierdzono, chociaz 3 z nich
mialy zmiany zapalne przetyku. Chorzy z RZP mieli
srednio 243 = 120 epizodow refluksu, natomiast
chorzy bez RZP — 52 + 27, podobnie znaczne réz-
nice stwierdzono w liczbie dlugotrwalych epizo-
déw refluksu: u chorych z RZP érednio 6,3 + 4,6,
a u chorych bez RZP érednio 0,4 + 0,5. Wyniki ga-
stroskopii i pHmetrii przedstawiono w tabeli 2.

Podczas testu chodu chorzy pokonali dystans
$rednio 398 *+ 102 m, co stanowilo érednio 81 + 19%
wartosci naleznej. U 50% chorych odchylenie
od wartos$ci naleznej spetniato kryteria istotnosci,
to znaczy r6znica przekraczata 86 m [13]. Podczas
testu stwierdzono, ze przed wysitkiem SaO, wynosi-
o $rednio 96 + 2%, a najnizsze SaO, podczas wysit-
ku wynosito $rednio 93 += 3%. Spadek SaO, (S-W)
wynosil §rednio 3,1 = 2,2%. Wyniki testu chodu
przedstawiono w tabeli 3.

Chorzy, u ktérych stwierdzono RZP, w poréw-
naniu z chorymi bez RZP byli nieco mlodsi (53 + 7
vs. 59 * 11 lat), bardziej otyli (BMI — 38 = 5 vs.
36 = 9 kg/m?), pokonali podobny dystans podczas
6MWT (397 = 100 vs. 399 * 116 m), ale u chorych
z RZP przebyty dystans bardziej odbiegal od war-
tosci naleznej niz u chorych bez RZP (78 = 17 vs.
86 = 22%). W trakcie wysitku chorzy z RZP mieli

Tabela 1. Ogolna charakterystyka 18 chorych na OBS i wyniki badan uktadu oddechowego z uwzglednieniem podziatu

na osoby z refluksem (12 osdb) i bez refluksu (6 osdb)

Table 1. Antropometrics, AHI, lung function of 18 patients with 0SA together and in relation to GERD

Wszyscy chorzy 12 chorych z refluksem 6 chorych bez refluksu Znamienno$¢ statystyczna
All patients 12 patients with GERD 6 patients without GERD Statistic significance

Wiek (lata) 55+ 9 53 £7 59 = 11 NS
Age (years)

BMI (kg/m?) 377 385 36+9 NS
AHI 44 + 22 46 + 24 39 +18 NS
FVC (1) 3,73 1,15 3,96 = 1,11 3,28 1,19 NS
FVC%N 98 =18 98 =18 99 + 21 NS
FEV, (1) 2,63 =0,92 279+09 2,33 0,96 NS
FEV,%N 85 + 21 84 = 21 88 + 22 NS
FEV,%FVC 72 £38 7139 n=4 NS
Pa0, [mm Hg] 67,4 =172 65,6 = 6,9 71,1+68 NS
PaCO,[mm Hg] 39,8 =45 39,9 =51 39,1 £37 NS
pH 7,43 = 0,02 7,42 = 0,02 7,44 = 0,02 NS

0SA (obstructive sleep apnea) — obturacyjny bezdech senny; GERD (gastroesophageal reflux disease) — refluks zotgdkowo-przetykowy; BMI (body mass index) — wskaznik
masy ciafa; AHI (apnea/hypopnea index) — wskaznik bezdechéw i sptycenia oddychania; FVC (forced vital capacity) — natezona pojemno$¢ zyciowa; FEV, (forced expiratory
volume in one second) — natgzona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa; Pa0, (alveolar oxygen tension) — ci$nienie parcjalne tlenu w krwi tetniczej; PaCO, (alveolar
carbon dioxide tension) — cisnienie parcjalne dwutlenku wegla w pecherzykach ptucnych; NS — nieistotne statystycznie
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Tabela 2. Wyniki gastroskopii i pHmetrii u 18 chorych na OBS z uwzglednieniem podziatu na osoby z refluksem (12 osoh)

i bez refluksu (6 osdb)

Table 2. Results of gastroscopy and pHmetry of 18 patients with 0SA together and in relation to GERD

Wszyscy chorzy 12 chorych z refluksem 6 chorych bez refluksu Znamiennos$¢ statystyczna
All patients 12 patients with GERD 6 patients without GERD Statistic significance
Ogdlna liczba 184 + 135 243 =120 52 = 27 p = 0,004
epizoddw refluksu
Number of reflux episodes
Liczba epizodéw > 5min 4,4 = 4,7 6,3 = 4,6 04 =05 p=0,01
Number of episodes
longer > 5 mins
Liczba oséb 14 1" 3 NS
z zapaleniem przetyku
Number of subjects
with esophagitis

0SA (obstructive sleep apnea) — obturacyjny bezdech senny; GERD (gastroesophageal reflux disease) — refluks zotadkowo-przetykowy; NS — nieistotne statystycznie

Tabela 3. Wyniki testu chodu u 18 chorych na 0BS z uwzglednieniem podziatu na osoby z refluksem (12 osdb) i bez refluksu

(6 osadb)

Table 3. Results of 6MWT in 18 patients with 0SA together and in relation to GERD

Wszyscy chorzy 12 chorych z refluksem

6 chorych bez refluksu  Znamiennos$¢ statystyczna

All patients 12 patients with GERD 6 patients without GERD Statistic significance
Dystans (m) 398 + 102 397 = 100 399 + 116 NS
Distanse covered (m)
Dystans 81+ 19 18+ 17 86 + 22 NS
— % warto$ci naleznej
Distanse covered
in % to predicted
Sa0, spoczynek (S) (%) 96+ 2 96 + 2 96 + 1 NS
Sa0, rest (%)
Sa0, wysitek (W) (%) 93+ 3 92+ 3 94 +3 NS
Sa0, exercise (%)
Réznica w Sa0, S-W (%) 3+2 4+ 2 2+2 NS

Difference in Sa0, (%)

0SA (obstructive sleep apnea) — obturacyjny bezdech senny; GERD (gastroesophageal reflux disease) — refluks zotgdkowo-przetykowy; Sa0, (arterial oxygen saturation) —

wysycenie krwi tetniczej tlenem; NS — nieistotne statystycznie

nizsza saturacje (92 * 3 vs. 94 + 3%) przy identycz-
nych warto$ciach saturacji w spoczynku (96 * 2 vs.
96 * 1%) i spadek saturacji podczas wysitku byt
u nich wiekszy (3,7 = 2 vs. 1,8 * 2%).
Obserwowane réznice nie byly znamienne sta-
tystycznie. Nie stwierdzono rowniez istotnych sta-
tystycznie korelacji miedzy wystepowaniem RZP
a wskaznikami czynnosci uktadu oddechowego.

Omowienie

Wyniki obecnych badan potwierdzaja, ze cho-
rzy na OBS czesto cierpia na RZP [14]. Stwierdzono,
ze chorzy, u ktérych rozpoznano RZP réznili sie od
pozostaltych — byli mlodsi, bardziej otyli i nieco go-
rzej tolerowali wysitek fizyczny. Wprawdzie te r6z-

nice nie byly istotne statystycznie, ale nie mozna
wykluczy¢, ze brak zaleznosci byl spowodowany
matlg liczebno$cig grupy zbadanych chorych. Ko-
lejng przyczyng braku zaleznos$ci mogto by¢ to, ze
badania w kierunku rozpoznania RZP wykonywa-
no u chorych, ktérzy rozpoczeli leczenie aparatem
CPAP, ktére zmniejsza lub likwiduje objawy RZP.
Takie zjawisko obserwowali inni autorzy [5, 11].

Badacze zajmujacy sie chorymi na RZP wyka-
zali, ze wystepuje on czesciej u palaczy tytoniu —
tak bylo wsréd chorych przedstawionych w po-
przedniej pracy [14], os6b naduzywajacych alko-
holu, ze schorzeniami gérnego odcinka przewodu
pokarmowego lub z chorobami przewodu pokarmo-
wego w rodzinie [15], jak réwniez u os6b z okre-
§lonymi nawykami zywieniowymi [16].
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W wiekszosci publikacji stwierdzono wyrazna
zaleznoéé miedzy otyloscia a wystepowaniem RZP
[17, 18]. Istnieja tez doniesienia prezentujgce prze-
ciwne poglady — o braku zwiazku otytosci z wy-
stepowaniem refluksu [19]. Jedna z przyczyn roz-
bieznosci moze by¢ to, ze RZP jest rezultatem dzia-
tania wielu r6znych czynnikéw patogennych, nie
tylko otylosci. Inna przyczyna moga by¢ réznice
w metodyce badan. Autorzy niektérych publikacji,
stwierdzajacy zwiazek miedzy otylosciag a refluk-
sem, w celu potwierdzenia rozpoznania refluksu po-
slugiwali sie ankietami i kwalifikowali do badan
tylko osoby z dolegliwosciami ze strony przewodu
pokarmowego, co wplywalo na dobér badanej gru-
py [15, 16, 19].

Przyczyna czestego wystepowania RZP u cho-
rych na OBS moze by¢ podobienstwo czynnikéw
ryzyka obu choréb [4]. We wlasnym materiale do-
tyczacym chorych na OBS ze znaczng otyloscia
potwierdzono czeste wystepowanie refluksu i to
nawet u oso6b niezglaszajacych dolegliwosci dys-
peptycznych [14].

Wydaje sie, ze wspoélistnienie, oprécz OBS
irefluksu, innych choréb moze by¢ przyczyna gor-
szej tolerancji wysitku. Wprawdzie wszystkie oso-
by oceniane w tej pracy mialy podobne schorze-
nia sercowo-naczyniowe, w podobnym stopniu
zaawansowania i przyjmowaly tez podobne leki,
nie mozna wykluczy¢ takiej ewentualnosci. Per-
rault twierdzi, ze przewlekle choroby i towarzysza-
cy im stan zapalny moga by¢ przyczyna ostabie-
nia sily miesniowej [20].

Nie potwierdzono mozliwosci, ktéra analizo-
wano podczas podsumowywania wynikow, Ze oso-
by wykonujace prace, ktéra wymaga wiekszego
wysitku fizycznego (byto ich 6), moga mie¢ lepsza
kondycje fizyczna i lepszy wynik testu wysitkowe-
go. Nie potwierdzila sie tez sugestia, ze refluks,
zaré6wno w mechanizmie wywolywania przewle-
ktych zmian zapalnych w przetyku (obserwowa-
nych w obu grupach chorych), jak i przez tenden-
cje do uposledzenia wymiany gazowej, pogarsza
tolerancje wysitku [21].

Whioski

Stwierdzono, ze wsréd chorych na OBS RZP
wystepuje czeSciej u os6b mlodszych, bardziej
otylych i gorzej tolerujacych wysitek. Jednak réz-
nice te nie osiagnely znamiennos$ci statystycznej.
Mozliwe, ze zbadanie wiekszej liczby chorych po-

zwoliloby na potwierdzenie tych sugestii i przy-
czyniloby sie do wyjasnienia mechanizméw upo-
$ledzonej tolerancji wysitku u chorych na OBS.
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