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Summary: Gastroesophageal reflux disecase (GERD) is a common cause of chronic cough, heartburn, epigastric
or retrosternal discomfort, chest pain and abdominal pain or esophagitis. Our patients with OSAS seldom mani-
fest GERD symptoms. We suspected that obesity and high pressure in abdominal cavity may induce acid gastro-
esophageal reflux in these patients. The aim of the study was to test the hypothesis that obesity, cigarettes smoking
or ventilatory and gas exchange abnormalities provoke GERD.

We studied 21 consecutive patients with severe OSAS (mean AHI 44.94+23.8) before CPAP treatment, all with-
out GERD clinical symptoms. Standard polysomnography, gastroscopy and 24-h oesophageal pH monitoring was
performed. There were 6 females, 15 males, mean age 57+9 years, mean BMI 3846 kg/m?. All patients presented
with normal spirometric and gas exchange values (mean VC 3.6441.23 1, 90% of normal, mean FEV | 2.614:0.95 1,
83% of normal, mean FEV %VC 72%, mean PaO, 68.1+7.7 mmHg, mean PaCO, 40.8+5.8 mmHg, mean pH
7.42+0.02). GERD was diagnosed in 14 patients. Patients with GERD were younger, more often were cigarettes
smokers (5/14). We did not find statistically significant differences between severity of OSAS, BMI, ventilatory or

gas exchange parameters and GERD.
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Wstep

Refluks Zoladkowo-przetykowy (RZ-P) stano-
wi jedna z czg$ciej spotykanych przyczyn kaszlu,
dolegliwosci bolowych w klatce piersiowej i/lub
w gérnym odcinku przewodu pokarmowego,
a przede wszystkim objawdw dyspeptycznych [1,2].
U chorych na obturacyjny bezdech senny (OBS) re-
fluks stosunkowo rzadko stanowi gtéwny problem
zdrowotny, chociaz wptywa na pogorszenie jakosci
zycia [3-5]. Mozna przypuszczaé, ze ze wzgledu
na otyto$¢ i wzmozone ci$nienie w jamie brzusznej
u tych chorych moze czgsciej dochodzi¢ do zarzu-
cania kwasnej tresci zotadka do przetyku. Obser-
wacje wielu badaczy potwierdzaja, ze zarowno oty-
tos¢, czgsta u chorych na OBS, jak i sam OBS maja
zwiazek z wystgpowaniem RZ-P [6-9].

Wielokrotnie podkreslano rolg otytosci w uposle-
dzeniu wentylacji i wymiany gazowej u chorych na
OBS, co pogarsza rokowanie. Jest dyskusyjne, czy
nocne epizody hipoksemii w OBS Iub catodobowe
upo$ledzenie wentylacji i wymiany gazowej przy-
czyniaja si¢ do pogorszenia funkcji lub wystapienia
zmian anatomicznych w przetyku [10,11].
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Cel pracy

Poddano ocenie czestoéé RZ-P wérdd chorych na
cigzka posta¢ OBS, zakwalifikowanych do leczenia
aparatem CPAP. Postanowiono rowniez sprawdzic,
czy cigzkos¢ choroby podstawowej — OBS, ewen-
tualne wspotistniejace objawy uposledzenia wenty-
lacji lub wymiany gazowej oraz nasilenie otylosci
1 natdg palenia tytoniu, wywieraja wptyw na czgst-
sze wystepowanie RZ-P.

Material i metody

Zbadano 21 chorych na cigzka posta¢ OBS: 6 kobiet
i 15 mezczyzn, w wieku $rednio 54,6+10 lat. W mo-
mencie przyjgcia chorzy nie zgtaszali dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego; nie byto klinicz-
nych podstaw, aby podejrzewaé ich o RZ-P. Czeéé
spos$rod nich leczyta si¢ (lub rozpoczeta leczenie
w trakcie hospitalizacji) z powodu nadci$nienia tet-
niczego (18 osob), stabilnej choroby wiencowe;j (5),
cukrzycy (5), chordob uktadu oddychania (5) i w po-
jedynczych przypadkach innych chordb (przerost
prostaty, kamica nerkowa, niedoczynno$¢ tarczycy).
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Tabela 1. Wyniki spirometrii i gazometrii 21 chorych na OBS
Table 1. Lung function tests and ABG in studied patients with

OSAS

Zmienna

VC (L) 3,64£1,23
VC %N 90+18
FEV, (L) 2,61£0,95
FEV %N 83422
FEV, %VC 72410
PaO, [mmHg] 68,1£7,7
PaCO, [mmHg] 40,845,8
pH 7,42+0,02

Tabela 2. Ogolna charakterystyka chorych oraz wyniki badan
czynno$ciowych z uwzglednieniem podzialu na cho-
rych z rozpoznanym RZ-P (R+) i bez refluksu (R-)

Table 2. Characteristics of patients with (R+) and without

U wszystkich wystgpowala cigzka posta¢ OBS, wy-
razajaca si¢ Srednim AHI/RDI 44,9+23.8 i znaczna
otyloécia. Sredni wskaznik masy ciata (BMI) wyno-
sit 38+6 kg/m?; palaczami tytoniu byto 5 0sob.

U wszystkich chorych ustalono rozpoznanie OBS
za pomoca petnej polisomnografii lub uproszczo-
nej (badanie aparatem PolyMesam), wykonanych
przed obecna hospitalizacja [12]. Po stwierdzeniu,
ze wymagaja leczenia, byli przyjmowani ponow-
nie na krotki pobyt do szpitala (4-5 dni), aby za-
stosowa¢ aparat CPAP, dobra¢ optymalne cisnienia,
maske, nauczy¢ obshugi aparatu i przyzwyczai¢ do
zmienionych warunkow spania. Wszystkim chorym
wykonano podstawowe badania: krwi, moczu, prze-
gladowe zdjecie klatki piersiowej i EKG, pozwa-
lajace na ogdlna oceng stanu zdrowia, oraz bada-
nia czynnosciowe uktadu oddychania: spirometrig
i gazometrig, ktore dostarczaty informacji o stanie
czynno$ci uktadu oddychania. Wyniki tych badan
przedstawiono w tabeli 1.

W trakcie pobytu, po uzyskaniu zgody pacjenta,
wykonywano gastroskopi¢ (gastroskop EG 2940,
firmy Pentax Europe Gmbh) oraz dobowy pomiar
kwasnosci w dolnym odcinku przetyku (pHmetrig)
za pomoca sondy monokrystalicznej 1 rejestratora
Digitrapper pH 400 firmy Medtronic Functional
Diagnostics A/S. Refluks zoladkowo-przetyko-
wy rozpoznawano wedhug przyjetych standardow,
to znaczy oceniano obnizenie pH w przeltyku < 4
w ciagu 24 godzin do warto$ci 10,5% w dzien (po-
zycja pionowa) i 6% w nocy (pozycja pozioma) oraz
liczbg epizodow refluksu trwajacych > 5 min [13].
W przypadku stwierdzenia RZ-P wdrazano standar-
dowe leczenie omeprazolem [1, 14-16]. Roznice
migdzy ocenianymi parametrami u chorych, u kto-
rych stwierdzono RZ-P i u ktorych go nie rozpozna-
no, oceniano testem t-Studenta.
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(R-) GERD
R+ R- Znamienno$¢
n=14 n=7 statystyczna
1 sfeksk
/\?’g‘:k(y(;z% 5247 66+5 50,001
BMI [kg/m?] 38£5 368 NS
AHI/RDI 45£26 44 £20 NS
T 90% 49,7 £31 28£23 NS
ez s |
VC (L) 391+1,21 | 3,09+ 1,17 NS
VC %N 91+ 19 89+ 18 NS
FEV, (L) 2,77+1,0 | 2,29+0,88 NS
FEV, %N 81+23 86+22 NS
FEV %VC 71+12 74+7 NS
PaO, [mmHg] 66,1 £ 7,7 72 £6,7 NS
PaCO, [mmHg] | 41,5+6,7 | 39,5+34 NS

Wyniki

Wszyscy nasi chorzy byli bardzo otyli: BMI wyno-
sit §rednio 38+6 kg/m?. Wsrod 21 zbadanych u 14
0s6b stwierdzono RZ-P, a u 7 0sob gastroskopia ani
pHmetria nie wykazaty odchylen. Ogolna charak-
terystyke chorych, z podziatem na tych, u ktorych
stwierdzono RZ-P : R+ oraz tych, u ktérych refluksu
nie stwierdzono: R—, przedstawiono w tabeli 2.

Gastroskopia nie wykazata zmian u 5 na 21
0s0b.

W ciagu dnia RZ-P byt obserwowany u wszyst-
kich z 14 chorych; u 2 w pozycji lezacej, u pozosta-
tych 12 w pozycji stojacej. U 5 chorych wystgpo-
wat na czczo, u 6 — po positkach. Tylko u 3 chorych
poza RZ-P nie stwierdzono innych patologii w obre-
bie przetyku i zotadka. U pozostalych obserwowa-
no tez przepukling rozworu przetykowego (7), za-
kazenie Helicobacter pylori (6), zmiany zapalne (4)
iu 1 chorego — zmiany o typie przelyku Barreta.
U wszystkich chorych wdrazano leczenie, a pacjen-
ta z przetykiem Barreta skierowano do gastrologa.

Sposréd oséb bez RZ-P troje mialo prawidtowy
obraz gastroskopowy, 3 osoby miaty widoczne zmia-
ny zapalne btony $luzowej przetyku, u 2 stwierdzono
przepukling rozworu przetykowego i u 2 — zakazenie
Helicobacter pylori (postgpowanie jw.)

W wykonanych wstgpnie badaniach krwi az u 12
0s0b stwierdzono dotychczas nierozpoznane zabu-
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rzenia metaboliczne: hiperlipidemig i hiperuryke-
mig, stosunkowo czesto obserwowane u chorych na
OBS [17]. Poza tym nie znaleziono innych odchy-
len od stanu zdrowia w badaniach krwi, moczu, jak
rowniez w elektrokardiogramach czy radiogramach
klatki piersiowej, o ktorych chorzy wczesniej nie
wiedzieli.

Wsrod badanych u wszystkich chorych, ktorzy
palili tytof (5 0sob), wystepowal RZ-P; wérdd oséb
bez refluksu nie byto palaczy.

Srednio wyniki badan czynno$ciowych uktadu
oddychania byty u wszystkich chorych prawidlowe;
podobnie ksztattowaty si¢ w obu grupach R+ i R—.
Wyniki spirometrii 1 gazometrii z uwzgl¢dnieniem
podziatu na 14 chorych z rozpoznanym RZ-P (R+)
1 7 bez refluksu (R—) przedstawiono w tabeli 2.

Omowienie

Wirod 21 zbadanych RZ-P stwierdzono u 14 oséb
(2/3), u 7 0sbéb gastroskopia ani pHmetria nie wy-
kazaly odchylen. Wprawdzie nie przeprowadzono
polskich duzych badan epidemiologicznych doty-
czacych czestoéci RZ-P, wiadomo jednak, ze w ca-
tej populacji europejskiej stwierdza sig¢ go u 9-38%
0sob [18]. W Chinach choroba wystepuje wyjatko-
wo rzadko, dotyczy zaledwie 2,4% populacji [19],
w Malazji — 5,8% w przeciwienstwie do Anglii
—26,8% [20]. Autorzy ostatniej pracy przypisuja te
roznice ,,zachodniemu trybowi zycia”. W omawianej
grupie chorych na OBS refluks stwierdzono czgsciej
niz obserwowano w catej populacji europejskiej.

Autorzy amerykanscy rowniez stwierdzili, ze
RZ-P wystepuje u chorych na OBS powszechniej
niz w catej populacji, a leczenie aparatem CPAP
skutecznie zmniejsza czgsto$¢ jego objawow [21].

Morse twierdzi, ze u oséb z OBS obserwujemy
czeste wystepowanie RZ-P, poniewaz obie choro-
by charakteryzuja si¢ podobnymi czynnikami ryzy-
ka [10]. Ustalenie, czy chory na OBS cierpi tez na
RZ-P, moze by¢ istotne dla jego dalszych losow.
Stwierdzono, ze nawet tak powazne nastgpstwo
RZ-P jak nadzerki w blonie §luzowej przetyku nie
zawsze przebiega z objawami klinicznymi [22].

Mimo ze wszyscy badani byli otyli (BMI $rednio
38 kg/m?), nie stwierdzono zalezno$ci miedzy wiel-
koscia BMI a RZ-P, co obserwowalo wielu auto-
row, ale w znacznie liczniejszych grupach chorych
[6-8].

Chorzy, u ktérych rozpoznano RZ-P, byli mtodsi
od pozostalych (réznica znamienna statystycznie)
i nieco wiecej czasu snu spedzali w niedotlenieniu,
mimo ze choroba podstawowa — OBS, wyrazona
iloscia epizodow bezdechu na godzing snu, byla
u nich mniej zaawansowana.
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Wiadomo, Ze palenie tytoniu jest jednym z czyn-
nikow ryzyka wystapienia RZ-P [23]. Obecnoéé
w naszym materiale palaczy (5 0s6b) wsrdd chorych
z RZ-P, w poréwnaniu z ich brakiem wérod oséb
bez refluksu, jest zgodna ze spostrzezeniami innych
autorow [10]. Ostatnio japonscy badacze oceniali
czynnos$¢ wydzielnicza zotadka i stwierdzili, ze pa-
lenie tytoniu, przyspieszajac oproznianie zoladka,
zwigksza ryzyko wystapienia RZ-P [24]. Mozliwe,
ze to zjawisko miato miejsce i u naszych chorych.

Srednio wyniki badan czynno$ciowych uktadu
oddychania, spirometrii i gazometrii byty u wszyst-
kich chorych prawidlowe; podobne w obu grupach
R+iR-.

Wielu autorow podnosi wyrazny zwiazek po-
miedzy RZ-P a chorobami uktadu oddechowego,
zwlaszcza z zaostrzeniami astmy [25-27]. Opinie
na temat wystepowania RZ-P i zwiazku z zaburze-
niami wentylacji u chorych na przewlekta obtura-
cyjna chorobg ptuc (POChP) sa rézne. Mokhlesi
twierdzi, ze RZ-P wystepuje u tych osob czesto, ale
nie wptywa na pogorszenie parametréw wentyla-
cyjnych [28]. Casanova i wsp. badali 42 mgzczyzn
z cigzkim POChP (FEV, 35% N), ws$rod ktorych
u 26 (62%) wystepowat tez RZ-P. Porownujac wy-
niki parametréw wentylacyjnych migdzy tymi gru-
pami chorych, nie stwierdzili r6znic. Natomiast u 6
chorych zaobserwowano wyrazna zalezno$¢ migdzy
epizodami desaturacji a nasileniem epizodéw RZ-P,
1 sposréd nich prawdopodobnie miat OBS [29].
W doniesieniach innych autorow znaleziono za-
lezno$¢ pomiedzy ciezkoscia RZ-P a zaburzeniami
wymiany gazowej u otytych chorych [30].

Réwniez laryngolodzy podkreslaja, ze RZ-P
moze by¢ przyczyna przewleklych zapalen gardla
[31,32].

Mozliwe, ze brak odchylen w wynikach ba-
dan uktadu oddychania i niestwierdzenie zwiazku
z obecnoscia RZ-P byto spowodowane mala liczeb-
noscia grup.

Mozna jednak sadzi¢, ze u chorych na obturacyj-
ny bezdech senny RZ-P wystepuje na tyle czesto, ze
nalezy ich pyta¢ o dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego, a po uzyskaniu pozytywnego wy-
wiadu zastosowac leczenie farmakologiczne [1,23].
Palaczom nalezy zaleci¢ rzucenie natogu. Do sku-
tecznego leczenia RZ-P chorych na OBS moze
si¢ roOwniez przyczyni¢ leczenie aparatem CPAP
[21,33].

Whioski

1. Refluks Zotadkowo-przelykowy czgsto wy-
stepuje u chorych na OBS, zwlaszcza u oséb
mtodszych i palaczy tytoniu.
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1. Hawrylkiewicz i wsp.

2. Nie stwierdzono statystycznie znamiennej r6z-
nicy migdzy cigzkoscia OBS czy otyloscia
a wystgpowaniem RZ-P.
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