l]la. PULMONOLOGIJA, IMUNOLOGIJA IR

PULMONOLOGIJA

KVEPAVIMO SUTRIKIMUY MIEGANT

DIAGNOSTIKA

DOC. DR. SKAIDRIUS MILIAUSKAS

KMU PULMONOLOGHOS IR IMUNOLOGIJOS KLINIKA

ReikSminiai ZodZiai: obstrukciné miego apnéja, centriné miego apnéja, mieguistumas, polisomnografijos tyrimas.
Santrauka. Straipsnyje pateikiami naujausi duomenys apie kvépavimo sutrikimy miegant diagnostika,
miequistumo dieng tyrimus, aptariami polisomnografijos principai.

Miego apnéja — kvépavimo pauzé miegant, trunkanti
trumpiausiai 10 sekundziy. Apie 90 proc. visy atvejy
miego apnéja yra obstrukcing, atsirandanti dél virsuti-
niy kvépavimo taky pokyciy. Obstrukciné miego apnéja
(OMA) yra dazniausia i$ kvépavimo sutrikimy miegant.
Centriné miego apnéja pasitaiko gerokai reciau (iki 10
proc. visy apnéjos atvejy) ir dazniausiai pasireiskia
Cheyne-Stokes kvépavimu ar periodiniu kvépavimu
aukstikalnése.

Kalbédami apie OMA, turime galvoje obstrukcinés
miego apnéjos sindroma. Obstrukcinés miego apnéjos
sindromas — objektyviai nustatyti kvépavimo sutrikimai
miegant (ne maziau kaip penki per valandg), kurie sq-
lygoja klinikinius pozymius (dazniausiai mieguistuma)
dieng ir lemia darbingumo bei sveikatos pokycius.

Amerikos miego medicinos akademija (angl. Ameri-
can Academy of Sleep Medicine) ir Europos respiratolo-
gy draugija (angl. European Respiratory Society) 1999
metais priémé OMA diagnostikos rekomendacijas.
Remiantis A, B ir C kriterijais, OMA diagnozé patvirti-
nama arba atmetama. OMA diagnozei patvirtinti turi
btti vienas A arba B ir batinai C kriterijus.

A - padidéjes mieguistumas dieng, nepaais$kinamas
kitomis priezastimis.

B — du arba daugiau i$ $iy pozymiy, nepaaiskinami
kitomis priezastimis:

+ ZziopcCiojimas miegant;

+ prabudimy kartojimasis;

+ po miego nesijauciama pailséjus;

+ silpnumas dieng;

 sutrikes gebéjimas sutelkti démes;.

C — Stebint naktj polisomnografijos metodu nustato-
ma maziausiai penki obstrukcinés miego apnéjos epizo-
dai per valanda — tai gali bati apnéjos, hipopnéjos ar-
ba kvépavimo pastangy salygoti daugkartiniai trumpi
prabudimai.

OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS KLINIKI-
NIAI POZYMIAI

Pagrindiniai OMA Kklinikiniai pozymiai yra knarkimas
naktj ir mieguistumas diena (1 lentelé). Klinikiniai pozy-
miai 1 lenteléje pateikti mazéjancio daznumo tvarka.

1 lentelé. OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS KLINIKINIAI POZYMIAI

Dienos simptomai Nakties simptomai

Padidéjes mieguistumas Knarkimas

Sutrikes darbas ir mokymasis Kity pastebéti kvépavimo

sustojimai

Rytiniai galvos skausmai Neramus miegas

Intelekto pokyciai Nemiga

Sutrikusi atmintis Ziop¢iojimas ir dusulys

Sutrikes gebéjimas sutelkti Pasikartojantys prabudimai

démesj
Depresijos simptomai Nikturija
Rémuo Enureze

Susilpnéjes lytinis potraukis

Prakaitavimas

Sirdies ritmo sutrikimai

Be mieguistumo, dazni asmenybés pokyciai: agresy-
vumas, dirglumas, nerimas arba depresija. Nukencia
darbingumas, bendravimas $eimoje ir visuomenéje.
Mazdaug trec¢daliui ligoniy susilpnéja lytinis potraukis,
vystosi impotencija. Iki penkiasdesimt procenty ligoniy
skundziasi rytiniais arba naktiniais galvos skausmais,
padaznéjusiu $lapinimusi naktj. Galvos skausmai pa-
prastai tesiasi 1-2 valandas, ir dél to gali buti piktnau-
dziaujama nesteroidiniais vaistais nuo uzdegimo.

Be knarkimo, kuris baina visiems OMA sergantiems
Zmonéms, 75 proc. atvejy apnéjos epizodus pastebi mie-
gantys kartu asmenys. Juos kvépavimo pauzés isgasdi-
na, kartais ligonis btna purtomas tikintis, kad sugris
kvépavimas. Apnéja baigiasi ziopc¢iojimu, springimu ir
kitais garsais. Vieni ligoniai dél prabudinéjimo tiesiog
bijo miegoti ir skundziasi nemiga, kiti — miegodami
blaskosi, pabudinéja daugybe kartu, miegas jiems ne-
suteikia poilsio.

Mieguistumas: reik§mé ir tyrimai

Mieguistumas — dazniausias OMA dienos simptomas.
Mieguistumas gali buti lengvo laipsnio (norisi miego
pavalgius pietus, susirinkime ar ziarint televizoriy),
vidutinis ar net sunkus (uzmiegama kalbant ar val-
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1 a pav. PRABUDIMAS EEG LETOJO MIEGO METU

gant) ir katastrofiskai pavojingas kitiems (uzmiegama
vairuojant). Apskritai néra normalu bati mieguistam
dieng pavalgius ar zidrint televizoriy. Net ir toks
mieguistumas rodo, kad stokojama miego, ir OMA gali
buti Sito priezastis. Tiriant ligonius, batina pasidométi
apie mieguistuma vairuojant, nes tai susije su didesniu
avarijy pavojumi ir kity zmoniy saugumu. OMA kele-
ta karty padidina eismo jvykiy rizika. Mieguistumas
atsiranda dél miego fragmentacijos, nes po kiekvieno
apnéjos, hipopnéjos ar RERA epizodo EEG nustatomas
mikroprabudimas (angl. micro-arousal), sutrikdantis
miego struktira. Mikroprabudimas — 3 sekundes ar
ilgiau trunkantis EEG padaznéjimas po apnéjos arba
hipopnéjos (1 a pav.). Paradoksinio miego metu mikro-
prabudimas uzrasomas tik tada, kai padaznéjus EEG
kartu elektromiogramoje (EMG) fiksuojamas raumeny
tonuso padidéjimas (1 b pav.). Mieguistumui diena turi
jtakos ir hipoksemijos gylis naktj.

Mieguistumas tiriamas objektyviais (instrumenti-
niais) ir subjektyviais (standartizuotais klausimynais)
metodais. Objektyviam mieguistumo jvertinimui (,,auk-
sinis“ mieguistumo tyrimo standartas) yra atliekamas
kartotinis uzmigimo trukmés méginys (angl. Multip-
le sleep latency test, MSLT) bei budrumo palaikymo
méginys (angl. Maintenance of Wakefullness Test,
MVT). MSLT taikomas dazniausiai. Sio tyrimo princi-
pas — uzmigimo laiko matavimas (iki 2 miego stadijos
atsiradimo EEG) jprastinés miego aplinkos salygomis
(tamsa, tyla, guléjimas lovoje, nesipriesinimas mie-
gui). Kartotinis uzmigimo trukmés tyrimas atlieka-
mas leidziant tiriamajam penkis kartus uzmigti kas
dvi valandas. Kiekvienas bandymas nutraukiamas arba
neuzmigus per 20 minuc¢iy, arba uzmigus 15 minuciy,
arba kai EEG uzrasomi trys 30 sek. miego apnéjos
epizodai. I$matuojamas laikas iki uzmigimo (miego
latenti$kumas) ir apskaiciuojamas visy penkiy ban-
dymu vidurkis. Miego latentiskumas, mazesnis nei 5
minutés, rodo, kad mieguistumas didelis, jeigu laten-
tiSkumas yra 5-10 minutés, — vidutinis, o jei daugiau
kaip 10 minuciy, — tai normalu.

Budrumo palaikymo meéginys atliekamas i$ keturiy
ar penkiy méginiy dvieju valandy intervalais, kai ti-
riamasis stengiasi neuzmigti ramioje aplinkoje. Kiekvie-
nas méginys nutraukiamas uzmigus (uzrasius bet kuria
miego stadija EEG) arba jei per 20 minuciy neuzmiega-
ma. Mieguistumas yra didelis, jei iSmatuotas miego
latentiSkumas mazesnis nei 11 minuciy.

I$ subjektyvigju metody dazniausiai naudojama
Epworth mieguistumo skalé (EMS) (2 pav.) EMS
sukiaré Murray Johns Epworth Melburno ligoninéje.
Siame klausimyne yra astuonios situacijos. Tiriamojo
klausiama apie tikimybe uzmigti (vertinama nuo 0 iki
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3 baly). Didziausia galima baly suma - 24. Kai suma
virsija 10, konstatuojama, kad mieguistumas dide-
lis. 1, 3, 6, 7 situacijose tiriamasis tikrai sédi, 2, 4, ir
8 — greiciausiai sédi, o 5 — guli.

Tirdamas ligonj, kuris skundziasi padidéjusiu mieguistu-

mu dieng, gydytojas turéty issiaiskinti:

+ arpacientas knarkia su pertraukomis ar nepertraukia-
mai — geriausiai tai apibudina miegantieji tame pa-
¢iame kambaryje;

+ ar pacientas jauciasi pailséjes po miego — dauguma
OMA serganciy asmeny bana mieguisti ir pavarge
visa diena, o sergancius narkolepsija mieguistumas
apima priepuoliais, kitu laiku jie bana Zzvalts;

o ar pacientui buna hipnogoginiy haliucinaci-
ju — jos buadingos narkolepsijai ir labai retos ser-
gant OMA;

» ar mieguistumas labiau vargina darbo dienomis ar
visada, ar naktj miegama pakankamai — $i informa-
cija reikalinga, kad buty nustatytas létinis miego
stygius;

+ ar alkoholis, vartojamas net ir nedideliais kiekiais,
lemia nei$simiegojima ar rytinius galvos skaus-
mus — nustatyta, kad alkoholis sustiprina OMA
klinikinius simptomus.

VARDAS, PAVARDE

AMZIUS (METAI)
TYRIMO DATA

LYTIS (VYRAS =V, MOTERIS

Kokia tikimybé uzsnusti ar uzmigti toliau i$vardytomis
aplinkybémis, nepaisant tik nuovargio pojucio? Tai tu-
ri atspindéti Jasy gyvensena Siomis dienomis. Jeigu
pastaruoju laiku nebuvote tokiose situacijose, paban-
dykite jsivaizduoti, kaip jose jaustumétés. Kiekvienai
situacijai parinkite Jums tinkamiausio atsakymo nu-
merj: 0 = niekada nesnaudziu; 1 = nedidelé tikimybé
uzsnusti; 2 = vidutiné tikimybé uzsnasti; 3 = didelé
tikimybé uzsnasti.

Situacija Balai

Sédint ir skaitant

Zidrint televizoriy

Ramiai sédint vieSoje vietoje
(pvz, teatre ar susirinkime)

Valandg be pertraukos keliaujant
automobiliu keleivio vietoje

Atsigulus pailséti piety metu,
kai leidzia aplinkybés

Sédint ir kalbantis su kuo nors

Ramiai sédint, papietavus, negérus alkoholiniy gérimy

Vairuojant automobil, stabteléjus kelioms minutéms
spusties metu

2 PAV. EPWORTH MIEGUISTUMO SKALE
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Knarkimas — pagrindinis obstrukcinés miego
apnéjos nakties simptomas

Knarkimas — universalus OMA pozymis. Ji lemia tos
pacios vir$utinius kvépavimo takus siaurinancios prie-
zastys kaip ir OMA. Knarkimo garsa sukelia vir§utiniy
kvépavimo taky minkstyjy audiniy vibracija. Papras-
tai knarkti pradedama keleta mety prie§ pastebint
kvépavimo pauzes. OMA sergantys ligoniai knarkia
80 decibely ir stipresniu garsu. Negarsus knarkimas
dazniausiai bana gerybinis — be apnéjos. Knarkia
60 proc. 41-65 mety vyry ir 40 proc. $io amziaus
motery. Knarkimas skiriasi intensyvumu ir kokybe. Jis
priklauso nuo nakties laiko, miego stadijos, miegancio-
jo padéties, oro srovés greicio, anatominiy nosiaryklés
savybiy. Nutukusio Zmogaus knarkimo susilpnéjimas,
kurj pastebi lovos partneris, gali bati sunkéjancios
OMA pozymis. Knarkimas, kuris pabudina pacienta,
rodo, kad sergama OMA.

Alkoholis, vienas i§ OMA ir knarkima skatinanciy
veiksniy, gali knarkima i$provokuoti sveikiems zmo-
néms; knarkiantiems laikinai paskatina atsirasti kvépa-
vimo pauzes, o sergantiems OMA lemia dar daugiau
apnéjos epizody. Taigi alkoholis visais atvejais pasun-
kina kvépavima miegant.

Apziarint nosiarykle, matyti padidéjusi liezuvio
$aknis, iSve$éjes minkstasis gomurys, liezuvélis.
Nosiaryklés anatomija vertinama pagal Mallampati
laipsnius. Sie nosiaryklés poky¢iai susije su OMA ir
knarkimo rizika (ypac¢ III ir IV laipsnio pagal Mal-
lampati).

Mallampati laipsniy pozymiai:

[° — aiskiai matomos tonzilés, gomurio lankai,

minkstasis gomurys.

II° — matomas liezuvélis, vir§utinis tonziliy polius,

gomurio lankai.

III° — matoma tik dalis minkstojo gomurio (gomu-

rio lankai nematomi).

IV® — matomas tiktai kietasis gomurys.

Kiti miego apnéjai budingi klinikiniai poZymiai
60-70 proc. OMA serganciy zmoniy turi antsvo-
rio — kiino masés indeksas didesnis nei 28 kg/m2 ar
svoris virsija idealyjj 20 proc. Nutukimas yra vienas
svarbiausiy apnéjos rizikos veiksniy. Sergant OMA,
dazna ir arteriné hipertenzija. Miego apnéja nusta-
toma maziausiai 25 proc. Zzmoniy, serganciy arterine
hipertenzija, o arteriné hipertenzija — 40 proc. OMA
serganc¢iy zmoniy. Rytiniai galvos skausmai — nespecifi-
nis daugelio miego sutrikimy simptomas. Jis pasireis-
kia apie 20 proc. OMA ligoniy ir 25 proc. patirian-
¢iyjy kitus miego sutrikimus. Rytiniai galvos skausmai
budingesni, kai kartu su OMA sergama arterine hiper-
tenzija, depresija, migrena, veido anciy ligomis, létine
obstrukcine plauciy liga (LOPL).

OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS
DIAGNOSTIKA

Itarus OMA, surenkama ligos anamnezé, atliekamas
bendrasis klinikinis tyrimas, jvertinami virSutiniai

10
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kvépavimo takai, nustatomas mieguistumo lygmuo.

OMA patvirtinti batinas vienas i$ trijy miego tyrimuy:

» visos nakties oksimetrija;

« ribotos apimties arba respiraciné polisomnografija,
kai, be oksimetrijos, uzrasomi dar keli papildomi
parametrai: knarkimas, Sirdies susitraukimy daz-
numas, oro srové per nosj, kratinés lastos ir pilvo
judesiai, koju judesiai;

+ i$samus polisomnografijos tyrimas (,auksinis®
OMA diagnozés standartas).

Néra jrodymy, kad visais OMA atvejais diagnozei
nustatyti batinas i$samus polisomnografijos tyrimas.
Tipiniais atvejais pakanka nakties oksimetrijos arba res-
piracinés polisomnografijos tyrimo. Taciau, remiantis
vien tik oksimetrija, galima suklysti. Rezultatai gali buti
klaidingai neigiami esant Cheyne-Stokes kvépavimui
(sirdies nepakankamumas persirgus insultu), mazas
pradinis (dienos) jsotinimas deguonimi (sergant sunkia
LOPL, esant létiniam kvépavimo nepakankamumui),
jauniems pacientams ar nesant antsvorio.

Daugelyje $aliy rutini$kai atliekama respiraciné
polisomnografija.

Atliekant i$samy polisomnografijos tyrima registruo-

jama:

1. EEG (nustatomas budravimas, miego stadijos,
mikroprabudimai);

2. Elektrookuliograma (EOG) (paradoksiniam miegui
nustatyti);

3. Elektromiograma (EMG) (raumeny tonusui jver-
tinti);

4. EKG (Sirdies ritmo sutrikimams);

5. Oro srové per nosj (apnéjai ir hipopnéjai);

6. Kratinés ir pilvo judesiai (obstrukcinés ir centri-
nés miego apnéjos diferencinei diagnostikai);

7. Pulsoksimetrija (deguonies jsotinimo sumazéji-

mui nustatyti);

Knarkimas (pasaliniai garsai);

9. Kojuy judesiai (galaniy periodiniy judesiy sindro-
mo diagnostikai);

10.Kano padétis (su kano padétimi susijusiems kveé-
pavimo sutrikimams diagnozuoti).

3 ir 4 paveiksluose pavaizduota sveiko Zmogaus
polisomnograma (ALICE 4 sistema). Tiriamasis ne-
pertraukiamai kvépuoja, adekvaciai juda kratiné ir
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3 pav. NORMALI POLISOMNOGRAMA (30 SEK.)
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4 pav. NORMALI POLISOMNOGRAMA (5 MIN.)

pilvas, jsotinimas deguonimi ryskiau nesumazéja.

Sergant OMA, kartojasi asfikcija ir po jos einan-
tys hiperventiliacijos epizodai. 5 paveiksle matyti
OMA ligonio polisomnograma (5 min.). Po asfikcijos
sumazéja jsotinimas deguonimi ir EEG uzra$omas
mikroprabudimas. Po mikroprabudimo paprastai
pakanka keliy jkvépimy, kad arterinio kraujo dujy
sudétis tapty normali. [sotinimo deguonimi sumazé-
jimas priklauso nuo apnéjos trukmés ir nuo deguo-
nies kieko plauciuose, kuris priklauso nuo plauciy
tario bei gretutiniy plauciy ligy. Nesant kito rizikos
veiksnio, apnéja, trunkanti nuo 10 iki 20 sekundziy,
paprastai sumazina jsotinima deguonimi 3—-4 proc.
Paradoksinio miego metu apnéja gali siekti net 60
sekundziy, o nutukusiems jsotinimas deguonimi gali
sumazéti iki 60 proc. Jei apnéja ilgesné nei 1-2 min.,
gali prasidéti smegeny iSemijos sukeliami naktiniai
epilepsijos priepuoliai.
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OMA Kklasifikuojama pagal apnéjos ir hipopnéjos
indeksa bei mieguistumo lygmenj. Pagal apnéjos ir
hipopnéjos indeksa (epizody skai¢iy per valanda)
OMA gali bati lengva (5-15), vidutiné (15-30) ir
sunki (per 30). Pagal mieguistuma OMA gali buti
lengva/vidutiné (nepavojingas mieguistumas) ir sun-
ki (nekontroliuojamas, pavojingas mieguistumas).
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