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Sen to fizjologiczny, odwracalny stan $wiadomo-
$ci, ktory charakteryzuje sie obnizong aktywnoscig
kory moézgowej. Jest jedng z podstawowych potrzeb
biologicznych kazdego organizmu. Wlasciwy sen
przywraca sprawno$¢ i oszczedza zasoby energii
organizmu, a takze chroni go przed bodzcami ze-
wnetrznymi. Wiekszo$¢ narzadéw w tym czasie od-
poczywa, poza moézgiem. Rozwdj badan nad snem
w ostatnich kilkudziesieciu latach pozwolil pozna¢d
ten stan znacznie lepie;j.

Oddychanie jest podstawa wlasciwego rozwoju
i funkcjonowania kazdego organizmu. Jako auto-
matyczna funkcja odbywa si¢ nieprzerwanie, nawet
podczas snu. Zapewnia wlasciwg wymiane gazéw
organizmu. W czasie snu fizjologicznie dochodzi do
spadku wentylacji, a nawet mogg si¢ pojawia¢ krot-
kotrwate bezdechy.

Historia

Sen jest jedng z najwazniejszych czynnosci w na-
szym zyciu, ktéra znamiennie wplywa na jego ja-
kos¢. Medycyna snu to dziedzina, ktéra rozwija sie
dopiero od kilkudziesi¢ciu lat i nadal nie znajdu-
je zrozumienia wsrod lekarzy, a przeciez czlowiek
przesypia ok. 1/3 swojego Zycia. Znaczenie snu dla
cztowieka podkreslano w réznoraki sposéb od wie-
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koéw. Arystoteles, Hipokrates, Owidiusz, Dante,
Szekspir czy Freud - zafascynowani snem - pisali
0 jego wplywie na nasze emocje i zdrowie.

Prawdziwy rozwdj medycyny snu rozpoczal sie
wraz z wprowadzeniem badan elektrofizjologicz-
nych. Pod koniec XVIII w. Luigi Galvani przed-
stawil czynnos$¢ elektryczng ukladu nerwowego.
Pierwszym badaczem, ktdéry opisal czynnos$¢ bio-
elektryczna moézgu zwierzat na podstawie badan za
pomoca pierwowzordéw aparatéw do elektroencefa-
lografii (EEG) w 1875 ., byl Richard Canton z Ang-
lii (Haas 2003). W 1876 r. ukazala si¢ publikacja
amerykanskiego neurologa Silas Weir Mitchella opi-
sujaca przypadek zdrowego mezczyzny, ktérego od-
dech w czasie snu byt niewydolny, inny niz w czasie
czuwania, co sprawialo, ze budzil sie niewyspany,
z uczuciem duszenia. Autor zaliczyl to schorzenie do
zaburzen snu (Herman 1997). W 1877 r. Broadbent
(1900) pierwszy opisal w czasopismie ,,The Lancet”
objawy zaburzen oddychania w czasie snu. W 1929 r.
w Niemczech Johanes Berger zapisal aktywnos¢ elek-
tryczng ludzkiego mozgu, fale o i B, a takze wskazal
réznice w aktywnosci miedzy snem i stanem wybu-
dzenia (Haas 2003).

W 1935 r. Albert Grass wprowadzil pierwszy
komercyjny aparat do EEG, co umozliwilo rozpo-
wszechnienie badan. Kolejne lata to rozwoj badan snu
w dwoch osrodkach uniwersyteckich: w Harvardzie
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pod przewodnictwem Alfreda L. Loomisa, gdzie wy-
kryto i opisano sen NREM w 1937 r., oraz w Chicago
pod kierunkiem Nathaniela Kleitmana, ktdry opisat
sen REM i w 1953 r. wprowadzit do badan elektrooku-
lografie (Dement i Kleitman 1957a; Dement 1999).

W 1939 r. Kleitman wydal 539-stronicowe dzielo
poswiecone zaburzeniom snu ,,Sleep and Wakeful-
ness, w ktéorym odnosit si¢ do 4337 prac zwigza-
nych z badaniami snu. Ksiagzke wznowiono w 1961 r.
W 1957 r. Kleitman i jego uczent Dement wykryli
i opisali cyklicznos¢ faz snu (1957a, 1957b). William
C. Dement, uwazany za ojca medycyny snu, otwo-
rzyl pierwszy na $wiecie o$rodek badan snu na Uni-
wersytecie Stanforda w USA w 1970 r.

Zwigzek nadwagi z nadmierng sennoscia i zabu-
rzeniami oddychania pierwszy opisal w 1918 r. sir
William Osler, uzywajac sformulowania ,,zesp6t Pic-
kwicka”, ktére odnosi sie do postaci otylego, sennego
i chrapiacego chlopca - stajennego Joe z dzieta Karo-
la Dickensa ,,Klub Pickwicka” (Osler 1918).

W 1956 r. ukazala si¢ praca ,Extreme obesi-
ty associated with alveolar hypoventilation: a Pic-
kwickian syndrome’, w ktorej powiazano nadwage
z zaburzeniami oddychania. Od tego czasu czgsto
uzywano okreslenia ,,zespdt Pickwicka” dla obtura-
cyjnego bezdechu $rédsennego (Bickelmann 1956).
W 1965 r. Henri Gastaut (1956) opublikowat pierw-
szy zapis polisomnografii dla obturacyjnego bezde-
chu $rédsennego.

Badania polisomnograficzne potwierdzily, ze za
nadmierng senno$¢ w dzien w tej grupie pacjentdéw
odpowiada fragmentacja snu. W kolejnych bada-
niach stwierdzono, Ze zmniejszenie objetosci od-
dechowej (hypopnea) i zwigkszenie gérnego oporu
drég oddechowych réwniez prowadzi do fragmen-
tacji snu i sennoéci w ciggu dnia.

W nastepnych latach wazne wyniki badan pacjen-
tow z zaburzeniami oddychania w czasie snu uzyska-
no w osrodku Uniwersytetu Stanforda, gléwnie za
sprawg zespotu Gilleminaulta. Prace Elio Lugaresi
(Lugaresi i wsp. 1970), wloskiego naukowca prowa-
dzacego badania snu, dotyczace zaburzen ci$nienia
tetniczego w czasie snu u pacjentéw z nadmiernym
chrapaniem, sklonily Gilleminaulta do doktadnych
badan. W 1976 r. wprowadzil on termin ,,obturacyj-
ny bezdech senny”, ktéry od tego czasu jest uzywany
jako rozpoznanie (Gilleminault i wsp. 1976b). Kolej-
nym efektem pracy zespotu ze Stanford bylo opisanie
zaburzen snu o charakterze obturacyjnym u dzieci
i jego wplywu na zaburzenia rozwoju, percepcji i po-
jawienie sie powikian kardiologicznych (Gilleminault
i wsp. 1976a, 1982) oraz opisanie (najpierw u dzie-
ci, potem u oséb dorostych) i wprowadzenie nowej
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jednostki chorobowej: zespotu wzmozonej opornosci
goérnych droég oddechowych (upper airway resistance
syndrome — UARS) (Gilleminault i wsp. 1993, 1976D).
Dzieki pracy tego zespotu wprowadzono wskaznik
bezdech/spltycenie oddechu (apnea/hypopnea index
- AHI) okreslajacy stopient zaawansowania obtura-
cyjnego bezdechu $rddsennego, ktory do dzisiaj jest
uzywany na calym $wiecie.

Pierwsze préby zobrazowania obturacji gérnych
drég oddechowych przedstawili w 1967 r. Schwartz
i Escande (1967), lecz nie znalazly one zastosowania
w standardowej diagnostyce.

Leczeniem, ktére przynosilo ewidentne efekty
u chorych z zaawansowanym obturacyjnym bezde-
chem $roédsennym, byta tracheotomia, co potwier-
dzali w swoich pracach Kuhlo (Kuhlo i wsp. 1969)
i Lugaresi (Lugaresi i wsp. 1970). Zbiorczg analize
diugoterminows 50 0s6b z obturacyjnym bezdechem
§rédsennym po tracheotomii przedstawil Guillemi-
nault w 1981 r., ktéry potwierdzit bardzo dobre efekty
tego zabiegu (Gilleminault i wsp. 1981; Kuhlo i wsp.
1969; Lugaresi i wsp. 1970; Tilkian i wsp. 1976, 1977).

Chociaz zabieg tracheotomii jest znany juz z okre-
su starozytnego Egiptu (ok. 3600 r. p.n.e.), a nazwe
stosowano na przelomie XVI i XVII w. za sprawa
francuskiego lekarza Fienusa oraz wloskiego lekarza
Brasavoli, po raz pierwszy zabieg ten opisal i nazwat
niemiecki chirurg i anatom Lorenz Heister w 1753 r.
Wykonal go u pacjenta z obturacyjnym bezdechem
$rodsennym, jak stwierdzono na podstawie przedsta-
wionych objawéw chorobowych (Pratt i wsp. 2008).

W publikacji z 1978 r. Remmers i wsp. (1978) przed-
stawili zwigzek miedzy ci$nieniem w drogach oddecho-
wych a aktywnoscia mieénia brédkowo-jezykowego
w badaniu elektromiograficznym (EMG) w patofizjo-
logii obturacji gérnych drég oddechowych. Stanowilo
to potwierdzenie, ze wlasciwym leczeniem w zaawanso-
wanej postaci tego schorzenia jest zabieg tracheotomii.

Dopiero zabiegi uwulopalatofaryngoplastyki (uvu-
lopalatopharyngoplasty — UPPP), wprowadzone przez
Takenosuke Ikematsu w 1964 r. dla oséb z uporczy-
wym chrapaniem, a w 1981 r. zastosowane u pacjentow
z obturacyjnym bezdechem $rédsennym przez Fujite,
staly sie alternatywa chirurgiczna w leczeniu obtura-
cyjnych zaburzent oddychania w czasie snu (Ikematsu
1964; Fijutha i wsp. 1981).

W 1968 r. wydano pierwsza publikacje o charak-
terze podrecznika wyznaczajacg standardy w badaniu
i ocenie polisomnografii ,,A Manual of Standardized
Terminology, Techniques, and Scoring System for Sle-
ep Stages of Human Subjects” (Rechtschaffen i Kales
1968), dzieki ktorej badanie polisomnograficzne i jego
interpretacja staly sie jednolite na catym $wiecie.
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W 1981 r. przedstawiono prace autora z Australii
dotyczace nowej metody leczenia pacjentéw z obtu-
racyjnym bezdechem $rédsennym — CPAP (continu-
ous positive airway therapy; state dodatnie ci$nienie
w drogach oddechowych). Od tego czasu metoda ta
znalazla szerokie zastosowanie (Sullivan i wsp. 1981).

Postep medycyny snu sktonit badaczy do organi-
zowania w wielu krajach towarzystw, ktérych celem
jest rozwoj tej dziedziny - takze przez wymiane do-
$wiadczen. W 1988 r. powotano Swiatowe Stowarzy-
szenie Snu (World Sleep Federation - WSF), w kt6-
rego sklad wchodzi siedem towarzystw: American
Academy of Sleep Medicine, Asian Sleep Research
Society, Australasian Sleep Association, Canadian
Sleep Society, European Sleep Research Society, Federa-
tion of Latin American Sleep Societies i Sleep Research
Society. W 2005 r. w Berlinie odbyt si¢ pierwszy kon-
gres Swiatowego Towarzystwa Medycyny Snu (World
Association of Sleep Medicine — WASM).

W 1992 r. zostalo zarejestrowane Polskie Towa-
rzystwo Badan nad Snem, ktére jest akredytowanym
czlonkiem Europejskiego Towarzystwa Badan nad
Snem (European Sleep Research Society — ESRS).
Czlonkami tego towarzystwa sg lekarze wielu spe-
cjalnoéci, m.in. otolaryngolodzy. Oficjalnym czaso-
pismem towarzystwa jest periodyk ,,Sen”.

Definicje i podziaty

Sen nie jest stanem jednorodnym. Badania po-
lisomnograficzne pozwolily podzieli¢ sen na rézne
stadia: czuwanie (W), stadia 1, 2, 3, 4 (non rapid eye
movement — non-REM) i stadium REM (rapid eye
movement). Pelen cykl snu non-REM - REM trwa
ok. 90 minut. Za jako$¢ snu odpowiada stadium non-
-REM, w ktérym wystepuja fale wolne §. Im jest ich
wiecej, tym sen jest bardziej regenerujacy. W tej fazie
snu oddech staje si¢ regularny i rzadszy, spada ci$nie-
nie tetnicze, ustaja ruchy galek ocznych, zanika na-
piecie mig$niowe i spada temperatura ciata. W fazie
REM (sen paradoksalny) obserwuje sie wysoka ak-
tywno$¢ mdzgu, pojawiaja si¢ marzenia senne, spada
napiecie miesniowe. Wszystko, co powoduje zmiany
w cyklach snu, czyli skrocenie lub brak (deprywacja
snu), prowadzi do zmian chorobowych. Istnieje ok.
84 roznych zaburzen snu (Banaszewski 2002; Plywa-
czewski i wsp. 2013).

W 1990 r. dzieki wspolpracy towarzystw American
Academy of Sleep Medicine, European Sleep Research
Society, Japanese Society of Sleep Research i Latin Ame-
rican Sleep Society powstala miedzynarodowa klasy-
fikacja zaburzen snu - International Classification of
Sleep Disorders (ICSD), uaktualniona w 1997 i 2005 r.

Zaburzenia oddychania w czasie snu  [XOVADYAVNAWE;

Zaburzenia snu podzielono na 8 grup:

1) insomnie,

2) zaburzenia oddychania podczas snu,

3) hipersomnie,

4) zaburzenia rytmiki okolodobowej,

5) parasomnie,

6) zaburzenia ruchowe podczas snu,

7) inne zaburzenia snu,

8) zaburzenia snu u dzieci.

Zaburzenia oddychania w czasie snu w zalezno-
$ci od przyczyny podzielono na:

a) obturacyjny bezdech senny — OBS (obstructive
sleep apnea syndrome — OSAS):

- u doroslych,

- u dzieci,

b) centralny bezdech senny,

c) mieszany bezdech senny.

W typie obturacyjnym w czasie snu dochodzi
do zapadania si¢ drogi oddechowej w goérnym od-
cinku - w badaniu polisomnograficznym (PSG) nie
stwierdza sie przeplywu powietrza przez nos i usta,
natomiast ruchy przepony i mie$ni klatki piersiowej
s3 utrzymane. Zwezenia w drodze oddechowej ogra-
niczaja przeplyw powietrza, co powoduje spadek na-
sycenia krwi tlenem, wzrost wysitku oddechowego
i w koncu fragmentacje snu. Amplituda oddychania
zmniejsza si¢ o ponad 90%, a zatrzymanie oddechu
trwa co najmniej 10 s. Rozpoznanie utatwia potwier-
dzenie wystepowania przynajmniej jednego z trzech
kryteridw:

1) bezsennosci, nadmiernej sennosci w czasie dnia
- zasypianie wbrew woli, sen nieefektywny,

2) dusznosci - przebudzenia z uczuciem zatrzyma-
nia oddechu,

3) potwierdzenie uporczywego chrapania i bezde-
chéw przez osobe towarzyszaca.

Podstawowym badaniem potwierdzajacym lub
wykluczajagcym wystepowanie OBS jest PSG.

W ocenie stopnia zaawansowania choroby uzywa
sie powszechnie dwdch wskaznikow:

1) wskaznika zaburzen oddechowych (Respiratory
Disturbance Index — RDI) — $rednia liczba zabu-
rzen oddechowych w czasie 1 godziny snu,

2) wskaznika AHI - $rednia liczba zaburzen odde-
chowych w czasie 1 godziny snu.

Istotnym parametrem stuzacym m.in. do monito-
rowania leczenia OBS jest wskaznik desaturacji (Oxy-
gen Desaturation Index — ODI), czyli liczba spadkéw
saturacji o 3% lub wiecej w czasie 1 godziny snu.

Badania epidemiologiczne wykazaly, ze OBS wy-
stepuje u 24% mezczyzn i 9% kobiet z AHI > 5 oraz
u 11,4% mezczyzn i 4,7% kobiet z AHI > 15 (Young
iwsp. 2002).
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Typ centralny zaburzen oddychania w czasie snu
jest zwiazany ze splyceniem oddechu lub jego prze-
rwaniem w wyniku zaburzen powstawania i prze-
kazywania bodzcéw z odpowiednich osrodkow
mozgowych do migsni. Ruchy przepony i klatki pier-
siowej ustajg. Zaburzenia te sg kojarzone z tzw. kla-
twa Ondyny, czyli z zespotem wrodzonej osrodkowej
hipowentylacji [Ondine’s curse, (idiopathic) congeni-
tal central hypoventilation syndrome — CCHS]. Przy-
czyny tego typu zaburzen oddychania w czasie snu
nie sa do konca poznane, szczegdlnie postaci idiopa-
tycznej. Posta¢ wtdrna pojawia sie w przebiegu cho-
réb nerwowo-mie$niowych i choréb osrodkowego
ukladu nerwowego.

Typ mieszany zaburzen oddychania w czasie snu
charakteryzuje si¢ wystepowaniem po krétkich bez-
dechach centralnych bezdechéw o charakterze obtu-
racyjnym.

Zespo6l wzmozonej opornosci gérnych drég od-
dechowych jako oddzielna jednostka chorobowa
w grupie zaburzen oddychania w czasie snu zostat
rozpoznany i opisany po raz pierwszy w 1993 r. przez
badaczy z Uniwersytetu w Stanford (Guilleminault
i wsp. 1993). Wystepuje u oséb mtodych, ok. 40.
roku zycia, aktywnych zawodowo, z prawidlowym
wskaznikiem masy ciata (body mass index - BMI)
< 25. U pacjentéw obserwuje sie¢ nadmierne zmecze-
nie, mniej nasilong senno$¢ w czasie dnia, proble-
my z za$nigciem, a nawet bezsennos¢, dolegliwosci
somatyczne w postaci bolow glowy i zaburzen zo-
fadkowo-jelitowych. Badanie laryngologiczne nie
wykazuje istotnych zmian w gérnym odcinku dro-
gi oddechowej jak w przypadku OBS. W badaniach
(PSG, pomiar ci$nienia w przelyku) stwierdza sie
wzrost oporu w goérnych drogach oddechowych
podczas wdechu, zmniejszenie przeplywu powietrza
bez desaturacji i bezdechdéw, co powoduje chwilowe
wybudzenia i zaburzenia architektoniki snu (Piet-
niczka-Zateska i wsp. 2008).

Chrapanie

Chrapanie jest zjawiskiem akustycznym wywo-
fanym drganiem tkanek gardta srodkowego i dolne-
go. Drgania pojawiajg si¢ w momencie zwiotczenia
miesni tych okolic i/lub w wyniku przerostu tkanek
i blony §luzowej. Chrapanie jest zjawiskiem natu-
ralnym, zwigzanym ze zmianami, jakie zachodza
w tkankach drogi oddechowej wraz z wiekiem. Ob-
szar odpowiedzialny za produkcje dzwigkdw siega
od podniebienia migkkiego do naglosni. Mimo ze
kazda z tych okolic drogi oddechowej daje do$¢ cha-
rakterystyczny dzwiek, to trudno znalez¢ metode,
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ktéra jednoznacznie potwierdzi miejsce odpowie-
dzialne za chrapanie. Problem chrapania pojawia
sie, gdy jest ono ucigzliwe dla otoczenia. Czynniki
wplywajace na pojawienie si¢ chrapania lub jego na-
silenie to: wiek, alkohol, nadmierny wysitek fizycz-
ny, leki wplywajace na zwiotczenie migéni, zmiana
toru oddechowego - niedrozno$¢ nosa. Chrapanie,
szczegolnie glosne, jest tez jednym z gtéwnych ob-
jawow zaburzen oddychania w czasie snu. Badania
0s6b z uporczywym chrapaniem majg na celu po-
twierdzenie lub wykluczenie zaburzen oddychania
w czasie snu (PSG itp.) oraz ulatwienie identyfika-
cji miejsc odpowiedzialnych za te dolegliwos$¢ i po-
prawe skutecznosci leczenia operacyjnego (badania
endoskopowe i radiologiczne). Badania epidemio-
logiczne wykazaly, ze 24% mezczyzn i 13,8% kobiet
nawykowo chrapie, natomiast w wieku 60-65 lat
liczby te znaczaco wzrastaja: 60% mezczyzn i 40%
kobiet (Deary i wsp. 2014; Lugaresi i wsp. 1980).

Diagnostyka

Diagnostyka zespolu bezdechu sennego wymaga
uzycia wielu narzedzi, ktérymi dysponuje wspoélczes-
na medycyna. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze badanie
podmiotowe - wywiad lekarski, i przedmiotowe -
badanie laryngologiczne, maja najwicksza warto$¢
we wczesnym i przesiewowym wykrywaniu zabu-
rzen oddychania w czasie snu, a szczeg6lnie OBS.

Wywiad lekarski dotyczy naturalnej historii cho-
roby i obejmuje wiele objawéw, m.in.: permanentne
chrapanie w czasie snu, uczucie zmeczenia i senno-
$ci w ciagu dnia pomimo przespanej nocy, koszmary
senne, wybudzenia w trakcie snu, bezdechy w czasie
snu, ktére trapia szczegdlnie bliskich $pigcych razem
z chorym, nokturie, rzadziej poranne boéle gltowy,
spadek sprawnosci intelektualnej (uwaga, pamied,
uczenie sie, skuteczno$¢ dzialania) i seksualnej, de-
presje (Gharibeh i Mehra 2010; Patil i wsp. 2007).
Nalezy dopyta¢ chorego o jego nawyki, ktére moga
by¢ powodem dolegliwosci lub przyczynia¢ sie do ich
wystapienia, szczegdlnie nikotynizm i spozywanie
przed snem alkoholu lub substancji wplywajacych
depresyjnie na osrodkowy uklad nerwowy (w tym le-
kéw) (Gharibeh i Mehra 2010; Sankri-Tarbichi 2012).

Skonstruowano szereg ankiet wypelnianych przez
chorego, ktére umozliwiaja szybkie wyodrebnienie
grupy pacjentéw podejrzanych o zaburzenia oddy-
chania w czasie snu. Na ich podstawie mozna tez
wyloni¢ osoby wymagajace dalszej specjalistycznej
diagnostyki. Najbardziej znane to Kwestionariusz
Berlinski (Berlin Questionnaire — BQ), lista kontrol-
na ASA (American Society of Anesthesiologists), kwe-
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stionariusz STOP, skala senno$ci Epworth (Epworth
Sleepiness Scale — ESS). Skala ESS (tab. 1) jest szczegol-
nie popularna na $wiecie ze wzgledu na swoja przy-
stepnos¢ i odzwierciedlanie sytuacji ze zwyktego zycia
w diuzszym okresie (Cung i wsp. 2008; Murray 1993).
Nastepnym etapem diagnostyki w kierunku ze-
spotu bezdechu sennego jest przedmiotowe badanie
laryngologiczne majace na celu ocen¢ gérnych drég
oddechowych i miejsca ich potencjalnej obturacji.
Badanie to przeprowadza si¢ u chorego w pelni $wia-
domoéci, przy zachowanej pelnej aktywnosci ner-
wow czaszkowych i motoryki miesni gérnego odcin-
ka drogi oddechowej, szczegolnie na poziomie gardta
srodkowego i dolnego. Warunki te nie do korca od-
powiadaja warunkom istniejgcym w czasie snu, nie-
mniej badanie przedmiotowe nalezy przeprowadzié
sumiennie, aby juz na tym etapie diagnostyki zlokali-
zowal potencjalne zwezenia drogi oddechowe;j.
Zaburzenia przeplywu powietrza przez goérne
drogi oddechowe w czasie snu mogg by¢ zlokalizo-
wane na wielu poziomach w obrebie jam nosa, gardfa
ikrtani (multilevel obstruction site) (Gharibeh i Mehra
2010; Azagra-Calero i wsp. 2012). Badanie przedmio-
towe przeprowadza si¢ zgodnie z kierunkiem prze-
plywu powietrza podczas oddychania. Nalezy oceni¢
budowe i uksztaltowanie piramidy nosa, jej ewentu-
alne deformacje, nabyte i wrodzone wady budowy
anatomicznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem archi-
tektoniki i droznosci nozdrzy przednich, bowiem juz
na tym etapie mozna wykaza¢ miejsce zwiekszonego
oporu przeptywu powietrza. Nastepnie w rynoskopii
przedniej ocenia si¢ przedni odcinek obu jam nosa,
budowe anatomiczng ich skladowych, potencjalne
wrodzone lub nabyte wady budowy oraz ewentualne
schorzenia majace wplyw na drozno$¢ nosa (zweze-
nie zastawki przedniej nosa, skrzywienie przegrody

odnoga boczna chrzastki
¥ skrzydtowe] wiekszej
_CRRE AR
Obustronne zwezeni

e zastawki przedniej nosa

LEEERM Skala sennosci Epworth

Prosze wypetni¢ ponizsza ankiete, przyporzadkowujgc podanym
sytuacjom z zycia codziennego, w ostatnich kilku miesigcach,
prawdopodobiefstwo zadniecia w punktach:

0 = nie zasypiam,

1 = mata szansa zasniecia,

2 = umiarkowana szansa zasniecia,

3 = duza szansa zaniecia.

Sytuacja Szansa zaSniecia

czytanie w pozycji siedzacej

ogladanie telewizji

siedzenie nieaktywne w miejscu
publicznym (np. kino, teatr, konferencja)

jazda samochodem w roli pasazera przez
godzing bez przerwy

odpoczynek na lezgco po potudniu,
jesli warunki na to pozwalaja

siedzenie i rozmowa z kim§

siedzenie w ciszy po obiedzie, nie pijac
alkoholu

siedzenie w samochodzie, w kilkuminuto-
wym korku ulicznym

1-6 Gratulacje, $pisz wystarczajgco dobrze

7-8 Osiggnates wynik niezadowalajacy

9 i wiecej Bezzwtocznie konieczna pomoc specjalisty
leczenia zaburzen snu

nosa, przerost matzowin nosowych dolnych, polipy
nosa, przewlekle zapalenie blony §luzowej nosa i za-
tok przynosowych, alergiczny niezyt blony $§luzowej
nosa) (Azagra-Calero i wsp. 2012). W wybranych
przypadkach badanie rynoskopii przedniej nalezy
uzupelni¢ ambulatoryjnym badaniem endoskopo-
wym (endoskop o §rednicy 4 mm, 0°130°) (ryc. 1i2).

matzowina | przegroda

nosowa dolna nosa

Obraz endoskopowy prawej jamy nosowe]j uka-
zujacy ptaszczyznowe skrzywienie przegrody uposledzajace
pasaz powietrza. Endoskop o $rednicy 4 mm, 0°
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Przed przystapieniem do badania jamy ustnej
nalezy oceni¢ budowe twarzoczaszki, szczegdlnie
zuchwy 1 szczeki. Retrognacja, czyli niedorozwdj
zuchwy 1 jej cofniecie, wplywa na ustawienie je-
zyka. Rozpoznanie ulatwia ocena glowy pacjenta,
ustawienia brody w stosunku do wargi dolnej w po-
zycji poziomej (plaszczyzna frankfurcka) (Powell
2009). Oceniajac jame ustna, nalezy zwrdci¢ uwage
na zgryz i budowe jezyka. Diagnostyka jamy ustnej
obejmuje:

- badanie zgryzu i ocen¢ wedtug trzystopniowej kla-
syfikacji Anglea (polozenie gérnego pierwszego
trzonowca wzgledem dolnego tuku zebowego),

- ocene podniebienia twardego (podniebienie go-
tyckie),

- ocene wielkosci i budowy jezyka - trzonu i nasady
(odciski zebéw wskazujg na przerost masy jezyka).

Wyzej opisane zmiany przyczyniaja sie do zwe-
zenia gornych drég oddechowych w ich srodkowym
i dolnym odcinku (Azagra-Calero i wsp. 2012; Po-
well 2009).

LELEEWA Klasyfikacja zwezeh gornego odcinka drogi od-
dechowe] wg Fujita

Typl powiekszone migdatki podniebienne, duzy jezyczek
Typ lla | powigkszone tuki podniebienne, wydtuzony jezyczek,
przerost jezyka
Typ llb | powiekszone tuki podniebienne, wydtuzony,
duzy jezyczek, przerost migdatka jezykowego
Typ Hll | gardto $rodkowe bez istotnych zmian,
przerost migdatka jezykowego

Na dalszym etapie badania laryngologicznego oce-
nia sie budowe cie$ni gardfa oraz czedci ustnej i no-
sowej gardla. Istnieje szereg przydatnych klasyfikacji
stopnia niedroznosci gérnych drég oddechowych na
poziomie gardta srodkowego. Przykladem moga by¢
skale Friedmana, Malampatiego i Fujita. Szczegolnie
ta ostatnia jest przydatna w praktyce klinicznej, po-
niewaz jest prosta w zastosowaniu oraz ocenia zaréw-
no kompartment gérny (cze$¢ ustna i nosowa gardta),
jak i dolny (gardto dolne) (tab. 2, ryc. 3). Koreluje ona
dodatnio z rokowaniem u chorych, u ktérych planuje
sie leczenie operacyjne (Ryan i Bradley 2005).

Laryngoskopia po$rednia umozliwia ocene droz-
noéci gardla dolnego i krtani, wielko$ci migdatka je-
zykowego, nasady jezyka, nagloséni, pozwala wykry¢
zmiany morfologiczne i czynno$ciowe krtani oraz
zwyrodnienia kregostupa szyjnego powodujace de-
formacje tylnej $ciany gardfa dolnego. Badanie moz-
na uzupetni¢ wizualizacja endoskopowsq za pomoca
fiberoskopu lub laryngoskopii lupowe;.

W ramach diagnostyki nalezy okresli¢ mase cia-
ta i wzrost chorego. Wskaznik masy ciala > 40 jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka wystgpienia OBS.
Stopien otylo$ci wyrazony wartoscia BMI zostal
uwzgledniony w klasyfikacji droznosci gérnych drég
oddechowych Friedmana (Ryan i Bradley 2005).

Ztotym standardem w rozpoznawaniu i monitoro-
waniu leczenia zespolu bezdechu sennego pozostaje
PSG. Badanie to pozwala na stwierdzenie, czy u cho-
rego wystepuje zespot bezdechu sennego czy tez ,,tylko
chrapanie”, okreslane w literaturze jako zesp6t wzmo-
zonej opornosci gornych drég oddechowych, bez

Obraz zwezenia drogi oddechowej w obrebie gardta srodkowego. Powiekszone tuki podniebienne, wydtuzony jezy-
czek, przerost jezyka. Typ lla wg klasyfikacji Fujita
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Typowy zapis polisomnografii — catonocnego badania snu

bezdechéw w czasie snu. Jesli w PSG potwierdza sie ze-
spot bezdechu sennego, to na podstawie tego badania
mozna okresli¢ jego typ - obturacyjny lub mieszany,
a takze stopien ciezko$ci. Dzieki PSG mozna ocenid,
czy uzyskano obiektywng poprawe po leczeniu.
Przeprowadzenie badania wymaga hospitaliza-
cji chorego, ktéry przed przyjeciem powinien zostaé
pouczony o koniecznosci utrzymania normalnej ak-
tywnosci przez caly dzien przed badaniem. W ciagu
nocy w pamieci urzadzenia badajacego (lub kompu-
tera przy mozliwosci bezprzewodowego przesytania
danych) zapisywanych jest szereg informacji z czujni-
kéw umieszczonych na ciele pacjenta. Badanie moze
by¢ uzupelnione nagraniem wideo z kamery termo-
wizyjnej. Rejestrowane sg ruchy galek ocznych oraz
elektroencefalogram (EEG), aby wyznaczy¢ fazy snu,
stan czuwania i wybudzenia ze snu. W czasie snu wy-
konywane sg pulsoksymetria i badanie elektrokardio-
graficzne (EKG). Urzadzenie monitoruje ruchy odde-
chowe klatki piersiowej i brzucha, przeplyw powietrza
poprzez usta i nos, pozycje ciala w czasie snu, a mikro-
fon utrwala chrapanie. Osobno rejestruje sie czynnosé
motoryczng mig$ni utrzymujacych drozno$¢ gérnych
drég oddechowych oraz ruchy konczyn dolnych.
Informacje zarejestrowane podczas calonocnego
badania PSG poddawane s3 nastepnie wystandary-
zowanej, obiektywnej analizie komputerowej. Ra-
port z badania dokumentuje zaburzenia oddychania
w czasie snu, typ zespotu bezdechu sennego oraz jego
stopien. Wyznaczane sg wskazniki AHI, RDI i ODI.

Obecnie na $wiecie powszechnie uznawana jest
skala ciezkosci OBS wedlug Miedzynarodowej kla-
syfikacji zaburzen snu (International Classification
of Sleep Disorders — ICSD) z 2005 r. (American Aca-
demy of Sleep Medicine 2005; Hormann i Verse 2011)
(ryc. 4, tab. 3).

Istniejg rowniez urzadzenia stuzace do badania
zaburzen oddychania w czasie snu 2. i 3. poziomu,
przesiewowe, ktore wykorzystuja ograniczong liczbe
czujnikéw rejestrujacych wybrane parametry, np.
przeplyw powietrza, pulsoksymetria, manometria
przelykowa. Wykonywane przy ich uzyciu badania
s3 tansze, ale nie dostarczaja pelnych danych o za-
burzeniach oddychania w czasie snu, tak jak badanie
PSG (El Shayeb i wsp. 2014; Chung i wsp. 2012; Ku-
shida i wsp. 2002).

Stopnie ciezkosci zespotu obturacyjnego bezde-
chu sennego wedtug miedzynarodowej klasyfikacji zaburzen
snu (International Classification of Sleep Disorders — 1CSD)
22005 .

Stopien ciezkosci OBS AHI
uporczywe chrapanie <5
lekki >5-<20
umiarkowany >20-<40
ciezki > 40

OBS - zespét obturacyjnego bezdechu sennego, AHI (apnea/hypopnea
index) — wskaznik bezdech/sptycenie oddechu
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Niestety badanie PSG nie odpowie na pytanie za-
sadnicze z punktu widzenia chirurgii: ktéry odcinek
gornej drogi oddechowej jest zwezony. Nie pozwala
tez ustali¢, czy jest to zwezenie na jednym poziomie
czy zwezenie wielopoziomowe. W celu zlokalizo-
wania poziomu zwezenia w obrebie gérnych drég
oddechowych mozna si¢ postuzy¢ rozmaitymi na-
rzedziami, takimi jak: rynometria akustyczna i ry-
nomanometria, pomiar ci$nien w drogach odde-
chowych w czasie snu, badania obrazujace droznoé¢
drég oddechowych w czasie czuwania, badanie en-
doskopowe w trakcie indukowanego snu.

Rynometria akustyczna to badanie nieinwazyjne
wykorzystujace zasade odbicia fali dzZwiekowej od
napotkanej przeszkody. Emisja i rejestracja tej odbi-
tej fali nastepuje poprzez sonde umieszczang w jed-
nym z nozdrzy przednich. Dzi¢ki temu w sposdb po-
wtarzalny mozna obiektywnie wyznaczy¢ przekroj
$wiatta jamy nosa od nozdrzy przednich po nozdrza
tylne. Otrzymane dane poréwnuje sie z krzywymi
standardowymi. Jest to badanie statyczne. Badaniem
dynamicznym, oceniajacym czynnosciowa droznos¢
nosa, jest rynomanometria, ktéra bada wzrosty cis-
nienia powietrza przy jego wzrastajacym przeplywie
przez wybrang jame nosa. Odchylenia poza standar-
dowe granice obrazujg jakosciowo niedroznos¢ nosa
(Dadgarnia i wsp. 2013) (ryc. 5).

W codziennej praktyce przydatne s powszech-
nie wykonywane badania obrazowe. Cefalometria
wykorzystujaca badanie rentgenowskie w bocznej
projekcji czaszki dostarcza m.in. wielu informacji

Jacek Banaszewski, Dorota Mietkiewska-Leszniewska, Andrzej Balcerowiak

o deformacjach twarzoczaszki, pozycji kosci gnyko-
wej, zuchwy, przestrzeni powietrznej gardla, rozmia-
rach jezyka, wielkosci i dlugosci jezyczka (Sales i wsp.
2005). Badanie tomografii komputerowej zatok przy-
nosowych jest ztotym standardem diagnostyki scho-
rzef nosa i zatok przynosowych powodujacych jego
niedroznos¢. Technika wykorzystywang w ocenie
zwezen na poziomie gardia srodkowego i dolnego jest
magnetyczny rezonans jadrowy. Badania te sg jednak
wykonywane u chorych w stanie czuwania i moga nie
odzwierciedla¢ w pelni zjawisk zachodzacych pod-
czas snu. W trakcie skanowania rezonansem magne-
tycznym wykorzystuje si¢ manewr Miillera (wdech
przy zamknietym nosie), aby uwidoczni¢ mozliwe
niekorzystne zmiany czynnosciowe zachodzace pod-
czas wysitku oddechowego (ryc. 6).

Do lokalizacji poziomu zwezenia gornych drég
oddechowych przydatne jest urzadzenie Apnea-
Graph. Jest to aparat zawierajacy mikrocewnik mo-
nitorujacy réwnocze$nie dwa odrebne punkty drogi
oddechowej (gardlo $rodkowe i dolne) w trakcie
snu. Wykorzystuje on pomiar ci$nien i temperatury
powietrza oddechowego i wyznacza miejsce zwick-
szonego oporu - tzw. lokalizacji gornej (nos, ciesn
gardzieli) lub dolnej (nasada jezyka i gardlo dolne).
Pozwala to okresli¢ miejsca, ktorych nie nalezy pomi-
ja¢ w leczeniu chirurgicznym, jesli ma ono by¢ sku-
teczne (Yuiwsp. 2011).

W celu wyznaczenia poziomu obturacji gérnych
drég oddechowych wykonuje sie badania endosko-
powe w trakcie indukowanego snu. Pozwalajg one na
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Obraz MR ukazujacy obturacje drogi oddecho-
wej na poziomie gardta srodkowego podczas wykonywania
manewru Miillera

wyselekcjonowanie chorych do zabiegéw chirurgicz-
nych oraz okreslenie strategii postepowania (leczenie
chirurgiczne wieloetapowe i wielopoziomowe lub sko-
jarzone). Sg przydatne réwniez u tych chorych, u kt6-
rych pomimo leczenia nie uzyskano satysfakcjonujacej
poprawy. Sedacje i sen uzyskuje sie farmakologicznie,
poprzez podanie midazolamu i propofolu. Waznym
elementem jest ocena gtebokosci snu indukowanego,
aby jak najbardziej upodobnit si¢ on do snu fizjolo-
gicznego. Do pomiaru $wiadomosci i gltebokosci snu
mozna wykorzysta¢ urzadzenie BIS (Bispectral Index
Monitor), ktore nieustannie analizuje elektroencefa-
logram usypianego chorego. Fiberoendoskopie jam
nosa, nosogardla, gardta $rodkowego i dolnego wy-
konuje sie po farmakologicznym ustabilizowaniu snu
chorego. Na podstawie oceny zapadajacych sie struk-
tur anatomicznych drég oddechowych mozna okresli¢
miejsca zwezen i obturacji (Georgalas i wsp. 2010; Ko-
techa i wsp. 2007; Barbar-Craig i wsp. 2012) (ryc. 7).

Przerost migdatka jezykowego

)

Obraz MR ~ przerost i wydtuzenie podniebienia
miekkiego

Leczenie zaburzen oddychania
W czasie snu

U pacjenta obserwuje sie zwykle wiecej niz jed-
no miejsce zwezenia gornych drég oddechowych.
Zmiany w budowie twarzoczaszki, ktére predys-
ponuja do pojawienia sie¢ ucigzliwego chrapania
oraz bezdechéw w czasie snu, to: deformacja nosa
zewnetrznego, skrzywiona przegroda nosa, waskie
nozdrza przednie, zaburzenia funkcjonowania za-
stawki nosa, przewlekle przerostowe zapalenie blony
$luzowej nosa, polipy nosa, a takze zmiany lagodne
i zlosliwe jam nosa i zatok przynosowych, przerost
migdatka gardiowego, przerost migdatkéw podnie-
biennych i/lub na nasadzie jezyka, przerost masy
jezyka (makroglosja, akromegalia), przerost blony
$luzowej gardla i wiotkie podniebienie migkkie z wy-
dluzonym jezyczkiem, wady wrodzone lub pourazo-
we twarzoczaszki, mala, cofnieta ku tylowi zuchwa,

nasada jezyka

tylna Sciana gardta

nagtosnia

Obraz endoskopowy podczas indukowanego
snu. Uwidoczniona obturacja na poziomie gardta dolnego
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nisko polozona ko$¢ gnykowa, tagodne i zlosliwe
zmiany nowotworowe jamy ustnej, gardfa i krtani.
Otyto$¢, a przede wszystkim zbyt duze nagromadze-
nie tkanki ttuszczowej w jezyku, tkance podsluzowej
gardta, ciele tluszczowym krtani, okolicy podbrod-
kowej, szyi i karku réwniez moga doprowadzi¢ do
zaburzen oddychania w czasie snu.

Leczenie operacyjne OBS jest uzaleznione od
stopnia nasilenia choroby, lokalizacji zwezen gor-
nych drég oddechowych i stanu ogdlnego pacjenta.
Moze odbywac si¢ jedno- lub wieloetapowo (Balce-
rzak i Niemczyk 2007; Nisha i wsp. 2010; Sundaram
i wsp. 2005; Zielinski i wsp. 2006).

Operacje nosa

Zaburzenia droznoéci nosa nie sg bezposrednia
przyczyng zaburzen oddychania podczas snu, maja
jednak zwigzek z ich natezeniem. Problemy z od-
dychaniem przez nos nasilajg sie przede wszystkim
w nocy (przy spadku napiecia migsniowego), co wy-
musza oddychanie ustami. Utrudniaja takze doptyw
powietrza u pacjentéw uzywajacych aparatu CPAP,
a w zwiazku z tym powoduja zwigkszenie ci$nienia
terapeutycznego. Leczenie chirurgiczne nosa i zatok
przynosowych wplywa na poprawe jakosci zycia pa-
cjentéw. Pomaga przywroci¢ tor oddychania nosem,

AL ERN Powiekszony obwdéd szyi u pacjenta z otytoicig prosta
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a powietrze wdychane przez nos jest oczyszczane,
ogrzewane i nawilzane. Nieprawidlowosci anatomicz-
ne nosa i zatok przynosowych zwezajace gérne drogi
oddechowe, a wigc powodujace wzrost oporéw noso-
wych, wplywaja na obnizenie ci$nienia w drogach od-
dechowych, zapadanie si¢ $cian gardfa i wzrost oporu
powietrza. Dzieki zabiegowi chirurgicznemu chra-
panie zostaje ograniczone, a nawet zupelnie ustepu-
je. Poprawa droznos$ci nosa umozliwia zmniejszenie
ci$nient leczniczych w CPAP podczas snu, co zwiek-
sza tolerancje aparatu. Jak wynika z pi$miennictwa,
w wiekszoéci przypadkéw leczenie chirurgiczne nie
ma istotnego wplywu na zmiany AHI. Wskazania
do zabiegu chirurgicznego to: deformacja nosa ze-
wnetrznego, waskie nozdrza przednie, zastawka nosa,
skrzywiona przegroda nosa, przerost matzowin noso-
wych dolnych i srodkowych, polipy nosa, przewlekte
zapalenie zatok przynosowych, przerosniety migda-
tek gardlowy u dzieci oraz fagodne nowotwory nosa,
zatok przynosowych i nosogardla (Li i wsp. 2008a;
Li i wsp. 2008b; Lofaso i wsp. 2000; Meen i Chandra
2013; Park i wsp. 2014; Verse i wsp. 2002).

Konchoplastyka

Zabieg konchoplastyki polega na zmniejszeniu
matzowin nosowych dolnych i/lub srodkowych. Wy-
korzystuje sie rozne techniki operacyjne:

- klasyczna - przyciecie nozyczkami dolnego brzegu
(zabieg obarczony ryzykiem krwawienia i poja-
wienia si¢ zrostow),

- koagulacja powierzchowna za pomocg lasera: CO,,
diodowego, KTP, Nd:Yag, argonowego (prowadzi
do uszkodzenia nabtonka rzeskowego, czesto po-
jawia sie krwawienie),

- koagulacja pod$luzéwkowa za pomocag laserdw
(jw.) lub metoda elektrokoagulacji monopolarnej
i bipolarnej,

- resekcja podsluzéwkowa (podsluzéwkowa reduk-
cja rusztowania).

Jest to zabieg ambulatoryjny, krotkotrwaly, nie-
powodujacy dolegliwosci bolowych, ktéry moze by¢
powtarzany. Najwazniejsze powiklania to: krwawie-
nie, obrzek blony $luzowej nosa i sucho$¢ w nosie
(Kukwa i Kukwa 2013; Kukwa i wsp. 1988; Leong
i Eccles 2010; Tanna i wsp. 2014).

Septoplastyka

Septoplastyka to plastyka przegrody nosa
w kazdym jej odcinku: czesci bloniastej, chrzestnej
i kostnej. W celu zmniejszenia objetosci blony $lu-
zowej, grubosci chrzastki, usuniecia listew i kolcow

Zaburzenia oddychania w czasie snu  [XOVADYAVNAWE;

przegrody, wymodelowania chrzastki i czesci kost-
nych przegrody, a nawet skrocenia przegrody w cze-
$ci tylnej, by poszerzy¢ przestrzenie nosogardta (post
nasal space) stosuje sie wiele technik chirurgicznych.

Najczedciej wykorzystuje sie metode Killiana i Freer
(od 1900 r.), czyli podsluzéwkowa resekeje przegrody
nosa, oraz metode Cottlea i Loring (od 1948 r.), j. cie-
cie z subluksacji, plastyka przegrody z reimplantacjg
opracowanych, prostych fragmentéw przegrody.

Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu ogélnym,
a w przypadku niewielkich zmian w znieczuleniu
miejscowym. W celu unikniecia powiklan oraz utrzy-
mania wlasciwej pozycji przegrody na 24-72 godziny
zakladana jest tamponada przednia nosa. Tamponada
nosa moze by¢ wykonywana klasycznie za pomoca se-
tonow ze srodkiem nawilzajacym oraz antybiotykiem
lub z wykorzystaniem réznych materiatéw, ktore roz-
prezajac sie, dopasowuja sie do jam nosa, a takze dre-
néw z balonami. Sposobem zaopatrzenia przegrody
nosa po zabiegu bez tamponady jest zalozenie licz-
nych szwéw materacowych. Zaleta septoplastyki jest
przywrdcenie droznosci nosa. Zabieg zwykle nie musi
by¢ powtarzany. Najczestsze powiklania to: krwawie-
nie, obrzek blony $luzowej nosa i perforacja (Kukwa
i Kukwa 2013; Moxness i Nordgard 2014).

Septorynoplastyka

Zabiegi korekcji nosa zewnetrznego z plastyka
przegrody nosa przeprowadza si¢ z dojscia zewnetrz-
nego (ciecie skdrne w stupku nosa) lub wewnatrz-
nosowego. W trakcie zabiegu wykonywane sg najcze-
$ciej osteotomie kosci nosa. Dostep umozliwia takze
przeprowadzenie plastyki zastawki nosa. W zaleznosci
od rozlegtoéci zabiegu (osteotomie) stosuje sie stabi-
lizacj¢ nosa zewnetrznego — opatrunek gipsowy lub
z materialéw termoplastycznych - przez kilka dni.
Wskazaniem do wykonania septorynoplastyki jest de-
formacja nosa zewnetrznego z niedroznoscia (skrzy-
wienie przegrody nosa). Powiklania to: krwawienia,
obrzek, krwiaki okolicy oczodotéw (Dorn i wsp. 2001).

Operacje zastawki nosa

Istotny wplyw na dobry pasaz powietrza przez
nos ma wlasciwa budowa zastawki przedniej i tyl-
nej. Wlasciwy kat miedzy przegroda a odnoga
boczng chrzastki skrzydtowej wickszej (zastawka
przednia) wynosi 10-15°. Zastawka tylna jest ogra-
niczona tylnym brzegiem odnogi wi¢kszej chrzast-
ki skrzydlowej wigkszej, poczatkiem malzowiny
nosowej dolnej, przegroda i dnem jamy nosa. Pro-
stym badaniem wykrywajacym jej zwezenie jest test
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Cottle’a. Operacje poszerzenia przestrzeni w obrebie
zastawki nosa polegaja na zastosowaniu réznych
przeszczepdw chrzestnych - rozpérek z chrzast-
ki przegrody nosa lub chrzastki malzowiny usznej
w obrebie odnogi bocznej chrzastki skrzydlowej
wiekszej (usztywnienie $ciany) lub miedzy przegro-
da nosa a tylnym brzegiem odnogi bocznej chrzast-
ki skrzydlowej wiekszej (zwiekszenie kata zastawki
przedniej). W razie stwierdzenia waskiego otworu
gruszkowatego istnieje mozliwos¢ jego poszerzenia
za pomocg frezy lub dluta. Wskazaniem do wykona-
nia tego typu zabiegu jest zwezenie zastawki przed-
niej i tylnej. Najczestszym powiktaniem sg zmiany
zrostowe (Menger i wsp. 2014; Xavier 2014).

Czynnosciowo-endoskopowa chirurgia
zatok przynosowych

Czynnosciowo-endoskopowa chirurgia zatok
przynosowych (functional endoscopic sinus surgery
- FESS) polega na wewnatrznosowym usunigciu

WL ...’y

ALEWPA Pacjent z przewlektym zapaleniem zatok przy-
nosowych z polipami

L ENEN Stan po somnoplastyce podniebienia miekkiego

zmian nosa i zatok przynosowych z operacja
przegrody i malzowin nosowych dolnych i $rod-
kowych lub bez niej. W czasie zabiegu wykonuje
sie: usuniecie polipéw nosa i zatok przynosowych,
poszerzenie kompleksu ujsciowo-przewodowego
i zachylka nosowo-czotowego oraz uj$¢ natural-
nych zatok. Wskazaniem do wykonania zabiegu
jest przewlekle zapalenie zatok. Powiktania obej-
muja: krwawienie, obrzek blony $luzowej nosa
i zmiany zrostowe (Balcerzak i wsp. 2014; Tosun
i wsp. 2009).

Zabiegi w obrebie czesci ustnej gardta
Snoreplastyka iniekcyjna

Snoreplastyka iniekcyjna polega na podaniu
podsluzéwkowo w okolice podniebienia miekkie-
go 2 ml roztworu sodowego siarczanu tetradecylu
(nalezy do grupy detergentéw). Powoduje to po-
wstanie jalowego procesu zapalnego, a nastepnie
blizny, ktéra usztywnia wiotkie tkanki podniebie-
nia miekkiego i zmniejsza podatno$¢ na wibracje.
Jest to zabieg ambulatoryjny, krétkotrwaly, dajacy
krotkotrwate dolegliwosci bolowe gardla, ktory
moze by¢ powtarzany. Wskazaniem do jego wyko-
nania jest niewielkie lub $§rednio nasilone chrapa-
nie. Najczestsze powiklania to nadwrazliwo$¢ na
podany $rodek i bol (Brietzke i Mair 2003, 2004;
Iseri i Balcioglu 2005; Levinson 2001; Poyrazoglu
i wsp. 2006).

Somnoplastyka

W czasie zabiegu somnoplastyki (somnoplasty)
za pomocy lasera Nd:Yag, elektrokoagulacji lub fal
radiowych koaguluje sie tkanke podsluzowa podnie-
bienia miekkiego w celu wytworzenia blizn usztyw-
niajacych podniebienie i zapobiegajacych jego drga-
niu podczas oddychania w czasie snu. Zabieg jest
krotkotrwaly, wykonuje sie go ambulatoryjnie, po-
woduje dolegliwos$ci bolowe gardta. Wskazaniem do
jego wykonania jest niewielkie lub $rednio nasilone
chrapanie. Powiklania to obrzek tkanek po zabiegu,
dysfagia i bol (Sandhu i wsp. 2003; Troell i wsp. 2000;
Woodson i wsp. 2001).

Implanty podniebienia miekkiego

W obrebie podniebienia migkkiego umieszcza
sie kilka (najczesciej trzy, rzadziej pie¢) niewielkich
implantéw z tworzywa sztucznego (pillar palatal
implant — PPL). Z czasem - na skutek naturalnych
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proces6w gojenia — zostaja one $cisle zintegrowane
z tkankami. Rozrastajgca sie tkanka wtoknista prze-
rasta je i spaja, wytwarzajac blizne, a tym samym
usztywniajac podniebienie. Jest to technika niein-
wazyjna, stosowana gltéwnie w celu leczenia chrapa-
nia oraz lagodnej postaci obturacyjnego bezdechu
sennego, wykonywana ambulatoryjnie w znieczu-
leniu miejscowym. Wskazaniem do wykonania
zabiegu jest uporczywe chrapanie. Powiklania
obejmuja: obrzek podniebienia, bdl, dysfagie, cze-
$ciowe lub catkowite usuniecie implantéw (Choi
i wsp. 2013; Friedman i wsp. 2006; Gillespie i wsp.
2009; Gillespie i wsp. 2011; Sezen i wsp. 2009; Ste-
ward 1 wsp. 2008).

Uwulopalatoplastyka laserowa

Zabieg uwulopalatoplastyki laserowej (laser-assi-
sted uvulopalatoplasty — LAUP) zostal wprowadzony
przez Kamimi w 1990 r. Polega na usunieciu laserem
jezyczka (czeSciowo lub w caloci) i czesci podniebie-
nia migkkiego. Obecnie wykonuje si¢ go laserem CO,,
Erb-Yag lub diodowym, a takze za pomocg elektroko-
agulacji lub fal radiowych. Mozliwe jest rOwnoczesne
usuniecie migdatkéw podniebiennych. Ze wzgledu na
duze dolegliwosci bolowe i dysfagie po zabiegu aktual-
ne wytyczne American Academy of Sleep Medicine nie
polecaja tej techniki operacyjnej. W redukeji chrapa-
nia LAUP przynosi bardo dobre efekty (nawet do 70%
poprawy) (Lauretano 2000; Walker 2000).

Wskazaniem do wykonania zabiegu jest leczenie
chrapania oraz fagodnych postaci OBS. Powiktania
to bol i blizny.

Zestaw do ope-
racji plastycznej podniebienia
miekkiego - uwulopalatopla-
styka laserowa (LAUP) metoda
elektrokoagulacji [

-
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LA EMEN Stan po operacji plastycznej podniebienia miek-
kiego — uwulopalatoplastyka laserowa (LAUP)

Uwulopalatofaryngoplastyka

Uwulopalatofaryngoplastyka (uvulopalatopharyn-
goplasty — UPPP) to najcze$ciej wykonywana opera-
cja u chorych z OBS. Zabieg ten zostal wprowadzony
przez Ikematsu w 1964 r. jako metoda leczenia chrapa-
nia i zmodyfikowany przez Fujita i wsp. jako metoda
leczenia OBS w zwezeniu czesci ustnej gardla. Polega
na usunieciu migdatkéw podniebiennych i nadmiaru
podniebienia miekkiego wraz z jezyczkiem oraz pla-
styce tukéw podniebiennych w celu poszerzenia prze-
strzeni ustno-gardiowej (Davis i wsp. 1993; Grentved
i Karup 2000; Senior i wsp. 2000; Terris 2000).

Wskazaniem do wykonania uwulopalatofaryngo-
plastyki sg zaburzenia drozno$ci czesci ustnej gardla
zwigzane z wiotkim, pogrubialym podniebieniem
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!

L EMIY Operacja plastyczna podniebienia miekkiego i jezyczka — uwulopalatoplastyka laserowa (LAUP). A, A" — Przed

zabiegiem LAUP - opadajace podniebienie miekkie, przerost tukéw tylnych. B, B' — Stan po zabiegu

migkkim i wydluzonym jezyczkiem, nadmiarem
blony sluzowej bocznej $ciany gardla oraz przero-
stem migdatkéw podniebiennych.

Najwazniejsze powiklania to: bol gardla, przej-
$ciowa niewydolno$¢ podniebienno-gardlowa z za-
rzucaniem tre$ci pokarmowej do nosa podczas po-
tykania, dysfagia, zaburzenia smaku i zmiana barwy
glosu. Do rzadko obserwowanych powikltan naleza
nadmierne bliznowacenie tkanek prowadzace do
zwezenia nosogardta (2%) i krwawienie po usunie-
ciu migdatkow (1%).

Ptat jezyczkowo-podniebienny

Zabieg z uzyciem plata jezyczkowo-podniebien-
nego (uvulopalatal flap — UFP) jest modyfikacja za-
biegu UPPP. Po czg$ciowym usunieciu podniebienia
miekkiego i jezyczka oraz migdatkéw podniebien-
nych, po uprzednim opracowaniu blony Sluzowej
podniebienia tworzy sie plat jezyczkowy i przyszywa
go do podniebienia miekkiego.

W poréwnaniu z UPPP po opisanym wyzej
zabiegu obserwuje si¢ nieco mniejsze dolegliwo-
$ci bélowe gardla i mniejsze ryzyko bliznowatego

zwezenia nosogardia (Enoz 2007; Gillespie i Eisele
2000; Huntley 2000).

Usuniecie migdatkéw podniebiennych,
redukcja migdatkéw podniebiennych

W celu usuniecia (wyluszczenia) migdatkéw
podniebiennych (tonsillektomia) lub redukcji prze-
roénietej tkanki migdatkdéw podniebiennych (tonsil-
lotomia) wykorzystuje si¢ rézne techniki operacyjne,
m.in. maloinwazyjna metode Shaver, metode Celon
(koblacja) czy laser diodowy (redukcja tkanki za po-
mocg wigzki $wiatta) (Colen i wsp. 2008; Stow i wsp.
2012; Tan i wsp. 2014; Verse i wsp. 2000).

Operacje osteoplastyczne twarzy
Operacje osteoplastyczne twarzy polegaja na prze-

mieszczeniu lub zmianie ksztaltu ko$ci twarzoczaszki.

Transpalatal advancement pharyngoplasty

Zabieg transpalatal advancement pharyngopla-
sty (TAP) dotyczy tylnej cze$ci kosci szczeki i kosci
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Sl EMWA Operacja podniebienia miekkiego i gardta srodkowego — uwulopalatofaryngoplastyka (UPPP). A - Stan po UPPP

- 1. doba. B - Stan po UPPP — 14. doba

podniebiennych. Wymaga endoskopowej oceny no-
sogardla i gardla srodkowego w trakcie potykania.
Podczas TAP dokonuje sie naciecia blony §luzowej
podniebienia i usuwa fragment kostny podniebie-
nia twardego ok. 1-2 mm od poczatku podniebienia
miekkiego. Nastepnie wykonuje si¢ otwory do zato-
zenia szwow i zespolenia odlaméw kostnych. Kolej-
no mobilizuje si¢ podniebienie miekkie i tworzy pfat,
ktéry przyszywa sie¢ w miejsce cie¢ w blonie sluzowej
podniebienia twardego. Zabieg prowadzi do posze-
rzenia przestrzeni tylnopodniebiennej. Plastyka ta
jest czgsto zwiagzana z leczeniem ortodontycznym.
Zabieg wykonuje sie u pacjentéw z waska szczeka
i gotyckim podniebieniem, ktére zwigkszaja opor
powietrza w gornych drogach oddechowych. Powi-
kfania to zaburzenia potykania i miejscowy stan za-
palny (Woodson 2000, 2007; Woodson i wsp. 2005).

Poszerzenie szczeki i zuchwy

Poszerzenie szczeki i zuchwy (maxillomandibular
expansion — ME) to zabieg chirurgiczny wprowadzony
w 2004 r. W jego przebiegu wykonuje si¢ osteotomie
szczeki i zuchwy oraz wprowadza metalowe dystrak-
tory celem poszerzenia. Utrzymuje sie je przez kilka
miesiecy do czasu rozplemu nowej tkanki kostnej.
Zabieg ME nie wymaga zwykle powtorzen, ale jed-
noczeénie stosuje si¢ aparaty ortodontyczne, nazeb-
ne dystraktory, co znacznie wydtuza proces leczenia.
Najczesciej jest to tylko jeden z etapdw leczenia obtu-
racji gornych drég oddechowych. Zabieg wykonuje
sie u pacjentéw z waska szczeka i gotyckim podnie-
bieniem, ktdre zwiekszajg opor powietrza w gérnych
drogach oddechowych. Powiklania to przewlekajacy
sie stan zapalny, karmienie przez dren przetykowy
i czasowa gastrostomia (Guilleminault i Li 2004).

Przemieszczenie szczeki i zuchwy

Zabieg przemieszczenia szczeki i zuchwy (maxillo-
mandibular advancement - MMA) polega na osteo-
tomii szczeki (Le Fort I) i Zuchwy z przesunieciem czg-
$ci szczeki i zuchwy ku przodowi o 10-15 mm i stabili-
zacji odfaméw $rubami tytanowymi. Jest to najbardziej
efektywna, bardzo inwazyjna technika leczenia ope-
racyjnego OBS, ktérej skuteczno$¢ wynosi 75-92%.
Zwieksza zaréwno przestrzen tylnopodniebienng
(retropalatal), jak i tylnojezykowa (retrolingual). Daje
trwalg zmiane wygladu twarzoczaszki i jednoczesnie
trwalg poprawe droznosci gornych drég oddechowych
- zmieniajg si¢ stosunki anatomiczne i zwieksza napie-
cie mies$ni gardla. Wskazania do wykonania zabiegu
obejmuja cig¢zkie postacie OBS i duze zmiany budowy
twarzoczaszki doprowadzajace do zwezenia gornych
drég oddechowych - wrodzone i nabyte, udoku-
mentowane radiologicznie, gdy leczenie protetycz-
ne zawiodlo lub gdy mogtoby by¢ niewystarczajace.
Najwazniejszym powiklaniem sg zaburzenia zgryzu
i zaburzenia czucia miejsca operowanego — z tego po-
wodu réwnoczesnie stosuje si¢ leczenie ortodontyczne
(Knudsen i wsp. 2015; Li i wsp. 2000; Li i wsp. 2001;
Li 2005; Maurer 2009; Turnbull i Battagel 2000; Won
i wsp. 2008a; Won i wsp. 2008b; Verse i wsp. 2006).

Przemieszczenie przyczepu miesnia
brédkowo-jezykowego

Migsien brodkowo-jezykowy rozpoczyna sie
matym, tréjkatnym $ciegnem na goérnym guzku kol-
ca brédkowego zuchwy. Jego wtokna kieruja si¢ roz-
bieznie ku tytowi i ku goérze. Dolne widkna biegna
ku tytowi réwnolegle do migs$nia brédkowo-gnyko-
wego i przyczepiaja si¢ czeSciowo do trzonu kosci
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gnykowej, a czesciowo do nagloéni. Pozostate wiok-
na promieniujg wachlarzowato w kierunku grzbie-
tu jezyka wzdtuz calej jego dlugosci, krzyzujac sie
z widknami mieénia poprzecznego. Z widkien tych
przednie kierujg sie prawie pionowo do konca jezy-
ka, a tylne biegng poziomo powyzej kosci gnykowej
az do nasady jezyka. Miesien brédkowo-jezyko-
wy polozony jest w glebi jezyka, bezposrednio na
mieséniu brédkowo-gnykowym i zuchwowo-gnyko-
wym, obok i réwnolegle do plaszczyzny posrodko-
wej. Od przeciwleglego miesnia oddziela go tylko
przegroda jezyka i luzna tkanka laczna. Jego po-
wierzchnia graniczy z miesniami: podiuznym dol-
nym, gnykowo-jezykowym, rylcowo-jezykowym,
oraz z gruczolem podjezykowym. Jego powierzch-
nie zewnetrzng krzyzuje tetnica jezykowa i jej ga-
tezie: tetnica gleboka jezyka, tetnica podjezykowa
oraz galezie grzbietowe jezyka. Tylne wldkna mies-
nia brédkowo-jezykowego przebiegajace poziomo
do nasady jezyka wysuwaja caly jezyk do przodu,
pozostale widkna odciagaja jezyk od podniebienia
i przyciskajg do dna jamy ustnej. Widkna poziome,
biegnace do kosci gnykowej i nagtosni, pociagaja je
do przodu.

Zabieg przemieszczenia przyczepu mie$nia brod-
kowo-jezykowego (genioglossus advancement — GA)
polega na wycieciu fragmentu zuchwy wraz z czgécia
wldkien miesnia brodkowo-jezykowego i przemiesz-
czeniu go ku przodowi, bez przemieszczania calej
zuchwy. Dzieki zabiegowi zwigksza si¢ napiecie jezy-
ka i zmniejsza jego przemieszczanie ku tytowi pod-
czas snu. Zabieg wykonywany jest wewnatrzustnie.
Skutecznos¢ GA w pofaczeniu z innymi technikami
wynosi 23-77%. Wskazanie do zabiegu to spadek
napiecia mig$niowego jezyka. Najczestszym powi-
kianiem jest odnerwienie dolnych zebéw (Janicka
i Halczyk-Kowalik 2006; Kasey i Riley 2001; Kim
i wsp. 2015; Silverstein 2000).

Poszerzenie przestrzeni tylnojezykowej
(retrolingual space)

Termiczna ablacja nasady jezyka

Termiczng ablacje nasady jezyka (radiofrequency
tongue base ablation - RFTBA) wykonuje sie za po-
mocy diatermii radiofalowej o niskiej czestotliwosci
(temperatura zabiegu wynosi ok. 60-90°C, podczas
gdy w przypadku zastosowania elektrokoagulacji czy
lasera 750-900°C). Jest to operacja maltoinwazyj-
na. Polega na jonowej koagulacji tkanki, wytworze-
niu blizny i dzigki temu zmniejszeniu jej objetosci.
Zwykle stanowi uzupelnienie leczenia operacyjnego,

poniewaz w monoterapii charakteryzuje si¢ malg
trwalo$cig. Najcze$ciej notowane powiklania to nie-
wielki miejscowy bdl i obrzek tkanek jezyka, krwiak
oraz owrzodzenie (Ferndndez-Julidn i wsp. 2009; Fib-
bi i wsp. 2009; den Herder i wsp. 2006; Jacobowitz
2006; Li i wsp. 2002; Powell i wsp. 1999; Stuck i wsp.
2000; Stuck i wsp. 2002; Stuck i wsp. 2004; Stuck
iwsp. 2005; Woodson i wsp. 2001; Vicini i wsp. 2010).

Zmniejszenie migdatkéw jezykowych

Zmniejszenie migdatkéw jezykowych uzyskuje
sie poprzez ablacje lub $ciecie nadmiaru tkanki za
pomocy lasera, elektrokoagulacji, shavera lub radio-
chirurgii. Wskazaniem do wykonania zabiegu jest
przerost migdatkéw jezykowych. Najczestsze powi-
kfania to krwawienie wczesne lub pozne oraz obrzek
jezyka (Yonekura i wsp. 2003).

Zmniejszenie masy jezyka

Zabieg zmniejszenia masy jezyka (midline glossec-
tomy, lingualplasty) polega na usunieciu czesci mies-
niéwki jezyka w linii posrodkowej. Ciecie wykonuje
si¢ od przodu do brodawek okolonych tradycyjnie lub
laserem. Ze wzgledu na obrzek i krwawienie z jezyka
czesto rownocze$nie wykonywana jest tracheotomia
w celu zabezpieczenia droznosci drég oddechowych po
zabiegu. Wskazaniem do wykonania zabiegu jest ciez-
kie stadium OBS z przerostem masy jezyka. Najczesciej
wymieniane powiktania to: obrzek jezyka, krwawienia,
dysfagia i zaburzenia smaku (Fujita i wsp. 1991; Mic-
kelson i Rosenthal 1997; Yonekura i wsp. 2003).

Przeciecie niektorych gatezi nerwu
podjezykowego

Przeciecie niektérych galezi nerwu podjezy-
kowego to trudny zabieg wewnatrzustny, ktéry
wymaga umiejetnoséci identyfikacji galezi nerwu
podjezykowego zaopatrujacego mie$nie nasady
jezyka. Zaburzenia unerwienia mig¢$ni powoduja
zmniejszenie masy mie$niowej jezyka. Zabieg wy-
konuje si¢ najczesciej z przemieszczeniem przycze-
pu mie$nia brédkowo-jezykowego. Wskazaniem
jest cigzkie stadium OBS z przerostem masy jezyka.
Powiktlania zabiegu to obrzek jezyka, dysfagia i za-
burzenia smaku.

Przemieszczenie kosci gnykowej

Przyczepy miesni jezyka i gardta znajduja si¢ na
kosci gnykowej, dlatego ma ona bezposredni wpltyw

404 Laryngologia — wybrane zagadnienia z patologii jamy ustnej, gardta, krtani i okolic



na drozno$¢ gérnych drég oddechowych. Techniki
przemieszczenia kosci gnykowej (hyoid advance-
ment — HA, hyoid myotomy suspension — HMS) po-
legaja na miotomii miesni nadgnykowych i jej prze-
sunieciu: HM-1 - podwieszeniu do zuchwy, HM-2
- ku przodowi i przyszyciu do chrzastki tarczowatej.
Operacja jest zwykle wykonywana réwnoczesénie
z innym zabiegiem poszerzajagcym goérne drogi od-
dechowe, np. z UPPP lub GA. Wskazaniem do zabie-
gu jest zwezenie drogi oddechowej w obrebie gardla
dolnego. Po zabiegu pozostaje blizna na szyi, moze
wystepowac¢ dysfagia, krztuszenie si¢ (zaburzenia
zwigzane z nerwem krtaniowym gérnym) (Krespi
i Kacker 2002).

Plastyka nagto3ni

W przypadku plastyki naglosni (epiglottoplasty)
stosuje sie te same techniki jak w przypadku laryn-
gomalacji naglosni u dzieci. Jest to gléwnie czescio-
wa resekcja laserowa naglosni, czesto Iaczona z prze-
sunieciem nasady jezyka za pomocg innych technik
operacyjnych. Wskazaniem do wykonania zabiegu
jest wiotko$¢ krtani. Najwazniejsze powiktania to
duszno$¢ po zabiegu, obrzek tkanek i konieczno$¢ wy-
konania tracheotomii (Mickelson i Rosenthal 1997).

Tracheotomia

Tracheotomia jest wykonywana wyjatkowo,
gltéwnie w zespole hipowentylacji u oséb otylych
oraz u pacjentéw z duzymi deformacjami twarzo-
czaszki, u ktérych nie mozna przeprowadzi¢ innego
leczenia. Wykonuje si¢ ja rowniez w okresie okoto-
operacyjnym w rozlegltych zabiegach poszerzenia
drozno$ci gérnych drég oddechowych. Nazywana
jest by-passem gérnych drog oddechowych. Omi-
ja miejsca zwezajace gorne drogi oddechowe. Jest
najskuteczniejszym leczeniem OBS, poprawe uzy-
skuje sie¢ w 96-100% przypadkdéw. Tracheotomia to
czasowe naciecie tchawicy, a tracheostomia - na-
ciecie tchawicy i wszycie jej w skore. Tracheostomie
wykonuje si¢ w dlugotrwalych lub stalych stanach
zaburzen oddychania. Do najczgstszych powiklan
zabiegu nalezg infekcje miejscowe, krwawienie, zwe-
zenie tchawicy i problemy psychosocjalne (Cama-
cho i wsp. 2014; Kim i wsp. 1998).

Ustne aparaty protetyczne

Alternatywna forma leczenia uporczywego chra-
pania, a takze obturacyjnych zaburzen oddycha-
nia w czasie snu jest stosowanie ustnych aparatow

Zaburzenia oddychania w czasie snu  [XOVADYAVNAWE;

protetycznych, ktérych zadaniem jest zmiana poto-
zenia zuchwy, jezyka oraz podniebienia miekkiego.
Niektore aparaty wplywaja posrednio na zmiang na-
piecia migéni zwaczy i dna jamy ustnej, co poprawia
droznos¢ gornych drég oddechowych. Wyrdznia sie
aparaty jedno- lub dwucze$ciowe dopasowywane
u kazdego pacjenta odpowiednio do zmian anato-
micznych w jamie ustnej. Objawy uboczne, jakie
moga wystapi¢ w czasie stosowania tego typu apa-
ratéw, to: nadmierne §linienie, ucisk na z¢by, bole
stawdw skroniowo-zuchwowych, zaburzenia zucia
(Haviv i wsp. 2015; Piorunek i wsp. 2010; Strollo
2013; Sutherland 2014).

Elektrostymulacje

Migsien brédkowo-jezykowy odpowiada w naj-
wiekszym stopniu za droznoé¢ drég oddechowych na
poziomie gardla dolnego. Liczne badania potwier-
dzily, ze stymulacja elektryczna tylko tego miesnia
powoduje utrzymanie dobrej droznosci drogi odde-
chowej na tym poziomie. Trwaja badania dotyczace
leczenia ta metoda. Stosuje sie zaréwno stymulacje
zewnetrzng miesnia brédkowo-jezykowego poprzez
¢wiczenia, jak i bezposrednig - za pomoca wszcze-
pianych elektrod oraz detektora oddechowego (Cer-
tal i wsp. 2014; Dedhia i wsp. 2014; Woodson i wsp.
2014; White 2014).

Aparaty typu CPAP

Od 1981 r., kiedy ukazalo sie pierwsze doniesie-
nie Sullivana i wsp. o leczeniu zaburzen oddychania
w czasie snu za pomocg aparatu CPAP (continous
positive airway pressure), metoda ta znalazta sze-
rokie zastosowanie. Jej zalozeniem jest utrzymanie
droznosci drogi oddechowej za pomoca dodatniego
ci$nienia powietrza. Aparaty tego typu skladaja sie
z generatora ci$nienia, rury powietrznej oraz ma-
ski, a takze dodatkowych elementdw, takich jak na-
wilzacz powietrza. Generator produkuje ci$nienie
w granicach 5-25 cm H, O, jednak maksymalne to-
lerowane ci$nienie wynosi ok. 12 cm H,O. Powyzej
tej warto$ci pacjent ma trudnosci z wydychaniem
powietrza. Bardzo istotnym elementem aparatu jest
maska. Jej wlasciwe dobranie utatwia pacjentom
korzystanie z aparatu przez dlugi czas. Stosuje sie
maski nosowe, ustno-nosowe oraz pelnotwarzowe.

Dostepnych jest kilka rodzajéw aparatéw CPAP:
ze stalym dodatnim ci$nieniem terapeutycznym,
autoCPAP oraz BiPAP/BiLevel. Pierwszy typ apa-
ratu wymaga diagnostycznego ustalenia ci$nienia
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terapeutycznego i takie jest ustawiane w aparacie dla
pacjenta. Aparaty typu autoCPAP maja mozliwo$¢
dopasowania ci$nienn do aktualnie panujacych wa-
runkéw w drogach oddechowych. Trzeci rodzaj apa-
ratéw stosowany jest w wybranych jednostkach cho-
robowych (bezdech centralny, zespoly nakladania).
Wytwarzajg one rozne ci$nienie w fazie wdechowej
i wydechowej. Wspoélczesne aparaty majg wbudowa-
ng mozliwo$¢ rejestracji zdarzen oddechowych oraz
czasu trwania terapii, co pozwala na wlasciwg kon-
trole stosowania tej metody leczenia.

Do najwazniejszych powikltan pojawiajacych sie
podczas stosowania aparatéw CPAP nalezg uczu-
cie zatkanego nosa, wysychanie blony S$luzowej
jam nosa, jamy ustnej i gardla, zapalenia spojowek,
zmiany skdrne wynikajace z ucisku maski (Petersen
iwsp. 2013; Poirier i wsp. 2014a; Poirier i wsp. 2014b;
Powell i wsp. 1988; Rauscher i wsp. 1991; Robinson
i wsp. 2009).

Leczenie chirurgiczne zespotu
bezdechu sennego

Roénie odsetek osdb skrajnie otylych, ktére po-
dejmowaly nieskuteczne proby zmniejszenia swoje-
go apetytu wieloma metodami niechirurgicznymi.
Dla nich powstalo kilka rozwigzan chirurgicznych
(chirurgia bariatryczna — bariatric surgery), ktore
jednak - ze wzgledu na stan ogélny pacjenta — s3
obarczone duzym ryzykiem okotooperacyjnym
i groznymi efektami ubocznymi (perforacje, zabu-
rzenia elektrolitowe, zaburzenia wchtaniania bialka,
tluszczéw, weglowodanéw i witamin). Do zabiegéw
tego typu nalezg operacje zoladka (wiele modyfika-
cji: czesciowe resekcje, zakladanie opasek) oraz za-
biegi omijajace fizjologiczny pasaz pokarméw, gtow-
nie by-passy zotadkowe i by-passy jelitowe (Charuzi
i wsp. 1985).

Podsumowanie

Leczenie chirurgiczne zaburzen oddychania w cza-
sie snu mozna rozwazy¢ dopiero po rozmowie z pa-
cjentem o przewidywanym ryzyku, korzysciach i moz-
liwo$ciach alternatywnego leczenia.

Najlepsze wyniki zabiegéw - zwiazane ze znacz-
ng i dlugotrwaly poprawa oddychania w trakcie snu
- obserwuje si¢ w poczatkowych stadiach choroby.
Dlugoterminowe korzysci w postaci poprawy jakosci
zycia s3 podobne jak w przypadku leczenia zacho-
wawczego. W poczatkowych stadiach choroby po-
prawa po leczeniu operacyjnym moze doprowadzié
niemal do normalizacji parametréw oddechowych.

W $rednio ciezkim i cigzkim zespole zaburzen od-
dychania w trakcie snu poprawa saturacji wystepu-
je czasami tylko w ok. 25% przypadkéw, pomimo
agresywnego leczenia operacyjnego. Czesto leczenie
operacyjne musi dotyczy¢ wielu miejsc obturacji
gornych drég oddechowych, jednak nie zawsze za-
biegi te moga by¢ wykonane jednoczesnie.

Powiktania zaburzef oddychania
W czasie snu

Czynniki ryzyka wplywajace na wystgpienie OBS,
na ktore trzeba zwrdci¢ uwage, to: wiek chorego, ple¢
meska, otylo$¢, naduzywanie alkoholu, menopauza,
nieprawidtowo$ci w budowie twarzoczaszki, cigza,
dodatni wywiad rodzinny (Gruca-Stryjak i wsp. 2012).

Wystapienie objawéw OBS powinno sklania¢ do
zastosowania leczenia zachowawczego lub operacyj-
nego. Najczesciej objawy sg bagatelizowane przez pa-
cjenta lub jego rodzine, co znacznie op6znia wprowa-
dzenie terapii. Czgsto tez juz istniejace zaawansowane
powiklania dlugo trwajacego OBS utrudniajg znalezie-
nie wlasciwej przyczyny, nawet przez specjalistow. Do
powiklan nieleczonego OBS nalezy zaliczy¢ scho-
rzenia kardiologiczne, m.in. nadci$nienie tetnicze,
stwardnienie naczyn krwiono$nych (artheriosclerosis)
jako odpowiedz na zwiekszony stres oksydacyjny,
chorobe wienicows, zastoinowa niewydolnos¢ serca,
arytmie serca, schorzenia neurologiczne, m.in. udaru
mozgu, a takze schorzenia metaboliczne, m.in. cu-
krzyce i dyslipidemie (Al Lawati i wsp. 2009; Guru-
bhagavatula 2010; Harding 2000; Hirshkowitz 2008;
Leung i wsp. 2012; Park i wsp. 2011). Chorzy z udo-
kumentowanym i nieleczonym OBS czg¢sciej sg spraw-
cami wypadkéw w pracy oraz wypadkéw drogowych
(Ellen i wsp. 2006). Przeprowadzono wiele analiz,
z ktorych wynika, ze skutki nieleczonego lub leczo-
nego z opdznieniem OBS majg negatywny wplyw na
sytuacje ekonomiczng rodzin, zakladéw pracy oraz
kraju (AlGhanim i wsp. 2008; Leger i wsp. 2012).
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