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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) - automatinis nuolatinio teigia-
mojo slégio (angl. automatic continuous positive airway
pressure) aparatas

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

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

ICSD-3 - Tarptautiné miego sutrikimy klasifikacija,
3-iasis leidimas (International Classification of Sleep
Disorders — Third Edition)

H,O - vanduo

KMI - kiino masés indeksas

OMA - obstrukciné miego apnéja

PG - poligrafija

PSG - polisomnografija

PtcCO, - transkutaninis anglies dvideginis

RDI - kvépavimo sutrikimy indeksas (angl. Respira-
tory disturbance index), nustatomas polisomnografijos
metu

RDTA - radiodaznuminé termoabliacija

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

SpO, - arterinio kraujo jsotinimas deguonimi, nu-
statytas pulsoksimetru

VKT - vir$utiniai kvépavimo takai

|VADAS

Obstrukciné miego apnéja (toliau - OMA) yra dazna
sveikatos problema, kuri neretai lieka nediagnozuota,
o sergantieji ir visuomené kencia nuo $ios ligos pase-
kmiy, daznai net nezinodami tikryjy priezasciy.

Paskutiniais metais daugéjo moksliniy duomeny
apie $ios ligos paplitima, pasekmes, pasikeité poli-
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somnografijos (PSG) vertinimo standartai, i$siplété
gydymo galimybés. vairios $alys iSleido savo OMA
diagnostikos ir gydymo rekomendacijas. Visuomené,
tiek medikai, tiek pacientai, vis daugiau suzino apie
OMA, taciau vieno diagnostikos ir gydymo standarto,
terminy, kuriy laikytysi gydytojai, Lietuvoje néra. Ir
$iame sutarime rekomenduojama vartoti kai kurias
anglisky terminy santrumpas, nes jos néra veréiamos
j vietine kalbg medicininéje literattiroje ir kitose $alyse.

Tikimeés, kad $ios pirmosios Lietuvos obstrukcinés
miego apnéjos diagnostikos ir gydymo rekomendaci-
jos, parengtos dalyvaujant jvairiy sri¢iy specialistams
ir pritaikytos esamai situacijai Lietuvoje, bus naudin-
gos kasdieniame mediky darbe ir pagerins pacienty
gyvenimo kokybe.

OBSTRUKCINE MIEGO APNEJA:

EPIDEMIOLOGIJA, PATOGENEZE,

SOCIALINIAI ASPEKTAI

OMA - létiné liga, apibiidinama pasikartojanciais
kvépavimo sustojimais miegant, lydimais epizodinés
hipoksijos ir miego fragmentacijos.

OMA pasireiskia daliniu ar visisku vir§utiniy kvépa-
vimo taky (VKT) subliaskimu miegant. Dél iy pasi-
kartojanciy epizody atsiranda knarkimas, kvépavimo
pauzés. Besikartojantys kvépavimo sustojimai sukelia
hipoventiliacija, hipoksemijg ir audiniy bei lgsteliy hi-
poksija. Apsauginé organizmo reakcija nuo ,,uzdusimo®
yra zadinimas (mikroprabudimas) arba atsibudimas.
Miegas tampa fragmentuotas, nekokybiskas. Sergantys
$ia liga asmenys daznai po miego jauciasi nepailséje, vé-
liau biina mieguisti diena, o tai trukdo kasdienei veiklai.

OMA yra dazniausia kvépavimo sutrikimy priezastis
miegant. Jos paplitimas néra tiksliai Zinomas ir, jvairiy
tyrimy duomenimis, skiriasi dél netapaciy diagnosti-
kos kriterijy. 1993 m. T. Young su bendraautoriais nu-
staté, kad apie 4 proc. vidutinio amziaus vyry ir 2 proc.
vidutinio amziaus motery serga $ia liga. Naujesni
tyrimai rodo didesnj paplitima. Vidutinio sunkumo ir
sunkios OMA paplitimas JAV yra 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 yra > 5/val,, jie jaucia
mieguistumga diena.

Sergamumas OMA didéja, manoma, dél nutukimo
plitimo i$sivysc¢iusiose $alyse, nes apie 70 proc. OMA
ligoniy turi antsvorio. Svorio didéjimas ne tik keicia
vir§utiniy kvépavimo taky anatomija, bet ir blogina
plaudiy ventiliacija. Daugéja jrodymuy, kad pati OMA
skatina svorio didéjima. Nutukimas kartu su OMA
saveikauja skatindami uzdegiminius ir metabolinius
poky¢ius ir sukelia kraujagysliy endotelio poky¢ius,
Sirdies ir kraujagysliy ligy vystymasi.

Paskutinj desimtmetj daugéja jrodymuy, kad tai ne
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tik mieguistuma sukelianti liga. OMA ne tik blogina
serganciyjy ir jy artimyjy gyvenimo kokybe, bet ir
didina mirtingumo rizikg dviem pagrindiniais as-
pektais — didina nelaimingy atsitikimy rizikg (ypac
vairuojant) bei sergamuma $irdies ir kraujagysliy ligo-
mis. Dél mieguistumo dieng sergantieji OMA dazniau
dirbdami patenka j situacijas, kuriy metu susizaloja, o
eismo jvykiy tikimybé iSauga, jei transporto priemone
vairuoja sergantis OMA asmuo, kuris nesigydo.

Negydoma OMA didina sergamumg arterine hiper-
tenzija, miokardo infarktu, $irdies nepakankamumu,
cukriniu diabetu. Didéja mirties tikimybé, lyginant su
sveikais asmenimis. Sergan¢iy OMA asmeny mirsta-
mumas didéja sunkéjant ligai. Mir§tamumas dél OMA
yra didesnis jaunesniy nei 50 mety vyry grupéje.

Tinkamai gydant asmenis, serganc¢ius OMA, poky-
¢iai gali bati griztami. Trejus metus buvo stebéta 210
pacienty, kuriems skirtas gydymas nuolatinio teigia-
mojo slégio (CPAP) aparatais. Pasirodé, kad eismo jvy-
kiy rizika sumazéjo iki sveiky asmeny lygmens, todél
néra tikslo riboti zmoniy, serganc¢iy OMA, vairavimo
teise, jeigu ligoniai yra tinkamai gydomi.

OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS KLINIKINIAI
SIMPTOMAI IR DIAGNOSTIKA

Klinikinis jvertinimas

OMA turéty jtarti kiekvienas gydytojas. [tarti yra
nesunku pokalbio metu. Dazniausi simptomai pateikti
1 lenteléje.

Visada reikia jvertinti paciento mieguistuma. Mie-
guistumui vertinti naudojami jvairas klausimynai.
Placiausiai naudojama Epworth mieguistumo skalé. Ji
parodo bendra mieguistumo lygj astuoniose jprastiné-
se situacijose. Kiekviena situacija vertinama nuo 0 iki 3
baly. Didziausia galima baly suma - 24, 0 10 ir daugiau
baly rodo patologinj mieguistumga, kuris nepriklauso
nuo trumpalaikio savijautos pasikeitimo. Nors tai yra
subjektyvus mieguistumo vertinimas, bet iki $iol re-
komenduojamas klinikinéje praktikoje, o objektyvis
mieguistumo vertinimo metodai néra taikomi kasdien
dél laiko sagnaudy. Neretai, jtarus OMA, pateikiami ir
gyvenimo kokybés klausimynai, kurie véliau padeda

1 lentelé. Obstrukcinés miego apnéjos simptomai

Simptomai dieng Simptomai naktj

+ Knarkimas
« Artimyjy pastebimi
kvépavimo sustojimai

- Padidéjes mieguistumas
+ Galvos skausmas rytais
« Sutrikusi atmintis, démesys

» Depresija « Neramus miegas, dazni
+ Dirglumas, nuotaiky kaita prabudimai
+ Rémuo + Impotencija

« Prakaitavimas
« Daznas noras Slapintis
. Sirdies ritmo sutrikimai

+ Sumazéjes lytinis potraukis
« Aukstas arterinis kraujo
spaudimas rytais
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vertinti gydymo veiksminguma. Reikéty atkreipti
démesj ir j nuotaikos sutrikimus, o jtariant psichiniy
ligy, nukreipti psichiatro konsultacijai.

Pozymiai, susije su padidéjusia OMA rizika suaugu-
siems zmonéms, pateikti 2 lenteléje. Batina jvertinti,
kokiomis ligomis serga tiriamasis. Reikéty atkreipti
démesj, kad OMA yra dazniausia antrinés arterinés
hipertenzijos priezastis.

Kiti predisponuojantys veiksniai yra kaukolés ir
veido anomalijos, jgimtos ligos, pvz., 21 chromosomos
trisomija, trapios X chromosomos sindromas, Prader-
Willi sindromas, Pierre-Robin sindromas; kitos ligos —
Marfano sindromas, nervy ir raumeny ligos (pvz.,
motorinio (judinamojo) nervo paralyzius), gali pazeisti
virsutiniy kvépavimo taky ple¢iamuosius raumenis.

Itarus kvépavimo nepakankamuma, butina atlikti
arterinio kraujo dujy tyrima.

Reikalingas objektyvus iStyrimas: VKT anatomijos,
zandikauliy formos, kano sandaros (svorio, pilvo ir
kaklo apimdiy) jvertinimas. Nutukimas vertinamas
pagal Pasaulio sveikatos organizacijos pasitlyta nu-
tukimo klasifikacija. Ji paremta kiino masés indekso
(KMI) skaic¢iavimu. KMI apskaic¢iuojamas dalijant
kano mase kilogramais (kg) i$ tgio metrais kvadratu
(m?). Nutukimas diagnozuojamas, kai KMI > 30 kg/m?.
3 lenteléje pateikiama suaugusiyjy KMI klasifikacija ir
rizika sveikatai.

VKT istyrima atlieka otorinolaringologai. Jo tiks-
las — jvertinti OMA anatomines priezastis ir nustatyti
potencialias obstrukcijos vietas. Batina atlikti priekine
rinoskopija, faringoskopija, netiesiogine laringoskopija
ir VKT fibroskopija. OMA gali lemti nosies patologija
(i8krypusi nosies pertvara, apatiniy nosies kriaukliy
hipertrofija, nosies voztuvo nepakankamumas, rino-
sinusitas, nosies polipozé), minkstojo gomurio anato-
miniai ypatumai (judrus, Zemas minkstasis gomurys,
platas uzpakaliniai minkstojo gomurio lankai, ilgas
liezuvélis), gomuriniy tonziliy hipertrofija, liezuvinés
tonzilés hipertrofija, auksta liezuvio padétis (Mallam-
pati I1I°-IV°) antgerklio kolapsas ir siauri VKT.

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

Miego tyrimai

OMA diagnozei patvirtinti reikia atlikti miego tyri-
ma. Vien tik klinikiniai pozymiai, jvairas klausimynai
ar prognozavimo algoritmai negali bati naudojami
OMA diagnostikai be polisomnografijos (PSG) ar
respiracinés poligrafijos (PG). Taip pat visos nakties
oksimetrija, miego endoskopija ar VKT magnetinio
rezonanso tyrimas néra skirti OMA diagnozuoti.

1. Polisomnografija

PSG - tai daugelio gyvybiniy funkcijy registravimas
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2 lentelé. Pozymiai, susije su padidéjusia OMA rizika
suaugusiems Zmonéms

Vyriska lytis

Moteris po menopauzés

Nutukimas, ypac centrinio tipo

Virdutiniy kvépavimo taky anatominiai pokyciai

Arteriné hipertenzija: vaistams atspari arteriné hipertenzija
arba kada arterinis kraujo spaudimas nesumazéja naktj
(angl. non-dipping)

Sirdies ligos: iseminé 3irdies liga, infarktas, Sirdies
nepakankamumas

Metabolinis sindromas su ar be Il tipo cukriniu diabetu

Insultas

Priesirdziy virpéjimas, kitos Sirdies aritmijos naktj

Plautiné hipertenzija

Prie$ numatoma bariatrine operacija

3 lentelé. Suaugusiyjy kiino masés klasifikacija pagal
kano masés indeksq 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
Pirmo laipsnio 30,0-34,9 Didelé
nutukimas
Antro laipsnio 35,0-39,9 Labai didelé
nutukimas
Trecio laipsnio >40,0 Morbidinis (keliantis
nutukimas grésme gyvybei)

nutukimas

KMI - kiino masés indeksas.

naktj. Sis tyrimas laikomas ,,auksiniu standartu“ OMA
diagnostikai, kartu jis padeda patvirtinti ar paneigti
kitus kvépavimo ar miego sutrikimus. Rekomenduo-
jama registruoti $iuos kanalus: elektroencefalograma,
akiy judesius (okulograma), smakro raumeny tonusa,
elektrokardiograma, kraujo jsotinimg deguonimi
(SpO.,), kojy raumeny tonusg, oro srovés pro nosj ir
burng kreives, skleidZziamus garsus fiksuoti mikrofonu,
kratinés ir pilvo judesius bei kiino padétj. Reikalavimai
pagrindiniams PSG kanalams pateikti 4 lenteléje. Oro
srovei pro nosj ir burng matuoti rekomenduojama
naudoti nosies slégio kaniule ir termistoriy. Vien tik
termistoriaus naudojimas néra tinkamas hipopnéjy
diagnostikai. PSG metu galima taikyti transkutaninio
anglies dvideginio matavimo metodg (PtcCO,), bet dél
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4 lentelé. Reikalavimai pagrindiniams polisomnografijos kanalams

Funkcija Rodmuo Techniniai reikalavimai Sitlomi dazniai Filtrai
vertinimui

Miegas EEG, EOG Elektrodai 500 Hz 0,3-35Hz
EMG Elektrodai 500 Hz 10-100 Hz

Kvépavimas | Oro srautas per nosj ir burng Nosies slégio kaniulé, termistorius 100 Hz 0,1-15 Hz
Kvépavimo pastangos Indukciné pletizmografija 100 Hz 0,1-15 Hz
Kraujo jsotinimas deguonimi SpO; 25Hz -
Knarkimas Mikrofonas 500 Hz -

Sirdis EKG Elektrodai 500 Hz 0,3-70 Hz

Judesiai M. tibialis miograma Elektrodai 500 Hz 10-100 Hz
Kano pozicija Pozicijos daviklis 1 Hz -
Vaizdas Vaizdo jrasas 5Hz -

EEG - elektroencefalograma, EOG - elektrookulograma, EMG - elektromiograma, EKG - elektrokardiograma.

tyrimo brangumo OMA diagnostikai suaugusiesiems
ji rekomenduojama naudoti tik diferencijuojant su
kitomis ligomis, jtarus hipoventiliacija. Integruotas
vaizdo jrasas néra butinas OMA diagnostikai, tac¢iau
reikalingas diferencijuojant su kitais miego sutrikimais.

Iprastai atliekama viso miego laikotarpio PSG.
Prie$ i§jungiant $viesas turi bati atlikta davikliy bio-
kalibracija. Baigus tyrima, PSG rekomenduojama
vertinti vadovaujantis Amerikos miego medicinos
akademijos (angl. American Academy of Sleep Me-
dicine, AASM) rekomendacijomis. Miego stadijos
vertinamos pagal N1, N2, N3 ir R nomenklatirs.
Visais atvejais rekomenduojama naudoti hipopnéjos
apibrézima, kada SpO, sumazéja > 3 proc., nes §is
kriterijus tinkamesnis Sirdies ir kraujagysliy rizikai
vertinti. Kasdieniame darbe nerekomenduojama
vertinti kvépavimo pastangy nulemty prabudimy
(angl. Respiratory Effort Related Arousal, RERA) ir
skaic¢iuoti kvépavimo sutrikimy indekso (angl. Res-
piratory Disturbance Index, RDI), taciau, jei kliniskai
tai reikalinga, batina nurodyti aprasant PSG, kad
vertintas RDI, o kartu nurodyti ir AHI. Daznai RDI
tapatinamas su AHI. Pagal AASM rekomendacijas
RDI yra AHI ir RERA indekso (t. y. RERA uzfiksuoty
per miego valandg) suma.

Kartais, nesant techniniy galimybiy arba taupant
lésas, atliekamos ne visos nakties PSG, tada per vieng
naktj atliekama diagnostika ir CPAP aparato titravimas
PSG kontroléje. Dalies nakties PSG (angl. split night
PSG) galima naudoti diagnostikai tik tais atvejais, jei-
gu per dvi miego valandas registruotos diagnostinés
PSG metu vyrauja obstrukcinés apnéjos ir nustatomas
AHI yra > 30/val. Sprendimag turi priimti patyres
specialistas.

2. Respiraciné poligrafija

PG gali bati naudojama OMA diagnostikai, jeigu ja

skiria, o véliau ir vertina kvalifikuotas gydytojas. PG
turéty bati skirta pacientams, kuriems pagal klini-
kinius simptomus jtariama vidutinio sunkumo arba
sunki OMA.

Vidutinio sunkumo arba sunkig OMA reikéty jtarti,
jeigu yra mieguistumas dieng ir bent du i$ trijy krite-
rijy: 1 - garsus knarkimas, 2 — pastebéti kvépavimo
sustojimai ar dusulio arba oro gaudymo epizodai
miegant, 3 — nustatyta arteriné hipertenzija.

PG metu rekomenduojama registruoti visus tuos pa-
¢ius parametrus kaip PSG metu, i§skyrus kanalus, fik-
suojancius miegg. Poligrafas turi registruoti oro srauta,
kvépavimo pastangas — kratinés ir pilvo judesius, SpO,,
$irdies susiraukimu daznj, kiino padétj, gali registruoti
galtuniy judesius, aktigrafija, elektrokardiograma.

Tinkamai atlikta PG laikoma tuomet, kai registruotos
bent 4 val. techniskai tinkamo oro srauto ir SpO, jrago
jprastinio miego metu. Vertinamas AHI per tyrimo
valandg. Sis metodas gali netiksliai nurodyti ligos
sunkuma, nes vertinant hipopnéjas néra galimybés
jvertinti Zadinimy. Dazniausiai nurodoma lengvesné
liga. Ta reikia visada turéti omenyje prie§ parenkant
gydyma. Jei, atlikus PG, duomeny uz OMA nepakan-
ka, reikéty atlikti PSG. PG neturéty buti atliekama
pacientams, sergantiems $irdies ir plauciy ligomis,
nervy ir raumeny ligomis, kuriems yra hipoventiliacija
dieng arba jtariama miego hipoventiliacija, pacientams
po insulto, besiskundziantiems nemiga, kitais miego
sutrikimais ar jtariant, kad PG duomeny neuzteks
diagnozei patvirtinti (pvz., pacientas suinteresuotas,
kad buaty paneigta OMA diagnozé).

3. Miego tyrimo vertinimas

Neapdoroti miego tyrimo, t. y. PSG ir PG, duomenys
turi bati jvertinti gydytojo. Lietuvoje tai gali atlikti gy-
dytojai pulmonologai ir neurologai, jsisavine vertinimo
metodiky. Negalima naudoti automatinés analizés
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5 lentelé. Suaugusiyjy obstrukcinés miego apnéjos diag-
nostikos kriterijai (pagal ICSD-3)

A ir B, arba C kriterijai

A | Vienas ar daugiau 3iy kriterijy:

1. Pacientas skundziasi mieguistumu dieng, nepailséji-
mu miegant, nuovargio ar nemigos simptomais.

2. Pacientas prabunda i$ miego dél kvépavimo sustoji-
mo ar oro gaudymo, dusulio.

3. Artimieji pastebi nuolatinj knarkima ir/arba kvépavi-
mo sustojimo epizodus, kol pacientas miega.

4. Pacientui nustatyta arteriné hipertenzija, iSeminé
Sirdies liga, Sirdies nepakankamumas, priesirdziy
virpéjimas, Il tipo diabetas, insultas, nuotaikos ar
pazinimo funkcijy sutrikimai.

B | PSG ar PG nustatyta AHI (RDI) > 5/val.
C | PSG ar PG nustatyta AHI (RDI) =15/val.

AHI - apnéjy ir hipopnéjy indeksas, RDI - kvépavimo sutrikimy indeksas,
PG - respiraciné poligrafija, PSG - polisomnografija.

rezultaty, nes iki $iol néra tikslig analize atliekancios
medicininés jrangos, paklaidos yra pavojingos pacienty
sveikatai ir saugumui.

OMA diagnozés nustatymas

Diagnozuojant OMA, rekomenduojame vadovau-
tis Tarptautine miego sutrikimy klasifikacijos 3-iojo
leidimo (angl. International Classification of Sleep
Disorders — Third Edition, ICSD-3, 2014) rekomen-
duotais kriterijais. OMA diagnozé turi buti grindziama
simptomais (pvz., susijes mieguistumas, nuovargis,
nemiga, knarkimas, subjektyvis kvépavimo sutrikimai
miegant arba kity pastebétos apnéjos) arba susijusia
liga, somatine ar psichiatrine (pvz., arteriné hiperten-
zija, iSeminé Sirdies liga, priesirdziy virpéjimas, Sirdies
nepakankamumas, insultas, pazintiniai ar nuotaikos
sutrikimai) kartu su PSG metu nustatytais > 5 kvé-
pavimo jvykiais (obstrukcinés, misrios apnéjos, arba
RERA, kaip rekomenduojama AASM PSG vertinimo
zinyne) per miego valanda. Be to, OMA gali buti
diagnozuota net jei néra simptomy ar susijusiy ligy,
o PSG metu nustatoma > 15 kvépavimo jvykiy per
miego valanda. Jei diagnostikai naudojama PG, tada
skai¢iuojamas AHI per tyrimo valanda.

Jei kartu su OMA nustatoma ir centriné miego apnéja
(centriniy apnéjy indeksas = 5 /val.), centriné apnéja
turi bati diagnozuojama kaip gretutiné liga.

Nerekomenduojama vartoti termino vir§utiniy kveé-
pavimo taky rezistentiSkumo sindromas (angl. Upper
Airway Resistance Syndrome), nes tai néra laikoma
atskira liga, o OMA variantu, kada vyrauja RERA.

Keiciantis kiitno masei, gali keistis ir OMA sunkumas,
todél jei pacientas yra nutukes, greta OMA diagnozés
rekomenduojama jvertinti ir nutukimo laipsnj pagal
KMI (I° nutukimas, kai KMI 30,0-34,9 kg/m?, II° nu-
tukimas - KMI 35,0-39,9 kg/m?, III° nutukimas —
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KMI > 40,0 kg/m?). Susijusios ligos taip pat turi bati
nurodytos diagnozéje.

Klasifikacija

Nustacius OMA, jvertinamas ligos sunkumas pagal
AHI. AHI parodo apnéjy ir hipopnéjy skaiciy per vieng
miego valanda. Jeigu AHI < 5/val., duomeny uz OMA
nepakanka, reikia ieskoti kitos ligos. AHI 5-15/val.
vertinamas kaip lengva OMA, AHI 15-30/val. - vidu-
tinio sunkumo OMA, o AHI > 30/val. klasifikuojama
kaip sunki OMA. Jei diagnostikai naudojamas RDI,
sunkumas vertinamas analogiskai kaip ir pagal AHI.
Pagal ligos sunkumg ir galimas jos priezastis sudaro-
mas individualus gydymo planas.

Diagnozés formulavimas

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

o Lengva obstrukciné miego apnéja. Apnea somni

obstructiva levis (G47.32).

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

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

Jeigu, pacientui gulint ant nugaros, AHI yra du ar
daugiau karty didesnis, nei gulint ant $ony, diagno-
zuojama poziciné OMA.

o Poziciné obstrukciné miego apnéja. Apnea somni

obstructiva positionalis (G47.32).

Jei kartu su OMA nustatoma ir centriné miego ap-
néja, diagnoze reikia nurodyti atskirai:

o Centriné miego apnéja. Apnea somni centralis

(G47.31).

Jeigu yra jtariama OMA, taciau nebuvo patikslinta,

rekomenduojame koduoti G47.30.

OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS DIFERENCINE

DIAGNOSTIKA

OMA reikia atskirti nuo knarkimo, nes knarkimas
néra laikomas liga, o yra dazniausias OMA simpto-
mas. Taip pat reikéty nesupainioti su nuovargj ir mie-
guistuma dieng lemianc¢iomis buklémis - jvairiomis
nekoreguotomis endokrininémis ar onkologinémis
ligomis, mazakraujyste. Yra ligy ir bukliy, lemianc¢iy
OMA atsiradimg. Hipotirozé ir akromegalija yra dazna
kvépavimo sustojimy miegant priezastimi. Tuo atveju
pirmiausia reikéty gydyti pagrindine liga, nes, pvz.,
koregavus hipotiroze, gali iSnykti OMA.

Alkoholio vartojimas net ir sveikiems asmenims gali
i$provokuoti knarkima ar net kvépavimo pauzes. Kai
kuriy vaisty vartojimas yra kontraindikuotinas, sergant
OMA, nes jie provokuoja OMA simptomus.

Néstumo metu taip pat gali pasireiksti OMA. Re-
komenduojama néscigsias, kurioms atsiranda OMA
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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 - raumeny liga,
pacientui nustatyta hipoventiliacija dieng arba jtariama miego hipoventiliacija,
NE pacientas yra po insulto, besiskundziantis nemiga, kitais miego sutrikimais ar jtariama,
kad PG duomeny neuzteks diagnozés nustatymui?

TAIP

NE

vy

A4

Atlikti PSG

Atlikti PG

Teigiama diagnozé ir kokybiski rezultatai

#NE

TAIP

Jvertinti dél kity miego sutrikimy ar atlikti PSG, jei OMA nebuvo paneigta

. _TAIP Patvirtinta OMA diagnozé NE | Pakartotinai jvertinti dél kity miego
Pradéti OMA gydyma - ir kokybiski rezultatai | sutrikimy ar kartoti PSG stacionare
> Paciento stebéjimas

1 pav. Obstrukcinés miego apnéjos diagnostikos algoritmas

OMA - obstrukciné miego apnéja, PSG - polisomnografija, PG - respiraciné poligrafija.

simptomai, tirti ir, pasitvirtinus OMA diagnozei, gydyti.

Kvépavimo sutrikimai miegant

OMA reikia atskirti nuo kity kvépavimo sutrikimy
miegant, tai yra centrinés miego apnéjos ir miego
hipoventiliacijos.

Centriné miego apnéja pasireiskia panasiais simp-
tomais kaip OMA, o diagnostikai naudojama PSG.
Suaugusiesiems centriné miego apnéja diagnozuojama,
kai PSG metu nustatomas centriniy apnéjy indeksas
> 5 per miego valandg. Centriné miego apnéja pagal $ia
liga sukeélusig priezastj skirstoma taip: i centrine miego
apnéja su Cheine-Stokes kvépavimu; sukelta kity ligy, bet
be Cheine-Stokes kvépavimo (dazniausiai smegeny ar
Sirdies kraujagysliy ligy, inksty nepakankamumo); dél
aukstikalniy sukelto periodinio kvépavimo atsiradusia
centrine miego apnéja; vaisty ar kity medziagy sukeltg ir
pirmine centrine miego apnéja. Pirminé priezastis néra
aiski, bet jei ji atsiranda po prieslaikinio gimdymo arba
kadikystéje, tai jraSoma diagnozéje. Be to, kad PSG metu
nustatomas centriniy apnéjy indeksas > 5/val., kiekvienas
centrinés miego apnéjos variantas turi i$skirtinius pozy-
mius, pagal kuriuos yra diferencijuojama PSG vertintojo.
ICSD-3 i$skyré dar viena centrinés miego apnéjos vari-
anta — gydymo sukeltg centring miego apnéja.

Gydymo sukelta centriné miego apnéja, ankscéiau va-
dinta kompleksine miego apnéja, yra buklé, kai centriné
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apnéja atsiranda skiriant gydyma CPAP aparatais. Ji
nustatoma PSG metu, kai ligoniui OMA gydant CPAP
aparatu patvirtinamas centriniy apnéjy indeksas > 5
jvykiy per miego valandg. Kadangi per didelis slégis gali
provokuoti centriniy apnéjy atsiradima, rekomenduo-
jama gydymui parinkti maziausig teigiamajj slégj, kuris
koreguoja apnéjas, ir palikti kvépavimo srovés apribojimo
(angl. flow limitation) epizodus. Daznai gydymo sukelta
miego apnéja yra savaime pranykstanti problema, ilgesnj
laikg gydant CPAP aparatais, todél reikia neskubéti pa-
tvirtinti $ig diagnoze.

Katatrenija taip pat reikéty atskirti nuo OMA ir
centrinés miego apnéjos. Tai retas miego sutrikimas,
kai PSG stebimas gilus jkvépimas, lydimas prailgéjusio
iSkvépimo ir keisto garso. Daznai primena centrine
apnéjg. Néra jokio zinomo efektyvaus gydymo. Pa-
prastai sukelia socialines problemas be Zalos paciento
somatinei sveikatai.

Miego hipoventiliacijos sindromus svarbu diferen-
cijuoti su OMA, nes sergantieji daznai skundziasi
mieguistumu dieng, jiems neretai diagnozuojama ir
OMA, gydymui nepakanka CPAP aparato, o prireikia
neinvazinés arba net invazinés plauciy ventiliacijos.
Apibendrinant, hipoventiliacija apibréziama kaip CO,
padidéjimas. Jis gali bati patvirtintas arterinio kraujo
dujy tyrimu, matuojant CO, iskvepiamame ore arba
PtcCO,. Miego hipoventiliacija gali bati jgimta centri-
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né, dél hipotalamuso disfunkcijos, idiopatiné, sukelta
vaisty ar kity medziagy, ar dél kity ligy tokiy, kaip
nervy ir raumeny, kratinés lastos sienos deformacijos,
plauciy ligos, ypac obstrukcinés, ir nutukimas.

Dazniausias i§ miego hipoventiliacijos sutrikimy
yra nutukimo hipoventiliacijos sindromas. Jis diag-
nozuojamas, kai nutukusiems asmenimes, t. y. KMI >
30 kg/m?, yra patvirtinama hiperkapnija diena, t. y. ar-
terinio kraujo dujy tyrime parcialinis CO, > 45 mm Hg.
Net 90 proc. pacienty greta nutukimo hipoventiliacijos
sindromo serga ir OMA, todél visiems, sergantiems
nutukimo hipoventiliacijos sindromu, reikia atlikti ir
miego tyrima.

ICSD-3 isskiria miego hipoksemijg ir §j terming
rekomenduojame naudoti, kai PSG metu randamas
SpO; sumazéjimas < 88 proc. > 5 minutes ir néra CO,
tyrimy.

Kiti miego sutrikimai

OMA reikia atskirti nuo kity miego sutrikimy, ga-
lin¢iy sukelti dienos mieguistuma (1 lentelé).

Narkolepsija — tai neurologinis sutrikimas, kurio
pagrindiniai pozymiai yra didelis dienos mieguistumas
ir katapleksija. Narkolepsijos sukeltos miego atakos yra
staigios pradzios, trumpos trukmés (10-20 min.) ir
suteikiancios energijos joms praéjus. Katapleksija pasi-
reiskia staigiu raumeny tonuso praradimu be sgmonés
sutrikimo, daznai i§provokuotu stiprios emocinés
reakcijos (pvz., juoko). Pacientus taip pat gali varginti
haliucinacijos uzmingant arba prabundant, miego
paralyzius ir nekokybiskas, fragmentuotas miegas.
Narkolepsija gali prasidéti ankstyvoje vaikystéje (apie
15 mety amziaus) arba ketvirtajj deSimtmetj. Apie
10 proc. narkolepsijos atvejy yra paveldimi.

Be klinikiniy simptomy, narkolepsijos su katap-
leksija diagnozei patvirtinti reikalingas visos nakties
PSG tyrimas, po kurio, pageidautina i§ karto kitg
dieng, atliekamas sudétinis miego latencijos testas.
Sio testo metu vertinamas laikas iki uzmigimo (vi-
dutiné uzmigimo latencija) ir skai¢iuojami uzmigimo
epizodai, prasidéje paradoksinio miego stadija. Re-
miantis narkolepsijos diagnostiniais kriterijais, ligai
diagnozuoti vidutiné uzmigimo trukmé turi buti ne
ilgesné nei 8 minutés ir turi bati uzregistruoti bent
du uzmigimo epizodai, prasidéje paradoksinio miego
stadija. Pagalbiniais diagnostikos metodais gali bati
dienos mieguistuma ir kitus specifinius narkolep-
sijos simptomus vertinancios skalés (pvz., Epworth
mieguistumo skalé, Ullanlina narkolepsijos skalé) bei
hipokretino koncentracijos smegeny skystyje matavi-
mas. Jo koncentracijos sumazéjimas padeda patvir-
tinti narkolepsijos su katapleksija arba narkolepsijos
I tipo diagnoze bei diferencijuoti nuo narkolepsijos
IT tipo, kuriam nebudingi katapleksijos simptomai.

Nemiga - tai vienas dazniausiy miego sutrikimuy,

pasireiskiantis sunkumu uzmigti nakties pradzioje,
pratesti miega atsibudus arba ankstesniu negu planuota
prabudimu ryte. Remiantis ICSD-3 létinés nemigos
kriterijais, minéti nemigos simptomai turi pasireiksti
bent tris naktis per savaite ir testis ne trumpiau kaip
tris ménesius. Dél prabudimy fragmentuotas miegas
yra nemigg ir OMA vienijantis simptomas, taciau ne-
galéjimas uzmigti nakties pradzioje OMA nebudingas.
Nakties simptomus turi lydéti dieng pasireiskiantys ir
paciento funkcionavima trikdantys simptomai, tokie
kaip nuovargis, mieguistumas, pazinimo funkcijy ir
nuotaikos sutrikimas. Nemigos diagnozé turi buti
atmesta, jei visus anksc¢iau minétus simptomus lémé
miego higienos taisykliy bei miego ir budravimo rezi-
mo nesilaikymas (pvz., miegui skiriama nepakankamai
laiko, vartojama per daug kofeino, nikotino turinciy
gaminiy arba miegamojo aplinka yra triuk§minga)
arba kiti miego sutrikimai. Uminei nemigai budingi tie
patys nakties ir dienos simptomai, ta¢iau jie dazniausiai
siejami su nejprastu provokuojanciu veiksniu (pvz.,
artimo Zmogaus netektis), trunka nuo keliy dieny iki
keliy savaiciy ir neretai praeina be specifinio gydymo.

Nemigos diagnostikai reikalinga detali paciento
apklausa apie simptomus, susijusius su miegu, miego
higienos jprocius, gretutines somatines ir psichikos ligas,
miegg veikian¢iy medziagy (pvz., alkoholio, kofeino, ni-
kotino) ir vaisty vartojima. Paciento i§sakomus skundus
padeda objektyvizuoti specializuoty miego klausimyny
(pvz., Nemigos sunkumo indeksas) ir miego dienorascio
pildymas. PSG rekomenduojama atlikti jtariant gretu-
tinius miego sutrikimus, tokius kaip OMA, periodiniy
galtniy judesiy sutrikimas, narkolepsija, esant sunkiai
ir gydymui atspariai nemigai arba jtariant aiSky nesu-
tapima tarp paciento skundy ir objektyviy PSG miego
parametry. Kity laboratoriniy ir instrumentiniy tyrimy
poreikis jvertinamas atsizvelgiant j individualig kliniki-
ne situacija, gretutines ligas ir simptomus.

Periodiniai galiiniy 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 perio-
diniy galtniy judesiy sutrikimas miego metu baina
pacientams, kurie skundziasi neramiy kojy sindromo
simptomais: nemaloniais pojuciais galanése (pvz.,
gélimas, deginimas, niezulys, skruzdziy bégiojimas),
kurie pasunkéja ramybéje ir vakare, o palengvéja
kojas pajudinus, pamasazavus. Objektyvizuoti paci-
ento skundus padeda specializuoti klausimynai (pvz.,
Neramiy kojy sindromo vertinimo skalé). Periodiniy
galtiniy judesiy sutrikimg ir neramiy kojy sindroma
gali sukelti gelezies stokos mazakraujysté, skydliaukes,
kepeny, inksty funkcijos sutrikimai, néstumas, todél
svarbu atlikti minétas bukles patvirtinancius laborato-
rinius ir instrumentinius tyrimus. Periodiniy galaniy
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- vélyvos miego fazés sindromas

sutrikimas

miego sutrikimas
+ Neramiy kojy sindromas

miego metu

Nepakankamas Miego sutrikimai Kiti nervy sistemos Vaistai
arba nekokybiskas sutrikimai
miegas
+ Nepakankamas + Obstrukciné miego apnéja « Neurodegeneracinés ligos: | « Benzodiazepinai
miego laikas - Centriné miego apnéja - Parkinsono liga - Benzodiazepiny gru-
+ Netinkamos + Centrinés kilmés mieguistumo sutriki- - Levi kaneliy demencija pés agonistai
miegui svarbios mai (hipersomnijos): - Alzheimerio liga « Antipsichotikai
salygos - narkolepsija lir Il tipo - daugiasistemé atrofija « Opioidiniai analge-
- Kleine-Levin sindromas « Miotoniné distrofija tikai
- idiopatiné hipersomnija « |3sétiné sklerozé - Beta blokatoriai

+ Miego ir badravimo ritmo sutrikimai:

- ankstyvos miego fazés sindromas
- pamaininio darbo sukeltas miego

- laiko juosty pakeitimo nulemtas

« Periodiniy galiniy judesiy sutrikimas

« Soniné amiotrofiné sklerozé | « Antihistaminai
« Struktariniai dariniai, pazei- | « Barbitaratai
dziantys gumbura, pagum- | < Nuo epilepsijos
burjarba smegeny kamieng | « Migdomieji antide-
+ Galvos trauma presantai
« Skirtingos kilmés encefalitai

judesiy sutrikimo diagnozei patvirtinti reikalinga PSG,
kurio metu galiiniy raumeninj aktyvuma rodanciuose
kanaluose registruojamas 0,5-5 sekundziy trukmeés
elektromiografinio signalo suaktyvéjimas, pasireis-
kiantis keturiy ar daugiau judesiy grupelémis, tarpu-
savyje atskirtomis nuo 5 sekundziy iki 90 sekundziy
intervalais. Analizuojant PSG, taip pat vertinama, kiek
tokiy periodiniy galtiniy judesiy sukélé prabudimus.

Miego ir budravimo ritmo sutrikimai arba cirkadinio
ritmo sutrikimai pasireiskia nesutampant endogeninio
cirkadinio laikrodzio ritmui su iSoriniu 24 valandy
paros ritmu. Jie pasireiskia sutrikus vidiniy cirkadiniy
veiksniy veiklai (vélyvos miego fazés sindromas, anks-
tyvos miego fazés sindromas, ne 24 valandy miego ir
badravimo ritmo sutrikimas) arba iSoriniams veiks-
niams sutrikdant vidinio cirkadinio laikrodzio veikla
(pamaininio darbo nulemtas miego sutrikimas, laiko
juosty pakeitimo sukeltas miego sutrikimas). Pagrindi-
niai visy miego ir badravimo ritmo sutrikimy simpto-
mai yra dienos mieguistumas ir naktiné nemiga. Jtariant
miego ir badravimo ritmo sutrikima, surenkama detali
anamnezé apie paciento darbo ir poilsio rezima, miego
higienos ypatumus, gretutines ligas, galima pateikti ir
specializuotus klausimynus (pvz., Miuncheno chronoti-
po klausimynas). Siekiant objektyviai jvertinti miego ir
btdravimo ritmo ypatumus, paciento praSoma bent dvi
savaites pildyti miego dienorastj ir dévéti aktigrafijos
principu veikiancius prietaisus.

OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS GYDYMAS

Gydymas CPAP aparatais

Gydymas CPAP aparatais yra laikomas OMA gydy-
mo ,auksiniu standartu® Jo veiksmingumas jrodytas
Kklinikiniais tyrimais tiek lengvai, tiek vidutinio sunku-

mo ar sunkiai ligai. Rekomenduojama gydyma CPAP
skirti kaip pirmo pasirinkimo gydyma pacientams,
kuriems yra vidutinio sunkumo ir sunki OMA, o
esant lengvai ligai, svarstyti dél kity gydymo metody
ir galimos gydymo CPAP aparatu naudos.

Gydymas skiriamas tik miego metu. Per kauke su-
slégtasis kambario oras puciamas j kvépavimo takus
ir taip oro srové neleidzia VKT susiauréti ir sublitksti.
Pacientas gali kvépuoti jprastu greiciu, i$nyksta de-
guonies kiekio svyravimai kraujyje, Zadinimai, miegas
tampa kokybiskas. Dél to iSnyksta mieguistumas ir kiti
ligos simptomai.

Pradedant gydyma CPAP aparatu, pacientai turi bti
mokomi, jiems paai$kinami aparato veikimo principai,
parenkama tinkama kauké. Rekomenduojama, kad
bty kuo trumpesnis laiko tarpas tarp diagnostikos ir
gydymo CPAP aparatu pradzios.

Gydymui gali bati naudojamos nosies, nosies ir
burnos kaukés, nosies kaniulés. Visos $ios priemonés
turi angas oro nuotékiams. Kauké turi buti precizis-
kai parinkta kiekvienam pacientui individualiai, nes
tai gali lemti gydymo toleravimg ir veiksminguma.
Dazniausiai naudojamos nosies kaukés, nes puciant
teigiamajj slégj atkuriamas kvépavimas nosimi. Jei
pacientas kvépuoja burna, galima rinktis nosies ir
burnos kaukes.

Galimi skirtingi CPAP aparatai: fiksuoto slégio CPAP
aparatas, vadinamas tiesiog CPAP aparatu, automatinis
nuolatinio teigiamojo slégio (angl. automatic Conti-
nuous Positive Airway Pressure, autoCPAP (APAP)) ir
dviejy lygiy teigiamojo slégio (angl. Bilevel Positive
Airway Pressure, BiPAP, BiLevel)) aparatas.

OMA gydyti galima naudoti fiksuotg CPAP slégj, kurj
turi parinkti gydytojas arba skirti gydyma autoCPAP
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aparatu, kai pagal specialy algoritmg aparatas keicia
slégj reaguodamas i pokycius VKT. Aparato tipg su
tiksliai nurodytais slégiy parametrais turi parinkti gy-
dytojas. Paprastai autoCPAP aparatai yra brangesni, o
klinikiniy tyrimy rezultaty, jrodan¢iy, kad autoCPAP
bty pranasesnis uz CPAP, nepakanka, i§skyrus atvejus,
kai yra terapinio slégio skirtumai kei¢iant guléjimo padeét;.

Standartiskai skiriamas 4-15 cmH,O stulpelio CPAP
slégis. Tinkamiausias CPAP slégio parinkimas yra
rankinis atliekant PSG kontrole, kai realiuoju laiku
kei¢iamas CPAP slégis pagal pokycius PSG. Gydymo
tikslas — sumazinti AHI (RDI) < 5/val., o SpO, palai-
kyti > 90 proc. CPAP titravimo rezultatai ne visada
bina sékmingi. Optimalas titravimo rezultatai yra
tada, kai AHI (RDI) < 5/val. bent 15 min. REM miego
stadijos epizodo be prabudimy metu. Geri rezultatai,
jei AHI (RDI) < 10/val. arba 50 proc. sumazéjo nuo
pradinio, jei pradinis AHI (RDI) buvo < 15/val., yra
REM epizodai ir suretéjo zadinimai. Pakankami titra-
vimo rezultatai, jei AHI (RDI) > 10/val., bet sumazéjo
75 proc. nuo pradinio, ypa¢ sunkia OMA sergantiems
pacientams arba pacientams, kuriems pasiekti opti-
malas rezultatai, bet nebuvo REM miego fazés. Reikia
kartoti titravima, jeigu gery ar pakankamy titravimo
rezultaty nebuvo pasiekta.

Terapiniam slégiui parinkti galima naudoti ir au-
toCPAP aparatg, 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 pa-
rinkimas autoCPAP aparatu kontraindikuotinas esant
centrinei miego apnéjai ar miego hipoventiliacijai.

BiPAP aparatai gali bati naudojami gydant OMA.
Slégiy parinkimas pradedamas nuo is$kvépimo slégio
4 cmH,0 ir jkvépimo slégio 8 cmH,O stulpelio, didi-
nant abu slégius po 1 cmH,O. Standarti$kai maksima-
lus BiPAP slégis yra 20 cmH,O. BiPAP galima bandyti
skirti, kai pacientas netoleruoja dideliy CPAP slégiy
(pvz., 15 cmH,0), ta¢iau, paskutiniy klinikiniy tyrimy
duomenimis, OMA gydymas BiPAP néra pranasesnis
uz gydyma CPAP aparatais. Jei greta OMA nustatoma
kita liga, tada gali bati rekomenduotas gydymas BiPAP
aparatu ar kitais neinvazinés ventiliacijos rezimais.

Siuolaikiniai CPAP aparatai turi atminties laikmenas,
kuriuose registruojamas aparato naudojimo laikas,
kvépavimo jvykiai ir paskai¢iuojamas AHI, nuotékiai.
Tai suteikia gydytojui informacijos apie gydymo rezi-
mo laikymasi, gydymo veiksminguma.

Rekomenduojama gydyma CPAP aparatu naudoti
visg miego laikg kiekvieng naktj. Minimalus naudoji-
mo laikas, kai jau stebimas mieguistumo i$nykimas, yra
4 val. per parg 75 proc. nakty. Jei pacientas $j gydyma
naudoja 5 val. per para, stebimi $irdies ir kraujagysliy
sistemos, pazintiniy funkcijy poky¢iai.

Pagrindiniai gydymo CPAP aparatais tritkumai yra
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prastas gydymo rezimo laikymasis, o tai daznai pa-
sitaiko dél prastos $io gydymo tolerancijos. Gydymo
CPAP aparatais tolerancija galima pagerinti pacientus
mokant, parinkus tinkamesne kauke. Dzitistant nosies
ar burnos gleivinéms, reikia naudoti drékintuvy ar
$ildoma kontirg. Galima naudoti jvairiy gamintojy
skirtingai vadinamas is$kvépimo arba jkvépimo palen-
gvinimui skirtas aparato funkcijas.

Pacientams, kuriems islieka subjektyvis OMA
simptomai, kurie negali prisitaikyti prie gydymo CPAP
laikmenos duomenis, yra stebimas nepakankamas
gydymo veiksmingumas, reikia kartoti CPAP aparato
titravimg atliekant PSG kontrole.

Pacientams, kurie netoleruoja gydymo CPAP apara-
tais, turi bati parinktas kitas gydymo metodas.

Apatinio zandikaulio padétj keiciantys prietaisai

Apatinio zandikaulio padétj keic¢iantys prietaisai
(angl. Madibular Advancement Device, MAD) yra
vienas i§ lengvos ir vidutinio sunkumo OMA gydymo
metody, kuris gali bati gydymo CPAP aparatais alter-
natyva. Tai ypac aktualu pacientams, kurie OMA serga
visg gyvenima, o KMI yra < 30 kg/m?. Juos turi pritai-
kyti $ioje srityje dirbantys kvalifikuoti odontologai, o
metus. Turi bati naudojami tik specialiai kiekvienam
ligoniui pritaikyti prietaisai. Dazniausi nepageidaujami
reiskiniai ir komplikacijos yra seilétekis, danty arba
zandikaulio skausmas, temporomandibulinio sgnario
uzdegimas, danty padéties ar net sgkandzio poky¢iai.

Poziciné terapija

Pacientams, kuriems nustatyta poziciné OMA, gali-
ma poziciné terapija. Tai priemonés, kurios neleidZia
miego metu guléti ant nugaros. Rekomenduojama skir-
ti tik lengva ir vidutinio sunkumo OMA sergantiems
ir kruops¢iai atrinktiems pacientams.

Nutukimo gydymas

Nors sumazinus kiino mase visiSka OMA remisija
gali buti nepasiekiama, ta¢iau svorio sumazinimas
pagerina bendra sveikatos bitkle, metabolinius ro-
diklius, sumazéja AHI, sumazéja kraujo spaudimas,
mieguistumas dieng, geréja gyvenimo kokybé, todél
kiino masés mazinimas turi bati rekomenduojamas
visiems sergantiesiems OMA, turintiems virssvorj ar
nutukima.

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

Siuolaikiniai nutukimo gydymo metodai yra elgesio
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terapija, mitybos terapija, fizinio

Rekomendacijos

7 lentelé. Gydymo metodo parinkimo gairés

aktyvumo terapija, medikamen-

L . . KMI, kg/m?* Juosmens apimtis, cm* Gretutinés ligos
tinis gydymas, chirurginis gydy-
mas. Gydymo metodo parinkimo Vyrai <94 Vyrai 294
gairés pateiktos 7 lenteléje. Moterys <80 Moterys = 80

Taikant elgesio terapijg jveikia- 25,0-29,9 ET+MT+FAT ET+MT+FAT ET+MT+FAT +tMG

mi barjerai, trukdantys kontro- |75, 5, g ET+MT-+FAT ET+MT+FAT MG | ET+MT+FAT+CHG**
livoti suvalgomo maisto kiekj bei
atrasti ir j kasdiene veiklg jtraukti 35,0-39,9 ET+MT+FAT £MG ET+MT+FAT MG ET+MT+FAT+CHG
papildoma fizinj kravi. Sio etapo > 40,0 ET+MT+FAT+CHG | ET+MT+FAT+CHG | ET+MT+FAT+CHG

metu jvertinama motyvacija, ap-
tariami priimtiniausi gyvensenos
keitimo momentai, jvertinama
kino masés sumazinimo riba.
Taikomi elgesio terapijos metodai,
kuriy tikslas — padéti pakeisti savo
supratima ir mintis, lakescius, susijusius su kiino ma-
sés kontrole bei nutukimu ir jo pasekmémis. Tyrimy
duomenimis, sékmingam nutukimo gydymui batini
keturiolika ar daugiau paciento susitikimy su gydy-
toju (individualiy ar/ir grupiniy) per Sesiy ménesiy
laikotarpj.

Mitybos terapijos tikslas — minimaliomis pastan-
gomis pasiekti, kad pacientas pasirinkty maksimaliai
sveikatinantj raciong ir pakeisty maitinimosi jprocius.

Atsizvelgiant j paciento maitinimosi rezima ir maisto
kiekj, rekomenduojamas maitinimosi planas, kurio
energiné verté 500-1000 kcal/d. maZesné negu esamo
raciono. Siekiama, kad kitno masé mazéty santykinai
létai: nuo 500 g iki 1000 g per savaite. Taip pasiekiamas
ir visceralinio riebalinio audinio nykimas.

Mitybos terapijos pagrindas, gydant nutukima, yra
mazo kaloringumo dieta. Moterims skiriamo raciono
energiné verté turi bati ne mazesné nei 1000-1200
keal/d., vyrams — 1200-1600 kcal/d. Labai mazo ka-
loringumo racionas, t. y. kai paros kalorijy kiekis yra
mazesnis nei 800 kcal/d., nutukimui gydyti rekomen-
duojamas tik individualiais atvejais, kartu parenkant
trakstamy maistiniy medziagy maisto papildus, ypac
atidziai stebint gydytojui.

Svarbu, kad pacientas, gyvendamas pagal rekomen-
dacijas, nejausty nuolatinio alkio. Tokioje situacijoje
raciono energine verte reikia padidinti 100-200 kcal/d.

Kiekvieno vizito metu i$siaiskinama paciento savi-
jauta maitinantis pagal paskirtg raciong. Racionas turi
buti koreguojamas, atsizvelgiant j paciento pomégius,
kiino masés mazéjimo tempa, fizinj kravj.

Fizinis aktyvumas padidina suvartojamos energijos
kiekj ir skatina mazéti riebalinio audinio sankaupas,
didina liesosios kiino masés kiekj. Parinkus tinkama
fizinj krtvi, didéja saviverté, mazéja nerimas, depresija.
Fizinis aktyvumas parenkamas atsizvelgiant j dabar-
tinj ir buvusj fizinj aktyvuma, uzimtumga, galimybes.
Rekomenduotinas maziausias fizinio aktyvumo pa-
didinimas — 30-60 min. papildomo judéjimo 3-5
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ET - elgesio terapija; MT — mitybos terapija; FAT - fizinio aktyvumo terapija; MG — medikamentinis gydy-
mas; CHG - chirurginis gydymas.

*KMlir juosmens apimtis skiriasi pagal etnines gyventojy grupes. Lenteléje pateikiama europieciams skirta
klasifikacija. **kai kuriems Il tipo cukriniu diabetu sergantiems pacientams (Pagal Yumuk ir kt. European
Guidelines for Obesity Management in Adults).

kartus per savaite. Pacientams, kurie fiziskai neaktyvis,
rekomenduojama pradéti nuo 10 min. papildomo
vaiks$ciojimo tris dienas per savaite, palaipsniui (kas
antra—trecig savaite) vaiksciojimo trukme didinant
iki 30-45 min. maziausiai tris kartus per savaite.
Tikslas — sésly gyvenimo buda pakeisti aktyvesniu,
pritaikant paprastesnius pratimus ar tiesiog kitokig
kasdiene veiklg (pvz., lipimas laiptais vietoj vaziavimo
liftu). Fizinis aktyvumas turéty buti didinamas i§ léto,
palaipsniui, siekiant i$vengti kardiovaskulinés sistemos
buklés pablogéjimo ar traumy sportuojant (ypac jei
pacientas anksciau nesportavo). Pagal nutukimo gy-
dymo schema siekiama tokio aktyvumo: 150 min. per
savaite aerobiniy pratimy (pvz., spartus éjimas) ir ne
maziau kaip 3 kartus per savaite pasipries$inimo pra-
timy, kurie stiprina raumenis. Toks fizinis aktyvumas
rekomenduojamas Europos nutukimo gydymo gairése
kaip tinkamiausias pacientams, sergantiems nutukimu.

Medikamentinis gydymas turi bati nutukimo gy-
dymo dalis, kai to reikia. Farmakoterapija gali padéti
pacientams islaikyti paskirta mitybos ir fizinio akty-
vumo terapija, mazina su nutukimu susijusia sveikatos
rizika, gerina gyvenimo kokybe, padeda i$vengti su
nutukimu susijusiy ligy, pvz., Il tipo cukrinio diabeto.
Medikamentinis gydymas gali bati skiriamas tuomet,
kai KMI = 30 kg/m? arba kai KMI > 27 kg/m? ir yra
su nutukimu susijusiy sveikatos sutrikimy: arteriné
hipertenzija, II tipo cukrinis diabetas, OMA ir kt. Jei
medikamentinis gydymas neduoda laukiamo efekto
per tris ménesius, jj reikia nutraukti. Jei pasiekiamas
laukiamas efektas: > 5 proc. sumazéja serganciy nu-
tukimu be cukrinio diabeto kiino masé bei > 3 proc.
sumazéja serganciy nutukimu su cukriniu diabetu
kano masé, medikamentinis gydymas tesiamas.

Tai veiksmingiausias nutukimo gydymo metodas
esant morbidiniam nutukimui.

Apie chirurginj nutukimo gydyma svarstoma tuo-
met, kai 18-60 mety amziaus pacienty KMI > 40 kg/
m? arba KMI 35-39,9 kg/m? ir yra lydimosios ligos,
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kurios turéty koreguotis sveikstant nuo nutukimo
(pvz., II tipo cukrinis diabetas ir kiti metaboliniai
sutrikimai, $irdies ir kvépavimo sistemy ligos ir kt.).

Paskyrus chirurginj nutukimo gydyma, pacientas
turi prie$ operacijg ir po jos ilga laika bendrauti su dau-
giadiscipline komanda. Rekomenduojama, kad tokia
komanda sudaryty gydantis gydytojas arba gydytojas
dietologas, chirurgas, psichiatras. Komanda gali papil-
dyti kity specialybiy gydytojai, socialiniai darbuotojai.

Nutukimas yra létiné liga. Gydant nutukima, batina
pacienta stebéti ilgg laikg. Butina stebéti kiino masés
kaita, gretutiniy ligy eiga.

Chirurginis OMA gydymas

Chirurginio OMA gydymo tikslas — praplésti ir
stabilizuoti miego metu susiauréjancig VKT sritj. Gali
buti atliekamos VKT minkstyjy audiniy ir kaulinio
skeleto (ortognatinés) operacijos. Priklausomai nuo
VKT obstrukcijos vietos, minkstyjy audiniy operaci-
jos skirstomos j nosies, burnaryklés bei gerklaryklés
srities operacijas. Pagal apimtj — | mazai invazyvias ir
invazyvias operacijas. Indikacijos chirurginiam OMA
gydymui priklauso nuo PSG tyrimo rezultaty ir OMA
sunkumo, paciento VKT anatominiy ypatumuy, gretu-
tiniy ligy ir KMI. Jrodyta, kad gera pacienty atranka
leidzia tikétis geresniy OMA chirurginio gydymo
rezultaty.

Nosies operacijos OMA ligoniams atliekamos kaip
vienas i§ keliy auksty operacijy etapy arba siekiant
pagerinti tolerancija gydymui nuolatinio oro srauto
ventiliacija, jei $is gydymas netoleruojamas dél nosies
patologijos. Vien tiktai nosies operacijy jtaka knarki-
mui ir OMA yra minimali. Chirurginiu budu i$gydzius
dominuojancig nosies patologija, knarkimo intensyvu-
mas (du kartus ir daugiau) sumazéja 8 proc. pacienty,
AHI (dvigubai ir daugiau) sumazéja 4 proc. pacienty.
Kita vertus, po nosies operacijy gali sumazéti efekty-
vus CPAP slégis ir prailgéti miego, naudojant CPAP
aparata, laikas. Dazniausiai atliekamos septoplastikos
(nosies pertvaros plastikos), funkcinés rinoplastikos
(nosies voztuvo plastikos) ir konchoplastikos (apatiniy
nosies kriaukliy plastikos) operacijos.

Mazai invazyvios operacijos — tai santykinai ma-
Zesnés apimties operacijos, kuriy metu pasiekiama
panasiy gydymo rezultaty kaip ir naudojant jprasti-
nes chirurgines technikas. Gydant OMA, dazniausiai
atliekamos mazai invazyvios operacijos yra minkstojo
gomurio ir liezuvio Saknies RDTA.

RDTA gali buti atliekama knarkiantiems, lengva
OMA sergantiems ir atrinktiems vidutinio sunku-
mo miego apnéja sergantiems pacientams. Taip pat
RDTA gali buati atliekama kartu su kitomis invazy-
viomis ryklés operacijomis kaip pagalbiné priemoné.
Geriausiy RDTA rezultaty pasiekiama operuo-
jant pacientus, kuriems yra zema liezuvio padétis
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(Mallampati 1°-11°) bei nedidelé gomuriniy tonziliy
hipertrofija (Friedman 0-2). RDTA nereikéty atlikti,
jei paciento KMI virsija 32 kg/m? Visy iki $iol atlikty
tyrimy duomenimis, vidutinis knarkimo intensyvu-
mas, vertinant vaizdinio atitikmens skaléje, po RDTA
sumazéja statistiskai reik§mingai. OMA gydymo
RDTA veiksmingumas (AHI sumazéjimas du kartus
ar daugiau) yra nuo 16 proc. iki 65 proc. Vertinant
$iy tyrimy duomenis, matoma ai$ki tendencija, kad
esant mazesniam prieSoperaciniam AHI, pasiekiama
geresniy gydymo rezultaty.

Invazyvios burnaryklés srities operacijos atliekamos
vidutinio sunkumo ir sunkia OMA sergantiems paci-
entams, kurie netoleruoja gydymo CPAP aparatais,
VKT tyrimo metu nustacius obstrukcijg burnaryklés
lygyje. Sios operacijos kontraindikuotinos stipriai
nutukusiems pacientams (KMI = 40 kg/m?* - abso-
liuti kontraindikacija, KMI = 35 kg/m? — santykiskai
kontraindikacija). Dazniausiai atliekamos invazyvios
burnaryklés srities operacijos yra uvulopalatoplastika,
su arba be tonzilektomijos, uvulopalatofaringoplasti-
ka ir jvairios $iy operacijy modifikacijos (lateraliné
faringoplastika, Z palatoplastika, sfinkterio isplétimo
faringoplastika). Uvulopalatofaringoplastikos veiks-
mingumas (AHI sumazéjimas du kartus ir daugiau)
siekia 40-50 proc. neatrinktiems OMA pacientams ir
apie 80 proc. - atrinktiems OMA pacientams. Geriausi
$ios operacijos rezultatai pasiekiami esant gomuriniy
tonziliy hipertrofijai (Friedman 3—4) ir zemai liezuvio
padéciai (Mallampati 1°-11°), kai KMI < 32 kg/m?*.
Be to, atsiranda moksliniy jrodymuy, kad sfinkterio
i$plétimo faringoplastikos veiksmingumas atrinktiems
pacientams gali siekti 90 proc.

Invazyvios gerklaryklés srities operacijos atliekamos
vidutinio sunkumo - sunkia OMA sergantiems pa-
cientams, netoleruojantiems gydymo nuolatinio oro
srauto ventiliacija, VKT tyrimo metu nustacius obs-
trukcijg gerklaryklés lygyje. Dazniausiai Sios operacijos
atliekamos kartu su burnaryklés srities operacijomis
kaip keliy auksty operacijy plano etapas. Kaip ir bur-
naryklés operacijos, §ios operacijos kontraindikuotinos
stipriai nutukusiems pacientams (KMI > 40 kg/m?* -
absoliuti kontraindikacija, KMI > 35 kg/m? - salyginé
kontraindikacija). Dazniausiai atliekamos invazyvios
gerklaryklés srities operacijos yra liezuvinés tonzilés
redukcija, daliné liezuvio $aknies rezekcija, liezuvio pa-
kabinimo operacijos, poliezuvinio kaulo pakabinimo
operacijos ir epiglotektomija (antgerklio pasalinimas).

Gerklaryklés operacijy veiksmingumas (AHI su-
mazéjimas du kartus ir daugiau) siekia 40-50 proc.
Jis padidéja iki 70-80 proc. gerklaryklés operacijas
atliekant kartu su invazyviomis burnaryklés srities
operacijomis.

Burnos, veido ir zandikauliy chirurgo vaidmuo,
gydant obstrukcine miego apnéja
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8 lentelé. Anatominiai veiksniai, lemiantys kvépavimo taky susiauréjima

Nosiaryklé Burnarykle Gerklaryklé Skeletinés priezastys
(Nustato burnos, veido ir zandikauliy chirurgas)
« ISkrypusi nosies « Didelis liezuvis | « Padidéjusios « Virdutinio Zandikaulio neissivystymas
pertvara - Padidéjusios liezuvio tonzilés | - Apatinio Zandikaulio nei$sivystymas
- Kriaukliy hipertrofija tonzilés « Gerkly atipiné - Stati okliuziné plokstuma
+ Nosies polipai - Padidéjes anatomija - Distaliai vertikalus virSutinio zandikaulio auks¢io
- Nosies augliai liezuvélis trakumas
- Sinusitai « Trumpa smakro ir kaklo linija
- Padidinti adenoidai « Skeletiné dentaliné Il klasé
+ Pailgéjes minkstasis gomurys
+ Prastai iSreiksti gonialiniai kampai

Burnos, veido ir zandikauliy chirurgas, gydant
OMA, pasaulinéje praktikoje uzima aiskia vieta.
Izoliuotai vienas chirurgas niekada nedirba, nes tai
komandinis ir daugiadisciplinis darbas. Gydant OMA,
burnos, veido ir zandikauliy chirurgas bendrauja, kartu
planuoja ir derina gydyma su gydytojais pulmonolo-
gais, miego laboratorijomis, ausy, nosies ir gerklés
gydytojais, odontologais ortodontais, medicininiais
technikais, odontologinémis laboratorijomis, atlieka
paruosiamuosius darbus, operacijos simuliacijas ir tik
tada atlieka tiksliai 3D erdvéje suplanuotus chirurgi-
nius zandikauliy poslinkius. Tai vadinama ortognatine
chirurgija. Pooperaciniu periodu komandinis darbas
ar daugiadisciplinis bendravimas, plano testinumas
visada butinas.

Ortognatiné chirurgija reiskia chirurgine korekci-
ja, kai koreguojami dazniausiai vir$utinis ir apatinis
Zandikauliai vienu metu. Keic¢iant Zandikauliy padétis,
keiciasi ir persitvarko prie Zandikauliy besitvirtinantys
veido ir kaklo raumenys. Precizi$kai suplanuoti 3D
zandikauliy poslinkiai kei¢ia sukandima, koreguoja
veido profilj ir kvépavimo taky spindj. Tokia Zandi-
kauliy anomalija gali bati gimimo defektas, augimo
defektas, zandikaulio srities trauminiy suzeidimy
rezultatas, smilkininio apatinio Zandikaulio sgnariy
pazeidimas augimo fazéje, kiti net nezinomi veiksniai.
Tokie ligoniai dazniausiai turi netaisyklingg sakandj.

Ortognatiné chirurgija beveik visais atvejais atlie-
kama po planinio ortodontinio danty paruo$imo.
Iki operacijos per visa ortodontinio pasiruo$imo /
planavimo / modeliavimo laikotarpj, kuris trunka
6-18 ménesiy, pacientams rekomenduojama naudoti
CPAP aparaty. Sig operacija atlieka burnos, veido ir
zandikauliy chirurgas, koreguodamas kvépavimo
takus, sgkandj ir veido profilj. Siy trijy sudedamyjy
daliy santykis visada labai svarbus, atliekant planavimo
ir pasiruo$imo darbus biisimai ortognatinei operacijai.

Nustatant OMA diagnoze, planuojant gydyma, labai
svarbu nustatyti susiauréjusiy kvépavimo taky vietg.
Tai gali buti nosiaryklé, burnaryklé, gerklaryklé atskirai
arba kelios i$ iy sri¢iy (8 lentelé). Teisinga diagnozé,
nustatant kvépavimo taky susiauréjimo aukstj, ir pa-
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rinktas gydymas uztikrins ilgalaikius aukstus sékmingo
gydymo rezultatus.

Operacinis gydymas vertinamas pagal Stanfor-
do protokola. Sékmé pasiekta, kai AHI sumazéja
> 50 proc. arba stebimas absoliutus AHI kritimas
> 20/val.

Operacijy eiga:

Fazé I - ausy, nosies ir gerklés gydytojy atliekamos
operacijos, koreguoja minkstuosius audinius.

Fazé II - dviejy Zandikauliy ortognatiné operaci-
ja (angl. Maxillomandibular Advancement, MMA)
atliekama burnos, veido ir zandikauliy chirurgo. Jei
yra skeletinés sgkandzio anomalijos ir diagnozuota
OMA, dviejy zandikauliy ortognatiné operacija gali
biti pasirenkama i§ karto. Siy operacijy sékmé yra
98-100 proc., stebimi stabilas ir ilgalaikiai rezultatai,
i$nyksta subjektyvis simptomai, koreguojami ir objek-
tyvas rodikliai (PSG patvirtintas AHI sumazéjimas
iki < 5/val.).

Kiti gydymo metodai

Iki $iol néra jokiy vaisty, kurie bty veiksmingi gy-
dant OMA. Pacientams, kuriems gydant OMA CPAP
aparatais i$lieka mieguistumas, kartais skiriamas
modafinilis, ta¢iau tyrimy rezultatai yra priestaringi.

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

Amerikos vaisty ir maisto administracija yra patvir-
tinusi prietaisg nervus hypoglossus stimuliacijai, ta¢iau
Europos Sgjungoje $is gydymo metodas taikomas retai,
nes néra kompensuojams.

PACIENTY MOKYMAS

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

Su pacientu turi biti aptarti miego tyrimo rezultatai
ir ligos sunkumas. Reikéty paaiskinti galimas ligos
priezastis ir pasekmes, jeigu OMA bus negydoma.
Rekomenduojama supazindinti su teisés aktais, regla-
mentuojanciais teise vairuoti, sergant OMA.
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Sitloma pacientg supazindinti su visais OMA gy-
dymo metodais. Paaigkinti parinkto gydymo nauda,
veikimo principus, galimas komplikacijas, kaip bus
vertinami gydymo rezultatai. Reikia akcentuoti, kad
tinkamai gydant OMA, i$nyksta ligos simptomai,
pageréja gyvenimo kokybé, sumazéja kity ligy rizika.

VAIRUOTOJY, KURIEMS JTARIAMA ARBA
NUSTATYTA VIDUTINIO SUNKUMO AR SUNKI
OBSTRUKCINE MIEGO APNEJA, 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
yra vienas i§ didziausiy su motorinémis transporto
priemonémis susijusiy eismo jvykiy rizikos veiksniy,
todél su vairuotojy pazyméjimo i§davimu susijusiuose
teisés aktuose nebegalima nepaisyti $io sutrikimo.
Direktyva reglamentuoja tik serganciy vidutinio
sunkumo ir sunkia OMA vairuotojy ir kandidaty j
vairuotojus patikra.

2015 m. gruodzio 31 d. buvo patvirtintas Jsakymas
dél Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro
2000 m. geguzés 31 d. jsakymo Nr. 301 ,,Dél profilak-
tiniy sveikatos tikrinimy sveikatos prieziiiros jstai-
gose patvirtinimo® pakeitimo Nr. V-1604. [sakyme
papildytas Vairuotojy sveikatos tikrinimo reikala-
vimy 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 gydytojui Klausimynag dél
obstrukcinés miego apnéjos ir Epworth mieguistumo
skale (Apraso priedas). Gydytojas, jvertines atsaky-
mus, naudodamasis OMA klausimyno vertinimo
metodika ir jtares $ia liga, siuncia kandidata arba
vairuotoja gydytojo neurologo arba gydytojo pulmo-
nologo konsultacijos.“ Pagal §j jsakyma ne kiekvienas
gydytojas pulmonologas arba neurologas gali atlikti
vairuotojy patikra dél OMA, o tik dirbantis jstaigo-
se, kurios turi galimybe ir licencijg atlikti reikiamus
tyrimus OMA diagnozei patvirtinti arba paneigti ir
geba vertinti gydymo veiksminguma. Gydytojas pul-
monologas arba gydytojas neurologas turi nustatyti
OMA sunkumo laipsnj, kad tinkamai jvertinty paci-
ento gebéjimg saugiai vairuoti ir paskirty reikiama
gydyma bei nurodyty galimas pagalbos priemones
ar taikomy apribojimy dél medicininiy priezasciy
kodus, atliekant viso nakties miego laikotarpio PG
ir (arba) PSG ir kitus tyrimus.

Vairuotojo pazyméjimas gali bati iSduodamas kan-
didatams j vairuotojus arba vairuotojams, kuriems
pasireiskia vidutinio sunkumo arba sunki OMA, jei jie,
pateikdami kompetentingos medicinos jstaigos i§vada
jrodo, kad pakankamai kontroliuoja savo sutrikimg,
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laikosi tinkamo gydymo kurso ir kad jy mieguistumo
sutrikimas (jei buvo) pageréjo.

Besigydanciy kandidaty j vairuotojus arba vairuo-
tojy, kuriems nustatyta vidutinio sunkumo arba sunki
OMA, sveikata reguliariai tikrinama (ne reciau kaip kas
trejus metus 1 grupés vairuotojy ir ne reciau kaip kas
vienus metus 2 grupés vairuotojy), siekiant nustatyti
gydymo kurso laikymosi lygj, poreikj testi gydyma ir
gero nuolatinio budrumo lygj.

Serganc¢iy OMA asmeny mieguistumas dazniausiai
vertinamas klausimynais, o tai yra subjektyvu ir dalis
vairuotojy gali stengtis nuslépti ligos simptomus. Tai
zinodami patikra atliekantys gydytojai net ir esant
neigiamam skriningui turi teise nukreipti tiriamajj
gydytojo pulmonologo arba gydytojo neurologo kon-
sultacijai.

Pagal 2015 m. gruodzio 31 d. jsakyma Nr. V-1604
gydytojas pulmonologas arba neurologas sprendzia
dél tolimesnio i$tyrimo, prireikus skiria viso nakties
miego laikotarpio PG ir (arba) PSG ir kitus reikiamus
tyrimus bei pateikia rekomendacijg, ar kandidatas j
vairuotojus / vairuotojas gali vairuoti.

Jei jtariama, kad sergantiesiems OMA pasikeité
ligos sunkumas ar net pasveiko (pvz., sumazéjo kiano
masé), tokiu atveju asmenys turi bati nukreipti gydy-
tojo pulmonologo arba neurologo konsultacijai, kuris
turi paneigti buvusia diagnoze, atliekant viso nakties
miego laikotarpio PSG.

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
turindiy vaiky tam tikrais amziaus laikotarpiais patiria
jvairiy miego sutrikimy (pikas — 2-6 metai). Dazniausi
jy yra $ie: nemiga, narkolepsija, neramiy kojy sindro-
mas, parasomnijos, miego apnéja. Pastaroji ir batent
OMA vyra dazniausia ir pasireiskia nuo 1 iki 4 proc.
vaiky. Lietuvoje duomeny apie tai néra.

Vaiky OMA priezastys

Skirtingai nei suaugusiems, dazniausia vaiky OMA
priezastis — tonziliy ir (arba) adenoidy hipertrofija.
Retesnés priezastys — didelis liezuvis, padidintas
minkstojo gomurio audiniy kiekis, ilgas liezuvélis,
ryklés susiauréjimas, antgerklio pakitimai, veido ir
zandikauliy deformacijos. Vis daznesné problema — ne
tik suaugusiyjy, bet ir vaiky nutukimas. Tai net keturis
kartus padidina OMA rizika.

Daugumg genetiniy sindromy taip pat lydi OMA
simptomai. Tai Dauno, Pierre-Robin, Crouzon, Mar-
fano, Treacher-Collins, Prader-Willio, Beckwith-Wie-
deman sindromai, nervy ir raumeny ligos, achondro-
plazija, laringomaliacija ir jgimta hipotirozé. Kartu su
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OMA daznai diagnozuojama astma, alerginis rinitas,
pasikartojantys otitai, metabolinis sindromas, pa-
didéjes rezistentiskumas insulinui, gastroezofaginis
refliuksas.

OMA daznesné berniukams, ypac paauglystés laiko-
tarpiu. Svarbu ir §eiminé anamnezé, nes gali buti pa-
veldima netaisyklinga veido kauly struktira, polinkis
j nutukima, sutrikusi ventiliacijos kontrolé ir mazas
prabudimy slenkstis.

Vaiky OMA klinika
Sie:

o knarkimas;

o kvépavimas per burng;

o kvépavimo pauzés miego metu, nejprasta padétis
miegant;
naktiniai ko$marai, sunkesnis atsibudimas ir
galvos skausmai ryte;

o mieguistumas dieng;

o Dblogas ar atsiliekantis augimas;

o prastadémesio koncentracija, elgesio sutrikimai;

o prasti pasiekimai mokykloje;

 $lapinimasis j lova.

Vaiky OMA komplikacijos

OMA sukelia létinj nedidelio laipsnio sisteminj
uzdegima, kuris kartu su oksidaciniu stresu sukelia
organy taikiniy pazeidimg. Negydoma OMA sukelia
augimo sutrikimus, elgesio ir emocijy pakitimus,
didina $irdies ir kraujagysliy ligy rizika, lemia endo-
krinologinius sutrikimus (padidéjes insulino rezisten-
tiSkumas, metabolinis sindromas).

Vaiky OMA diagnostika

Vaikams OMA gali diagnozuoti gydytojas vaiky
pulmonologas arba vaiky neurologas.

Tiek vaiky, tiek suaugusiyjy OMA diagnostikos
»auksinis standartas“ yra PSG. Dél indikacijy PSG
sprendzia gydytojas vaiky pulmonologas arba vaiky
neurologas. Sprendimas priimamas tik gerai jvertinus
anamneze ir visapusiskai iStyrus ligonj. Jtarus OMA,
taip pat galima naudoti specialiai vaikams sukurtus
mieguistumo jvertinimo klausimynus (prieiga per
interneta: http://www.pediatrics.org/cgi/content/
full/113/6/e570; R.D. Chervin et al. / Sleep Medicine 1
(2000) 21-32). Nustatyta, kad mieguistumas tiesiogiai
koreliuoja su AHI, tac¢iau tai néra pakankamai jautrus
metodas atmesti OMA vaikams. Geresnés koreliacijos
galima tikeétis tik esant vidutinio sunkumo ir sunkiai
OMA.

Pagrindiniai PSG parametrai yra AHI ir RDI. Jy
normatyvai vaikams skiriasi nuo suaugusiyjy. Vaikams
AHI norma yra < 1/val., o RDI norma < 5/val.

Vaiky OMA sunkumo laipsniai pagal AHI:

o lengva OMA - AHI < 5/val;
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o vidutinio sunkumo OMA - AHI 5-10/val;
o sunki OMA - AHI > 10/val.

Kiti OMA diagnostikos metodai

Ilgalaiké nakties metu atliekama oksimetrija, deja,
néra pakankamai jautrus metodas ir nurodo miego
sutrikimus tik tuomet, jei AHI > 5/val. Be to, yra ma-
ziau patikimas nutukusiems ar sergantiems Dauno
sindromu vaikams.

Kvépavimo taky endoskopija indukuoto miego
metu (angl. Drug-Induced Sleep Endoscopy) yra saugi
ir naudinga technika vaikams, taciau vis dar triksta
standartizuoty metodiky ir vertinimy.

Vaikams, skirtingai nei suaugusiems, kol kas néra
placiai rekomenduojami supaprastinti miego tyrimai —
PG. Pirmieji daugiau zadantys rezultatai vaikams gauti
pritaikius naujg sistema Sonomat. Tai plonas ¢iuzinys,
kuriame yra vibracijos ir garso jutikliai, galintys regis-
truoti kiino, kvépavimo judesius, taip pat kvépavimo
ir Sirdies darbo garsus. Naudojant §j ¢iuzinj galima
nustatyti apnéjas, hipopnéjas, knarkimo epizodus
be papildomuy jutikliy, pritvirtinty prie vaiko, taciau
dar reikia daugiau tyrimy, norint $io tyrimo metoda
pritaikyti ir vertinti placiau.

Kiti instrumentiniai tyrimai, tokie kaip kompiuteriné
tomografija, magnetinio rezonanso tomografija ir kt.,
taip pat yra tik pagalbiniai diagnozuojant OMA.

Vaiky OMA diagnostikos kriterijai (pagal ICSD-3)
Vaiky OMA diagnozuojama, jei yra bent vienas A ar
B kriterijus ir bent vienas C kriterijus.

A. Anamnezé: knarkimas ir (arba) padidintos kvé-
pavimo pastangos miegant, ir (arba) obstrukcinio
tipo kvépavimas / apnéjos.

B. Klinikiniai poZymiai/simptomai (bent vienas i§
i$vardyty):

1) paradoksinis kvépavimas;

2) dazni prabudimai, vartymasis;

3) naktinis prakaitavimas;

4) nejprasta miego pozicija;

5) padidéjes mieguistumas dieng, hiperaktyvu-
mas, agresija;

6) sutrikes augimas;

7) rytiniai galvos skausmai;

8) naktiné enureze.

C. PSG kriterijai:

1. AHI > 1/val. (obstrukcinés/misSrios apnéjos
arba obstrukcinés hipopnéjos).

2. Naktiné hiperkapnija (pCO, > 50 mm Hg
ilgiau nei 25 proc. miego laiko), susijusi su
knarkimu, paradoksiniu kvépavimu, oro
srauto per nosj sumazéjimu.

OMA diagnostikai taip pat gali bati svarbas ir kiti

PSG rezultatai: tai padidéjes prabudimy indeksas,
susijes su kvépavimo pastangomis, ir desaturacijos
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epizodai, susije su obstrukci-
nio tipo jvykiais.

Vyresniy nei dvejy mety
vaiky OMA diagnostikos ir
gydymo algoritmas pagal
ERS (angl. European Respi-
ratory Society) pateiktas 2
lenteléje. Jaunesniy nei dviejy
mety vaiky OMA algoritma
pagal ERS galima rasti in-
ternete adresu https://doi.
0rg/10.1183/13993003. 00985-
2017.

Vaiky OMA gydymas

Tik atlikus kompleksinj i$-
tyrima ir objektyviai jvertinus
nusiskundimus bei klinikiniy
simptomy reik§minguma,
galima paskirti optimaly gy-
dyma konkrec¢iam pacientui.

Galimas chirurginis ir nechi-
rurginis vaiky OMA gydymas.
Chirurginis gydymas — tai ade-
noidy ir (arba) tonziliy $alini-
mas, kreivos nosies pertvaros
operacinis gydymas, gomurio
ir ryklés plastika, veido defor-
macijy Salinimas, zandikauliy
plétimas, sakandzio korekcija
ar tracheostoma. Nechirurgi-
nis gydymas - tai medikamen-
tinis gydymas (pvz., steroidai
i nosj, natrio montelukastas),
svorio kontrolé (mazinimas),
poziciné terapija, gydymas
CPAP aparatais ar neinvazine
plauciy ventiliacija.

Tinkamas ir laiku skirtas
OMA gydymas greitai pa-
gerina vaiko bikle, vaiko ir
artimyjy gyvenimo kokybe,
padeda i$vengti galimy kom-
plikacijy. Svarbu mokyti me-
dikus ir tévus, kaip atpazinti
vaikg, turintj kvépavimo su-
trikimy miegant, Zinoti, kokios
yra tokiy vaiky diagnostikos ir
gydymo galimybés.

Vaikams dazniausia OMA
priezastis yra tonziliy ir (arba)
adenoidy hipertrofija, todél,
nustacius vidutinio ar sunkaus
laipsnio OMA, pirmo pasirin-
kimo metodas yra adenoidy ir
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1 zingsnis. Jvertinti OMA rizika (vienas arba daugiau pozymiy):

1.1. Simptomai: knarkimas, apnéja, neramus miegas, kvépavimas per burnq.

1.2. Klinikiniai pozymiai: tonziliy hipertrofija, nutukimas, veido displazijos, nervy ir raumeny ligos,
Dauno sindromas, Prader-Willi sindromas.

1.3. Pakitimai, rasti tyrimy metu: Soniné kaklo rentgenograma, virsutiniy kvépavimo taky MRT ar KT,
VKT endoskopija, cefalometrija.

1.4. Anamnezé: neisnesiotumas, miego sutrikimy atvejai Seimoje.

v

2 zZingsnis. Jvertinti gretutinius simptomus ir patologijas, susijusias su OMA:

2.1. Kardiovaskuliné sistema: padidéjes AKS, plautiné hipertenzija, plautiné Sirdis.

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

2.3. Enurezé, augimo sulétéjimas ar atsilikimas.

2.4. Sutrikusi gyvenimo kokybée.

2.5. Recidyvuojantys otitai, timpanostominis vamzdelis.

2.6. Daznas $vokstimas / astma.

2.7. Metabolizmo sutrikimai.

2.8. Burnos motorikos sutrikimai.

v

3 Zingsnis. Jvertinti neigiamus rizikos veiksnius OMA eigai:

3.1. Nutukimas ir didéjantis KMI. 3.4. Afroamerikietiska kilme.
3.2. Vyriska lytis. 3.5. Negydoma tonziliy hipertrofija, siauras
3.3. Obstrukciniy 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:

(I) Miego sutrikimai + obstrukciniy AHI > 2/val. arba obstrukciniy apnéjy indeksas > 1/val.

(I) Miego sutrikimai + AHI > 1/val., jskaitant centrinés kilmés jvykius.

4.4. Jei AHI > 5 epizody/val., tikétina, jog OMA simptomai savaime nedings

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

v
6 zingsnis. Pakopinis OMA gydymas:
6.1. Svorio kontrolé, jei vaikui yra virssvoris. 6.5. CPAP ar BiPAP (naktinei hipoventi-
6.2. Steroidai j/n ir (arba) natrio montelukastas p/o. liacijai) aparatai.
6.3. Adenoidy/tonziliy pasalinimas = Vertinti efekta. 6.6. Tracheostoma.
6.4. Veido zandikauliy chirurgija.
v

7 pakopa. Vertinti OMA gydymo efektyvuma:

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

7.2.Po adenoidy / tonziliy $alinimo operacijos atlikti PSG ne anksciau nei po 6 savaiciy, o jei paskirtas
gydymas steroidais j nosj ar montelukastu — ne anksciau kaip po 12 savaiciy.

7.3. Po zandikauliy operacinio gydymo, PSG ne anksciau kaip po 12 ménesiy.

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

7.5. Prie$ uzdarant tracheostoma, rekomenduojama atlikti PSG.

7.6. Nosiaryklés apzitura endoskopu ar MRT/KT - prireikus.

2 pav. Vyresniy nei 2 mety vaiky OMA diagnostikos ir gydymo algoritmas

Santrumpos: AKS - arterinis kraujo spaudimas; CNS - centriné nervy sistema, KMI — kiino masés indeksas;
MRT - magnetinio rezonanso tomografija; KT — kompiuteriné tomografija; CPAP - nuolatinis teigiamasis
slégis; BiPAP - dviejy lygiy teigiamasis slégis; PSG - polisomnografija; AHI - apnéjy ir hipopnéjy indeksas;
VKT - virsutiniai kvépavimo takai.
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(arba) ar tonziliy pasalinimas. Atlikus PSG prie$ numa-
toma operacinj gydyma ir aptikus daug desaturacijos
epizody bei nustacius hipoventiliacija, galima numatyti
pooperaciniy kvépavimo komplikacijy rizika, todél
sitiloma tokius pacientus bent vieng para po operacijos
stebéti stacionare.

Po adenoidy pasalinimo operacijos OMA lieka apie
20 proc. vaiky. I8liekant klinikiniams poZymiams, in-
dikuotina atlikti PSG tyrima praéjus 6-8 savaitéms po
operacijos. Dazniausios liekamosios OMA priezastys
yra AHI > 20/val. prie$ operacija, tonziliy hipertrofija,
liezuvio uzkritimas, laringomaliacija, ryskus nutu-
kimas, gretutinés ligos (ypa¢ Dauno, Prader-Wilio
sindromai).

I nosj kortikosteroidai ir montelukastas gali buti
skiriami gydant lengva OMA, sukelta adenoidy ir
(arba) tonziliy padidéjimo, ypac alergiskiems vaikams,
sergantiems alerginiu rinitu ir (arba) astma arba esant
liekamajai OMA po operacijos. Nustatyta, kad pacien-
ty, kuriems diagnozuota OMA, adenoidy ir tonziliy
audiniuose yra kur kas didesnis leukotrieny recepto-
riy kiekis nei sveiky vaiky. Inosiniai kortikosteroidai
sumazina VKT rezistentiSkuma, vietinj uzdegimga.
Naudojusiems $iuos vaistus ilgiau nei 6 savaites, reciau
uzregistruota obstrukciniy kvépavimo jvykiy, labai
sumazéjo AHI, palyginti su placebo grupés vaikais.

Gydymas CPAP aparatais arba neinvaziné ventilia-
cija BiPAP rezimu, kai nepadeda kitos priemoneés, yra
veiksmingiausias OMA gydymo budas. Tai pirmo pa-
sirinkimo metodas esant hipoventiliacijos sindromui.
Nutukusiems pacientams, kai yra sunki OMA, CPAP
terapija padeda ne tik atkurti fiziologinj miega, mazina
padidintg arterinj kraujo spaudima, bet ir stimuliuoja
metabolizmg, pacientams pradeda kristi svoris. Taip
pat $is metodas efektyvus, kai yra liekamoji OMA po
taikyto operacinio gydymo.

96,2 proc. OMA serganciy vaiky kvépuoja per burna,
jiems dominuoja vertikalus veido augimas, retruduotas
apatinis zandikaulis, 69 proc. buna vertikalus lapy
nepakankamumas, 52 proc. — kryZzminis sgkandis,
todél veiksmingas ortodontinis gydymas. Paprastai
rekomenduojamas gydymo laikas yra nuo 6 iki 8 mety
amziuje, po to, kai iSdygsta pirmieji moliarai ir iltys.
Tokiame ankstyvame amZiuje taikomas gydymas veikia
augimg ir vystymasi slopinancius veiksnius, pasizymi
reik§mingais ir veiksmingesniais ilgalaikiais poky¢iais
skeleto lygmeniu tiek vir§utiniame Zandikaulyje, tiek
ji supanciose struktiirose. Kai toks plétimas / gydymas
atliekamas po pubertalinio augimo spurto, didziausias
plétimas vyksta jau ne skeleto, o tik dentaliniu lygme-
niu bei néra stabilus.

Vaikams, i$plétus virsutinj zandikaulj, padidéja no-
sies tiiris, palengvéja nosies rezistentiskumas, vyksta
spontaniné liezuvio repozicija j normalig padétj,
71,4 proc. sumazéjo OMA simptomai, AHI sumazéjo

Pulmonologija ir alergologija, 2018 m. Tomas 2 Nr. 2

Rekomendacijos

net iki 78,5 proc., o kvépavimas pro nosj pageréjo
(subjektyviai) 91 proc. gydyty vaiky (2 pav.).

PACIENTY, SERGANCIY OBSTRUKCINE MIEGO

APNEJA, STEBEJIMAS

Pacientai, kuriems yra diagnozuota OMA, turi bati
stebimi ambulatoriskai pagal gydytojo sudaryta plang.

OMA sergantys pacientai, kuriems skiriamas gy-
dymas CPAP aparatu, turéty atvykti konsultacijai per
pirmuosius tris ménesius. Véliau, esant geram gydymo
efektui, po vieneriy mety. Prireikus koreguoti gydyma
turi buti spendziama dél pakartotinio stacionarizavimo
arba koregavus gydyma paskirtas vizitas per vieno—tri-
ju ménesiy laikotarpj pagal poreikj.

Konsultacijos metu turi bati jvertinti ir dokumen-
tuoti paciento skundai, anamnezé, gydymo nepagei-
daujamas poveikis, SpO,, antropometriniai duomenys,
mieguistumas pagal Epworth mieguistumo skalés
rezultatus, CPAP aparato rodmenys, esant kvépavimo
nepakankamumui - arterinio kraujo dujy tyrimas.

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

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