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MIEGO APNĖJOS GYDYMO PRINCIPAI

Reikšminiai žodžiai: miego apnėja, gydymas, nenutrūkstamo oro srauto ventiliacija.
Santrauka. Straipsnyje pateikiami duomenys apie miego apnėjos gydymą.

Ankstesniuose šios serijos straipsniuose apžvelgė
me miego apnėjos etiopatogenezę bei diagnostiką. 
Obs trukcinė miego apnėja (OMA) atsiranda dėl dali
nio ar visiško nosiaryklės subliūškimo miegant, to
dėl visi gydymo būdai, skirti nosiaryklės obstrukcijai 
ma žinti ar obstrukcijos profilaktikai. Sergant centrine 
miego apnėja, kvėpavimo pauzes lemia ne viršutinių 
kvėpavimo takų obstrukcija. Centrinė miego apnėja 
atsiranda dėl kvėpavimo centro slopinimo (centrinės 
nervų sistemos ligos) arba sutrikusių krūtinės ląstos 
judesių, kurie priklauso nuo papildomų kvėpuojamų
jų raumenų veiklos. Taigi centrinės miego apnėjos ir 
OMA gydymas skiriasi.

Gydant OMA, siekiama šių tikslų: 
• palengvinti ar pašalinti simptomus; 
• užkirsti kelią galimoms komplikacijoms atsirasti; 
• sumažinti mirštamumą. 
Dar kartą pabrėžiame: OMA gydymas – patofi

ziologinis. Efektyvaus medikamentinio gydymo nėra. 
Patvirtinus OMA diagnozę, parenkamas gydymas  
(1 lentelė). Būtina pašalinti ar susilpninti veiksnius, 
ku rie blogina viršutinių kvėpavimo takų praeinamumą 
ir didina disfunkciją. 

Nutukėliai visada turi būti skatinami mažinti svorį. 
Net ir nedaug sumažėjus svoriui, efektyviai mažėja 
viršutinių kvėpavimo takų obstrukcija. Kartais knarki
mas ir OMA, numetus svorį, visiškai praeina. Mažiau 
subliūkšta ne tik nosiaryklė, bet pagerėja ir ventilia
cinė funkcija, arterinio kraujo įsotinimas deguonimi 

Vidutinio sunkumo/sunki OMA

Pirmaeilis metodas – gydymas nenutrūkstamo oro srauto įpūtimo 
aparatais per nosies kaukę (nCPAP, BiPAP).
Retais atvejais naudojamos priemonės, išstumiančios žandikaulius 
į priekį:
   •   Burnos korekciniai prietaisai;
   •   Maksilomandibuliarinė osteotomija.
Išimtiniais atvejais – nosiaryklės chirurginis gydymas (palatofarin
gouvulioplastika ir radijo dažnio abliacija). 

Lengva/vidutinio sunkumo OMA

Gali padėti nCPAP, bet toleruojama labai prastai.
Efektyvu, bet sudėtinga sumažinti svorį.
Pozicinė miego terapija, kai kvėpavimas sustoja tik gulint ant nu
garos.
Burnos korekciniai prietaisai.
Chirurginis gydymas esant knarkimui be apnėjos.

1 lentelė. OBSTRUKCINĖS MIEGO APNĖJOS GYDYMAS

(SpO2). Deja, savarankiškai numesti svorio yra sunku, 
o dar sunkiau išlaikyti pasiektą rezultatą.

OMA sergantiems ligoniams netinka migdomieji 
vaistai, negalima vartoti alkoholinių gėrimų. Tiek al
koholis, tiek raminamieji pasunkina OMA, didindami 
nosiaryklės subliūškimą. Vartojami benzodiazepinai 
gali apgaulingai „pagerinti“ miegą dėl anterogradinės 
amnezijos. 

Ligoniams turi būti rekomenduojama miego higie
na (miego ir budrumo režimas). Kai knarkimas ir kvė
pavimo pauzės būna tik gulint ant nugaros, siūloma 
pozicinė miego terapija. Šio metodo esmė – neleisti 
miegančiam ligoniui gulėti ant nugaros. Dažniausiai 
pasitelkiami lauko teniso kamuoliukai: jie įsiuvami nu
garos srityje į pižamą. Šis metodas gali būti taikomas 
ir tada, kai apnėjos dažnumas nedidelis (mažiau kaip 
15 per valandą), jei kiti gydymo metodai netinka.

Šiuo metu OMA dažniausiai gydoma nenutrūks
tamo oro srauto įpūtimo aparatais per nosies kaukę 
(nCPAP ir BiPAP). Esant sunkiai OMA, kitos gydymo 
priemonės taikomos tik tada, kai nepadeda ar neto
leruojamas gydymas nCPAP ar BiPAP. Retais atve
jais gali padėti šios priemonės: 1) burnos korekciniai 
prietaisai (išstumiantys apatinį žandikaulį ar liežuvį 
į priekį ir palaikantys tokioje padėtyje miegant); 2) 
maksilomandibuliarinė osteotomija. Kai OMA sunki, 
nosiaryklės operacinis gydymas (radijo dažnio ablia
cija ar palatofaringouvulioplastika) neefektyvus.

Burnos korekcinius prietaisus knarkimui ir leng
vai OMA gydyti pritaiko odontologai. Šie prietai
sai „patraukia“ apatinį žandikaulį į priekį 5–10 mm  
(1 pav.). Geriausias efektas pasiekiamas esant izoliuo

1 pav. Burnos korekciniai prietaisai
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tam knarkimui ar lengvai OMA. Šalutiniai reiškiniai: 
dantų ar žandikaulio skausmas, seilėtekis, temporo
mandibuliarinis artritas; ilgainiui gali pakisti dantų 
padėtis ar sąkandis.

Visas OMA gydymo priemones galima skirstyti 
atsižvelgiant į efektyvumą ir priimtinumą. Suforma
vus tracheostomą, pasveiktų visi, sergantys OMA, bet, 
savaime suprantama, kad šis gydymo metodas yra ma
žiausiai priimtinas ligoniui. Efektyvaus medikamenti
nio OMA gydymo nėra.

Centrinės miego apnėjos gydymas priklauso nuo 
pasireiškiančių simptomų. Adekvatus širdies nepakan
kamumo gydymas gali pagerinti būklę, esant Cheyne
Stokes kvėpavimui. Gydoma acetazolamidu (diakarbu) 
bei smegenų kraujotaką gerinančiais vaistais. Esant 
hipoksemijai, papildomai skiriamas gydymas deguo
nimi. Pastaruoju metu kvėpavimo sutrikimai miegant, 
kai sergama širdies nepakankamumu, bandomi gydyti 
CPAP ar pagalbine ventiliacija. 

GYDYMAS NENUTRŪKSTAMO ORO SRAUTO 
VEN TILIACIJA
Veiksmingiausiai OMA gydoma nenutrūkstamo oro 
srau to aparatais per nosies ar viso veido kaukes. Apara
tų yra vieno slėgio (angl. continuous positive airway 
pressure, nCPAP) ir dvejopo slėgio, kai įkvėpimo metu 
slėgis didesnis (angl. bilevel positive airway pressure, 
BiPAP). Šie teigiamo oro slėgio (įpučiantys orą) ge
neratoriai padeda panaikinti knarkimą ir kvėpavimo 
sustojimus (2 pav.). Gydymo metodas pirmąkart apra
šytas Sullivan ir pradėtas taikyti Australijoje, Sidnėjuje, 
1981 metais. Teigiamas slėgis neleidžia nosiaryklei su
bliūkšti miego metu ir viršutiniai kvėpavimo takai lieka 
atviri. Dažniausiai gydoma per nosies kaukę vieno slė
gio aparatu (angl. nCPAP), taikant 5–15 cm H20 slėgį. 
Kvėpavimo pauzės išnyksta esant mažesniam slėgiui, 
vėliau, didinant slėgį, išnyksta ir knarkimas. nCPAP ar 
BiPAP aparatai turi būti naudojami nuolat kiekvieną 
naktį. Slėgis parenkamas titruojant polisomnografijos 
metu arba automatiniu režimu dirbančiais naujausiais 
nCPAP ar BiPAP aparatais.

Gydymas nCPAP yra labai efektyvus. Jau kitą dieną 
li  gonio savijauta būna gera, nevargina mieguistumas. 
Ne nutrūkstamo oro srauto ventiliacija – „auksinis“ vi
du tinės ir sunkios OMA gydymo standartas. Naudoja
mos nosies ir viso veido kaukės. Prieš skiriant gydy mą, 
bū tina nuosekliai ligoniui jį paaiškinti ir toliau nuo lat ste
bė ti, be to, reikalinga aparatų techninė prie žiū ra.

Esant CO2 susilaikymui ir sumažėjusiam pH, gali 
tekti taikyti gydymą neinvazine plaučių ventiliacija, o 
vėliau skirti gydymą nCPAP. Kai CO2 padidėjęs ir pH 
kompensuotas, pakanka gydymo nCPAP ar BiPAP.

Kartais, gydant šiais aparatais, pastebimi šie nepa
geidaujami reiškiniai: 
•  oro srovės nutekėjimas per burną, burnos džiūvi

mas, sloga – tada naudojami smakrą palaikantys 
dir  želiai ar drėkintuvai; 

•  nosies odos maceracija – reikia keisti kaukes; 
•  klaustrofobija – rei  kia naudoti kitos rūšies kaukes; 
•  laikina sloga, y pač kai šalta, – reikia skirti trum

palaikį gydymą de kon gestantais.

2 pav. Nenutrūkstamo oro srauto aparato (CPAP) veikimo principas

PRINCIPLES OF MANAGEMENT OF SLEEP APNOEA
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Summary. Literary data concerning the management of sleep apnoea 
have been presnted.
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