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stepowania groznych powiklan, takich jak perforacja
$ciany prawej komory, tetniak lewej komory serca
czy powstanie blizny. W zwigzku z tym miotomia
chirurgiczna powinna by¢ metoda zarezerwowana
dla pacjentéw z nasilonymi objawami dtawicowymi
nieustepujacymi pomimo stosowania intensywnej
farmakoterapii.

Przezskdrna interwencja wiehcowa (PCI, percuta-
neous coronary intervention) zimplantacja stentu nor-
malizuje profil przeplywu wiehcowego, poprawia
obnizong rezerwe wieficowa, a przede wszystkim
pozwala na zmniejszenie zglaszanych przez pacjen-
tow dolegliwosci. W przeciwienstwie do zabiegéw
PCIwykonywanych u pacjentéw ze zmianami w tet-
nicach wiecowych o etiologii miazdzycowej, u cho-
rych z mostkiem mie$niowym istnieje podwyzszone
ryzyko wystapienia perforacji $ciany naczynia [10].
Takze diugoterminowe wyniki PCI z implantacja
stentu w leczeniu pacjentéw z istotnym hemodyna-
micznie mostkiem miesniowym wskazuja na zwiek-
szong czestoS¢ wystepowania restenozy w stencie
(40-50%) [11]. W przypadku braku skutecznosci
leczenia za pomocg technik przezskérnych, wysta-
pienia restenozy w stencie lub w przypadku obecno-
§ci istotnych zmian miazdzycowych w pozostatych
tetnicach wieficowych alternatywng forma terapii
pozostaje wykonanie zabiegu pomostowania wiefico-
wego ze wszczepieniem pomostu tetniczego z tetnicy
piersiowej wewnetrznej lewej do galezi przedniej
zstepujacej. Niestety, dane dotyczace skutecznosci
ibezpieczenstwa przezskérnych, jakichirurgicznych
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metod leczenia pacjentéw z ta anomalia sa ograni-
czone do niewielkich pod wzgledem liczebnoéci ba-
dan obserwacyjnych. W odniesieniu do skutecznosci
i bezpieczenstwa implantowania stentéw w most-
kach migsniowych brak aktualnie prospektywnych,
dlugoterminowych badan, uwzgledniajacych zar6w-
no czestos¢ wystepowania zakrzepicy w stencie, jak
irestenozy oraz ich wplywu na powazne incydenty
sercowo-naczyniowe.
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Choroby ukladu sercowo-naczyniowego sa obecnie
najczestsza przyczyna zarowno hospitalizacji, jakizgo-
néw naswiecie. Jednym z powodéw tego stanu jest staty

wzrost czestosci wystepowania czynnikow ryzyka tych
choréb. Coraz czesciej sa analizowane ,nowe” czyn-
niki ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego,
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takie jak: zanieczyszczenie powietrza, stres, depresja
czy zaburzenia oddychania podczas snu.

Sen to wystepujacy spontanicznie i okresowo stan
fizjologiczny polegajacy na zniesieniu aktywnosci
ruchowej i zmniejszeniu reaktywnosci na bodzce.
Jest niezbednym okresem odpoczynku. Podczas pra-
widlowego snu dochodzi miedzy innymi do obnize-
nia ci$nienia tetniczego, zwolnienia czestosci rytmu
serca, spadku aktywnosci uktadu wspétczulnego czy
zmniejszenia objetoéci wyrzutowej i pojemnosci mi-
nutowej serca.

Zaburzenia oddychania w czasie snu stanowia
niejednorodng grupe schorzen, do ktérych zalicza
sie: obturacyjny bezdech senny (OSA, obstructive sleep
apnen), centralny bezdech senny, centralny bezdech
senny z oddechami Cheyne-Stokesa, mieszany bez-
dech senny oraz zesp6t hipowentylacji spowodowa-
ny otyloscig. Najistotniejszym zaburzeniem oddy-
chania w czasie snu sa bezdechy o typie obturacyj-
nym. Wiekszos¢ czynnikéw ryzyka choréb ukladu
sercowo-naczyniowego jest takze czynnikamiryzyka
OSA. Najistotniejszy z nich to otylos¢. Minimalne
kryteriarozpoznania OSA spelnia 9% kobiet oraz 24%
mezczyzn w populacji ogdlnej. Istota tego zaburzenia

sa nawracajace w czasie snu przerwy w oddychaniu
(apnea — zanik przeplywu powietrza w drogach od-
dechowych przez > 10s [spadek wartosci przeplywu
do <10% przeplywu prawidlowego]) lub splycenia
oddechu (hypopnea — spadki amplitudy przeptywu
powietrza w drogach oddechowych o = 50% z na-
stepowym wybudzeniem lub desaturacja krwi tet-
niczej [zmniejszenie amplitudy/czestosci oddecho-
wej, ze spadkiem saturacji = 3-4%]) spowodowane
zapadaniem sie $wiatla gornych drég oddechowych
w zwiagzku z uogélnionym zmniejszeniem napiecia
miesni. Bezdech powoduje poglebiajace sie niedotle-
nienie oraz hiperkapnie. Podczas bezdechu dochodzi
do spadku saturacji oraz zmian wartosci ci$nienia
tetniczego i czestosci rytmu serca polegajacych na
stopniowym spadku ci$nienia/zwalnianiu tetna
w czasie trwania bezdechu, z gwaltownym wzrostem
ci$nienia/przyspieszeniem tetna podczas pierwszych
skutecznych oddechéw.

Rozpoznania OSA dokonuje sie na podstawie do-
ktadnie zebranego wywiadu zaréwno od pacjenta,
jakijegonajblizszych (zwlaszcza 0séb spedzajacych
z nim okres nocny) oraz wynikéw badan dodatko-
wych. Sen przerwany bezdechami powoduje wie-

Tabela 1. Nocne i dzienne objawy obturacyjnego bezdechu sennego

Objawy dzienne

Nadmierna sennos$¢ w ciggu dnia

Sen nieprzynoszacy wypoczynku

Budzenie sie z bélem gtowy

Trudnosci z koncentracjg

Znaczna suchos$¢ w ustach po przebudzeniu

Nadmierna drazliwos¢

Objawy nocne

Glosne, nieregularne chrapanie

Nadmierna potliwos$¢ w nocy

Problemy z ponownym zasnieciem

Potrzeba oddawania moczu w nocy

Nagte wybudzenia ze snu czgsto potgczone z uczuciem braku powietrza

Niespokojny, przerywany sen

Tabela 2. Skala sennosci Epworth (ESS, Epworth Sleepiness Scale); interpretacja zsumowanych
punktéw pozwala szacowaé¢ mate nasilenie sennosci przy mniej niz 10 punktach, umiarkowane przy

10-16 punktach oraz wymagajgcg pogtebienia diagnostyki nadmierng sennos$¢ przy ponad 16 punktach
(2rédto[1])

Sytuacja

Siedzac lub czytajgc
Ogladajac telewizje
Siedzgc w miejscu publicznym (np. na zebraniu)

Podczas godzinnej nieprzerwanej jazdy kolejg, autobusem,
samochodem jako pasazer

Po potudniu, lezac
Siedzgc w trakcie rozmowy

Po obiedzie, siedzgc w cichym, spokojnym miejscu

Prowadzgc samochod w trakcie kilkuminutowego oczekiwania w korku

Mozliwos¢ zasniecia

oo 10 20 30
oo 10 20 30
oo 10 20 30
(Om} 10 20 30
oo 10 20 30
(Om} 10 20 30
(O} 10 20 30
(Om| 10 20 30

‘ Suma punktow
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Czescl
Pytanie 1: Czy Pani/Pan chrapie?
Tak O Nie O Nie wiem [J
Jesli Pani/Pan chrapie:

Pytanie 2: Czy Pani/Pana chrapanie jest?
Nieco gtosniejsze niz oddech 0 Gtosne jak rozmowa OJ
Gtosdniejsze niz rozmowa [J Bardzo gtosne — styszalne w sasiednim pokoju [J

Pytanie 3: Jak czesto Pani/Pan chrapie?
Prawie kazdego dnia (] 3-4 razy w tygodniu J
1-2 razy w tygodniu [J 1-2 razy w miesigcu ] Nigdy lub prawie nigdy [

Pytanie 4: Czy Pani/Pana chrapanie przeszkadza innym?
Tak O Nie O

Pytanie 5: Czy kto$ zauwazyt, ze Pani/Pan przestaje oddychac podczas snu?

Prawie kazdego dnia [J 3-4 razy w tygodniu [J
1-2 razy w tygodniu [J 1-2 razy w miesigcu [J Nigdy lub prawie nigdy [J
Czescll
Pytanie 6: Jak czesto czuje sie Pani zmeczona, wyczerpana/czuje sie Pan zmeczony, wyczerpany po $nie?
Prawie kazdego dnia OJ 3-4 razy w tygodniu [J
1-2 razy w tygodniu OJ 1-2 razy w miesigcu ] Nigdy lub prawie nigdy [CJ

Pytanie 7: Czy w ciagu dnia czuje sie Pani zmeczona, wyczerpana/Pan zmeczony, wyczerpany lub w ztej formie?
Prawie kazdego dnia J 3-4 razy w tygodniu [J
1-2 razy w tygodniu [J 1-2 razy w miesigcu ] Nigdy lub prawie nigdy [

Pytanie 8: Czy kiedykolwiek zdarzyto sie Pani/Panu zasna¢ podczas prowadzenia samochodu?

Tak O Nie[d

Jesli tak, jak czesto ma to miejsce:

Prawie kazdego dnia J 3-4 razy w tygodniu [J

1-2 razy w tygodniu [J 1-2 razy w miesigcu (] Nigdy lub prawie nigdy [J

Czesclll
Pytanie 9: Czy ma Pani/Pan wysokie wartosci cisnienia tetniczego?
Tak O Nie[d Nie wiem [J

Pytanie 10: Czy Pani/Pana wskaznik masy ciata (BMI) wynosi > 30 kg/m??
Tak O Nie O

Kryteria BQ:

— objawy wystepuja > 3 razy w tygodniu w odniesieniu do > 2 z 3 pytan dotyczacych chrapania

— nadmierna senno$¢ w okresie czuwania (w tym w trakcie prowadzenia auta) wystepuje > 3 razy w tygodniu
— wystepowanie nadci$nienia tetniczego lub wskaznik masy ciata > 30 kg/m?

Rycina 1. Kwestionariusz berlinski (ang. Berlin Questionnaire); w przypadku spetnienia co najmniej 2 z 3 wymie-
nionych nizej kryteriow prawdopodobienstwo wystepowania bezdechéw okresla sie jako duze (zrédto [2])

le niekorzystnych objawoéw zaré6wno w nocy, jak Po zebraniu dokladnego wywiadu nalezy sko-

iw czasie dziennej aktywnosci (tab. 1). rzystac z prostych, bardzo przydatnych narzedzi

Najistotniejszym objawem jest senno$¢ podczas ankietowych, pomagajacych zaréwno w ocenie ry-

dnia bedaca skutkiem przewleklego nocnego niedo- zyka wystapienia OSA, jak i kwalifikacji pacjentow

tlenienia oraz wybudzen. Sen pacjenta z OSA nie g . .
. _ do dalszej diagnostyki. Jedna z czeéciej wykorzy-

przynosi oczekiwanego wypoczynku oraz regene- o i

stywanych ankiet jest skala sennosci Epworth (ESS,

Epworth Sleepiness Scale) (tab. 2).

racji sil. Pacjenci moga zasypia¢ podczas podstawo-
wych czynnosci zyciowych, maja problemy z kon-

centracja, wylaczaja sie z zycia rodzinnego, czesciej Kwestionariuszem stuzacym do oceny ryzyka za-
powoduja wypadki komunikacyjne, a ich funkcje ~ burzen oddychania podczas snujest kwestionariusz
intelektualne sa uposledzone. berlinski [2] (ryc. 1).
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Rycina 2. Pacjent w trakcie przygotowania do
diagnostyki w kierunku zaburzen oddychania
podczas snu

Celem zaré6wno dokladanie zebranego wywiadu,
jak i zastosowania narzedzi przesiewowych jest je-
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dynie przyblizenie wstepnego rozpoznania. ,Zlotym
standardem” stuzacym do diagnostyki zaburzen od-
dychania podczas snu jest badanie polisomnograficz-
ne. Jego istota jest calonocna rejestracja parametréw
fizjologicznych pacjenta. Ze wzgledu na ograniczona
dostepnosc tego badania bardzo przydatng alterna-
tywa jest badanie w kierunku zaburzen oddychania
podczas snu za pomoca urzadzen przenosnych, re-
jestrujacych miedzy innymi ruchy oddechowe klatki
piersiowejibrzucha, przeplyw powietrza przez drogi
oddechowe czy oksymetrie przezskdrna, a takze oce-
na aktywnosci motorycznej w nocy, zapis EKG czy
badanie struktury snu (ryc. 2).

Analiza badan w kierunku zaburzeni oddychania
podczas snu pozwala okresli¢ liczbe zaburzen w prze-
liczeniu na godzine snu (ryc. 3A, B). W codziennej
praktyce stosuje sie klasyfikacje stopnia ciezkosci
OSA oparta na wskazniku bezdechéw i oddechow
sptyconych (AHI, apnea/hypopnea index). Na podsta-
wie AHI wyréznia sie 3 stopnie ciezkoSci OSA: postaé
fagodna (AHI5-14,9 epizodu/h), postaé¢ umiarkowa-
na (AHI 15-30 epizod6éw/h) oraz postaé ciezka (AHI
> 30 epizodéw/h).

W przypadku wspdtwystepowania AHI wyno-
szacego = 5 oraz dwdch z nastepujacych objawow:
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Rycina 3. Przyktadowy zapis z badania
poligraficznego pacjenta z obturacyjnym
bezdechem sennym: A. Podsumowanie graficzne
catego badania; B. Fragment zapisu: zanikowi
przeptywu powietrza poprzedzonego chrapaniem,
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przy zachowanych ruchach oddechowych klatki
piersiowej i brzucha, towarzyszy spadek saturacji
oraz zwolnienie czestosci rytmu serca
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1) czeste wybudzanie w czasie snu, 2) uposledzenie
koncentracji w ciggu dnia, 3) sen nieprzynoszacy
odpoczynku, 4) chrapanie, 5) uczucie duszenia/dla-
wienia w nocy, rozpoznaje sie zespol obturacyjne-
go bezdechu sennego (OSAS, obstructive sleep apnea
syndrome) [3-5].
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Nadcisnienie tetnicze wtérne

Nadci$nienie tetnicze (NT) jest jednym z naj-
istotniejszych modyfikowalnych czynnikéw ryzy-
ka choréb ukladu sercowo-naczyniowego w Polsce.
Wedlug najnowszych danych, zebranych w badaniu
NATPOL 2011, az 32% dorostych Polakéw choruje
na NT (> 9 mIn). Ponad 90% z nich cierpi na NT
pierwotne, natomiast u pozostalej czesci nalezy dia-
gnozowac NT wtoérne, czylispowodowane przezinne
choroby. Zidentyfikowano wiele przyczyn wtérnego
NT. Za klasyfikacjq [nternational Statistical Classifica-
tion of Diseases and Health Related Problems 10th Revi-
sion (ICD-10) podzielono je na cztery podstawowe
grupy, podajac w kazdej z nich przyktady patologii
prowadzacych do rozwoju NT (tab. 1).

Podstawowym narzedziem, pozwalajacym na
wysuniecie wstepnego podejrzenia wtérnego nadcis-
nienia tetniczego, jest szczegdlowe badanie przed-
miotowe i podmiotowe. Diagnostyke w kierunku
wystepowania wtornego NT nalezy rozpoczaé, gdy
choroba ma nagly poczatek, wzrosty ci$nienia tet-
niczego sa duze i nagle lub nastapito pogorszenie

stanu klinicznego oraz kiedy wartosci ci$nienia nie
zmieniaja sie pod wplywem standardowej farmako-
terapii [1]. Objawy przedmiotowe obejmujg miedzy
innymi: otyloé¢ brzuszna, hirsutyzm, powiekszone
nerki w badaniu palpacyjnym, szmery osluchowe
nad jama brzuszng lub okolicg przedsercows, osta-
bione tetno na tetnicach udowych [2].
Nadcis$nienie naczyniowo-nerkowe oraz migz-
szowa choroba nerek stanowia jedna z najczest-
szych przyczyn wtérnego nadci$nienia tetniczego.
Nadci$nienie wystepuje u ponad 90% chorych na
przewlekla chorobe nerek z szacunkowym wspét-
czynnikiem filtracji klebuszkowej (eGFR, estimated
glomerular filtration rate) ponizej 30 ml/min/1,73 m?
i u50-60% leczonych dializami. W patogenezie
NT w tej grupie chorych bierze udziat kilka czyn-
nikéw, miedzy innymi hiperwolemia spowodowa-
na retencjg sodu i wody, zaburzenia hormonalne
imetaboliczne oraz przebudowa $cian tetnic. Podsta-
wa schematu diagnostycznego sa w tym przypadku
badania okreslajace funkcje tych narzadéw. Nalezy
oznaczy¢ stezenie kreatyniny, obliczy¢ eGFR oraz
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