Zaburzenia sity miesni oddechowych
u pacjentow z przewleklag chorobg nerek
dializowanych otrzewnowo

U pacjentéw z przewleklag choroba nerek dializowanych otrzewnowo (DO)
moga wystepowa¢ zaburzenia oddychania. Maja oni zblizong do oséb zdrowych
mase miesniowa lecz wykazuja obnizong site miesni oddechowych w poréwnaniu
do oséb hemodializowanych i pacjentéw po przeszczepieniu nerki.

Celem pracy byto dokonanie przegladu literatury opisujacej zaburzenia sity
miesni oddechowych u pacjentéw z przewleklag choroba nerek dializowanych
otrzewnowo. Do analizy wigczano badania, w ktérych w jakiejkolwiek formie oce-
niano wptyw przewleklej choroby nerek na uktad oddechowy t.j. czynnosé¢ ptuc
i site miesni oddechowych u dorostych pacjentéw dializowanych otrzewnowo.
Sita migsni oddechowych zostata oceniona wartoscia maksymalnego cisnienia
wdechowego i wydechowego.

W oparciu o dostepne piSmiennictwo stwierdzono, ze wzrost cisnienia we-
wnatrz jamy otrzewnowej nastepuje w sposoéb liniowy wraz ze zwigkszaniem
objetosci dializatu. Zwiekszone cisnienie srédbrzuszne powoduje uniesienie
przepony i w konsekwencji prowadzi do zmiany mechaniki i funkcji ptuc.

Nasuwa sie w zwigzku z tym wniosek, iz dializa otrzewnowa wplywa na
mechanike jamy brzusznej, ktéra odgrywa istotng role podczas procesu oddy-
chania. W celu poprawy funkcji miesni oddechowych u pacjentéw z przewlekta
chorobg nerek leczonych dializa otrzewnowa mozna rozwazy¢ ukierunkowang
rehabilitacje obejmujaca edukacje i ¢wiczenia oddechowe.

(NEFROL. DIAL. POL. 2015, 19, 170-172)

In the population of patients with chronic kidney disease on peritoneal
dialysis (PD) can be observed abnormalities of breathing. They are similar to
healthy patients muscle mass but they have reduced respiratory muscle strength
compared to hemodialysis patients and kidney transplant patients.

The aim of this publication was to review the literature describing the disor-
der of respiratory muscle strength in patients with chronic kidney disease on
peritoneal dialysis.

This analysis includes studies in which, in any form, the effect of chronic
kidney disease on the respiratory system such as lung function and respiratory
muscle strength in adult patients on peritoneal dialysis. Respiratory muscle
strength was assessed value of the maximum inspiratory and expiratory pres-
sure.

Based on the available literature, it was found that the increase in pressure
within the peritoneal cavity increases linearly with increasing volume of dialysate.
Increased intra-abdominal pressure lifts the diaphragm and consequently leads to
a change in lung function. In summary, peritoneal dialysis affects the mechanics
of the abdominal cavity, which plays an important role in the breathing process.
In order to improve respiratory muscle function in patients with chronic kidney
disease on peritoneal dialysis may be considered targeted education and reha-
bilitation including breathing exercises.

(NEPROL. DIAL. POL. 2015, 19, 170-172)

W ostatnich latach w Polsce liczba
0s06b z rozpoznang przewlektg chorobg
nerek (PChN) dializowanych otrzewnowo
utrzymuje sie na podobnym poziomie. W
2010 roku za pomoca dializy otrzewnowe;j
(DO) leczono 1099 oséb, w tym 479 cho-
rych — za pomocg automatycznej dializy
otrzewnowej (ADO), 620 0s6b — z uzyciem
ciggtej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej
(CADO) [1]. Ciggta ambulatoryjna dializa
otrzewnowa polega na wymianie 2-3 litréw
Swiezego ptynu dializacyjnego najczesciej
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4 razy w ciggu doby. Automatyczna dializa
otrzewnowa oznacza wielokrotng wymiane
ptynu dializacyjnego w ciggu nocy, dokona-
ng samoczynnie za pomocg specjalnego
aparatu, tzw. cyklera [2].

Pacjentéw z PChN charakteryzuje
mniejsza zdolnos$¢ do wykonywania wysitku
fizycznego. Wydolnos$¢ fizyczna oceniana
na podstawie maksymalnego poboru tlenu
(VO,max) u tych pacjentéw w poréwnaniu
z poziomem wydolnosci zdrowych réwno-
latkéw prowadzgcych siedzacy tryb zycia
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wynosita odpowiednio: 62% u dializowanych
otrzewnowo, 64% u przewlekle hemodializo-
wanych , a 93% dla oséb po przeszczepieniu
nerki [3].

Czynnikami wptywajgcymi na spa-
dek tolerancji wysitku fizycznego, a co
za tym idzie na zaburzenie sity miesni
oddechowych oraz ostabienie sity miesni
szkieletowych, u pacjentéw z przewlektg
chorobg nerek, moga byc¢: niedokrwistosc¢,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
wtérna nadczynnos¢ przytarczyc [4,5].
Przyczyna niskiej wydolnosci fizycznej jest
tez gromadzenie sie w organizmie toksyn
mocznicowych, ktére zmniejszajg site i
wytrzymatos¢ miesni [6] oraz zaburzenia
elektrolitowe [7]. Nie wykazano co prawda
korelacji pomiedzy zdolnoscig pochtaniani
a tlenu prze z organizm, a stezeniami sodu
i potasu w przeciwienstwie do stezenia
fosforandw [7]. Sg one niezbedne do syn-
tezy zwigzkéw wysokoenergetycznych, a
ich zbyt niskie stezenie jest niekorzystne
dla pacjentéw z przewlektg chorobg nerek.
Hipofosfatemia powoduje spadek syn tezy
ATP ( a denozynotréjfosforanu), a w konse-
kwencji zmniejsza site miesni szkieletowych
w tym miesni oddechowych i koreluje takze
ze wskaznikiem V0,max. Dlatego stosowa-
nie lekéw wiazgcych fosfor w przewodzie
pokarmowym powinno by¢ precyzyjnie
monitorowane [7].

Zmniejszenie sity miesni oddechowych
moze by¢ wtérne w stosunku do PChN. Wy-
kazano, ze miopatia mocznicowa powoduje
zmniejszenie sity miesni szkieletowych w
tym réwniez przepony. Ostabienie miesni
i szybko pojawiajgce sie zmeczenie u tych
pacjentéw moze by¢ zwigzane z zaburze-
niem struktury miesni m.in. zanikiem wtdkien
miesniowych oraz zmniejszeniem gestosci
naczyn wiosowatych [8]. Utrata masy
miesniowej moze by¢ takze spowodowana
przez stres oksydacyjny, ktory zaburza
funkcje mitochondriow. Stezenia markera
stresu oksydacyjnego malonylodialdehydu
(MDA) w osoczu zaréwno w tetnicach jak i
zytach byly wyzsze u pacjentéw przed diali-
zg i zmniejszaty sie w ciggu hemodializy [9].
Zaburzenia czynnos$ci mogg by¢ tez spo-
wodowane niedoborem witaminy D, ktory
jest powszechny u pacjentow z przewlektg
chorobg nerek. Witamina D ma r6znorodne
dziatania biologiczne i odpowiada miedzy
innymi za prawidtowg gospodarke wapniem
petnigcym wazng role w skurczu miesni
oraz kontroluje przemiany energetyczne w
komérce [10].

Nastepnymi czynnikami, ktére mogag
wptywac na funkcje ptuc u tych pacjentéw sg
niedozywienie i proces zapalny. Stwierdzona
w tej grupie obnizona natezona pojemnos$¢
zyciowa podczas wydechu (FVC), a takze
obnizona natezona objeto$¢ wydechowa
pierwszo sekundowg (FEV1) oraz szczyto-
wy przeptyw wydechowy (PEF) sg skorelo-
wane ze zmniejszeniem masy miesniowej.
Moze to wptywac na funkcjonowanie miesni
oddechowych, potencjalnie przyczyniajgc
sie do uposledzenia funkcji ptuc [11].

U pacjentéw DO dodatkowym czyn-
nikiem, ktoéry zaburza oddychanie jest
obecnos¢ dializatu w jamie otrzewnowe;j
zwiekszajgca cisnienie w jamie brzusz-
nej. Twardowski i wsp. [12] wykazali, ze
obecnos¢ ptynu dializacyjnego w jamie

otrzewnowej prowadzi do wzrostu cisnie-
nia 0 2,0, 2,7 i 2,8 cm H,O na kazdy litr
objetosci, odpowiednio w pozycji lezace;j,
siedzgcej i stojgcej. Wzrost cisnienia we-
wnatrz jamy otrzewnowej wzrasta liniowo
wraz ze zwiekszaniem objetosci dializatu.
Cisnienie wewnatrz jamy otrzewnowej jest
istotnie wyzsze u pacjentéw z wyzszym
wskaznikiem masy ciata (BMI), natomiast
nie wptywajg na nie wiek, pte¢, waga,
wzrost, powierzchnia ciata (BSA), cukrzyca
lub przebyte operacje jamy brzusznej [13].
Pacjenci mogg odczuwac coraz wiekszy
dyskomfort i zte samopoczucie wraz ze
zwiekszaniem objetosci dializatu w jamie
otrzewnej. Jednakze 44% pacjentéw nie od-
czuwato dyskomfortu gdy objetos¢ dializatu
wynosita 3 litry, a 64% gdy do jamy otrzewnej
wprowadzono 2,5 litra roztworu dializacyjne-
go [14]. Zwiekszone ci$nienie srodbrzuszne
powoduje uniesienie przepony i w konse-
kwencji prowadzi do zmiany mechaniki i
funkcji ptuc [15]. Ocena czynnosci miesni
oddechowych byta m.in. przeprowadzana za
pomoca okreslenia wskaznikéw maksymal-
nego cisnienia wdechowego i wydechowego
w jamie ustnej pacjentéw z PChN w pozycji
siedzgcej i lezagcej. W jednym z badan [16]
wykazano, ze pacjenci z mocznicg dializo-
wani otrzewnowo osiggajg nizsze wartosci
sity miesni oddechowych w poréwnaniu z
osobami zdrowymi. Autorzy zaobserwowali,
ze infuzja 2 litrow ptynu dializacyjnego do
jamy otrzewnej powodowata restrykcje i
zwiekszenie pojemnosci wdechowej, ktore
w efekcie prowadzity do wzrostu sity miesni
oddechowych z powodu zwiekszenia kurcz-
liwosci przepony. Prezant i wsp. [17] uzyskali
podobne wyniki. Stwierdzili, ze sita mig$ni
oddechowych zwieksza sie w zaleznosci od
objetosci dializatu i osigga maksimum po
infuzji 3 | roztworu dializacyjnego do jamy
otrzewnej.

Bush i wsp.[18] ocenili zmiany maksy-
malnego cisnienia wdechowego (Plmax)
i wydechowego (PEmax) oraz cisnienia
przezprzeponowego (PDI) w pozycji sie-
dzacej i lezacej przy wypetnionej i pustej
jamie brzusznej. Objetos¢ dializatu w jamie
brzusznej wynosita 2,2 litra. Wykazano, ze
sita miesni oddechowych u pacjentow w
pozycji siedzgcej bez roztworu dializujgcego
byta nieznacznie wyzsza w poréwnaniu do
sytuacji z wypetnionym brzuchem. Nato-
miast cisnienie przepony zwiekszyto sie po
wlewie dializatu.

Wyniki niektorych badan [19,20] sugeru-
ja, ze obecnos¢ dializatu w jamie brzusznej
moze zaburzaé skurcz przepony. Celem jed-
nej z tych prac [19] byta ocena stanu funkgiji
ptuc pacjentow z przewlektg chorobg nerek
poddawanych ciggtej ambulatoryjnej dializie
otrzewnowej (CADO) i hemodializie (HD)
oraz pacjentéw po przeszczepieniu nerki.
Badaniem objeto 73 pacjentéw w tym 22 le-
czonych metodg dializy otrzewnowej. Z ba-
dania wyfgczono pacjentow z przewlektymi
chorobami ptuc lub $ciany klatki piersiowe;j,
palgcych tyton i wykazujgcych w przesztosci
objawy hiperwolemii. Wszyscy badani byli
w stabilnym stanie klinicznym i leczeni byli
ambulatoryjnie. Badanie funkgji ptuc (PFT -
Pulmonary Function Test) poprzedzone byto
badaniem krwi w ktérym oceniano: poziom
hemoglobiny, hematokryt, albuminy, BUN(
blood urea nitrogen), poziom kreatyniny,
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jonoéw sodu, potasu, wapnia i fosforu oraz
parathormon. Wszystkie pomiary byty wyko-
nanew pozycji siedzgcej. Site miesni odde-
chowych oceniano przez pomiar maksymal-
nego cisnienia wdechowego i wydechowego
(odpowiednio PlImax i PEmax). Dla kazdego
Z pomiarow przeprowadzono przynajmniej
trzy powtarzalne préby i notowano najwyz-
szy wynik. W grupie RT zaobserwowano
nizszg srednig catkowitg pojemnos$¢ ptuc
(TLC) i objetos¢ zalegajacg (RV) niz w gru-
pach HD i CADO. Srednie wartoéci Plmax
i PEmax byty niskie we wszystkich trzech
badanych grupach. i skorelowane z typem
leczenia nerko zastepczego. PImax w grupie
CADO byto znacznie nizsze niz w grupach
HD i RT. Sita mie$ni wdechowych w grupie
dializy otrzewnowej wyrazona jako warto$¢
procentowa normy (49,9%) byta znacznie
nizsza niz w grupach po przeszczepieniu
nerki i hemodializy (odpowiednio 54,7 % i
66,5 %). Poniewaz przepona jest gtbwnym
miesniem, ktory generuje site wdechu w pro-
cesie oddychania stwierdzono, ze pacjenci
CADO majg bardziej uposledzong funkcje
przepony niz inni pacjenci. Analiza korelacji
nie wykazata zwigzkéw miedzy sitg miesni
oddechowych (bazujgc na maksymalnym
cisnieniu wdechu i wydechu), a wszelkimi
cechami demograficznymi i parametrami
laboratoryjnymi. We wszystkich grupach za-
rejestrowane poziomy PEmax byty znacznie
nizsze niz poziomy Plmax [19].

Siafakas i wsp. [20] przebadali 26 pa-
cjentow z przewlekig chorobg nerek (PChN)
leczonych CADO. Z badania wykluczono
pacjentéw z ostrymi lub przewleklymi cho-
robami ptuc lub klatki piersiowej, a takze
tych ktoérzy stosowali leki wptywajgce na
funkcjonowanie mie$ni oddechowych
(steroidy lub cyklofosfamid). Wszyscy pa-
cjenci byli w stabilnym stanie klinicznym i
nie wykazywali objawdéw retencji ptynéw
lub innych objawéw ciezkiej mocznicy.
Badania czynnosciowe ptuc i maksymalne
cis$nienie wdechowe (Plmax) i wydechowe
(PEmax) mierzono w pozycji siedzacej
przed dializg, 4 h po podaniu 2 litréw ptynu
do jamy otrzewnowej i tuz po drenazu. Mie-
rzono takze objetos¢ ptynu zdrenowanego.
Catkowitg pojemnos¢ ptuc (TLC), objetosc
zalegajgca (RV) i czynnosciowg pojemnos¢
zalegajaca (FRC) mierzono stosujgc metode
rozcienczonego helu. Natezong objetosé
wydechowg pierwszo sekundowg (FEV1) i
natezong pojemnos¢ zyciowa podczas wy-
dechu (FVC) mierzono przy uzyciu tej samej
aparatury i obliczano stosunek FEV1/FVC.
Site migsni oddechowych oceniano przez
pomiar PImax i PEmax wedtug metody Black
and Hyatt [21].

U pacjentow CADO przed wypetnieniem
jamy otrzewnowej ptynem dializacyjnym
Srednie wartosci wskaznikéw spirome-
trycznych pozostawaty w zakresie normy
(80-120%). Wszystkie parametry uktadu
oddechowego zmniejszyty sie znamiennie
statystycznie podczas CADO, ale wzrastaty
do poziomu wyjsciowego po zabiegu, przy
czym stosunek FEV1/FVC nie zmienit sie.
Srednia warto$¢ PImax wynosita 77,70
* 6,12 cmH,0 przed CADO, 63,22+5,71
cmH,0 podqzas CADO73,42 6,42 cmH,0
po CADO. Srednia warto$¢ PEmax wyno-
sita 114,22 + 12,64 cmH,O przed, 101,97
+ 11,22 cmH,0O podczas i 120,33 +12,24
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cmH,0 po CADO. Roznice migdzy warto-
Sciami Plmax i PEmax przed i po CADO a
podczas CADO byly istotne statystycznie.
Grupy z wysokimi i niskimi wskaznikami
PImax i PEmax roznity sie istotnie stezenia-
mi sodu i wapnia w surowicy krwi, a takze
wartosciami hematokrytu i hemoglobiny.
Natomiast, nie stwierdzono zwigzku miedzy
PImax, i PEmax mierzonymi przed CADO,
a czasem trwania niewydolnosci nerek,
czasem trwania CADO, czy stezeniami
mocznika i kreatyniny.

Jak wynika z cytowanej powyzej pra-
cy [20] pacjenci z PChN poddani dializie
otrzewnowej dodatkowo majg utrudniony
proces oddychania z powodu zwigkszone-
go cisnienia $rodbrzusznego wywotanego
przez zawarto$¢ roztworu dializujgcego.
Obecnosc¢ ptynu dializacyjnego powoduje
wzrost ci$nienia wewnatrz jamy otrzewno-
wej, ktére nie tylko wzrasta liniowo wraz
ze zwiekszaniem objetosci dializatu, ale
zmienia sie takze w zaleznosci pozycji ciata
[12]. Wpust 2 litréw ptynu dializacyjnego do
jamy otrzewnej powoduje utrudnienie oddy-
chania o typie restrykcyjnym [16], lecz sita
miesni oddechowych zwieksza sie w efekcie
zwigkszonego cisnienia w jamie brzusznej
w zaleznosci od objetosci dializatu i osigga
maksimum po wpuscie 3 | roztworu dializa-
cyjnego [17]. Sita miesni oddechowych w
pozycji siedzacej bez roztworu dializujgcego
byta wyzsza w poréwnaniu z probg, w ktorej
jama otrzewnowa byta wypetniona ptynem
dializacyjnym. Przezprzeponowy gradient
ci$nienia réwniez zwigksza sie po wlewie
dializatu [18]. Zauwazono takze, ze ci$nienie
wewnatrz jamy otrzewnowej byto istotnie
wyzsze u pacjentow z wyzszym wskazni-
kiem masy ciata [13]. Odnotowano réwniez
réznice miedzy sitg miesni wdechowych i
wydechowych a stezeniem sodu i wapnia we
krwi. Réznice takze byty widoczne miedzy
sita miesni oddechowych a zawartoscia
hematokrytu i stezeniem hemoglobiny. Nie
stwierdzono zwigzku miedzy maksymal-
nym cisnieniu wdechowym i wydechowym
mierzonym przed wlewem dializatu a cza-
sem trwania niewydolnosci nerek, czasem
trwania CADO oraz wskaznikami czynnosci
nerek mocznikiem i kreatyning [20].

Reasumujgc dializa otrzewnowa wpty-
wa na mechanike jamy brzusznej, ktora
odgrywa istotng role podczas procesu
oddychania. Pacjenci z PChN dializowani
otrzewnowo majg zblizong do oséb zdro-
wych mase miesniowa [22] lecz wykazuja
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obnizong site miesni oddechowych w po-
rownaniu do oséb hemodializowanych i
pacjentow po przeszczepieniu nerki. Sita
miesni wdechowych pacjentéw leczonych
metodg dializy otrzewnowej jest znacznie
nizsza niz leczonych przeszczepieniem
nerkii hemodializowanych. Podczas CADO
kiedy jama brzuszna jest wypetniona ptynem
dializacyjnym sita miesni wdechowych i wy-
dechowych jest mniejsza. Dializat powoduje
utrudnienie oddychania przez co zwieksza
sie kurczliwo$¢ przepony i po pewnym cza-
sie moze prowadzi¢ to do wzrostu sity miesni
oddechowych. W celu poprawy funkcji mie-
$ni oddechowych u pacjentow z przewlekta
chorobg nerek leczonych dializg otrzewno-
wg mozna rozwazy¢ ukierunkowang reha-
bilitacje obejmujgcg edukacje i ¢wiczenia
oddechowe. Pacjentom nalezy przedstawi¢
podstawowe wiadomosci na temat anatomii
i fizjologii uktadu oddechowego, co moze
pozwoli¢ zrozumie¢ zaburzenie mechaniki
oddychania u chorych z przewlektg chorobg
nerek dializowanych otrzewnowo.

Niestety obecnie dysponujemy niewielkg
iloscig danych dotyczgcych zagadnienia
sity miesni oddechowych u pacjentéw dia-
lizowanych otrzewnowo i w zwigzku z tym
tematyka ta wymaga dalszych badan.
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