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Summary

The aim of this work was to define the notion of cardiac syndrome X based on latest re-
search, determine its connection with mental disturbances and present the current therapeutic
directions. Cardiac syndrome X was distinguished in 1973 to describe a group of patients with
coronary syndrome symptoms despite normal coronary vessels in coronarography. Many years
have passed since then, but the syndrome definition and the diagnostic criteria still arouse
controversy. It is estimated that 10 to 20% of persons who undergo coronarography suffer
from cardiac syndrome X, a vast majority of them being perimenopausal women. That patient
population suffers from anxiety disorders, depressive symptoms and sleep disturbances much
more frequently than does general population. Treatment includes a range of medicines with
various mechanisms of action, but their effectiveness is limited; non-pharmacological actions
are a significant part of the therapy. The patient group with cardiac syndrome X requires peri-
odic follow-ups because prospective observation has shown that it is a risk group concerning
development of atherosclerosis and acute coronary syndrome.
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Wstep

Kardiologiczny zespot X (CSX) jest czesto uwazany za jedng z postaci choroby
niedokrwiennej serca. Wystepuje czesciej u kobiet, szczeg6dlnie w okresie okotomeno-
pauzalnym. Pacjenci do§wiadczaja w przebiegu choroby typowego badz tez nietypo-
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wego bolu stenokardialnego, natomiast w zapisie EKG lub w czasie testu wysitkowego
stwierdza si¢ cechy niedokrwienia mig$nia sercowego. W badaniu koronarograficznym
nie uwidaczniajg si¢ jednak istotne zwezenia w nasierdziowych odcinkach tetnic wien-
cowych, ktore moglyby by¢ odpowiedzialne za zgtaszane dolegliwosci.

Od lat wiadomo, iz u wigkszos$ci chorych z tym zespotem wystepuja zaburzenia
emocjonalne, czgsto niedostrzegane przez nich samych i ich lekarzy prowadzacych.
Osoby z rozpoznanym CSX trudno poddajg si¢ skutecznemu leczeniu.

Koncepcja kardiologicznego zespolu X

W celu wyodrebnienia populacji chorych z bolem o charakterze stenokardialanym
z prawidtowym wynikiem koronarografii Harvey Kemp [1] w 1973 roku wprowadzit
do uzycia okreslenie ,kardiologicznego zespotu X”. Do dzi$ niejasna pozostaje za-
rowno patogeneza dolegliwosci, jak 1 definicja samego zespotu. W roku 1988 jako
synonimiczne wprowadzono pojecie ,,dtawicy mikronaczyniowej” (Microvascular
Angina — MVA), co miato dookresla¢ podtoze objawow [2]. Fakt ten znalazt odzwier-
ciedlenie w wytycznych ESC (European Society of Cardiology) z 2013 roku dotycza-
cych postgpowania w stabilnej chorobie wiencowej, gdzie CSX jest opisywany jako
dysfunkcja naczyn mikrokrazenia. Jednak w §wietle dalszych badan [3, 4] okazato
sig, ze nie u wszystkich pacjentéw z rozpoznanym CSX mozna potwierdzi¢ istnienie
zaburzen mikrokrazenia wiencowego.

Nalezy podkresli¢, ze istnieje wiele patofizjologicznych przyczyn bolu w klatce
piersiowej u pacjentow z kardiologicznym zespotem X, ktore prawdopodobnie mieszcza
si¢ w zakresie od pochodzenia pozasercowego do dysfunkcji mikrokrazenia wiencowego
(CMD) [5,6]. To ostatnie, jak sugerujg Marinescu i wsp. [7], bazujace na niedokrwie-
niu jako pierwotnej przyczynie bolu i cechujgce si¢ znaczaco gorszym rokowaniem,
nalezatoby uzna¢ za szczeg6lnie wazne dla ustalenia planu postepowania z pacjentem.

W pojawiajacych sie w ciagu kilkudziesieciu lat kolejnych publikacjach zauwazalne
sg kontrowersje co do kryteriow rozpoznania CSX, niezmiennie jednak pozostaje ono
rozpoznaniem z wykluczenia. Zasadniczo podtrzymywana jest istota kardiologiczne-
go zespotu X, ktorg stanowi bol dlawicowy przy prawidlowym angiogramie naczyn
wiencowych. W obszernej pracy z 2015 roku Agrawal i wsp. [8], podobnie jak inni
autorzy [9, 10], podaja bardziej restrykcyjne kryteria rozpoznania. Sa to: bol dlawicowy
wywotany wysitkiem, obnizenie odcinka ST w czasie bolu dlawicowego, prawidlowy
obraz nasierdziowych tetnic wiencowych w angiografii, nieobecno$¢ spontanicznego
lub indukowanego (ergonowing lub acetylocholing) spazmu nasierdziowych tetnic
wiencowych, nieobecno$¢ sercowych lub systemowych chorob zwigzanych z dysfunk-
cja mikronaczyniowa, takich jak kardiomiopatia przerostowa lub cukrzyca. W nowszej
publikacji Ong i wsp. [11] podaja standaryzowane kryteria diagnostyczne na potrzeby
badan nad pacjentami z MVA. Naleza do nich: obecnos$¢ objawdw wskazujacych na
niedokrwienie mi¢$nia sercowego, obiektywnie udokumentowane niedokrwienie
migénia sercowego, nieobecnos¢ obstrukeyjnej choroby naczyn wiencowych (CAD),
potwierdzenie zredukowanej rezerwy wiencowego przeptywu krwi i/lub indukowanego
skurczu mikronaczyniowego.
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Natomiast Vermeltfoort i wsp. [12] dokonuja ciekawej analizy 57 artykutow z bazy
PubMed, uzyskujac 9 definicji CSX oraz 43 kryteria wykluczajace to rozpoznanie.
Najwazniejsze z tych ostatnich to: zastawkowa choroba serca, cukrzyca, przerost lewej
komory serca, nadci$nienie t¢tnicze i kardiomiopatia. Z pozostatych warto wymieni¢:
uszkodzenia nerek, zawal mig$nia sercowego w wywiadzie, dysfunkcje lewej komory
serca, zaburzenia funkcji watroby, arytmie, choroby zapalne, zaburzenia zotadkowo-
-jelitowe, choroby uktadowe, dyslipidemig, nikotynizm, dysfunkcje tarczycy, otylos¢,
alkoholizm, choroby psychiczne (okreslenie to nie jest sprecyzowane przez autorow
pracy, najpewniej odnosi si¢ do psychoz), niedokrwistos¢. Ci sami autorzy zwracaja
takze uwagg na szczeg6lng niejasnos¢ jednego z podstawowych kryteriow — prawidto-
wego obrazu nasierdziowych tetnic wiencowych. Zauwazajg oni, ze wickszo$¢ badaczy
nie definiuje tego kryterium precyzyjnie, wlaczajac pacjentow, ktorzy w rzeczywistosci
cierpig na chorobg¢ naczyn wiencowych w zakresie od minimalnych zmian do stenozy
siggajacej 50% $wiatta naczynia. Dlatego autorzy postulujg zwrdcenie szczegdlnej
uwagi na konieczno$¢ rozwiania wszelkich watpliwosci z tym zwigzanych.

W jednoosrodkowym badaniu [13], w ktérym wzieto udziat 139 pacjentow z bo-
lem w klatce piersiowej bez rozpoznania CAD, wykazano, ze 76,3% sposrod nich
prezentuje nieprawidlowosci takie jak: dysfunkcja §rodbtonka naczyn nasierdziowych,
zaburzenia mikrokrgzenia, ukryta rozsiana miazdzyca naczyn nasierdziowych czy tez
mostki mig$niowe. To samo badanie uwidocznito jednak, ze, bazujgc na metodzie
IVUS (Intravascular Ultrasound), u wszystkich pacjentéw stwierdzono co najmnie;j
niewielkie oznaki miazdzycy [13]. Osiem lat wezeéniej Camici i wsp. [14], celem ujed-
nolicenia grupy pacjentow z CSX, zaproponowali zestaw kryteriow wykluczajacych:
obecnos¢ LBBB (blok lewej odnogi peczka Hisa), nawet najmniejsze nieprawidtowosci
w angiografii naczyn wiencowych, cukrzyce, nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemig,
choroby zastawek, skurcz t¢tnic nasierdziowych i kardiomiopati¢. Dla odmiany inni
autorzy [15,16] wysuneli sugesti¢, ze cukrzyca i nadci$nienie tetnicze stanowia wrecz
czynnik ryzyka wystapienia CSX i jako takie nie moga by¢ kryteriami wykluczenia.
Z kolei w niedawno opublikowanej monografii [17] jako niezalezne czynniki ryzyka
wystapienia CSX wymieniono: wiek ponizej 55 lat, uyjemny wywiad w kierunku palenia
papierosow, cukrzycy, hiperlipidemii, nadci$nienia tgtniczego i rodzinnego obcigzenia
przedwczesng chorobg naczyn wiencowych, a takze wyraznie dodatni wynik proby
obcigzeniowej (Exercise Stress Test — EST). Zaproponowany przez autoréw system
punktowy jest prosty, obiektywny i doktadnie réznicujacy CSX z obstrukcyjng CAD
u kobiet z typowym bolem w klatce piersiowej i pozytywnym EST.

Czestos¢ wystepowania CSX szacuje si¢ w granicach od 10 do 20% oséb pod-
danych koronarografii. Okoto 60-70% pacjentéw z CSX stanowia kobiety, cz¢sto
w okresie okolomenopauzalnym, po menopauzie czy tez po owariektomii. Objawy
rozpoczynaja si¢ zwykle okoto 45.—50. roku zycia [18-21]. Takze cechy anatomiczne
stoja za czestszym wystepowaniem tego zespohu u kobiet.

U 85% pacjentéw z chorobg wiencowg stwierdza si¢ dominacj¢ prawej tetnicy
wiencowej, u 8% dominacje lewej, au 7% proporcje sa wyrownane. Dominacje lewe;j
tetnicy wiencowej obserwuje si¢ czesciej u 0s6b poddanych koronarografii, u ktorych
nie stwierdza si¢ zmian w nasierdziowych odcinkach naczyn wiencowych. Ta nierow-
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nomierno$¢ jest czestsza u kobiet, co moze sugerowac potencjalng role ptci w rozwoju
nieobstrukcyjnej CAD, w tym CSX [22].

Z analizy pi$miennictwa wynika, iz jako hipotezy rozwoju CSX mozna takze wy-
mieni¢: wzmozong reaktywno$¢ uktadu adrenergicznego, nieprawidtowosci w uktadzie
adenozyny, insulinooporno$¢ tkanek obwodowych, niedobodr estrogenéw u kobiet,
nadmierne poszerzenie matych tetniczek w spoczynku, przewage reakcji wazokon-
strykcyjnej nad wazodylatacyjng w odpowiedzi na dziatanie bodZcdéw naczynioskur-
czowych i relaksujacych oraz zaburzenia odczuwania bolu w wyniku nieprawidlowej
percepcji i nadwrazliwosci [23, 24].

W oparciu o podane wyzej informacje zasadne wydaje si¢ oczekiwanie, ze po-
stawienie diagnozy CSX musi by¢ poprzedzone wnikliwa diagnostyka roznicows.
Zadaniem klinicysty jest przede wszystkim wykluczenie, do§¢ powszechnie wystepu-
jacych, mozliwych pozasercowych przyczyn zgtaszanych dolegliwosci. Wérod nich
nalezy wymieni¢: zaburzenia lekowo-depresyjne, choroby przetyku, kamice zotciowa,
zwyrodnienie kregostupa, choroby pluc i optucnej czy tez, rzadszy, zespot Tietzego.
OczywiScie mozna sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktorej te schorzenia wspotistnieja ze
soba, ale wtedy wydaje si¢ kontrowersyjne jednoznaczne okreslenie sercowego charak-
teru bolu 1 postawienie diagnozy CSX. W dalszej kolejnosci trzeba wzia¢ pod uwage
inne, kardiologiczne przyczyny bolu w klatce piersiowej — skurcz tetnicy wiencowe;j,
zespot Barlowa, nadci$nienie tetnicze, nadcisnienie plucne, wady zastawki aortalnej
oraz kardiomiopati¢ przerostowsq i rozstrzeniowig czy choroby spichrzeniowe [25].

Rokowanie co do przezycia pacjentow jest dobre, natomiast chorobowo$¢ nalezy
okresli¢ jako wysoka. Co wiecej — powtarzajace si¢ epizody bolu w klatce piersiowej
sa powodem czestych hospitalizacji i niskiej jakosci zycia chorych. Wraz z czasem
trwania choroby jedynie u okoto 30% pacjentdw obserwuje si¢ zmniejszenie nasilenia
objawow, a az 10% do 20% odnotowuje pogorszenie symptomatyki, co intensyfikuje
diagnostyke i prowadzi nawet do niepelnosprawnosci — objawy dlawicowe stajg si¢
czestsze 1 dlugotrwate, pojawiajg si¢ przy nizszym poziomie wysitku fizycznego lub
nawet w spoczynku i staja si¢ oporne lub mniej wrazliwe na leczenie farmakologicz-
ne, co uposledza zwykte codzienne czynno$ci oraz skutkuje wysokimi wskaznikami
czasowej nieobecnos$ci w pracy, czy wrecz konieczno$cig rezygnacji z zatrudnienia
[15]. Warto rowniez wspomnie¢ o finansowych konsekwencjach choroby — w USA
koszt opieki zdrowotnej nad kobietg z kardiologicznym zespotem X w ciggu calego
jej zycia wynosi okoto 1 miliona dolarow [26].

Zashigujace na uwage stanowisko prezentujg Bugiardini i wsp. [27], postulujac
na podstawie wnioskow z dziesigcioletniej obserwacji, by szczeg6lna opieka objac te
kobiety z rozpoznaniem kardiologicznego zespotu X, u ktoérych wystepuje nicadekwat-
na odpowiedz mikronaczyn na acetylocholine. Jest to bowiem, w $wietle uzyskanych
w badaniu wynikow, grupa ryzyka rozwoju miazdzycy i ostrych zespotow wienco-
wych. Istniejg takze opracowania [28], w ktérych autorzy dowodzg znaczenia zarowno
czynnikoéw prozapalnych, jak i przeciwzapalnych w patogenezie CSX.
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Psychiatryczny aspekt kardiologicznego zespotu X

Od dawna badacze zwracaja uwage na pewne zaleznosci pomi¢dzy wystepowa-
niem kardiologicznego zespotlu X a zaburzeniami psychicznymi, gtownie lekowymi.
Badania wskazuja, ze 20% 0s6b z prawidtowym wynikiem koronarografii prezentuje
zaburzenia lekowe napadowe, a ponad 60% kobiet i 50% me¢zczyzn spetnia kryteria
zaburzen lekowych uogolnionych [29, 30].

35 lat temu Wielgosz i wsp. [31] wykazali, ze wysoki w skali hipochondrii
w Minnesockim Wielowymiarowym Inwentarzu Osobowosci (Minnesota Multip-
hasic Personality Inventory, MMPI) jest najsilniejsza determinantg ciaglego bolu
w klatce piersiowej u pacjentow bez stenozy naczyn wiencowych. Z kolei u kobiet
doswiadczajacych bolu w klatce piersiowej wywiad w kierunku zaburzen Iekowych
wigze si¢ z nizszym prawdopodobienstwem stwierdzenia CAD w koronarografii [32].
Niedawno natomiast stwierdzono [33], iz wérdd oséb z prawidtowg koronarografia
to kobiety czeSciej niz mezczyzni zglaszaly objawy depresji, lek i1 zaburzenia snu
towarzyszace bolowi w klatce piersiowej. Kobiety wykazywaty tez wicksza skton-
no$¢ do somatyzacji, jednak u tych pacjentek czas trwania bolu w klatce piersiowej
byt krotszy.

Rosen i wsp. [34] sugerujg natomiast, ze zaburzona percepcja bolu moze wynikaé
z nadwrazliwosci organizmu na fizjologiczne zmiany poziomu katecholamin, co zy-
skato potwierdzenie w wynikach badania PET u kobiet z kardiologicznym zespotem
X, u ktoérych podczas ataku bolu zaobserwowano zwigkszenie zardwno stopnia, jak
1 obszaru aktywacji mézgu w poréwnaniu z chorymi na typowa chorobg wienicows.
W innym opracowaniu takze Rosen i wsp. [35] wysuwaja wniosek, ze w zespole X
obnizenie progu bolowego wystepuje na poziomie wzgorza.

Niezaleznie od przytaczanych powyzej badan innej grupie naukowcow [36] udato
si¢ wykaza¢ réznice w odczuwaniu strachu w trakcie do§wiadczania bolu stenokar-
dialnego przez pacjentow z lekiem napadowym, chorobg wienicowg oraz kardiologicz-
nym zespolem X. Istotna wydaje si¢ informacja, ze strach jako dominujace odczucie
wystepowal u 48% pacjentéw z kardiologicznym zespotem X i jedynie u 4% chorych
z chorobg wienicows.

W jednym z najnowszych opracowan [37], opublikowanym w 2018 roku, badacze
poddali ocenie Szpitalng Skalg Leku i Depresji (Hospital Anxiety and Depression Scale
—HADS) grupe stu dziesigciu 0séb z rozpoznaniem CSX, dotad niediagnozowanych
ani tez nieleczonych psychiatrycznie. Otrzymane wyniki por6wnano ze stuosobowa
grupa kontrolng nieobcigzong chorobami przewlektymi. Zaréwno catkowity wynik
badania kwestionariuszem HADS, jak i wynik podskali lgku (HAD-A) byt istotnie
wyzszy dla grupy pacjentow z CSX, natomiast w zakresie podskali depresji (HAD-
-D) rowniez odnotowano wigksze wartosci dla grupy badanej, jednak bez istotnosci
statystycznej. Dokonujac glebszej analizy pod wzgledem pfci, potwierdzono istotnie
wyzsze parametry w skali depresji w populacji kobiet. Por6wnywane grupy nie roznity
si¢ w zakresie stanu cywilnego, wieku czy poziomu wyksztatcenia. Kliniczny poziom
lgku zostat stwierdzony u 56,4% pacjentéw z CSX i u 34% o0s6b z grupy kontrolnej,
natomiast kliniczny poziom depresji odpowiednio u 47,4% i 30% badanych [37].
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Ponadto w opisywanym badaniu wynik w podskali lgku okazat si¢ niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka wystapienia CSX.

Zardwno przytoczona powyzej praca, jak i1 niektore wczedniejsze doniesienia
prezentuja spojne wyniki w zakresie zalezno$ci migdzy poziomem wyksztatcenia
a do$wiadczanym poczuciem stresu i leku — pacjenci z nizszym wyksztatceniem
uzyskiwali wyzszy wynik w podskali leku oraz zgtaszali wystepowanie w przesztosci
wiekszej liczby stresujacych wydarzen. Wynik ten pozwolit sformutowac hipoteze, iz
u pacjentéw z CSX powszechniej wystepuje narazenie na stres i zaburzenia psychicz-
ne. Podobne wyniki dato badanie z 2012 roku [38], przeprowadzone na grupie 4583
0s6b, w ktérym potwierdzono ujemng korelacje migdzy wyksztatceniem a poziomem
odczuwanego stresu mierzonego za pomocg Kwestionariusza Ogélnego Stanu Zdrowia
(Goldberg General Health Questionnaire — GHQ-12). Ponadto badacze uznali skale
HADS za proste 1 bezkosztowe narzedzie do podstawowej i szybkiej oceny stanu
emocjonalnego pacjenta, a interwencje ukierunkowane na poprawe jakosci zycia
i wsparcie psychologiczne za szczeg6lnie korzystne dla kobiet oraz ludzi o nizszym
poziomie wyksztatcenia.

Z kolei w 2013 roku Jespersen i wsp. [39] dokonali analizy grupy pacjentéw podda-
nych po raz pierwszy koronarografii z powodu podejrzenia stabilnej dlawicy piersiowej,
uzywajac Seattle Angina Questionnaire oraz skali HADS. Badanie to wykazato, ze
przetrwate dolegliwosci dtawicowe (objawy trwajace przynajmniej przez miesigc) byty
obecne u 64% pacjentow z rozsiang CAD (w koronarografii stopien zwe¢zenia Swiatta
naczynia nie przekraczal 49%) i az u 49% pacjentow bez jakiejkolwiek stenozy. Co cie-
kawe — takie objawy odnotowano jedynie u41% pacjentdw z przewezeniem wigkszym
badz rownym 50%. Zauwazono takze istotnie czgstsze wystgpowanie objawow leku
i depresji wsrod pacjentéw z dhugotrwatym bolem diawicowym. Ponadto przetrwate
objawy dlawicowe silnie wigzaty si¢ z Igkiem, objawami depresji, uposledzonym
funkcjonowaniem spotecznym i niska jako$cig zycia niezaleznie od stopnia zaawanso-
wania CAD [39]. Ostatnim przytaczanym przez nas badaniem [40], potwierdzajacym
wczesniejsze spostrzezenia, jest dokonane przez tureckich naukowcdéw pordéwnanie
grupy chorych na CSX z grupa pacjentow z CAD, w ktérym udowodniono wysoka
czgstos¢ wystepowania zaburzen psychicznych i zauwazalne uposledzenie jakosci
zycia u 0sob z CSX. Zaburzenia lekowe byty obecne u 64% pacjentow z grupy CSX,
z czego 29% spetiato kryteria zaburzen Iekowych z napadami paniki, 21% to zabu-
rzenia Igkowe o typie fobii, a 14% okazato si¢ zaburzeniami lgkowymi uogélnionymi.
W grupie kontrolnej os6b z bdlem w klatce piersiowej 1 potwierdzong angiograficznie
chorobg wienicowg czgstos¢ wystepowania zaburzen Iekowych wynosita 19%, z czego
6% zdiagnozowano jako zaburzenia lgkowe z napadami paniki, a 13% jako zaburzenia
Iekowe o typie fobii. Zaburzenia somatoformiczne rozpoznano w 24% przypadkow
w grupie z CSX i jedynie w 4% przypadkéw w grupie kontrolne;.

Leczenie

Fakt, iz etiologia zespotu X jest znana w niewielkim stopniu, powoduje, ze nadal
mamy do czynienia z kontrowersyjna i zarazem fascynujacg jednostka chorobows z po-
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granicza kardiologii i psychiatrii. Ten szczeg6lny zwiazek skutkuje wzrostem oczekiwan
odnoénie do skutecznosci leczenia i poprawy jakosci zycia pacjentdw z tym zespotem.

Wspotwystepowanie zaburzen emocjonalnych oraz niska jako$¢ zycia osob
z kardiologicznym zespotem X wydaja si¢ by¢ zwigzane w znacznym stopniu z bra-
kiem wsparcia i izolacja spoleczng. T¢ zalezno$¢ potwierdzaja wyniki badania kobiet
z CSX, ktore podzielono na grupe korzystajaca ze wsparcia oraz grupe kontrolna,
anastepnie dokonano rocznej obserwacji. Do oceny analizowanych parametrow uzyto:
Health Anxiety Questionnaire (HAQ), skale HADS, Kwestionariusz Oceny Jakos$ci
Zycia SF-36, York Angina Beliefs Scale oraz ENRICHD Social Support Instrument
(ESSI). Ponadto zebrano informacje o hospitalizacjach, wizytach u lekarza pierwszego
kontaktu i kardiologa. W rezultacie wérdd kobiet uczestniczacych w grupie wsparcia
odnotowano wyzszy poziom wsparcia spolecznego w skali ESSI. W tej samej grupie
zauwazono, ze jedynie 29% kobiet korzystato przynajmniej raz z wizyty u lekarza
rodzinnego w zwiazku z objawami, w poréwnaniu z 54% kobiet z grupy kontrolne;j.
Nalezy zatem podkresli¢, ze uczestnictwo w spotkaniach grup wsparcia podwyzsza
poczucie wsparcia spotecznego i tym samym przyczynia si¢ do redukcji oczekiwan
wobec systemu opieki zdrowotnej oraz btednych przekonan zdrowotnych pacjentow
z CSX, co w konsekwencji moze znacznie obniza¢ koszty poniesione przez panstwo
na zbedng diagnostyke i leczenie [41].

Do uznanych metod leczenia farmakologicznego chorych z udowodnionym niedo-
krwieniem mig$nia sercowego zaliczamy: 1) beta-blokery (skutecznos$¢ 75%), w tym
beta-blokery nowej generacji, dziatajace wazodylatacyjnie na poziomie §rodbtonka
(np. nebiwolol), moga by¢ bardziej efektywne; 2) statyny, ktdre poprawiajg wazodyla-
tacyjne wlasciwosci srodbtonka; 3) blokery kanatu wapniowego — sa mniej skuteczne
niz beta-blokery; 4) ranlozyng — lek o dziataniu przeciwdtawicowym, hamujacy pdzny
prad sodowy; 5) inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-I). Co najmniej kilka badan
[42, 43] wskazuje z kolei, ze krotko dziatajace nitraty, ktore zdecydowanie poprawiaja
wyniki proby wysitkowej w przebiegu CAD, nie wykazuja tego efektu u pacjentow
z MVA. Nie sg zatem polecane, gdyz nie redukuja objawow dlawicowych u pacjen-
tow z CSX. Natomiast w pi$miennictwie mozna znalez¢ opracowania rekomendujace
stosowanie iwabradyny hamujgcej prad I (pacemaker current, funny current) w wezle
zatokowym 1 selektywnie redukujacej czegstos¢ rytmu serca. To z kolei prowadzi do
obnizenia sercowej konsumpcji tlenu i polepsza wiencowy przeptyw krwi poprzez
wydtuzenie okresu rozkurczu. Villano i wsp. [44] wykazali, ze iwabradyna znaczaco
redukuje objawy dtawicy piersiowej u pacjentow z MVA. Przydatne moga okazac si¢
takze wnioski plynace z badania z 2009 roku [45], w ktérym to autorzy po dwudziestu
tygodniach leczenia sertraling pacjentow z CAD i objawami depresji zaobserwowali
znamienng poprawe funkcji $rodbtonka. Tym samym potwierdzono, opisywany juz
weczesniej, korzystny wptyw leczenia lekiem przeciwdepresyjnym z grupy inhibitoréw
wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) na funkcje srodbtonka u pacjentéw z chorobg
wiencowq i towarzyszaca depresja.

Ze znacznie mniejszym powodzeniem w leczeniu przeciwdlawicowym w CSX
stosowana bywa tez aminofilina czy trojcykliczne leki przeciwdepresyjne w matych
dawkach (np. imipramina 50 mg/dobg). Chociaz istnieje hipoteza, ze poprawa stanu
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niektorych pacjentéw moze by¢ zwigzana z dziataniem przeciwbolowym imipraminy
[46], takie leczenie obarczone jest jednak znacznie wickszym ryzykiem wystgpienia
objawow niepozadanych.

Na uwagg zastuguje jedno z doniesien [47] podkreslajace skuteczng role witaminy
D w terapii opisywanego zespotu. Z badania tego wynika, ze terapia duzymi dawkami
witaminy D (300 000 j.m. w iniekcji domig¢$niowej co dwa tygodnie w ciggu dwoch
miesigcy) u pacjentow z CSX i wspoétistniejagcym niedoborem witaminy D znaczaco
redukuje objawy niedokrwienia dzigki bezposredniemu dziataniu na uktad serco-
wo-naczyniowy. Autor zaznacza, ze korzystny wptyw witaminy D na ten uktad jest
udowodniony, najnowsze publikacje [48] wskazuja jednak, ze efekt doswiadczen in
vitro nie przektada si¢ na badania populacyjne.

Posrod oddziatywan niefarmakologicznych warto poleci¢ terapi¢ poznawczo-
-behawioralng (CBT), ktorej skuteczno$¢ udowodniono po 8 tygodniach stosowania
w grupie kobiet z bolem zamostkowym z prawidtowg koronarografig. W konsekwencji
zmniejszyt si¢ u nich poziom Igku i objawy depresji oraz zwigkszyla si¢ tolerancja
wysitku [49]. Z kolei w pracy Moore 1 wsp. [50] os$miotygodniowa CBT zredukowata
ilo$¢ hospitalizacjiz 2,4 do 1,78 na chorego w skali roku oraz skrdcita czas hospitalizacji
7 15,48 do 10,34 dnia na chorego rocznie. Ogdtem — po analizie piSmiennictwa w tym
zakresie mozna wysnu¢ wniosek, ze korzysci ptynace z interwencji psychologicznych,
szczegolnie CBT, mieszczg si¢ w zakresie od niewielkich do umiarkowanych, natomiast
hipnoterapi¢ mozna traktowac jako mozliwg alternatywe [51]. Nalezy takze zwrocié
uwage na terapi¢ oparta na uwaznosci oraz trening autogenny, ktore redukuja objawy
leku, depresji oraz postrzeganie stresu, co wigze si¢ z nizszg niz wyjsciowa wartoscia
ci$nienia t¢tniczego i poprawa funkcji serca [52, 53, 54].

Znaczacym uzupetnieniem farmakoterapii i psychoterapii jest modyfikacja stylu
zycia — odpowiednia aktywno$¢ fizyczna, rehabilitacja kardiologiczna, zaprzestanie
palenia papieroséw, normalizacja masy ciata i dieta srodziemnomorska [55, 56].

W przypadkach lekoopornej postaci choroby mozna stosowa¢ bardziej zaawanso-
wane metody, jak p6zng stymulacje elektryczng czy stymulacje rdzenia kregowego [57].

Podsumowanie

Kardiologiczny zesp6t X ciagle pozostaje schorzeniem o ztozonej, nie do konca
wyjasnionej etiologii. Czestos¢ jego wystepowania szacuje si¢ na okoto 10%-20%
pacjentow poddanych koronarografii, z dominacja u kobiet (70%) w wieku 45-55
lat. Rokowania co do przezycia sg dobre, natomiast co do jakosci zycia niekorzystne,
gdyz leczenie nadal pozostaje malo skuteczne. Zespdt ten mozna w pewnym sensie
traktowac jako zaburzenie z pogranicza kardiologii i psychiatrii, poniewaz u chorych
nadspodziewanie cz¢sto wspotistniejg zaburzenia emocjonalne oraz somatoformiczne,
a stosowane leki przeciwdepresyjne nierzadko redukujg intensywnos$¢ odczuwanego
dyskomfortu w klatce piersiowej i poprawiaja jakos¢ zycia. Dlatego wydaje sig, ze
jednoczesne stosowanie lekow kardiologicznych oraz tych z grupy inhibitorow wy-
chwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) jest najkorzystniejszym wariantem farmakoterapii
tej kontrowersyjnej jednostki kliniczne;j.
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Do tej pory rozpoznanie CSX bylo bezsprzecznie rozpoznaniem z wykluczenia
innych schorzen objawiajacych si¢ dyskomfortem w klatce piersiowej. Juz sama
definicja podstawowego kryterium zespotu, jakim jest ,,prawidtowy obraz nasierdzio-
wych tetnic wiencowych w badaniu koronarograficznym”, jest nieprecyzyjna. Ro6zni
autorzy bowiem do prawidlowego obrazu zaliczaja: brak zmian miazdzycowych,
minimalne zmiany, do 50% stenozy naczynia wlacznie. Kontrowersyjnym kryterium
pozostaje takze wynik testu wysitkowego, ktory moze by¢ ujemny lub trudny do
interpretacji. Jedynym pewnym kryterium jest obecnos¢ bolu, ktory takze moze by¢
typowy lub nietypowy dla dolegliwosci wiencowych. Poniewaz dolegliwosci bolowe
dotycza klatki piersiowej i najczesciej w badaniu koronarograficznym wystepuja
nieistotne hemodynamicznie, ale jednak niewielkie zwezenia w tetnicach wiefico-
wych, od zawsze jednostka ta traktowana byta jako posta¢ choroby niedokrwienne;j
serca. W najnowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2019 roku po$wigconych diagnostyce i leczeniu choroby wiencowej nie pojawia
sie jednak pojecie kardiologicznego zespotu X. Wyodrgbniono natomiast pojecie
wspomnianej wczesniej dtawicy mikronaczyniowej, ktora charakteryzuje si¢ typo-
wymi dolegliwo$ciami stenokardialnymi wystepujacymi przy wysitku fizycznym
oraz niedokrwieniem wykazanym w testach nieinwazyjnych i brakiem zwezen lub
obecnoscig zwezen nieistotnych angiograficznie (40%-60%) [58]. Aktualnie kar-
diolodzy interwencyjni posiadaja dodatkowe narzedzia diagnostyczne, stuzace do
czynno$ciowej oceny niedokrwienia. Naleza do nich m.in. ocena rezerwy wiencowej
(Coronary Flow Reserve — CFR) oraz ocena oporu mikrokrgzenia (Microcirculato-
ry Resistance — IMR), dzieki ktorym mozna potwierdzi¢ lub wykluczy¢ obecnosé
niedokrwienia wiencowego u chorych ze zwezeniami nieistotnymi angiograficznie.
Stwierdzenie w powyzszych testach czynno$ciowych wartosci IMR > =25 jednost-
kom lub CFR < 2,0 przy braku zmian w nasierdziowych naczyniach wiencowych
moze $wiadczy¢ o nieprawidtowosciach w mikrokrazeniu. Chorzy z takimi wynikami
powinni by¢ objeci przede wszystkim opieka kardiologiczng. Pozostatych pacjentow,
u ktorych wykluczono dysfunkcje mikrokrgzenia oraz inne potencjalne, somatyczne
przyczyny bolu w klatce piersiowej, nalezatoby podda¢ w dalszej kolejnosci diag-
nostyce psychiatryczne;.

W $wietle wyzej przytoczonych danych mozna mie¢ uzasadnione watpliwos$ci
co do pozycji klasyfikacyjnej CSX. Zdaniem autoréw nalezatoby rozwazy¢, czy
CSX powinien by¢ nadal traktowany jako posta¢ choroby niedokrwiennej serca, czy
jednak nie powinien znalez¢ si¢ w klasyfikacji psychiatrycznej jako wariant zaburzen
lekowych. Wtedy najblizszy bytby zaburzeniom somatoformicznym i dotyczylby dys-
funkcji autonomicznych wystepujacych pod postacig somatyczng w uktadzie krazenia.
W takim przypadku wyodrebnianie osobnej jednostki klinicznej nie miatoby sensu.

Nalezy rowniez wzig¢ pod uwage mozliwos¢ niejednorodnosci prezentowanego
zespotu. By¢ moze jest to zespot mieszczacy w sobie kilka odrgbnych postaci, z kto-
rych cze$¢ mogtaby spetniac kryteria zaburzen lgkowych, a cze¢$¢ — bardziej klarowna
diagnostycznie — zaburzen z krggu kardiologii. Odnosi si¢ to do wspomnianej dtawicy
mikronaczyniowej jako mozliwego do zidentyfikowania mechanizmu patofizjologicz-
nego CSX. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze poglad ten jest efektem przemyslen autoréw
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niniejszego opracowania i stanowi ich subiektywny punkt widzenia na klasyfikacje
opisywanego zespotu.

Pytanie, czy zaburzenia Igkowe sa niezalezna, czesto wspotistniejacg z CSX w ro-
zumieniu kardiologicznym jednostka chorobowa, czy CSX jest szczegdlnym wariantem
szeroko rozumianych zaburzen Iekowych, np. somatoformicznych, nadal — w naszej
ocenie — pozostaje bez konkretnej odpowiedzi. Uzgodnienie jednolitego stanowiska,
niebudzacych watpliwosci kryteriow diagnostycznych i algorytméw leczenia stanowi
wyzwanie dla klinicystow i ma szczegdlne znaczenie w kontekscie wysokich kosztow
spotecznych schorzenia.
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