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SANTRUMPOS

AASM - Amerikos miego medicinos akademija
(angl. American Academy of Sleep Medicine)

AHI - apnéjy ir hipopnéjy indeksas, nustatomas
polisomnografijos metu

AutoCPAP (APAP) aparatas — automatinis nuolati-
nio teigiamo slégio (angl. automatic continuous positive
airway pressure) aparatas

BiPAP (BiLevel) — dviejy lygiy teigiamas slégis (angl.
bilevel positive airway pressure)

CO,; - anglies dvideginis

CPAP aparatas — nuolatinio teigiamo slégio (angl.
continuous positive airway pressure) aparatas

ERS - Europos respiratology draugija (angl. Euro-
pean Respiratory Society)

KMI - kiino masés indeksas

OMA - obstrukciné miego apnéja
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PG - poligratija

PSG - polisomnografija

PtcCO, - arterinio kraujo prisotinimas anglies dvi-
deginiu, nustatomas per oda

KSI - kvépavimo sutrikimy indeksas (angl. Respi-
ratory disturbance index, RDI), nustatomas polisom-
nografijos metu

RDTA - radiodaznuminé termoabliacija

RERA - kvépavimo pastangy sukelti Zadinimai (angl.
respiratory effort related arousal)

SpO, - arterinio kraujo prisotinimas deguonimi,
nustatomas pulsoksimetru

VKT - vir$utiniai kvépavimo takai

IVADAS
2018 m. parengtos pirmosios Lietuvos obstrukcinés
miego apnéjos diagnostikos ir gydymo rekomenda-
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cijos, kurias ruosé jvairiy sri¢iy specialistai. Prabégo
$eSeri metai, atsirado naujy moksliniy jrodymuy, lé-
musiy pokyc¢ius klinikinéje praktikoje, pakoreguota
Tarptautiné miego sutrikimy klasifikacija, Europos
respiratology draugija (angl. European Respiratory
Society, ERS) parengé 3 tipo diagnostikos prietaisy
naudojimo kvépavimo sutrikimy miegant diagnostikai
techninius standartus, pakoreguotos ERS obstrukcinés
miego apnéjos (OMA) gydymo ne nuolatinio teigiamo
slégio (CPAP) aparatu rekomendacijos, todél nutarta
atnaujinti ir Lietuvos obstrukcinés miego apnéjos
diagnostikos ir gydymo rekomendacijas. Tikimasi, kad
atnaujinta medziaga bus naudinga tiek medikams, tiek
pacientams.

OBSTRUKCINE MIEGO APNEJA:

EPIDEMIOLOGIJA, PATOGENEZE,

SOCIALINIAI ASPEKTAI

OMA - tailétiné liga, apibadinama pasikartojanciais
kvépavimo sustojimais miegant, lydimais epizodinés
hipoksijos ir miego fragmentacijos.

OMA pasireiskia daliniu arba visisku virsutiniy kve-
pavimo taky (VKT) subliaskimu miegant. Dél §iy pa-
sikartojanciy epizody atsiranda knarkimas, kvépavimo
pauzés. Besikartojantys kvépavimo sustojimai sukelia
hipoventiliacija, hipoksemija ir audiniy bei lasteliy hi-
poksija. Apsauginé organizmo reakcija nuo uzdusimo
yra zadinimas (mikroprabudimas) arba atsibudimas.
Miegas tampa fragmentuotu, nekokybigku. Sia liga
sergantys asmenys daznai po miego jauciasi nepailséje,
mieguisti diena, o tai trukdo kasdienei veiklai.

OMA yra heterogeniné liga. Atliktose dideliy duo-
meny baziy matematinése analizése bandoma i$skirti
OMA Kklinikinius fenotipus: priklausantis nuo amziaus,
priklausantis nuo lyties, priklausantis nuo rasés, pri-
klausantis nuo simptomy. Patogeneziniai mechanizmai
skiriasi priklausomai nuo fenotipo, taip pat skiriasi ir
OMA pasekmeés, pvz., vaiky grupéje labai reik§mingi
anatominiai poky¢iai, dél kuriy siauréja virSutiniai
kvépavimo takai (VKT) miegant, vyresniame amziuje
svarbus skysciy persiskirstymas organizme atsigulus,
Sirdies ir kraujagysliy ligy patogenezéje svarbiausia vie-
tg uzima epizodiné hipoksija ir miego fragmentacija.

OMA yra dazniausia kvépavimo sutrikimy priezastis
miegant. Jos paplitimas néra tiksliai zinomas ir, jvairiy
tyrimy duomenimis, skiriasi dél netapaciy diagnosti-
kos kriterijy. Naujesni tyrimai rodo didesnj ligos papli-
tima. Vidutinio sunkumo ir sunkios OMA paplitimas
JAV siekia 10 proc. tarp 30-49 mety vyry, 17 proc. tarp
50-70 mety vyry ir 3 proc. tarp 30-49 mety motery bei
9 proc. tarp 50-70 mety motery. Be to, 14 proc. vyry
ir 5 proc. motery apnéjy ir hipopnéjy (AHI) indeksas
siekia arba virsija 5/val., jie jauciasi mieguisti dieng.
2019 m. ,Lancet Respiratory Medicine“ zurnale publi-
kuotoje OMA paplitimo pasaulyje ir grésmiy analizéje,
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jvertinus turimus paplitimo duomenis, apskaiéiuota,
kad Lietuvoje 30-69 mety asmeny, kuriy AHI siekia
arba virsija 15/val., skaicius turéty siekti 243 247
(16,3 proc. sio amziaus populiacijos).

Pastarajj deSimtmetj daugéja jrodymuy, kad OMA
néra tik mieguistumg sukelianti liga. Ji ne tik blogina
serganciyjy ir juy artimyjy gyvenimo kokybe, bet ir
didina mir§tamumo rizikg dviem pagrindiniais aspek-
tais — didina nelaimingy atsitikimy rizikg (ypac vairuo-
jant) bei sergamuma $irdies ir kraujagysliy ligomis. Dél
mieguistumo dieng OMA sergantys asmenys dirbdami
dazniau patenka j situacijas, kuriy metu susizaloja, taip
pat iSauga eismo jvykiy tikimybé, jei transporto prie-
mong vairuoja OMA sergantis asmuo, kuris nesigydo.

Sergamumas OMA didéja dél nutukimo plitimo issi-
vysciusiose $alyse, nes apie 70 proc. OMA pacienty turi
antsvorio. Svorio didéjimas ne tik keicia vir$utiniy kve-
pavimo taky anatomijg, bet ir blogina plauciy ventiliacija.
Nutukimui jtakos turi daug veiksniy: amzius, genetiné
predispozicija, epigenetika, intrauterinis laikotarpis,
vaikystéje patirtos psichologinés traumos, gyvenimo
budas ir patiriamas stresas, gretutinés ligos, dél jy varto-
jami vaistai. Aplinka, tradicijos, maisto kokybé taip pat
susije su svoriu. Be to, pati OMA skatina svorio didéjima.
Nutukimas kartu su OMA sukelia uzdegiminius bei
metabolinius pokycius, kraujagysliy endotelio pazaida,
skatina $irdies ir kraujagysliy ligy vystymasi. Negydoma
OMA didina sergamuma arterine hipertenzija, miokardo
infarktu, Sirdies nepakankamumu, cukriniu diabetu.
Didéja mirties tikimybé, palyginti su sveikais asmenimis.
OMA serganciy asmeny mirstamumas didéja sunkéjant
ligai. Mirstamumas dél OMA yra didesnis jaunesniy
nei 50 mety vyry grupéje. Tinkamai gydant asmenis,
serganc¢ius OMA, poky¢iai gali bati griztami.

OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS KLINIKINIAI
SIMPTOMAI IR DIAGNOSTIKA

Klinikinis vertinimas

OMA turéty jtarti kiekvienas gydytojas ir siysti
pacientg konsultuoti specialistui. Dazniausi OMA
simptomai pateikiami 1 lenteléje. Pozymiai, susije su
padidéjusia OMA rizika suaugusiems asmenims, yra
vyriskoji lytis, moteris po menopauzés, nutukimas, vir-
$utiniy kvépavimo taky anatominiai pokyc¢iai. Batina

1 lentelé. Obstrukcinés miego apnéjos simptomai

Simptomai dieng Simptomai naktj

Padidéjes mieguistumas Knarkimas
Galvos skausmas rytais Artimuyjy pastebimi kvépavimo
Sutrikusi atmintis, démesys | sustojimai

Depresija Neramus miegas, dazni prabudi-
Dirglumas, nuotaiky kaita mai
Rémuo Lytinés funkcijos sutrikimas

Prakaitavimas
Daznas noras $lapintis
Sirdies ritmo sutrikimai

Sumazéjes lytinis potraukis
Aukstas arterinis kraujo
spaudimas rytais
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vertinti, kokiomis ligomis serga tiriamasis. Arteriné
hipertenzija, ypa¢ vaistams atspari arteriné hiperten-
zija arba arterinio kraujo spaudimo nesumazéjimas
naktj (angl. non-dipping), Sirdies ir kraujagysliy ligos,
tokios kaip iSeminé Sirdies liga, infarktas, $irdies ne-
pakankamumas, insultas, priesirdziy virpéjimas, kitos
sirdies aritmijos naktj, badingos sergantiesiems OMA.
Reikéty atkreipti démesj, kad OMA yra dazniausia an-
trinés arterinés hipertenzijos priezastis. Kartais OMA
laikoma dar vienu metabolinio sindromo komponentu,
greta nutukimo, dislipidemijos, arterinés hipertenzijos
ir 2 tipo cukrinio diabeto. Glaudus endokrininiy ba-
kliy, tokiy kaip akromegalija, policistiniy kiausidziy
sindromas, rysys su OMA.

Kiti predisponuojantys veiksniai: kaukolés ir veido
anomalijos, igimtos ligos, pvz., 21 chromosomos tri-
somija, trapios X chromosomos sindromas, Praderio-
Willio sindromas, Pierro-Robino sindromas; kitos li-
gos — Marfano sindromas, nervy ir raumeny ligos (pvz.,
motorinio (judinamojo) nervo paralyzius) — gali pazeisti
vir§utiniy kvépavimo taky ple¢iamuosius raumenis.

OMA gali pasireiksti ir néstumo laikotarpiu. Nés-
Cigsias, kurioms pasireiskia OMA simptomai, reko-
menduojama siysti i§samesniems tyrimams atlikti ir,
patvirtinus OMA diagnoze, gydyti.

Reikalingi objektyvus tyrimai: vir§utiniy kvépavimo
taky anatomijos, Zandikauliy formos, kiino sandaros
(agio, svorio, pilvo ir kaklo apim¢iy) vertinimai. Nutu-
kimas nustatomas pagal Pasaulio sveikatos organizacijos
rekomenduojamg nutukimo klasifikacijg, vertinant
kiino masés indeksg (2 lentelé). Siuo metu vis placiau
naudojama kiino sandaros analizé, vertinamas raume-
ny ir riebaly santykis. Siekiant atskirti OMA nuo kity
kvépavimo sutrikimy miegant, rekomenduojama tirti
kvépavimo sistema, atlikti radiologinius kratinés lastos
ir plauciy funkcijos tyrimus. Jtarus kvépavi-
mo nepakankamuma, reikia atlikti arterinio

metodai dél dideliy laiko sagnaudy kasdienéje prakti-
koje néra naudojami.

Siekiant atrinkti pacientus miego tyrimams, kuriami
ir iSméginami jvairas klausimynai, metodai. Vienas daz-
niausiai naudojamy — neseniai j lietuviy kalbg i$verstas
ir validuotas STOP-BANG klausimynas. Lietuviskoji
versija parodé aukstus jautrumo, bet tik vidutinius spe-
cifiskumo rezultatus. Neretai, jtarus OMA, pacientams
pateikiami ir gyvenimo kokybés klausimynai, kurie
véliau padeda vertinti gydymo veiksminguma.

VKT tyrima atlieka otorinolaringologai. Tyrimo
tikslas — jvertinti OMA anatomines priezastis ir nu-
statyti potencialias obstrukcijos vietas (nosiarykle,
burnaryklé, gerklaryklé) (3 lentelé). Tiksli diagnozé,
nustatant kvépavimo taky susiauréjimo aukstj, ir
parinktas gydymas uztikrina ilgalaikius sékmingo
gydymo rezultatus. Batina atlikti priekine rinoskopija,
faringoskopija, netiesioging laringoskopija ir VKT fi-
broskopija. OMA gali lemti nosies patologija (iskrypusi
nosies pertvara, apatiniy nosies kriaukliy hipertrofija,
nosies voztuvo nepakankamumas, rinosinusitas, nosies
polipozé), minkstojo gomurio anatominiai savitumai

2 lentelé. Suaugusiyjy kiino masés klasifikacija pagal kiino ma-
sés indeksa ir rizika sveikatai (Pasaulio sveikatos organizacijos
duomenimis)

Kategorija KMI (kg/m?) Rizika sveikatai
Per maza masé < 18,5 Padidéjusi
Normali masé 18,5-24,9 Néra
Antsvoris 25,0-29,9 Padidéjusi
| laipsnio nutukimas 30,0-34,9 Didelé
Il laipsnio nutukimas 35,0-39,9 Labai didele
Il laipsnio nutukimas >40,0 Morbidinis (keliantis grés-
me gyvybei) nutukimas

KMI - kiino masés indeksas.

3 lentelé. Anatominiai veiksniai, lemiantys kvépavimo taky susiauréjima

kraujo dujy tyrima. Be to, reikéty atkreipti
démesj ir j nuotaikos sutrikimus, o jtarus
psichikos liga — siysti pacientg psichiatrui
konsultuoti.

Nosis, nosiaryklé

Burnaryklé Gerklarykleé,

gerklos

Skeletinés priezastys
(nustato burnos,
veido ir zandikauliy
chirurgas)

Visada reikia vertinti paciento mieguis-
tumg. Mieguistumui vertinti naudojami
jvairas klausimynai, dazniausiai - Epworth
mieguistumo skalé, kuri rodo bendra

pertvara

mieguistumo lygj astuoniose jprastose |- Nosies,
situacijose. Kiekviena situacija vertinama ”OS'I?r_yk'eS
o1 N . . augliai
nuo 0 iki 3 baly. DidZiausia galima baly | ¢ i
suma — 24, 0 10 ir daugiau baly rodo pato- |. padidéje
loginj mieguistuma, kuris nepriklauso nuo adenoidai

trumpalaikio savijautos pasikeitimo. Nors
Epworth mieguistumo skale mieguistumas
vertinamas subjektyviai, ji vis tiek yra
rekomenduojama klinikinéje praktikoje,

« I8krypusi nosies

+ Nosies kriaukliy
hipertrofija
- Nosies polipai

« Didelis liezuvis | « Padidéjusios | « VirSutinio Zandikaulio

+ Padidéjusios liezuvio neissivystymas
gomurinés tonzilés «+ Apatinio Zandikaulio
tonzilés + Nejprasta neissivystymas

« Zemas minks- gerkly - Stati okliuziné ploks-
tasis gomurys anatomija tuma

- Padidéjes - Distaliai vertikalus
liezuvélis virsutinio zandikaulio

aukscio trakumas

« Trumpa smakro ir
kaklo linija

+ Skeletiné dentaliné
asimetrija (Il klasé)

- Prailgéjes minkstasis
gomurys

« Prastai iSreiksti gonia-
liniai kampai

nes objektyviis mieguistumo vertinimo
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(judrus, Zemas minkstasis gomurys, platiis uzpakaliniai
minkstojo gomurio lankai, ilgas liezuvélis), gomuriniy
tonziliy hipertrofija, liezuvinés tonzilés hipertrofija,
auksta liezuvio padétis (pagal Mallampati klasifikaci-
ja — III-1V laipsnio) antgerklio kolapsas ir siauri VKT.

Planuojant invazyvias operacijas arba jtariant antger-
klio sukeliamg VKT obstrukcija, tiksliai obstrukcijos
vietai nustatyti batina atlikti endoskopinj VKT tyrima
vaisty sukelto miego metu.

Dazniausias veido profilis, nulemiantis OMA atsi-
radima, yra retrognatija, kai kakta atsikiSusi j priekj
labiau nei zandikaulis. Nors skeletines OMA priezastis
gali jtarti visy specialybiy gydytojai, bet jas tiksliai nu-
stato veido ir Zandikauliy chirurgai. Skeletinés OMA
priezastys i$vardytos 3 lenteléje. Tokia Zandikauliy
anomalija gali bati gimimo defektas, augimo defektas,
zandikaulio srities trauminiy suzeidimy rezultatas,
smilkininio apatinio Zandikaulio sgnariy pazeidimas
augimo fazéje, kiti nezinomi veiksniai. Siy pacienty
sagkandis dazniausiai biina netaisyklingas. Prireikus
atliekami radiologiniai tyrimai: kompiuterinés tomo-
grafijos, magnetinio rezonanso tyrimai, jy vaizdy 3D
rekonstrukcijos.

Miego tyrimai
Visi nesiojami kvépavimo sutrikimy miegant tyrimy
prietaisai skirstomi j keturis tipus:

o 1tipas—laboratorijoje priziarima polisomnogra-
fija (septyniy kanaly arba daugiau);

o 2tipas - laboratorijoje neprizitirima polisomno-
grafija (septyniy kanaly arba daugiau);

o 3 tipas - riboto kanaly skaiciaus prietaisai (4-7
kanaly);

o 4 tipas — vieno arba dviejy kanaly prietaisai,
jprastai naudojantys oksimetrija kaip

Zinoti, kokie kanalai buvo registruoti, ir pagal tai spresti
apie tyrimo diagnosting verte.

Polisomnografija

PSG - tai daugelio gyvybiniy funkcijy registravimas
naktj, skirtas OMA diagnostikai. Tyrimas padeda
patvirtinti arba paneigti kitus kvépavimo sutrikimus
ir atskirti juos nuo panasiy miego sutrikimy. Reike-
ty atkreipti démesj, kad kai kuriy miego sutrikimy
diagnostikai batinas ir vaizdo jrasas, ta¢iau OMA
diagnostikai jis néra privalomas. Rekomenduojama
atlikti elektroencefalograma, okulograma, elektro-
kardiograma, iSmatuoti smakro raumeny tonusa,
arterinio kraujo prisotinimg deguonimi (SpO,), kojy
raumeny tonusg, oro srovés pro nosj ir burng kreives,
skleidziamus garsus fiksuoti mikrofonu, kratinés ir
pilvo judesius bei kano padétj. Pagrindiniai PSG ka-
naly reikalavimai pateikiami 4 lenteléje. Oro srovei pro
nosj ir burng matuoti rekomenduojama naudoti nosies
slégio kaniule ir termistoriy. Termistoriaus naudojimas
néra pakankamas hipopnéjy diagnostikai. PSG metu
galima matuoti arterinio kraujo prisotinima anglies
dvideginiu per odg (PtcCO,), bet dél tyrimo brangumo
ji rekomenduojama atlikti tik siekiant atskirti OMA
nuo kity ligy, jtarus hipoventiliacijg.

Iprastai atliekama viso miego laikotarpio PSG. Prie$
i$jungiant $viesas turi buti atlikta davikliy biokalibra-
cija. Baigus tyrima, PSG rekomenduojama vertinti
vadovaujantis Amerikos miego medicinos akademijos
(angl. American Academy of Sleep Medicine, AASM) re-
komendacijomis. Miego stadijos vertinamos pagal N1,
N2, N3 ir R nomenklatiira. Visais atvejais rekomenduo-
jama naudoti hipopnéjos apibrézima, kai SpO, sumazéja
3 proc. arba daugiau, nes $is kriterijus tinkamesnis

4 lentelé. Reikalavimai pagrindiniams polisomnografijos kanalams

vieng i$ parametry. Funkcija Rodmuo Techniniai | Rekomenduojami| Filtrai
Nors pastaraisiais metais atsiranda labai reikalavimai | dazniai vertinti
daug jvairiy prietaisy, registruojanciy | miegas EEG, EOG Elektrodai 500 Hz 0,3-35 Hz
miegg ir kvépavima, signaly kokybe ir EMG Elektrodai 500 Hz 10-100 Hz
informatyvumas geréja, taciau visada rei- — —
. . RO .. . . Kvépavimas | Oro srautas pro Nosies slégio 100 Hz 0,1-15Hz
kéty atkreipti démesi i tai, ar jie validuoti nosj ir burna Kaniule,
medicininiam naudojimui bei jtariamos termistorius
patologijos diagnostikai. Kvépavimo Indukciné 100 Hz 0,1-15 Hz
OMA diagnozei patvirtinti reikia atlikti pastangos pletizmografija
miego tyrima — polisomnografija (PSG) Kraujo jsotinimas | SpO, 25 Hz _
arba poligrafija (PG). PSG yra auksinis deguonimi
standartas. Vien tik klinikiniai poZymiai, Knarkimas Mikrofonas 500 Hz -
fvairas klausimynai arba prognozavimo | gy EKG Elektrodai 500 Hz 03-70 Hz
al'gorltmal I.lega.h bati n%udollan'll OMA Judesiai M. tibialis Elektrodai 500 Hz 10-100 Hz
diagnozuoti. Visos nakties oksimetrija, miograma
miego endosk(?pl]a arba VKT rr.1agnet_1n10 Kano pozicija Pozicijos 1Hz -
rezonanso tyrimas taip pat néra skirtas daviklis
OMA diagnostikai. Taigi, 4 tipo prietaisais Vaizdas Vaizdo jrasas 5 Hz _

atlikti tyrimai gali padéti tik jtarti OMA,
o vertinant 3 tipo tyrimy rezultatus batina
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EEG - elektroencefalograma; EOG - elektrookulograma; EMG - elektromiograma; EKG -
elektrokardiograma.
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$irdies ir kraujagysliy rizikai vertinti. Kasdieniame
darbe nerekomenduojama vertinti kvépavimo pastangy
nulemty prabudimy (angl. Respiratory Effort Related
Arousal, RERA) ir skaic¢iuoti kvépavimo sutrikimy in-
dekso (angl. Respiratory Disturbance Index, KSI). Jei tai
klini$kai reikalinga, butina nurodyti, kad PSG metu taip
pat vertintas KSI, o kartu pateikti apnéjy ir hipopnéjy
indeksa (AHI). Daznai KSI tapatinamas su AHI. Pagal
AASM rekomendacijas KSI yra AHI ir RERA indekso
(t. y. RERA uzfiksuoty per miego valandg) suma.

Kartais, kai néra techniniy galimybiy arba siekiant
taupyti lésas, atliekamos ne visos nakties PSG. Tokiu
atveju per vieng naktj atliekama diagnostika ir CPAP
aparato titravimas, kontroliuojant PSG. Dalies nakties
PSG (angl. split night PSG) galima naudoti tik tais
atvejais, jeigu per dvi miego valandas registruotos dia-
gnostinés PSG metu uzfiksuotos obstrukcinés apnéjos
ir nustatomas AHI siekia arba virsija 30/val. Sprendima
dél tyrimo turi priimti patyres specialistas.

Riboto kanaly skaiciaus prietaisai

2023 m. ERS pateiké 3 tipo kvépavimo sutrikimy
miegant diagnostikos prietaisy techninius standartus.
Tokie tyrimai daznai vadinami PG arba kvépavimo PG.
Jais rekomenduojama vadovautis vertinant §j miego
tyrima. 3 tipo jrenginiai yra tinkami tik kvépavimo
sutrikimams miegant diagnozuoti, t. y. nenustatomi
kiti miego sutrikimai. DidZiausias jautrumas ir spe-
cifiSkumas stebimas tada, kai yra didelé iSankstinés
atrankos tikimybé — PG turéty buti skirta pacientams,

kuriems pagal klinikinius simptomus jtariama vidu-
tinio sunkumo arba sunki OMA. Taigi, PG gali buti
naudojama OMA diagnostikai, jeigu ja skiria ir véliau
vertina kvalifikuotas gydytojas. 1 pav. pateikiamas
diagnostinio tyrimo pasirinkimo algoritmas, kurj
rekomenduoja AASM.

Vidutinio sunkumo arba sunkig OMA reikéty jtarti,
kai pacientas jauciasi mieguistas diena, taip pat yra bent
du i$ trijy kriterijy: 1 — garsus knarkimas; 2 — pastebéti
kvépavimo sustojimai, dusulio arba oro gaudymo
epizodai miegant; 3 — patvirtinta arteriné hipertenzija.

PG metu rekomenduojama registruoti tuos pacius
parametrus, kaip ir PSG metu, i$skyrus kanalus, fik-
suojancius encefalograma. Poligrafas turi registruoti
oro srautg, kvépavimo pastangas — kratinés ir pilvo
judesius, SpO,, $irdies susiraukimy daznj, kiino padétj,
gali registruoti galaniy judesius, aktigrafija, elektrokar-
diograma. Visi pakaitiniai (surogatiniai) miego kokybés
vertinimo metodai $iuo metu dar néra rekomenduo-
jami ir tinkami kasdieniam klinikiniam naudojimui.

Tinkamai atlikta kvépavimo PG - registruotos bent
4 val. techniskai tinkamo oro srauto ir SpO, jrasas
jprasto miego metu. Vertinami kvépavimo jvykiai per
tyrimo valanda. Sis metodas gali netiksliai nurodyti
ligos sunkumga, nes vertinant hipopnéjas negalima
jvertinti Zadinimy. Dazniausiai nurodoma lengvesné
ligos stadija, todél ligos sunkumo vertinimas néra pa-
kankamai tikslus. PG aprase rekomenduojama vartoti
terming ,,.kvépavimo jvykiy indeksas per tyrimo laika®

Klinikinis OMA jtarimas

Ar yra pozymiy, kad pacientas galéty sirgti vidutinio sunkumo arba sunkia OMA?

¢ TAIP

Ar pacientas serga Sirdies ir plauciy ligomis, galima nervy ir raumeny liga,
pacientui nustatyta hipoventiliacija dieng arba jtariama miego hipoventiliacija,
NE pacientas yra patyres insulta, besiskundziantis nemiga, kitais miego sutrikimais arba jtariama,
kad PG duomeny neuzteks diagnozés nustatymui?

TAIP

NE

\ 4 ¢

\

Atlikti PSG

Atlikti PG

Teigiama diagnozé ir kokybiski rezultatai

¢ NE

TAIP

|vertinti dél kity miego sutrikimy arba atlikti PSG, jei OMA nebuvo paneigta

. TAIP Patvirtinta OMA diagnozé NE Pakartotinai jvertinti dél kity miego
Pradéti OMA gydyma - ir kokybiski rezultatai sutrikimy arba kartoti PSG stacionare
> Paciento stebésena

1 pav. Obstrukcinés miego apnéjos diagnostikos algoritmas (pagal AASM)

OMA - obstrukciné miego apnéja; PSG - polisomnografija; PG — kvépavimo poligrafija.

114

Pulmonologija ir alergologija, 2024 m. Tomas 8 Nr. 2



Pulmonologija ir alergologija

Jei, atlikus PG, duomeny, pagrindzian¢iy OMA diag-
noze, nepakanka, reikéty atlikti PSG. PG neturéty buti
atliekama pacientams, sergantiems $irdies ir plauciy
ligomis, nervy ir raumeny ligomis, kuriems yra hipo-
ventiliacija dieng arba jtariama miego hipoventiliacija,
pacientams, patyrusiems insulta, besiskundziantiems
kitais miego sutrikimais arba jtariant, kad PG duo-
meny neuzteks diagnozei patvirtinti (pvz., pacientas
suinteresuotas, kad buity paneigta OMA diagnozé).

D¢l labai skirtingy signaly registravimo technolo-
giju aprasant kvépavimo PG tyrima reikéty jvardyti,
kas ir kokiais metodais registruota, kokiy vertinimo
kriterijy laikomasi. Vertinimo kokybe turi garantuoti
patyres gydytojas.

Miego tyrimo vertinimas

Neapdoroti miego tyrimo, t. y. PSG ir PG, duomenys
turi bati vertinami gydytojo. Lietuvoje tai gali atlikti
pulmonologai ir neurologai, jsisavine vertinimo meto-
dika. Negalima naudoti automatinés analizés rezultaty,
nes iki $iol néra tikslig analize atliekanc¢ios medicini-
nés jrangos, o paklaidos gali buti pavojingos pacienty
sveikatai ir saugumui.

OMA diagnozés nustatymas

Diagnozuojant OMA, rekomenduojama vadovautis
Tarptautinés miego sutrikimy klasifikacijos diagnos-
tikos kriterijais (5 lentelé). 2023 m. OMA apibrézimas
pakoreguotas.

Nerekomenduojama vartoti termino vir§utiniy kve-
pavimo taky rezistentiSkumo sindromas (angl. upper
airway resistance syndrome), nes tai néra laikoma ats-
kira liga, o OMA variantu, kai vyrauja RERA.

Patvirtinus OMA, ligos sunkumas vertinamas pagal
AHI. AHI rodo apnéjy ir hipopnéjy skaiciy per vieng
miego valandg. Jei AHI nevirsija 5/val., duomeny,
patvirtinané¢iy OMA diagnoze, nepakanka, reikia
atlikti tolesnius tyrimus. Kai AHI siekia 5-14,9/val,,
pacientui diagnozuojama lengva OMA, kai AHI siekia
15-29,9/val. - vidutinio sunkumo OMA, o AHI esant
30/val. arba daugiau — sunki OMA. Jei diagnostikai
naudojamas KSI, ligos sunkumas vertinamas analogis-

5 lentelé. Suaugusiyjy obstrukcinés miego apnéjos diagnostikos
kriterijai

Air B, arba C kriterijai

A | Vienas arba daugiau $iy kriterijy:

1. Pacientas skundziasi mieguistumu dieng, nepailséjimu
miegant, nuovargio arba nemigos simptomais, kitais simp-
tomais, kurie blogina su miegu susijusia gyvenimo kokybe.

2. Pacientas prabunda i$ miego dél kvépavimo sustojimo arba
oro gaudymo, dusulio.

3. Artimieji pastebi nuolatinj knarkima ir (arba) kvépavimo
sustojimo epizodus, kol pacientas miega.

B | PSG arba PG nustatytas AHI (KSI) = 5/val.

C | PSG arba PG nustatytas AHI (KSI) = 15/val.

AHI - apnéjy ir hipopnéjy indeksas; KSI - kvépavimo sutrikimy indeksas;
PG - kvépavimo poligrafija; PSG - polisomnografija.
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kai, kaip ir pagal AHI. Jei AHI nevirsija 5/val., OMA
diagnozé paneigiama.

Siuo metu pakanka jrodymy, kad AHI prastai kore-
liuoja su $irdies ir kraujagysliy ligy rizika, neurokog-
nityvinémis ir metabolinémis komplikacijomis, todél
siekiama atrasti naujus Zymenis.

Taigi, sudarant individualy gydymo plang reikia
atsizvelgti ne tik j ligos sunkuma, bet ir j jos prieZastis.

Diagnozés formulavimas

OMA diagnoze rekomenduojama formuluoti ir
koduoti pagal TLK-10-AM:

o Lengva obstrukciné miego apnéja. Apnea somni

obstructiva levis (G47.32).

o Vidutinio sunkumo obstrukciné miego apnéja.
Apnea somni obstructiva moderata (G47.32).

 Sunki obstrukciné miego apnéja. III° nutukimas.
Apnea somni obstructiva gravis. Adipositas III°
(G47.32, E66.0).

o Poziciné obstrukciné miego apnéja. Apnea somni
obstructiva positionalis (G47.32). (Jeigu pacientui
gulint ant nugaros AHI yra du arba daugiau karty
didesnis, nei gulint ant $ony.)

o Centriné miego apneja. Apnea somni centralis
(G47.31).

Jeigu su OMA patvirtinama ir centriné miego apnéja,

reikia nurodyti abi ligas.

Jeigu pacientui jtariama OMA, tac¢iau neatliktas
miego tyrimas, rekomenduojama liga koduoti kodu
G47.30 (miego apnéja, nepatikslinta) arba G47.9
(miego sutrikimai, nepatikslinti).

Fenotipai j diagnozés formuluote kol kas néra ra-
Somi.

OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS DIFERENCINE

DIAGNOSTIKA

OMA reikéty atskirti nuo nuovargj ir mieguistuma
dieng lemianciy bukliy, jvairiy nekoreguoty endokri-
niniy arba onkologiniy ligy, mazakraujystés. Be to, yra
ligy ir bukliy, galin¢iy lemti OMA: hipotirozé, akro-
megalija, policistiniy kiau$idziy sindromas taip pat
yra daznos kvépavimo sustojimy miegant priezastys.
Pirmiausia, reikéty gydyti pagrindine liga, nes, pvz.,
koregavus hipotiroze, gali iSnykti OMA.

Alkoholio vartojimas net ir sveikiems asmenims gali
i$provokuoti knarkima, netgi kvépavimo pauzes. Kai
kuriy vaisty vartojimas, sergant OMA, yra kontrain-
dikuotinas, nes jie gali i§provokuoti OMA simptomus.

Kiti kvépavimo sutrikimai miegant

Kvépavimo sutrikimus miegant jprasta skirstyti pagal
Tarptautine miego sutrikimy klasifikacija.

Be OMA, kuri apima vaiky ir suaugusiyjy OMA,
i$skiriami centrinés miego apnéjos sindromai, miego
hipoventiliacijos sutrikimai, miego hipoksemijos su-
trikimai bei i$skirtiniai simptomai ir normos variantai.
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Centriné miego apnéja apima grupe kvépavimo
sutrikimy miegant, kurie atsiranda dél kity klinikiniy
bukliy (Sirdies nepakankamumo, insulto, medikamen-
ty vartojimo ir pan.). Ji pasireisia daliniu arba visisku
ventiliacijos i$nykimu ir su tuo susijusiy ventiliaciniy
pastangy atsiradimu miegant. Centriné miego apnéja
pagal sukélusiag priezastj skirstoma j tipus: pirminé
centriné miego apnéja, kai pirminé priezastis néra
aiski; pirminé centriné miego apnéja dél neisnesiotu-
mo (prieslaikinio gimimo); pirminé centriné miego
apnéja, atsiradusi kadikystéje; centriné miego apnéja
su Cheine-Stokes kvépavimu; centriné miego apnéja,
sukelta kity ligy, bet be Cheine-Stokes kvépavimo (daz-
niausiai smegeny arba $irdies kraujagysliy ligy, inksty
nepakankamumo); dél aukstikalniy sukelto periodinio
kvépavimo atsiradusi centriné miego apnéja; vaisty
arba kity medziagy sukelta centriné miego apnéja;
gydymo sukelta centriné miego apnéja.

Centriné miego apnéja pasireiskia j OMA panasiais
simptomais, o $ios ligos daznai biina nustatomos kartu.
Centrine miego apnéja sergantys pacientai dazniau
skundziasi nemiga, bendru silpnumu, prabudimais i$
miego, prasta miego kokybe. Knarkimas néra laikomas
centrinés miego apnéjos diagnostiniu simptomu. Iki
$iol néra patikimo klausimyno, tinkamo centrinei mie-
go apnéjai diagnozuoti, todél jai tirti naudojama PSG.
Suaugusiesiems centriné miego apnéja diagnozuojama,
kai PSG metu patvirtinamas centriniy apnéjy indeksas
vir$ija penkis centrinius kvépavimo jvykius per miego
valandg (centrinés apnéjos ir centrinés hipopnéjos).

Vaistai, galintys sukelti centring miego apnéja, yra
opioidai, natrio oksibatas, baklofenas, valproiné rags-
tis, tikagreloras.

Gydymo sukelta centriné miego apnéja, anksc¢iau
vadinta kompleksine miego apnéja, yra buklé, kai
centriné apnéja atsiranda skiriant gydyma CPAP
aparatais. Ji nustatoma PSG metu, kai, gydant OMA
CPAP aparatu, patvirtinamas centriniy apnéjy indek-
sas, kuris vir$ija penkis jvykius per miego valanda.
Daznai $i centriné miego apnéja pranyksta savaime,
ilgesnj laikg gydant CPAP aparatu, todél nereikia
skubéti patvirtinti diagnozés.

Centrinés miego apnéjos gydymas, pirmiausia,
pradedamas nuo ja sukélusios buklés issiaiskinimo
ir koregavimo. Jei i$lieka centriné miego apnéja, re-
komenduojama pradéti gydyma CPAP aparatu. Jei
gydymas CPAP aparatu yra neveiksmingas, skiriamas
gydymas, veikiantis slégio adaptuotos palaikomosios
ventiliacijos (angl. adaptive servo-ventilation) rezimu.

Hipoventiliacija apibréziama kaip anglies dvideginio
(CO,) padidéjimas organizme. Jis gali buti patvirtintas
arterinio kraujo dujy tyrimu, matuojant CO, iskve-
piamame ore, arba perkutaniniu bidu (per odg). Sio
sindromo metu neuztikrinama plauciy kaip ,,pompos*“
tunkcija, o to priezastys gali biiti jvairios. Pagal Tarp-
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tauting miego sutrikimy klasifikacija miego hipoven-
tiliacija skirstoma j jgimta centrine, kai nustatoma
PHOX2B geno mutacija, dél pagumburio disfunkcijos,
idiopatine, sukelta vaisty, kity medziagy arba ligy
(nervy ir raumeny, plaudiy, ypac obstrukciniy, ligy,
kratinés lastos sienos deformacijos), nutukimo.

Dazniausias miego hipoventiliacijos sutrikimas —
nutukimo hipoventiliacijos sindromas. Jis diagnozuo-
jamas, kai nutukusiems asmenims, t.y. tiems, kuriy
kino masés indeksas virsija 30 kg/m?, patvirtinama
hiperkapnija dieng (arterinio kraujo dujy tyrime
parcialinis CO, > 45 mm Hg). Net 90 proc. pacienty,
kuriems nustatytas nutukimo hipoventiliacijos sindro-
mas, serga OMA, todél visiems, sergantiems nutukimo
hipoventiliacijos sindromu, rekomenduojama atlikti
ir miego tyrima.

Neinvaziné teigiamo slégio plauciy ventiliacija yra
pagrindinis gydymo metodas, jeigu nepavyksta pasa-
linti hipoventiliacijg sukélusios priezasties.

Tarptautinéje miego sutrikimy klasifikacijoje i$ski-
riama miego hipoksemija. Sj terming rekomenduojama
naudoti, kai PSG metu randamas SpO, sumazéjimas
yra lygus 88 proc. arba maziau ir trunka ilgiau nei
5 min., néra CO, tyrimy, o desaturacija néra pakan-
kamai paai$kinama miego sukelta hipoventiliacija,
OMA arba kitu kvépavimo sutrikimu miegant. Miego
hipoksemija gali pasireiksti jvairiy ligy metu, todél
svarbiausia i$siaiskinti jos priezastj ir gydyti pagrindine
liga. Kai kuriais atvejais skiriamas gydymas deguonimi,
bet visada reikia stebéti, ar deguonies skyrimas nesu-
kels hiperkapnijos.

Isskirtiniams simptomams ir normos variantams
priskiriamas dazniausias OMA simptomas — knarki-
mas ir katatrenija.

Knarkimas yra minkstyjy audiniy vibracijos susiau-
réjusiuose kvépavimo takuose miegant pasekmeé. Jis
labai placiai paplites populiacijoje ir yra jvardijamas
kaip socialiné problema, kuri nelaikoma liga.

Katatrenija anksciau laikyta parasomnija, o Tarptau-
tinés miego sutrikimy klasifikacijos tre¢iajame leidime
priskirta kvépavimo sutrikimams miegant. Artimieji
pastebi, kad pacientai miego metu skleidzia keista
garsa, daznai apibudinama kaip dejavimas. Kartais
patys tiriamieji jauc¢ia nuovargj. PSG stebimas gilus
jkvépimas, lydimas prailgéjusio iskvépimo ir keisto
garso. Butent garso fiksavimas centrine apnéjg pri-
menancio kvépavimo jvykio metu leidzia atskirti Sias
bukles. Jprastai katatrenija sukelia socialines problemas
be Zalos paciento somatinei sveikatai.

Kiti miego sutrikimai

OMA reikia atskirti nuo kity miego sutrikimuy,
galin¢iy sukelti mieguistuma bei nakties miego frag-
mentacija (6 lentelé). Mieguistuma neretai reikia
atskirti nuo létinio nuovargio pojucio, kuriam badin-
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gas fizinio ir emocinio kraivio netoleravimas isliekant
normaliam miego poreikiui ir patenkinamai naktinio
miego kokybei.

Narkolepsija ir kitos centrinés kilmés hipersom-
nijos

Centrinés kilmés hipersomnijy grupei priskiriama
narkolepsija, Kleine-Levino sindromas ir idiopatiné
hipersomnija. Narkolepsijos pagrindiniai pozymiai yra
didelis mieguistumas dieng ir katapleksija. Narkolepsijos
sukeltos miego atakos yra staigios, trumpos trukmeés
(10-20 min.) ir suteikiancios energijos joms praéjus.
Katapleksija pasireiskia staigiu raumeny tonuso praradi-
mu be sgmonés sutrikimo, daznai iSprovokuotu stiprios
emocinés reakcijos (pvz., juoko). Pacientus taip pat gali
varginti haliucinacijos uzmingant arba prabundant,
miego paralyzius ir nekokybiskas, fragmentuotas mie-
gas. Pagal katapleksijos buvima narkolepsija skirstoma j
1 tipo narkolepsija su katapleksija ir 2 tipo narkolepsija
be katapleksijos. Stebimas daznesnis pasireiskimas paau-
glystéje arba ankstyvoje jaunystéje, o antras sergamumo
pikas fiksuojamas apie 35 gyvenimo metus. Narkolepsi-
jos patogenezéje svarbus neurony Zuties nulemto hipo-
kretino (kitaip — oreksino) kiekio sumazéjimas smegeny
skystyje, tikétina atsirades dél keliy priezasciy: genetinio
polinkio, autoimuniniy ir aplinkos veiksniy.

Narkolepsija ir kitos centrinés kilmés hipersomni-
jos diagnozuojamos remiantis 2023 m. Tarptautinés
miego sutrikimy klasifikacijos revizijoje pateikiamais
kriterijais. Be klinikiniy simptomy, narkolepsijos su
katapleksija diagnozei patvirtinti reikalinga visos
nakties PSG. Jei jmanoma, prie$ PSG rekomenduoja-
ma atlikti 1-2 sav. stebéseng aktigrafija arba 1-2 sav.
pildyti miego dienyna, kad baty galima uzregistruoti
paciento miegg jprastomis namy salygomis, uzfik-
suojant nakties miego trukme, uzmigimus dienos
metu bei ekskliuduoti miego deprivacija, miego ir
budravimo ritmo sutrikimus. Po visos nakties PSG
pageidautina i$ karto atlikti sudétinj miego latencijos
testa (angl. Multiple sleep latency test, MSLT). Sio

6 lentelé. Mieguistumo dieng diferenciné diagnostika

testo metu vertinamas laikas iki uzmigimo (vidutiné
uzmigimo latencija) ir skai¢iuojami uzmigimo epi-
zodali, prasidéje paradoksinio miego stadija. Norint
diagnozuoti narkolepsijg, vidutiné uzmigimo tru-
kmeé turi bati ne ilgesné nei 8 min., taip pat turi bati
uzregistruoti bent du uzmigimo epizodai, prasidéje
paradoksinio miego stadija. Pagalbiniai diagnostikos
metodai — mieguistumga ir kitus specifinius narkolep-
sijos simptomus vertinancios skalés (pvz., Epworth
mieguistumo skalé, Ullanlina narkolepsijos skalé,
Sveicarijos narkolepsijos skalé), HLA-DQB1*0602
aleliy nustatymas bei hipokretino kiekio smegeny
skystyje matavimas. Jo kiekio sumazéjimas padeda
patvirtinti 1 tipo narkolepsijos diagnoze bei diferen-
cijuoti jg nuo 2 tipo narkolepsijos ir kity centrinés
kilmés hipersomnijy (idiopatinés hipersomnijos ir
Kleine-Levino sindromo).

Idiopatiné hipersomnija — tai retas centrinés ner-
vy sistemos sutrikimas, pasirei$kiantis patologiniu
mieguistumu dieng, daznai pasireiskianc¢iu sunkumu
pabusti po nakties miego arba daznais snaudimais
dienos metu. Ligos diagnostikai taip pat svarbi i$sa-
mi su miegu susijusi anamnezé, aktigrafijos, PSG ir
sudétinio miego latencijos testo tyrimai bei kruopsti
diferenciné diagnostika, siekiant atskirti liga nuo kity
neurologiniy, psichikos ir endokrininiy sutrikimy.

Kleine-Levino sindromas - tai retas miego sutriki-
mas, pasireiskiantis pasikartojanciais sunkios hiper-
somnijos epizodais su kartu lydinciais kognityviniais
bei elgesio sutrikimais. Sindromas pasireigkia kelias
dienas arba savaites trunkanciais epizodais, tarp kuriy
keliy savai¢iy arba ménesiy metu stebimas normalaus
miego ir elgesio laikotarpis.

Nemiga

Nemiga - tai vienas dazniausiy miego sutrikimuy,
pasireiskiantis sunkumu uzmigti nakties pradzioje,
pratesti miega atsibudus arba ankstesniu nei planuota
prabudimu ryte. Remiantis Tarptautinés miego sutri-
kimuy klasifikacijos létinés nemigos kriterijais, minéti

Nepakankamas arba
nekokybiskas miegas

Miego sutrikimai

Kiti nervy sistemos sutrikimai Vaistai

« Nepakankamas
miego laikas

« Netinkamos
miegui svarbios
salygos

+ Obstrukciné miego apnéja
« Centriné miego apnéja

somnijos):
- narkolepsija (1 ir 2 tipo);
— Kleine-Levino sindromas;
- idiopatiné hipersomnija.
+ Miego ir badravimo ritmo sutrikimai:
- vélyvos miego fazés sindromas;
- ankstyvos miego fazés sindromas;

sutrikimas.
+ Neramiy kojy sindromas

- Centrinés kilmés mieguistumo sutrikimai (hiper-

- pamaininio darbo sukeltas miego sutrikimas;
- laiko juosty pakeitimo nulemtas miego

- Periodiniy galuniy judesiy sutrikimas miego metu

« Neurodegeneracinés ligos:
- Parkinsono liga;
- Levi ktineliy demencija;
- Alzheimerio liga;
- daugiasistemé atrofija.

- Miotoniné distrofija

- I3sétiné sklerozé

- Soniné amiotrofiné sklerozé

- Galvos smegeny kraujotakos
sutrikimai

« Struktdriniai dariniai, pazei-
dziantys gumbura, pagum-
burj arba smegeny kamiena

+ Galvos trauma

- Skirtingos kilmés encefalitai

- Benzodiazepinai

+ Benzodiazepiny
grupés agonistai

« Antipsichotikai

- Opioidiniai analgetikai

- Beta blokatoriai

+ Antihistaminai

« Barbitdratai

- Vaistai nuo epilepsijos

« Migdomieji antidepre-
santai
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nemigos simptomai turi pasireiksti bent tris naktis per
savaite ir testis ne trumpiau kaip 3 mén. Dél prabudimy
fragmentuotas miegas yra nemiga ir OMA vienijantis
simptomas, taciau negaléjimas uzmigti nakties pra-
dzioje OMA nebudingas. Nakties simptomus turi lydéti
dieng pasireiskiantys ir paciento funkcionavima trik-
dantys simptomai, tokie kaip nuovargis, mieguistumas,
pazinimo funkcijy ir nuotaikos sutrikimas. Nemigos
diagnozé turi buti paneigta, jei visus anks¢iau minétus
simptomus lémé miego higienos taisykliy bei miego ir
budravimo rezimo nesilaikymas (pvz., miegui skiria-
ma nepakankamai laiko, vartojama per daug kofeino,
nikotino turinc¢iy gaminiy arba miegamojo aplinka
yra triuk§minga) arba kiti miego sutrikimai. Uminei
nemigai badingi tie patys nakties ir dienos simptomai,
taciau jie dazniausiai siejami su nejprastu provokuojan-
¢iu veiksniu (pvz., artimo Zmogaus netektimi), trunka
nuo keliy dieny iki keliy savaiciy ir neretai praeina be
specifinio gydymo. Nemigos diagnostikai reikalinga
i$sami paciento apklausa apie simptomus, susijusius su
miegu, miego higienos jprocius, gretutines somatines ir
psichikos ligas, miegg veikianc¢iy medziagy (pvz., alko-
holio, kofeino, nikotino) ir vaisty vartojima. Paciento
i$sakomus skundus padeda objektyvizuoti specia-
lizuoty miego klausimyny (pvz., Nemigos sunkumo
indeksas) ir miego dienorascio pildymas. Aktigrafijg ir
PSG rekomenduojama atlikti jtarus gretutinius miego
sutrikimus, tokius kaip OMA, periodiniy galiniy jude-
siy sutrikimg, miego ir badravimo ritmo sutrikimus,
narkolepsija bei kitas centrinés kilmés hipersomnijas,
pasirei$kiancias sunkia ir gydymui atsparia nemiga
arba jtarus aisky nesutapimg tarp paciento skundy ir
objektyviy PSG miego parametry. Kity laboratoriniy
ir instrumentiniy tyrimy poreikis vertinamas atsizvel-
giant j individualig klinikine situacija, gretutines ligas
ir simptomus.

Periodiniy galuniy judesiy sutrikimas miego metu
ir neramiy kojy sindromas

Periodiniai galtniy judesiai miego metu - tai pasi-
kartojantys galaniy (dazniausiai kojy) judesiai, kuriy
didzioji dalis pasireiskia létojo miego metu. Jie gali
lemti prabudimus, bloginti miego kokybe ir sukelti
dienos mieguistuma. Apie 80-90 proc. atvejy periodi-
niy galtiniy judesiy sutrikimas miego metu nustatomas
pacientams, kurie skundziasi neramiy kojy sindromo
simptomais: nemaloniais pojuciais galinése (pvz., géli-
mas, deginimas, niezulys, skruzdziy bégiojimas), kurie
pasunkéja ramybés busenoje ir vakare, o palengvéja
pajudinus, pamasazavus kojas. Objektyvizuoti paciento
skundus padeda specializuoti klausimynai (pvz., Ne-
ramiy kojy sindromo vertinimo skalé). Periodiniy ga-
laniy judesiy sutrikima ir neramiy kojy sindroma gali
sukelti geleZies stygiaus mazakraujysté, skydliaukes,
kepeny, inksty funkcijos sutrikimai, néstumas, todél
svarbu atlikti minétas bukles patvirtinancius laborato-
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rinius ir instrumentinius tyrimus. Periodiniy galtiniy
judesiy sutrikimo diagnozei patvirtinti reikalinga PSG,
kurios metu galiniy raumeninj aktyvuma rodanc¢iuose
kanaluose registruojamas 0,5-5 sek. trukmeés elek-
tromiografinio signalo suaktyvéjimas, pasireiskiantis
keturiy arba daugiau judesiy grupelémis, tarpusavyje
atskirtomis 5-90 sek. intervalais. Analizuojant PSG,
taip pat vertinama, kiek tokiy periodiniy galtniy
judesiy sukélé prabudimus.

Miego ir biidravimo ritmo sutrikimai

Miego ir btadravimo ritmo sutrikimai arba cirka-
dinio ritmo sutrikimai pasireiskia, kai endogeninio
cirkadinio laikrodzio ritmas nesutampa su i$oriniu
24 val. paros ritmu. Jie pasireiskia sutrikus vidiniy
cirkadiniy veiksniy veiklai (vélyvos miego fazés sind-
romas, ankstyvos miego fazés sindromas, ne 24 val.
miego ir budravimo ritmo sutrikimas, galvos smegeny
kraujotakos sutrikimas, neurodegeneracinés, infek-
cinés, kitos strukturinés priezastys) arba iSoriniams
veiksniams sutrikdant vidinio cirkadinio laikrodzio
veiklg (pamaininio darbo nulemtas miego sutrikimas,
laiko juosty pakeitimo sukeltas miego sutrikimas).
Pagrindiniai visy miego ir badravimo ritmo sutrikimy
simptomai yra dienos mieguistumas ir naktiné nemiga.
Itariant miego ir badravimo ritmo sutrikima, suren-
kama i$sami anamnezé apie paciento darbo ir poilsio
rezimg, miego higienos savitumus, gretutines ligas,
galima pateikti ir specializuotus klausimynus (pvz.,
Miuncheno chronotipo klausimyng). Siekiant objek-
tyviai jvertinti miego ir bidravimo ritmo savitumus,
paciento praSoma bent 2 sav. pildyti miego dienorastj
ir dévéti aktigrafijos principu veikiancius prietaisus.
Diagnostikai gali praversti melatonino kiekio kraujyje,
seilése arba slapime paros profilio nustatymas.

OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS GYDYMAS

Su pacientu rekomenduojama aptarti tyrimy re-
zultatus, ligos sunkuma, galimg fenotipa, paaiskinti
galimas ligos prieZastis ir pasekmes, jei bus atsisakoma
gydymo. Svarbu pritaikyti individualy gydyma, supa-
zindinti pacientg su visais galimais gydymo metodais,
paaiskinti parinkto gydymo nauda, veikimo principus,
galimas komplikacijas, nurodyti, kaip bus vertinami
gydymo rezultatai.

Gydymas CPAP aparatais

Gydymas CPAP aparatais yra OMA gydymo auk-
sinis standartas. Jo veiksmingumas jrodytas kliniki-
niais tyrimais tiek lengvai, tiek vidutinio sunkumo
arba sunkiai ligai gydyti. Rekomenduojama CPAP
skirti kaip pirmojo pasirinkimo gydyma pacientams,
kuriems yra vidutinio sunkumo ir sunki OMA, o dia-
gnozavus lengva ligos forma apsvarstyti kitus gydymo
metodus ir galimas gydymo CPAP aparatu naudas.
Gydymas skiriamas tik miego metu. Pro kauke suslég-
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tas kambario oras pu¢iamas j kvépavimo A
takus ir taip oro srové neleidzia VKT
susiaureéti ir sublitksti. Pacientas gali kvé-
puoti jprastu greiciu, i$nyksta deguonies
kiekio svyravimai kraujyje, zadinimai,
miegas tampa kokybigku, o dél to i$nyks-
ta mieguistumas ir kiti ligos simptomai.
Prie§ pradedant gydyma CPAP aparatu,
pacientai turi bati apmokomi, jiems paais-
kinami aparato veikimo principai, paren-
kama tinkama kauké. Rekomenduojama,
kad buaty parenkamas kuo trumpesnis
laiko tarpas tarp diagnostikos ir gydymo
CPAP aparatu pradzios.

Gali bati naudojamos nosies, nosies-
burnos kaukés, nosies kaniulés. Visos
$ios priemonés turi angas, skirtas oro

SLEGIS

slegis
4.cm H0

21cmH0!

Maziausias =5 min.

Didziausias rekomeduojamas
slégis 20 cm H.0

Jei pasiekus 15 cm H,O slégj
islieka kvépavimo jvykiai,
galima pervesti  BiLevel

--------------- Slégio paieskos

A
+5cm H.O % > 30 min. be kvépavimo jvykiy Néra kvépavimo jvykiy
F—! p = 15 min. REM metu,
é 1 gulint ant nugaros
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| apnéjos arba '
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! > 5 RERA, arba :
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> 5 min. 1 knarkimo i
A e o >
' 2 2 obstrukcinés v '
1+ apnéjos arba 12 1cmH.0

Jei pacientas prabunda !

ir skundziasi, kad per !

aukstas slégis, pasirinkti v

zemesnj slégj, kurj Baigti titravima,
pacientas toleruoja ir nuo jeigu nebeatsiranda
jo vél pradéti titravima kvépavimo ivykiuL

' 2 3 hipopnéjos, arba
125 RERA, arba

' >3 min. garsaus

' knarkimo

nuotékiams. Kaukeé turi bati precizi$kai
parinkta kiekvienam pacientui individu-
aliai, nes tai gali lemti gydymo toleravima
ir veiksmingumga. Dazniausiai naudojamos
nosies kaukés, nes puciant teigiama slégj
atkuriamas kvépavimas nosimi. Jei pacientas kvépuoja
pro burng, galima rinktis nosies-burnos kaukes.

Galimi skirtingi CPAP aparatai: fiksuoto slégio
CPAP aparatas, vadinamas CPAP aparatu, automatinis
nuolatinio teigiamo slégio (angl. automatic Continuous
Positive Airway Pressure, autoCPAP, APAP) ir dviejy
lygiy teigiamo slégio (angl. Bilevel Positive Airway
Pressure, BIPAP, BiLevel) aparatas. Fiksuotag CPAP slégj
turi parinkti gydytojas arba skirti gydyma autoCPAP
aparatu, kai pagal specialy algoritmg aparatas keicia
slégj reaguodamas j pokyc¢ius VKT. Aparato tipa su
tiksliai nurodytais slégiy parametrais turi parinkti gy-
dytojas. Jprastai autoCPAP aparatai yra brangesni, bet
Kklinikiniais tyrimais jrodyta, kad autoCPAP rezimas
gali padéti prailginti naudojimo laika.

Standartiskai skiriamas 4-15 cm H,O stulpelio CPAP
slégis. Tinkamiausias CPAP slégio parinkimas yra
rankinis, atliekant titravima kontroliuojant PSG, kai
realiuoju laiku kei¢iamas CPAP slégis pagal pokycius
PSG. 2 pav. pateikiamas rankinio titravimo algoritmas.
Gydymo tikslas — sumazinti AHI (RDI) maziau 5/val.
ir palaikyti didesnj nei 90 proc. SpO,. CPAP titravimo
rezultatai ne visada btina sékmingi. Optimalds titravi-
mo rezultatai gaunami tada, kai AHI (RDI) nesiekia
5/val. bent 15 min. REM miego stadijos epizodo be
prabudimy metu. Geras rezultatas - AHI (RDI) ne-
siekia 10/val. arba 50 proc. sumazéjo nuo pradinio, jei
pradinis AHI (RDI) nevirsijo 15/val., yra REM epizody
ir suretéjo prabudimy kiekis. Pakankamas titravimo
rezultatas - AHI (RDI) vir$ijo 10/val., bet sumazéjo
75 proc. nuo pradinio ypa¢ sunkia OMA sergantiems
pacientams arba pacientams, kurie pasieké optimalius
rezultatus, ta¢iau miego metu nebuvo uzfiksuota REM
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2 pav. CPAP rankinio titravimo algoritmas (pagal AASM)

Slégio kélimas 1 cm H,O stulpelio = 5 min. laikotarpiais tesiamas, kol pasiekiamas = 30 min.
laikotarpis be kvépavimo jvykiy. * Didesnj pradinj slégj galima parinkti nutukusiems pacien-
tams arba jei yra kartojamas titravimo tyrimas.

miego stadija. Titravima reikia kartoti tuo atveju, jeigu
gery arba pakankamuy titravimo rezultaty nepasiekta.

Terapiniam slégiui parinkti galima naudoti ir
autoCPAP aparata, kai aparato slégiy parametrai yra
integruojami j PSG. Nekomplikuotiems pacientams
galima parinkti terapinj slégj ir autoCPAP aparatu
be miego tyrimo. Tiek gydymas, tiek terapinio slégio
parinkimas autoCPAP aparatu kontraindikuotinas,
kai pacientui patvirtinta centriné miego apnéja arba
miego hipoventiliacija. BiPAP aparatai gali baiti nau-
dojami gydant OMA. Slégiy parinkimas pradedamas
nuo iskvépimo slégio 4 cm H,O ir jkvépimo slégio
8 cm H,O stulpelio, didinant abu slégius po 1 cm
H,O. Standarti$kai maksimalus BiPAP slégis yra
20 cm H,O. BiPAP galima bandyti skirti, kai pacientas
netoleruoja didelio CPAP slégio (pvz., 15 cm H,0),
taciau, pastaryjy klinikiniy tyrimy duomenimis, OMA
gydymas BiPAP rezimu néra pranasesnis uz gydyma
CPAP aparatu. Jei greta OMA yra kita liga, gali bati
rekomenduojamas gydymas BiPAP aparatu arba kitais
neinvazinés ventiliacijos rezimais.

Butinas precizi$kas CPAP terapinio slégio parin-
kimas, kad slégis neprovokuoty centriniy apnéjy ir
neatsirasty gydymo sukelta centriné miego apnéja.

Siuolaikiniai CPAP aparatai turi atminties laikme-
nas, kuriose registruojamas aparato naudojimo laikas,
kvépavimo jvykiai ir apskai¢iuojamas AHI, nuotékiai.
Sie duomenys suteikia gydytojui informacijos apie
gydymo rezimo laikymasi, veiksminguma. Rekomen-
duojama gydyma CPAP aparatu naudoti visa miego
laikg kiekvieng naktj. Minimalus naudojimo laikas,
kai jau stebimas mieguistumo i$nykimas, yra 4 val. per
para 70 proc. nakty. Jei pacientas §j gydyma naudoja
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5 val. per parg, stebimi $irdies ir kraujagysliy sistemos,
pazintiniy funkcijy poky¢iai.

Pagrindinis gydymo CPAP aparatu trikumas — pras-
tas gydymo rezimo laikymasis, o tai daznai pasitaiko
dél prastos $io gydymo tolerancijos. Gydymo CPAP
aparatais tolerancija galima pagerinti pacientus mo-
kant, parinkus tinkamesne kauke. DzZiustant nosies
arba burnos gleivinéms, reikia naudoti drékintuva
arba $ildoma kontiirg. Galima naudoti jvairiy gamin-
tojy skirtingai vadinamas iskvépimui arba jkvépimui
palengvinti skirtas aparato funkcijas.

Pacientams, kuriems islieka subjektyvias OMA
simptomai, kurie negali prisitaikyti prie gydymo CPAP
aparatu, arba, perziaréjus CPAP aparato atminties
laikmenos duomenis, yra stebimas nepakankamas
gydymo veiksmingumas, reikia kartoti CPAP aparato
titravima, atliekant PSG kontrole. Pacientams, kurie
netoleruoja gydymo CPAP aparatais, turi bati parink-
tas kitas gydymo metodas.

Pozicineé terapija

Poziciné terapija — tai priemonés, neleidziancios
miego metu guléti ant nugaros. Istoriskai poziciné
terapija dar zinoma kaip ,teniso kamuoliuko® meto-
das, kai budavo rekomenduojama jsisitti lauko teniso
kamuoliuka pizamos marskinéliy nugaroje. Siuo metu
sukurtos modernesnés priemonés, bet veikimo princi-
pas tas pats — mechaniné klittis, kuri neleidZia miegoti
gulint ant nugaros. Sj gydymo metoda rekomenduo-
jama skirti tik lengva ir vidutinio sunkumo OMA
sergantiems ir kruopsc¢iai atrinktiems pacientams.

Svorio korekcija

Kino masés mazinimas turi bati rekomenduojamas
visiems sergantiesiems OMA, jei yra antsvoris arba
nutukimas. Nors sumazinus kitno masg visiska OMA
remisijane visada pasiekiama, ta¢iau svorio mazinimas
pagerina bendra sveikatos biikle, metabolinius rodiklius,
sumazina AHI, mieguistuma dieng, teigiamai veikia gy-
venimo kokybe. Nutukimas yra létiné liga, todél gydant
nutukima pacientg butina stebéti ilgg laika.

Ivertinus Zmogaus organizmo paros energijos po-
reikius, batina pasiekti, kad gaunamy kalorijy kiekis
buty mazesnis nei poreikiai. Tai atliekama trimis
budais: mazinant gaunamy kalorijy kiekj, didinant
i$naudojamy kalorijy kiekj ir derinant abu metodus,
t. y. gaunamy kalorijy kiekio mazinamas ir fizinio
aktyvumo (kalorijy sunaudojimo) didinamas.

Siuolaikiniai nutukimo gydymo metodai yra elgesio
terapija, mitybos terapija, fizinio aktyvumo terapija,
medikamentinis gydymas, chirurginis gydymas.

Taikant elgesio terapija jveikiami barjerai, trukdantys
kontroliuoti suvalgomo maisto kiekj bei j kasdieng
veiklg jtraukti papildomga fizinj kravj. Taikomi elgesio
terapijos metodai, kuriy tikslas — padéti pakeisti su-
pratima ir mintis, lakes¢ius, susijusius su kiino masés
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kontrole bei nutukimu ir jo pasekmémis. Siekiant
sékmingai gydyti nutukima, butina suplanuoti 14 arba
daugiau paciento vizity pas gydytoja (individualiy ir
(arba) grupiniy) per 6 mén. laikotarpj.

Mitybos terapijos tikslas — minimaliomis pastango-
mis uztikrinti, kad pacientas pasirinkty maksimaliai
sveikatinantj raciong ir pakeisty maitinimosi jprocius.
Rekomenduojamas maitinimosi planas, kurio energiné
verté 500-1 000 kcal/d. mazesné nei esamo raciono.
Siekiama, kad kiino masé mazéty santykinai létai — nuo
500 giki1 000 g per savaite. Taip pasiekiamas ir visce-
ralinio riebalinio audinio nykimas. Mitybos terapijos
pagrindas, gydant nutukima, yra mazo kaloringumo
dieta: moterims paros raciono energiné verté turi buti
ne mazesné nei 1 000-1 200 kcal/d., vyrams - 1 200-
1 600 kcal/d. Labai mazo kaloringumo racionas, t.y.
kai paros kalorijy kiekis yra mazesnis nei 800 kcal/d.,
nutukimui gydyti rekomenduojamas tik individualiais
atvejais, kartu parenkant trikstamy maistiniy medzia-
gu maisto papildus, ypac atidziai stebint gydytojui.
Svarbu, kad pacientas, gyvendamas pagal rekomen-
dacijas, nejausty nuolatinio alkio. Jei jaucia, reikia
padidinti kalorijy suvartojimg 100-200 kcal/d. Raci-
onas turi buti koreguojamas, atsizvelgiant j paciento
pomégius, kiino masés mazéjimo tempa, fizinj kravj.

Fizinis aktyvumas padidina suvartojamos energijos
kiekj ir mazina riebalinio audinio sankaupas, didina
liesosios kiino masés kiekj. Rekomenduotinas maziau-
sias fizinio aktyvumo padidinimas — 30—-60 min. papil-
domo judéjimo 3-5 kartus per savaite. Pacientams,
kurie yra fiziskai neaktyvis, rekomenduojama pradeéti
nuo 10 min. papildomo vaiksc¢iojimo tris dienas per
savaite, palaipsniui (kas 2-3 sav.) vaik$¢iojimo trukme
ilginant iki 30-45 min. maziausiai tris kartus per savai-
te. Tikslas — sésly gyvenimo buda pakeisti aktyvesniu,
pritaikant paprastesnius pratimus arba kitokia kasdie-
ne veikla (pvz., lipimas laiptais vietoj vaziavimo liftu).
Europos nutukimo gydymo gairése rekomenduojamas
fizinis aktyvumas — 150 min. aerobiniy pratimy (pvz.,
spartus éjimas) per savaite ir ne maziau kaip tris kartus
per savaite atliekami pasipriesinimo pratimai, kurie
stiprina raumenis.

Medikamentinis gydymas padeda pacientams islai-
kyti skirtg mitybos ir fizinio aktyvumo rezima, gerina
gyvenimo kokybe, padeda isvengti su nutukimu susiju-
siy ligy, pvz., 2 tipo cukrinio diabeto. Medikamentinis
gydymas gali buti skiriamas tada, kai KMI yra 30 kg/m?
arba 27 kg/m? bei diagnozuotos su nutukimu susijusios
ligos: arteriné hipertenzija, 2 tipo cukrinis diabetas,
OMA ir kt. Jei medikamentinis gydymas nesuteikia
laukiamo poveikio per 3 mén,, jj reikia nutraukti.
Gydymas tesiamas, jei gaunami laukiami rezultatai:
daugiau nei 5 proc. sumazéja serganciyjy nutukimu
be cukrinio diabeto ir daugiau nei 3 proc. serganciyjy
nutukimu ir cukriniu diabetu kiino masé.
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Chirurginis nutukimo gydymas svarstomas tada, kai
18-60 mety amziaus pacienty KMI siekia arba virsija
40 kg/m? arba KMI yra 35-39,9 kg/m? ir diagnozuotos
ligos, kurios turéty koreguotis sveikstant nuo nutukimo
(pvz., 2 tipo cukrinis diabetas, $irdies ligos ir kt.). Skyrus
chirurginj nutukimo gydymga, pacientas prie$ opera-
cija ir po jos turi ilgg laika bendrauti su daugiadalyke
gydytojy komanda (gydanciu gydytoju arba dietologu,
chirurgu, psichiatru). Prireikus komandoje gali dirbti
ir kity specialybiy gydytojai, socialiniai darbuotojai.

Chirurginis OMA gydymas

Chirurginio OMA gydymo tikslas — praplésti ir
stabilizuoti miego metu susiauréjancia VKT sritj. Gali
bati atliekamos VKT minkstyjy audiniy ir kaulinio
skeleto (ortognatinés) operacijos. Priklausomai nuo
VKT obstrukcijos vietos, minkstyjy audiniy operacijos
skirstomos j nosies, burnaryklés bei gerklaryklés srities
operacijas. Pagal apimtj — j mazai invazyvias ir invazy-
vias operacijas. Chirurginio OMA gydymo indikacijos
priklauso nuo PSG tyrimo rezultaty ir OMA sunkumo,
paciento VKT anatominiy savitumy, gretutiniy ligy ir
KMLI. Jrodyta, kad gera pacienty atranka leidzia tikétis
geresniy OMA chirurginio gydymo rezultaty.

Nosies operacijos OMA sergantiems pacientams
atliekamos kaip vienas i$ keliy auksty operacijy etapy
arba siekiant pagerinti gydymo nuolatinio teigiamo
slégio (CPAP) aparatu tolerancija, jei $is gydymas ne-
toleruojamas dél nosies patologijos. Nosies operacijy
jtaka knarkimui ir OMA yra minimali. Chirurginiu
budu i$gydzius dominuojancig nosies patologija, knar-
kimo intensyvumas (du kartus ir daugiau) sumazéja
8 proc. pacienty, AHI (dvigubai ir daugiau) sumazéja
4 proc. pacienty. Kita vertus, po nosies operacijy gali
sumazeéti efektyvus CPAP slégis ir prailgéti miego, nau-
dojant CPAP aparata, laikas. Dazniausiai atliekamos
septoplastikos (nosies pertvaros plastikos), funkcinés
rinoplastikos (nosies voztuvo plastikos) ir konchoplas-
tikos (apatiniy nosies kriaukliy plastikos) operacijos.

Mazai invazyvios operacijos — tai santykinai mazes-
nés apimties operacijos, kuriy metu pasiekiama pana-
$iy gydymo rezultaty, kaip ir naudojant jprastas chirur-
gines technikas. Gydant OMA, dazniausiai atliekamos
mazai invazyvios operacijos yra minkstojo gomurio
ir liezuvio $aknies radiodaznuminé termoabliacija
(RDTA). RDTA gali bati atliekama knarkiantiems,
lengva OMA sergantiems ir atrinktiems vidutinio sun-
kumo OMA sergantiems pacientams. Taip pat RDTA
gali buti atliekama kartu su kitomis invazyviomis ryk-
lés operacijomis kaip pagalbiné priemoné. Geriausiy
RDTA rezultaty pasiekiama operuojant pacientus,
kuriems yra Zema liezuvio padétis (pagal Mallampati
klasifikacijg — I-II laipsnio) bei nedidelé gomuriniy
tonziliy hipertrofija (pagal Friedman klasifkacijg -
0-2). RDTA nereikéty atlikti, jei paciento KMI virsija
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32 kg/m?. Visy iki $iol atlikty tyrimy duomenimis,
vidutinis knarkimo intensyvumas, vertinant vaizdi-
nio atitikmens skaléje, po RDTA sumazéja statistiskai
reik§mingai. OMA gydymo RDTA veiksmingumas
(AHI sumazéjimas du kartus arba daugiau) siekia
16-65 proc. Vertinant $iy tyrimy duomenis, matoma
aiski tendencija, kad esant mazesniam prieSoperaci-
niam AHI, pasiekiama geresniy gydymo rezultaty.

Invazyvios burnaryklés srities operacijos atliekamos
vidutinio sunkumo ir sunkia OMA sergantiems pacien-
tams, kurie netoleruoja gydymo CPAP aparatais, VKT
tyrimo metu nustacius obstrukcija burnaryklés lygyije.
Sios operacijos kontraindikuotinos labai nutukusiems
pacientams (KMI > 40 kg/m? — absoliuti kontraindi-
kacija, KMI > 35 kg/m?* - salyginé kontraindikacija).
Dazniausiai atliekamos invazyvios burnaryklés srities
operacijos yra uvulopalatoplastika su arba be tonzilekto-
mijos, uvulopalatofaringoplastika ir jvairios $iy operacijy
modifikacijos (lateraliné faringoplastika, Z palatoplas-
tika, sfinkterio iSplétimo faringoplastika, palatoplastika
zigzagine sitile). Uvulopalatofaringoplastikos veiksmin-
gumas (AHI sumazéjimas du kartus ir daugiau) siekia
40-50 proc. neatrinktiems OMA pacientams ir apie
80 proc. atrinktiems OMA pacientams. Geriausi $ios
operacijos rezultatai pasiekiami esant gomuriniy tonziliy
hipertrofijai (pagal Friedman klasifkacijg — 3-4) ir Zemai
liezuvio padéciai (pagal Mallampati klasifikacijg — I-1I
laipsnio), kai KMI nevirsija 32 kg/m?. Be to, atsiranda
moksliniy jrodymuy, kad sfinkterio i$plétimo faringoplas-
tikos bei palatoplastikos zigzagine sitile veiksmingumas
atrinktiems pacientams gali siekti 90 proc.

Invazyvios gerklaryklés srities operacijos atliekamos
vidutinio sunkumo arba sunkia OMA sergantiems
pacientams, netoleruojantiems gydymo CPAP aparatu,
VKT tyrimo metu nustacius obstrukcija gerklaryklés
lygyje. Dazniausiai $ios operacijos atliekamos kartu
su burnaryklés srities operacijomis kaip keliy auksty
operacijy plano etapas. Kaip ir burnaryklés operaci-
jos, $ios operacijos kontraindikuotinos nutukusiems
pacientams (KMI > 40 kg/m?* — absoliuti kontraindi-
kacija, KMI > 35 kg/m? - salyginé kontraindikacija).
Dazniausiai atliekamos invazyvios gerklaryklés srities
operacijos yra liezuvinés tonzilés redukcija, daliné
liezuvio $aknies rezekcija, liezuvio pakabinimo ope-
racijos, poliezuvinio kaulo pakabinimo operacijos ir
epiglotektomija (antgerklio pasalinimas). Gerklaryk-
lés operacijy veiksmingumas (AHI sumazéjimas du
kartus ir daugiau) siekia 40-50 proc. Jis padidéja iki
70-80 proc. gerklaryklés operacijas atliekant kartu su
invazyviomis burnaryklés srities operacijomis.

Veido ir zandikauliy chirurgo vaidmuo, gydant

obstrukcine miego apnéja

Veido ir zandikauliy chirurgas, remiantis pasauline
praktika, yra labai svarbus gydant OMA. PabréZtina,
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jogveido ir Zandikauliy chirurgas niekada nedirba vie-
nas, nes $ios ligos gydymas yra komandinis ir daugia-
disciplinis darbas. Gydant OMA, veido ir Zandikauliy
chirurgas planuoja ir derina gydyma su pulmonologais,
otorinolaringologais, odontologais, ortodontais, danty
technikais, atlieka paruosiamuosius darbus, operacijos
simuliacijas ir tik tada atlieka tiksliai erdvéje suplanuo-
tus chirurginius zandikauliy poslinkius (ortognatiné
chirurgija). Dazniausiai atliekama dviejy Zzandikau-
liy ortognatiné operacija (angl. maxillomandibular
advancement). Komandinis darbas, daugiadisciplinis
bendravimas bei gydymo plano testinumas poopera-
ciniu laikotarpiu yra butinas.

Ortognatiné chirurgija — tai chirurginé zandikauliy
korekcija. Keic¢iant zandikauliy padétis, keiciasi ir
persitvarko prie zandikauliy besitvirtinantys veido ir
kaklo raumenys. Preciziskai suplanuoti trimaciai (3D)
zandikauliy poslinkiai kei¢ia sukandimg, koreguoja
veido profilj ir kvépavimo taky spindj. Ortognatiné
chirurgija beveik visais atvejais atliekama po planinio
ortodontinio danty paruosimo. Iki operacijos per
visg ortodontinio pasiruo$imo, planavimo, modelia-
vimo laikotarpj, kuris trunka 6-18 mén., pacientams
rekomenduojama naudoti CPAP aparata. Operacija
atlieka burnos, veido ir zandikauliy chirurgas, kore-
guodamas kvépavimo takus, sakandj ir veido profilj.
Siy trijy sudedamyjy daliy santykis visada svarbus,
atliekant planavimo ir pasiruo$imo darbus busimai
ortognatinei operacijai. Jei yra skeletinés sagkandzio
anomalijos ir diagnozuota OMA, dviejy Zandikauliy
ortognatiné operacija gali buti pasirenkama i$ karto.
Siy operacijy sékmé yra 98-100 proc., stebimi stabilis
ir ilgalaikiai rezultatai, iSnyksta subjektyvias simptomai,
koreguojami ir objektyvis rodikliai (PSG patvirtintas
AHI sumazéjimas < 5/val.).

Kiti gydymo metodai

Apatinio zandikaulio padétj keic¢iantys prietaisai
(angl. mandibular advancement device) yra vienas i$
lengvos ir vidutinio sunkumo OMA gydymo metody.
Juos turi pritaikyti $ioje srityje dirbantys kvalifikuoti
karta per metus. Turi buti naudojami tik specialiai
kiekvienam pacientui pritaikyti prietaisai. Dazniau-
sios nepageidaujamos reakcijos ir komplikacijos yra
seilétekis, danty arba zandikaulio skausmas, tempo-
romandibulinio sanario uzdegimas, danty padéties,
netgi sgkandzio poky¢iai.

Miofunkciné terapija ir kiti raumeny treniravimo
metodai vis labiau populiaréja gydant OMA, nes vis
placiau tiriama raumeny hipotonijos teorija, tac¢iau
$io gydymo suaugusiesiems nauda ir jg pagrindziantys
moksliniai jrodymai kol kas yra kuklas.

Iki $iol néra jokiy vaisty, kurie bty veiksmingi gy-
dant OMA. Pacientams, kuriems gydant OMA CPAP
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aparatais i$lieka mieguistumas, skiriamas modafinilis,
taciau tyrimy rezultatai yra priestaringi. Kity grupiy
vaistai, skiriami OMA gydyti, yra leistini tik kliniki-
niuose tyrimuose, bet jau jrodytas poveikis ir OMA.
Tirzepatidas, dvigubas GLP-1 ir GIP receptoriy ago-
nistas mazina nutukusiy vidutinio sunkumo ir sunkia
OMA serganciy asmeny AHI, kiino svorj, hipoksijos
nasta, didelio jautrumo C reaktyviojo baltymo kiekj,
sistolinj arterinj kraujo spaudima ir su miego kokybe
susijusius simptomus.

Gydymas deguonimi neturi buti skiriamas OMA
gydyti, jis gali bati naudojamas tik kaip papildoma
priemoné, kai greta OMA nustatoma kity sutrikimy.

Nervus hypoglossus stimuliatorius yra elektrinis
prietaisas, stimuliuojantis motorinj nerva, jnervuojantj
smakrinj liezuvio raumenyj (lot. m. genioglosssus). Anks-
¢iau naudotas poodinis prietaisas, o $iuo metu atliekami
tyrimai, bandant stimuliuoti per odg. Sj metodg galima
taikyti sergantiesiems vidutinio sunkumo ir sunkia
OMA, kai kiti gydymo metodai neveiksmingi. Pri-
klausomai nuo prietaiso, skiriasi indikacijos, AHI ribos
svyruoja nuo 15-20/val. iki 65/val., ta¢iau nerekomen-
duojama gydyti asmeny, kuriy KMI virsija 35 kg/m?

Pacienty mokymas

Irodyta, kad pacienty mokymas lemia gydymo veiks-
minguma. Jei OMA sergantis asmuo neprieStarauja,
rekomenduojama kartu mokyti ir artimuosius.

Su pacientu turi bati aptarti miego tyrimo rezultatai
ir ligos sunkumas. Pacientui reikéty paaiskinti galimas
ligos priezastis ir pasekmes, jeigu OMA bus negydoma.
Rekomenduojama supazindinti su teisés aktais, regla-
mentuojanciais teise vairuoti, sergant OMA.

Be to, rekomenduojama pacientg supazindinti su
visais OMA gydymo metodais, paaiskinti parinkto gy-
dymo nauda, veikimo principus, galimas komplikacijas,
kaip bus vertinami gydymo rezultatai. Deréty pabrézti,
kad tinkamai gydant OMA, i$nyksta ligos simptomai,
pageréja gyvenimo kokybé, sumazéja kity ligy rizika.

Vairuotojy, kuriems jtariama arba nustatyta

vidutinio sunkumo arba sunki obstrukciné

miego apnéja, patikra

2014 m. liepos 1 d. Europos Komisija isleido di-
rektyva 2014/85/ES, kuria i§ dalies kei¢iama Europos
Parlamento ir Tarybos direktyva 2006/126/EB dél
vairuotojo pazyméjimy. Direktyvoje teigiama, kad
yra paskelbta daug tyrimy, kuriais patvirtinama, kad
OMA vyra vienas didziausiy su motorinémis trans-
porto priemonémis susijusiy eismo jvykiy rizikos
veiksniy, todél su vairuotojy pazyméjimo isdavimu
susijusiuose teisés aktuose nebegalima nepaisyti $io
sutrikimo. Direktyva reglamentuoja tik vidutinio
sunkumo ir sunkia OMA serganciy vairuotojy ir
kandidaty j vairuotojus patikra. 2015 m. gruodzio
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31 d. patvirtintas Lietuvos Respublikos sveikatos
apsaugos ministro 2000 m. geguzés 31 d. jsakymo
Nr. 301 ,,Dél profilaktiniy sveikatos tikrinimy svei-
katos priezitros jstaigose patvirtinimo“ pakeitimas
Nr. V-1604. Jsakyme papildytas Vairuotojy sveikatos
tikrinimo reikalavimy ir tvarkos aprasas (7 priedas).
Jame teigiama: ,,10.3 Kandidatas arba vairuotojas
apsilankymo pas $eimos arba vidaus, arba vaiky ligy
gydytoja metu uzpildo, pasiraso ir pateikia gydyto-
jui Klausimyna dél obstrukcinés miego apnéjos ir
Epworth mieguistumo skale (Apraso priedas). Gy-
dytojas, jvertines atsakymus, naudodamasis OMA
klausimyno vertinimo metodika ir jtares $ig liga,
siuncia kandidatg arba vairuotojg gydytojo neurologo
arba gydytojo pulmonologo konsultacijos.“ Pagal §j
jsakyma ne kiekvienas pulmonologas arba neuro-
logas gali atlikti vairuotojy patikrg dél OMA, o tik
gydytojas, dirbantis jstaigose, kurios yra licencijuotos
atlikti reikiamus tyrimus OMA diagnozei patvirtinti
arba paneigti ir geba vertinti gydymo veiksmingumg.
Pulmonologas arba neurologas turi nustatyti OMA
sunkuma, atlikti viso nakties miego laikotarpio PG
ir (arba) PSG bei kitus tyrimus, kad tinkamai jvertinty
paciento gebéjima saugiai vairuoti, ir skirti reikiama
gydyma bei nurodyti galimas pagalbos priemones
arba taikomy apribojimy dél medicininiy priezasciy
kodus. Vairuotojo pazyméjimas gali bati iSduodamas
kandidatams j vairuotojus arba vairuotojams, kuriems
nustatyta vidutinio sunkumo arba sunki OMA, jei jie,
pateikdami kompetentingos medicinos jstaigos israss,
jrodo, kad pakankamai kontroliuoja sutrikima, laikosi
tinkamo gydymo rezimo ir diagnozuotas mieguistu-
mo sutrikimas (jei buvo) pageréjo. [sakymas Nr. 301
»Dél profilaktiniy sveikatos tikrinimy sveikatos prie-
zitiros jstaigose” yra daug karty keistas. Siuo metu
galioja 2023 m. lapkricio 15 d. pakeitimas Nr. V-1178.
OMA serganciy asmeny mieguistumas dazniausiai
vertinamas klausimynais, o tai yra subjektyvu, tad
dalis vairuotojy gali stengtis nuslépti ligos simptomus.
Zinodami $ig informacija, patikra atliekantys gydyto-
jai (netgi jvertinus apziiirag neigiamai) turi teise siysti
tiriamajj pulmonologui arba neurologui konsultuoti.
Pulmonologas arba neurologas sprendzia dél tolesniy
tyrimy, prireikus skiria viso nakties miego laikotarpio
PG ir (arba) PSG bei kitus reikiamus tyrimus, patei-
kia rekomendacija, ar kandidatas j vairuotojus arba
vairuotojas gali vairuoti. Jeigu jtariama, kad pasikeité
ligos sunkumas arba pacientas pasveiko (pvz., taikytas
chirurginis gydymas, pasikeité paciento kiitno masé),
rekomenduojama kartoti miego tyrima ir ta jrodyti.
Zinoma, kad miego ir biidravimo rezimo nesilaiky-
mas yra svarbiausias veiksnys, nulemiantis profesio-
naliy vairuotojy sukeltus eismo jvykius. Yra daugybé
kity veiksniy, kelian¢iy pavojy keliuose. Minétoje
direktyvoje liko neaiskumuy, kaip elgtis klinikinéje
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praktikoje, todél ERS paskelbé pareiskimg dél OMA,
mieguistumo ir vairavimo rizikos, i$nagrinéje esa-
mus mokslinius duomenis. Jame teigiama, kad OMA
sunkumas, nustatytas vien tik pagal AHI, neparodo
serganc¢iojo OMA tinkamumo vairuoti. Patologinis
mieguistumas yra svarbiausias rizikos veiksnys, nu-
sakantis eismo jvykiy rizikg sergantiesiems OMA, bet
néra susijes su AHI, ir i§ dalies gali buti nulemtas kity
(ne su OMA susijusiy) priezasciy. Jei kilo abejoné dél
paciento subjektyviai vertinamo mieguistumo, reko-
menduojama atlikti Budrumo palaikymo testa (angl.
Maintenance Wakefulness Test), ypa¢ profesionaliems
vairuotojams. Veiksmingo ir tinkamo gydymo rezimo
CPAP aparatais palaikymas (t. y. koreguotas AHI bei
naudojimo laikas > 4 val. > 70 proc. nakty) dazniausiai
panaikina padidéjusig nelaimingy atsitikimy rizika,
todél vairuoti leidziama, kai tai yra jrodoma.

Profilaktika

OMA gali i$sivystyti bei sunkéti didéjant kaino svo-
riui, todél pacientams profilaktiskai skiriamos priemo-
nés, padedancios kontroliuoti kiino svorj. Patariama
laikytis miego ir budrumo rezimo, vengti alkoholio
bei migdomuyjy ir raminamuyjy vaisty, kurie gali sukelti
kvépavimo jvykius miegant net sveikiems Zzmonéms,
vartojimo. Sgkandzio ortodontinis gydymas vaikystéje
gali padeti iSvengti OMA.

Pacienty, serganciy obstrukcine miego apnéja,

stebésena

Pacientai, kuriems diagnozuota OMA, turi buti
stebimi ambulatoriskai pagal gydytojo sudaryta plana.

OMA sergantys pacientai, kuriems skiriamas gy-
dymas CPAP aparatu, turéty atvykti konsultuotis per
pirmuosius 3 mén. Véliau stebint gera gydymo povei-
kj — po vieneriy mety. Prireikus koreguoti gydyma, turi
buti spendziama dél pakartotiniy tyrimy ligoninéje.
Pakoregavus gydyma turi buti skiriamas vizitas po
1 sav. ar 1-3 mén. (prireikus).

Konsultacijos metu turi buti jvertinti ir dokumen-
tuoti paciento skundai, anamnezé, nepageidaujamos
gydymo reakcijos, SpO,, KMI ir kiti kiitno sandaros
duomenys, mieguistumas (pagal Epworth mieguistu-
mo skalés rezultatus), CPAP aparato rodmenys.

Anksciau patvirtinta vidutinio sunkumo ir sunki
OMA diagnozé gali buti paneigta tik pakartotinai
atlikus PSG.

Véliau pacientai turéty buti stebimi vieng kartg per
metus, jei kyla problemy - anksciau.

VAIKY OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS

DIAGNOSTIKOS IR GYDYMO YPATUMAI

Vaiky OMA epidemiologija

Epidemiologiniy tyrimy rezultatai skelbia, kad apie
25 proc. sveiky ir net iki 80 proc. specialiyjy poreikiy
turinéiy vaiky tam tikrais amziaus laikotarpiais patiria
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jvairiy miego sutrikiml,} (pikas — 2-8 metai). 7lentelé.Obstrukcinio tipo kvépavimo sutrikimy miegant apibrézimai (pagal
ERS 2-18 mety vaiky OMA diagnostikos ir gydymo rekomendacijas, 2016)

Dazniausi jy: nemiga, narkolepsija, neramiy
kojy sindromas, parasomnijos, obstrukciné
miego apnéja. OMA yra dazniausiai nustato-
ma patologija vaikams miegant. Obstrukcinio
tipo kvépavimo sutrikimy miegant apibré-
zimai pateikiami 7 lenteléje. Skai¢iuojama,
kad 7,45 proc. vaiky pasireiskia knarkimas, o
2-13 proc. bendros populiacijos vaiky patvir-
tinama OMA. Vaikams, sergantiems jgimtomis
ir (arba) létinémis ligomis, OMA nustatoma
dar dazniau. Nutukusiy vaiky populiacijoje
OMA daznis varijuoja nuo 13 iki 59 proc.
atvejy, 21 chromosomos trisomija turintiems
vaikams — iki 79 proc. atvejy, o sergant Diuseno
raumeny distrofija — apie 60 proc.

Lietuvoje epidemiologiniy duomeny apie
vaiky OMA néra, taciau pagal vaiky miego
klausimyno anketinés apklausos rezultatus jta-
riamy atvejy daznis bendroje vaiky populiaci-
joje 2—17 mety amziaus grupéje yra 14,9 proc.

Apibrézimai

Obstrukcinio
tipo kvépavimo
sutrikimai miegant

Virsutiniy kvépavimo taky disfunkcijos sindromas,
kuriam budingas knarkimas ir (arba) padidéjusios
kvépavimo pastangos vaikui miegant dél padidéjusio
pasipriesinimo, esancios klitties virSutiniuose kvépa-
vimo takuose

Obstrukcinio

tipo kvépavimo
sutrikimy miegant
klinikinés iSraiSkos

Pirminis knarkimas

Buklé, kai stebimas nuolatinis knarkimas (> 3 naktys per
savaite) be apnéjy, hipopnéjy, néra knarkimo sukelty
miego trikdziy arba dujy apykaitos pokyciy

Virsutiniy
kvépavimo taky
rezistentisSkumo
sindromas

Buklé, kai miegant girdimas knarkimas, yra padidéjusios
pastangos kvépuojant, stebimi dazni miego trikdziai,
bet néra apnéjy ir dujy apykaitos pokyciy

Obstrukcine
hipoventiliacija

Buklé, kai miegant arba pries nubundant, nustatoma hi-
perkapnija, girdimas knarkimas, ta¢iau néra pastebimy
apnéjy ir (arba) hipopnéjy

Obstrukciné miego
apnéja

Buklé, kai miegant stebimi pasikartojantys kvépavimo
ivykiai, sukelti virSutiniy kvépavimo taky obstrukcijos

Vaiky OMA priezastys

(obstrukcinés ir (arba) misrios apnéjos, hipopnéjos), nule-
miantys oksigenacijos, ventiliacijos arba miego pokycius

Skirtingai nei suaugusiems, dazniausia vaiky
OMA priezastis — adenoidy ir (arba) tonziliy hiper-
trofija. Kitos priezastys — nutukimas, mikrognatija,
aukstas gomurys, veido ir zandikauliy deformacijos, di-
delis liezuvis, ryklés susiauréjimas, antgerklio poky¢iai.
OMA, sukelta adenoidy ir (arba) tonziliy hipertrofijos,
dazniausiai pasireiskia 2-8 mety amziaus vaikams, o pa-
auglystéje OMA priezastimi ne retai tampa nutukimas.
Nustatyta, kad kiitno masés indekso (KMI) padidéjimas
1 kg/m? vir$ vidurkio, padidina OMA rizika 12 proc.

Dauguma genetiniy sindromuy taip patlydi OMA simp-
tomai. Nervy ir raumeny ligos, achondroplazija, muko-
polisacharidozés, laringomaliacija ir jgimta hipotirozé
yra susije su OMA. Jaunesniems nei dvejy mety amziaus
vaikams OMA dazniausiai siejama su nervy ir raumeny
ligomis arba jgimtomis ligomis ir sindromais, kuriems
budingi veido ir kaukolés anatominiai poky¢iai. Svarbi ir
$eiminé anamnezé, nes gali biiti paveldima netaisyklinga
veido kauly struktira, polinkis j nutukima, sutrikusi
ventiliacijos kontrolé ir zemas prabudimy slenkstis.

Apibendrinant, mokslinéje literatairoje $iuo metu
i$skiriami trys OMA fenotipai: klasikinis, nutukusiy
vyresniy vaiky ir jaunesniy nei dvejy mety amziaus
vaiky OMA. Klasikiniam OMA fenotipui priskiriami
ikimokyklinio amziaus arba ankstyvo mokyklinio
amziaus vaikai, kuriems ligg dazniausiai sukelig ade-
noidy ir (arba) tonziliy hipertrofija, re¢iau — veido ir
kaukolés anatominiai poky¢iai, sgkandzio anomalijos.
Nutukusiy vyresniy vaiky OMA fenotipui priskiriami
paaugliai, kuriems nustatoma OMA ir jy KMI virsija
95 procentile. Jaunesniy nei dvejy mety amziaus vaiky
OMA fenotipui priskiriami kadikiai, kuriems patvir-
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tinama ankstyva OMA, sukelta nervy ir raumeny ligy
arba kity jgimty ligy, genetiniy sindromuy.

Vaiky OMA klinika
nos ir nakties metu. Pagrindiniai i§skiriami simptomai:
o Nakties metu:
- knarkimas;
- kvépavimas pro burng;
- kvépavimo pauzés miego metu, nejprasta
padétis miegant;
- apsunkintas, paradoksinis kvépavimas miegant;
- naktiniai ko§marai, neramus miegas;
- prakaitavimas miegant;
- $lapinimasis j lova.
e Dienos metu:
- kvépavimas pro burnag;
- daznos kvépavimo taky infekcijos;
- sunkesnis atsibudimas ir galvos skausmai ryte;
- mieguistumas diena;
- blogas arba atsiliekantis augimas;
- prasta démesio koncentracija, hiperaktyvu-
mas, elgesio sutrikimai;
- prasti pasiekimai mokykloje.

Vaiky OMA diagnostika

Vaikams OMA gali jtarti bet kuris gydytojas, tadiau
dazniausiai liga diagnozuoja, diferencijuoja ir svarbiau-
sig jos priezastj nustato vaiky pulmonologas. Ne retai
diagnostika yra kompleksiné ir reikalauja daugiadalykio
paciento tyrimo.
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Jtarti OMA gali padéti Vai-
ky miego klausimynas, ku-
ris iSverstas j lietuviy kalbg ir
yra validuotas. Klausimyno
jautrumas nustatant vidutine
arba sunkig vaiky OMA yra
72,7 proc., o specifiskumas —
64,6 proc.

Tiek vaiky, tiek suaugusiyjy
OMA diagnostikos auksinis
standartas yra PSG. Vaikams
OMA diagnozuojama tik at-
likus PSG tyrima, kurio metu
matuojami bent septyni pa-
rametrai: elektrookulografija,
elektroencefalografija, smakro
elektromiografija, oro srovés
matavimas, kvépavimo pastan-
gy matavimas, SpO,, elektro-
kardiograma ir tyrima visa
laikg stebi miego srityje patyrusi
slaugytoja.

Pagrindinés indikacijos at-
likti PSG tyrima dél jtariamy
kvépavimo sutrikimy miegant:

1. Klinigkai jtariama OMA.

2. Patvirtinta lengva OMA,
atliktas chirurginis gy-
dymas, tac¢iau simptomai
islieka.

3. Patvirtinta vidutinio sun-
kumo arba sunki OMA,
nustatytas nutukimas, vei-
do ir skeletinés anomalijos,
neurologiné liga, sindro-
mai, po atlikto chirurginio
gydymo.

4. NIV titravimas vaikams,
sergantiems OMA (pra-
dedant gydyma ir verti-
nant jo veiksminguma).

Sprendimas dél PSG tikslin-
gumo dazniausiai priimamas
tik gerai jvertinus anamneze
ir atlikus visus reikalingus ty-
rimus.

PSG tyrimo vertinimas atlie-
kamas pagal AASM Kkriterijus.
Svarbiausi parametrai — AHI
ir KSI. Jy normatyvai vaikams
skiriasi nuo suaugusiyjy. Vaiky
AHI neturi virs$yti 1/val., o KSI
neturi siekti 5/val. Diskutuo-
jama, kad leistinos AHI ribos
jaunesniems nei dvejy mety

Pulmonologija ir alergologija

1 Zingsnis. Jvertinti OMA rizika (vienas arba daugiau pozymiy)

1.1. Simptomai: knarkimas, apnéja, neramus miegas, kvépavimas pro burnqg.

Dauno sindromas, Prader-Willi sindromas.

1.3. Pokyc¢iai, rasti tyrimo metu: Soniné kaklo rentgenograma, virutiniy kvépavimo taky MRT arba
KT, VKT endoskopija, cefalometrija.

1.4. Anamnezé: neisnesiotumas, miego sutrikimy atvejai Seimoje.

v

2 Zingsnis. |vertinti gretutinius simptomus ir patologijas, susijusias su OMA

2.1. Sirdies ir kraujagysliy sistema: padidéjes AKS, plautiné hipertenzija, plautiné Sirdis.

2.2. CNS: mieguistumas dieng, hiperaktyvumas, démesio stygius, prastas mokymasis, pazinimo,
elgesio problemos.

2.3. Enurezé, augimo sulétéjimas arba atsilikimas.

2.4. Sutrikusi gyvenimo kokybé.

2.5. Recidyvuojantys otitai, timpanostominis vamzdelis.

2.6. Daznas svokstimas, astma.

2.7. Metabolizmo sutrikimai.

2.8. Burnos motorikos sutrikimai.

v

3 Zingsnis. |vertinti neigiamus rizikos veiksnius OMA eigai

3.1. Nutukimas ir didéjantis KMI. 3.4. Afroamerikietiska kilme.
3.2. Vyridkoiji lytis. 3.5. Negydoma tonziliy hipertrofija, siauras
3.3. Obstrukciné AHI > 5/val. zandikaulis.

v

4 zingsnis. Nustatyti diagnoze ir OMA sunkumo laipsnj

4.1. Jei yra OMA rizika, atlikti PSG.

4.2. Jei PSG negalima, OMA diagnozuoti atsizvelgiant j nakties metu atliktos ilgalaikés oksimetrijos
ir miego sutrikimy klausimyny rezultatus.

4.3. OMA diagnostikos kriterijai:

4.3.1. Miego sutrikimai + obstrukciné AH1 > 2/val. arba obstrukciniy apnéjy indeksas > 1/val.
4.3.2. Miego sutrikimai + AHT = 1/val,, jskaitant centrinés kilmés jvykius.

4.4. AIHI > 5 epizody/val., tikétina, jog OMA simptomai savaime neisnyks.

v
5 zingsnis. Indikacijos gydyti OMA
5.1.AH1 > 5/val,, nepriklausomai nuo buklés, ypac jei yra Sirdies ir kraujagysliy arba CNS patologija,
enurezé, sutrikes augimas, prasta gyvenimo kokybé ir rizikos veiksniai OMA atsirasti.
5.2. Pirmenybé: veido ir kaukolés anomalijos, nervy ir raumeny ligos, achondroplazija, Chiari mal-
formacija, Dauno sindromas, mukopolisacharidozé, Prader-Willi sindromas.
5.3. Pirminio knarkimo gydymo rekomendacijos kol kas yra nepakankamai aiskios (kartoti PSG
tyrima kasmet).
5.4.Jei PSG neatlikta, OMA gydymas rekomenduojamas tuo atveju, kai yra OMA simptomy ir (arba)
gauti teigiami oksimetrijos bei miego sutrikimy klausimyny rezultatai.

v
6 zingsnis. Pakopinis OMA gydymas
6.1. Svorio kontrolé, jei vaikui nustatytas antsvoris. 6.5. CPAP arba BiPAP (naktinei hipoven-
6.2. Steroidai (j/inj.) ir (arba) natrio montelukastas (p/0). tilacijai) aparatai.
6.3. Adenoidy, tonziliy pasalinimas = vertinti poveikj.  6.6. Tracheostoma.
6.4. Veido zandikauliy chirurgija.
v

7 pakopa. Vertinti OMA gydymo veiksminguma

7.1. Poveikis vertinamas praéjus 6-12 mén. po intervencijos: simptomai, gyvenimo kokybé, miego
sutrikimy klausimynas, oksimetrija, konometriatija, instrumentiniai tyrimai, PSG.

7.2. Po adenoidy, tonziliy salinimo operacijos atlikti PSG ne anksciau nei po 6 sav., o jei skirtas
gydymas steroidais j nosj arba montelukastu — ne anksciau kaip po 12 sav.

7.3. Po zandikauliy chirurginio gydymo atlikti PSG ne anks¢iau kaip po 12 mén.

7.4. CPAP ir BiPAP nustatymus parinkti ir keisti tik PSG metu. Kontrolé po mety.

7.5. Prie$ uzdarant tracheostoma, rekomenduojama atlikti PSG.

7.6. Nosiaryklés apzitura endoskopu arba MRT, KT (prireikus).

3 pav. Vyresniy nei dvejy mety amziaus vaiky OMA diagnostikos ir gydymo algoritmas

AKS - arterinis kraujo spaudimas; CNS — centriné nervy sistema; KMI — kiino masés indeksas; MRT - magnetinio
rezonanso tomografija; KT - kompiuteriné tomografija; CPAP — nuolatinis teigiamas slégis; BiPAP — dviejy lygiy
teigiamas slégis; PSG - polisomnografija; AHI - apnéjy ir hipopnéjy indeksas; VKT - virsutiniai kvépavimo takai.
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amziaus vaikams turéty skirtis, tac¢iau kol kas naujy pa-
tvirtinty normatyvy kadikiams néra. Rekomenduojama
atsizvelgti j desaturacijy indeksa, viduting saturacijg ir
laika, praleista hipoksemijoje nakties metu. Manoma,
kad naujagimiams (iki 1 mén. amziaus) obstrukciniy
jvykiy daznis gali siekti 5/val.

Vaiky OMA sunkumo laipsniai nustatomi pagal AHI:

« lengva OMA - AHI nesiekia 5/val.;

 vidutinio sunkumo OMA - AHI yra 5-10/val;

« sunki OMA - AHI virsija 10/val.

OMA diagnostikai taip pat gali buati svarbus ir kiti
PSG rezultatai: padidéjes prabudimy indeksas, susijes
su pakitusiu kvépavimu (knarkimu arba kvépavimo
jvykiais) bei desaturacijos epizodai, susije su obstruk-
cinio tipo jvykiais.

Vyresniy nei dvejy mety amziaus vaiky OMA diag-
nostikos ir gydymo algoritmas pagal ERS pateikiamas
3 pav. Jaunesniy nei dvejy mety amziaus vaiky OMA
algoritma pagal ERS galima rasti internete (prieiga in-
ternete: https://doi.org/10.1183/13993003.00985-2017).

Kiti vaiky OMA diagnostikos metodai

Nakties metu atliekama oksimetrija gali padéti jtarti
OMA. Tyrimo metu vertinamas desaturacijos indeksas
nakties metu. Sis metodas néra pakankamai jautrus, o
tyrimo rezultatai gali varijuoti, todél poky¢iai dazniau-
siai aptinkami tik sunkios OMA atvejais. Jei galima,
rekomenduojama atlikti keleto nakty oksimetrija.

Kvépavimo taky endoskopija indukuoto miego metu
yra saugi ir naudinga procediira, kurios metu lanksciu
bronchoskopu apzitrimi vaiko kvépavimo takai bei
iSaiSkinama tiksli kvépavimo taky obstrukcijos vieta
vaikui miegant. Tyrimas atliekamas, kai néra aiski
kvépavimo taky obstrukcijos priezastis arba kai yra
isliekanti OMA po chirurginio gydymo.

Kiti instrumentiniai tyrimai, tokie kaip §oniné kaklo
rentgenograma, kompiuteriné tomografija, magnetinio
rezonanso tomografija, gali bati naudojami kvépavimo
taky obstrukcijos vietai vertinti, tac¢iau yra atliekami
retai.

Nors $iuo metu pasaulyje atliekama daugybé tyrimy,
norint sukurti vaikams paprastesne kvépavimo sutri-
kimy miegant diagnostikos jranga, kuria baty galima
naudoti ir namuose, tac¢iau kol kas neprizitarimy miego
tyrimy jranga vaiky OMA diagnostikai yra nereko-
menduojama.

Vaiky OMA diagnostikos kriterijai

Vaiky OMA diagnozuojama, jei vaiko biklé atitinka
visus A, B ir C kriterijus:

A kriterijus: vaikui nustatytas vienas arba daugiau
i$vardyty klinikiniy pozymiy:

1. knarkimas;

2. pasunkéjes, paradoksinis arba obstrukcinio tipo

kvépavimas miegant;
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3. mieguistumas, hiperaktyvumas, elgesio proble-
mos, mokymosi arba kity pazintiniy funkcijy
sutrikimai.

B kriterijus: PSG tyrimo metu nustatomas bent vie-

nas i$ i$vardyty pokyciy:

1. AHI siekia arba virsija 1/val. (nustatomos obs-
trukcinés, misrios apnéjos arba obstrukcinés
hipopnéjos);

2. naktiné hiperkapnija (pCO, > 50 mm Hg 25 proc.
miego laiko arba ilgiau), susijusi su vienu arba
daugiau klinikiniy pozymiy:

o knarkimu;
e Oro srauto per nosj sumazeéjimu;
o paradoksiniu kvépavimu.

C kriterijus: simptomai néra sukelti kity miego arba

sveikatos sutrikimy, vaisty ar kity medziagy vartojimo.

Vaiky OMA gydymas

Tik atlikus visus reikalingus tyrimus ir objektyviai
jvertinus nusiskundimus bei klinikiniy simptomy
reik§minguma, galima skirti tinkama gydyma OMA
serganc¢iam vaikui.

Galimas chirurginis ir nechirurginis vaiky OMA
gydymas. Chirurginis gydymas — tai adenoidy ir (arba)
tonziliy Salinimas, kreivos nosies pertvaros chirurginis
gydymas, gomurio ir ryklés plastika, veido deformacijy
$alinimas, zandikauliy plétimas arba sagkandzio korek-
cija. Tracheostomos suformavimo operacija dél OMA
taikoma retai, kai kitas — chirurginis ir nechirurginis
obstrukcija koreguojantis - gydymas nejmanomas
arba neveiksmingas. Nechirurginis gydymas - tai me-
dikamentinis gydymas (pvz., gliukokortikoidai i nosj,
montelukastas), miofunkciné terapija, svorio kontrolé
(mazinimas), poziciné terapija, gydymas CPAP aparatu
arba neinvazine plauciy ventiliacija.

Tinkamas ir laiku skirtas OMA gydymas greitai
pagerina vaiko bukle, vaiko ir artimyjy gyvenimo
kokybe, padeda isvengti galimy komplikacijy. Svarbu
mokyti medikus ir tévus, kaip atpazinti vaika, turintj
kvépavimo sutrikimy miegant, zinoti, kokios yra tokiy
vaiky diagnostikos ir gydymo galimybés.

Dazniausia vaiky OMA priezastis — tonziliy ir (arba)
adenoidy hipertrofija, todél, nustacius vidutinio sun-
kumo arba sunkig OMA, pirmojo pasirinkimo gydymo
metodas yra adenoidy ir (arba) ar tonziliy pasalinimas.
Atlikus PSG pries numatomg chirurginj gydyma ir
patvirtinus sunkiag OMA, rekomenduojama pacienta
stebéti stacionare bent vieng parg po chirurginio gy-
dymo dél desaturacijos ir hiperkapnijos rizikos.

Po adenoidy pasalinimo operacijos OMA islieka apie
20 proc. vaiky. Jeigu pacientui pries$ chirurginj gydyma
patvirtinta vidutinio sunkumo, sunki OMA arba islieka
klinikiniai poZymiai po atlikty intervencijy, indikuoti-
na kartoti PSG tyrimg praéjus 6-8 sav. po operacijos.
Dazniausios liekamosios OMA priezastys — didesnis
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nei 20/val. AHI prie$ operacija, tonziliy hipertrofija,
liezuvio uzkritimas, laringomaliacija, ryskus nutuki-
mas, gretutinés ligos.

Gliukokortikoidai gali buti skiriami j nosj, o mon-
telukastas — pro burng, gydant lengvg OMA, sukelta
adenoidy ir (arba) tonziliy padidéjimo, ypac alergis-
kiems vaikams, sergantiems alerginiu rinitu ir (arba)
astma arba po operacijos iliekant OMA. Nustatyta,
kad pacienty, kuriems diagnozuota OMA, adenoidy
ir tonziliy audiniuose yra kur kas didesnis leukotrie-
ny receptoriy kiekis, palyginti su sveikais vaikais.
Gliukokortikoidai, skiriami j nosj, mazina vir$utiniy
kvépavimo taky rezistentiskuma bei vietinj uzdegima.
Vartojusiems $iuos vaistus ilgiau nei 6 sav., re¢iau uZzre-
gistruota obstrukciniy kvépavimo jvykiy, registruotas
mazesnis AHI, palyginti su placebo grupés vaikais.
Visgi, vaikams, sergantiems vidutine arba sunkia
OMA, paaugliams, kuriems nustatytas nutukimas, $is
gydymas dazniausiai yra neveiksmingas.

Dauguma (net 96,2 proc.) OMA serganciy vaiky
kvépuoja pro burna. Jiems matomas vertikalus veido
augimas, gali bati mazas apatinis Zandikaulis, 69 proc.
buna vertikalus lapy nepakankamumas, 52 proc. —
kryzminis sagkandis, todél OMA gydyti gali buti reika-
lingas ortodontinis gydymas. Jeigu pacientas turi siaura
vir§utinj gomurj ir kryZminj sagkandj, taikomas greitas
vir$utinio zandikaulio plétimas. Jprastai rekomenduo-
jama gydyti vaikus, sulaukusius 6-8 mety amziaus, po
to, kai i8dygsta pirmieji moliarai ir iltys. Pranesama,
kad tokio ankstyvo amziaus vaiky gydymas pasalina
augima ir vystyma slopinancius veiksnius. Tyrimai
parodé, kad ankstyvojo misraus danty arba priespu-
bertalinio amziaus gydymas pasizymi reik§mingais
ir veiksmingesniais ilgalaikiais poky¢iais skeleto
lygyje tiek vir§utinio zandikaulio, tiek ji supanciose
struktarose. Kai toks plétimas (gydymas) atliekamas
po pubertalinio augimo spurto, didziausias plétimas
vyksta ne skeletiskai, o dentaliniame lygmenyje. Vai-
kams, kuriems atliktas vir§utinio Zandikaulio plétimas,
padidéja nosies taris, palengvéja nosies rezistentisku-
mas, gydymas taip pat nulemia spontanine liezuvio
repozicija j normalig padétj, 71,4 proc. sumazéja OMA
simptomai, Zymiai sumazéja AHI, pageréja (subjek-
tyviai) kvépavimas pro nosj. Visgi, pasiektas gydymo
rezultatas labai priklauso nuo klinikinés situacijos ir
paciento individualiy savybiy, todél taikyto gydymo
veiksminguma svarbu vertinti kartotiniu PSG tyrimu.

Miofunkciné terapija - tai specifiniy pratimy progra-
ma, pagerinanti veido, orofaringiniy, liezuvio raumeny
tonusg bei tokiu budu atkurianti vir§utiniy kvépavimo
taky praeinamumga vaikui miegant. Individualizuota
miofunkciné terapija gali bati naudojama kaip pa-
galbinis OMA gydymo metodas, ypac po chirurginio
gydymo vaikams, kurie dienos ir nakties metu linke
kvépuoti pro burng arba jy liezuvio padétis burnoje
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yra netaisyklinga. Miofunkcine terapija Lietuvoje taiko
$ioje srityje besispecializuojantys kineziterapeutai arba
logoterapeutai.

Gydymas CPAP aparatais arba neinvaziné ventiliaci-
ja BiPAP rezimu yra veiksmingiausias OMA gydymo
budas, kai nepadeda kitos priemoneés. I§vardyti budai
laikomi pirmojo pasirinkimo gydymo metodais kartu
nustacius ir hipoventiliacijos sindromg. Nutukusiems
pacientams, kuriems diagnozuota sunki OMA, gydy-
mas CPAP aparatais padeda ne tik atkurti fiziologinj
miegg, mazina padidéjusj arterinj kraujo spaudima, bet
ir stimuliuoja metabolizma, todél pradeda kristi svoris.
Taip pat $is metodas veiksmingas, kai OMA islieka po
taikyto chirurginio gydymo.
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