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PRATARME

Pastaraisiais metais pageréjo letinés obstrukcinés plauciy ligos (LOPL)
Zinomumas, visuomené gerai informuota apie jg sukeliancias priezastis. At-
sirado naujy LOPL gydyti skiriamy vaisty, ilgalaiké deguonies terapija tapo
prieinama LOPL sergantiems ligoniams, kuriems yra létinis kvépavimo ne-
pakankamumas. Vis délto, Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, tai
yra ketvirta dazniausia mirties priezastis, o artimiausiais metais taps treCia
daZniausia mirties prieZastimi.

LOPL - viena daZniausiy ligy, su kuria tenka susidurti jvairiy specialybiy
gydytojams. Su Sia liga susiduria ne tik specialistai — gydytojai pulmonologai,
taCiau taip pat Seimos, vidaus ligy gydytojai, radiologai. Dél didelio Sios li-
gos paplitimo, panasiy rizikos bei kity veiksniy, LOPL sergancius ligonius dél
gretutiniy ligy tenka konsultuoti ir gydyti kardiologams, neurologams, endo-
krinologams, anesteziologams reanimatologams, jvairiy sriciy chirurgams ir
kitiems gydytojams. LOPL dazniausiai pablogina gretutiniy ligy bei operacijy
eiga.

Dél savo paplitimo, ypatumy bei Iétinés eigos, LOPL lemia milZiniskas su
ja susijusias medicinines, socialines ir kitas islaidas. Savalaiké diagnostika, gy-
dymas vaistais, speciali pulmoniné reabilitacija, tinkama paliatyvioji bei gyve-
nimo pabaigos pagalba yra svarbiausios priemonés galincios ne tik pagerinti
LOPL serganciy ligoniy bakle, bet ir sumaZinti Sios ligos sglygojama ekono-
mine nasta.

Tai treciasis Lietuvos pulmonology sutarimas létinés obstrukcinés plau-
¢iy ligos diagnostikos ir gydymo klausimais. Pirmasis sutarimas paskelbtas
2002 m., antrasis 2007 m. Abiejy sutarimy rengimui vadovavo doc. dr. Remi-
gijus Valdemaras Nargela.

Siame sutarime pateikta naujausia su LOPL susijusi informacija, kuri
svarbi gydytojui praktikui. Treciasis sutarimas yra originalus dokumentas,
atspindintis autoriy nuomoneg, parengtas atsizvelgiant, bet nekopijuojant tarp-
tautiniy ar kity aliy nacionaliniy LOPL rekomendacijy, stengiantis kritiskai
jvertinti esamg informacija, tendencijas, masy patirtj.

Dékojame visiems padéjusiems parengti ir iSleisti §j Lietuvos pulmonology
sutarima.



SANTRUMPOS

BODE indeksas — (angl. B - body-mass index, A - airflow obstruction, D - dyspnea,
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dozuotas aerozolinis inhaliatorius

plauciy difuziné geba (angl. Lung diffusing capacity)

(angl. Eastern Cooperative Oncology Group) — funkcines blkles
skalé

forsuoto iSkvépimo taris per pirmajg sekunde (angl. Forced
expiratory volume in 1 sec)

forsuoto iSkvépimo tdrio per pirmajg sekunde santykis su
forsuota gyvybine plauciy talpa (Genslerio (Gaensler) rodiklis)
deguonies koncentracija jkvepiamame ore (angl. Fraction of
inspired oxygen)

forsuota gyvybiné plauCiy talpa (angl. Forced vital capacity)
pasauliné létinés obstrukcinés plauciy ligos iniciatyva (angl.
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)

ilgai veikiantis B, agonistas

ilgai veikiantis muskarino receptoriy blokatorius

kaino maseés indeksas

kompiuteriné tomogra ja

Iétiné obstrukciné plauciy liga

miltelinis inhaliatorius

parcialinis anglies dioksido slégis arteriniame kraujyje (angl.
Arterial partial pressure of carbon dioxide)

parcialinis deguonies slégis arteriniame kraujyje (angl. Arterial
partial pressure of oxygen)

liekamasis taris (angl. Residual volume)

arterinio kraujo jsotinimas deguonimi (angl. Arterial oxygen
saturation), nustatytas iStyrus kraujg

arterinio kraujo jsotinimas deguonimi (angl. Arterial oxygen
saturation), nustatytas pulsoksimetru

bendroji plauciy talpa (angl. Total lung capacity)

trumpai veikiantis 3, agonistas

trumpai veikiantis muskarino receptoriy blokatorius
maksimalus deguonies suvartojimas (angl. Maximal oxygen
consumption)



organizmo jgimty ir jgyty savybiy (pvz., o, antitripsino stokos) bei uzde-
giminio atsako j jkvepiamas daleles ar dujas. Daugeliu atvejy LOPL galima
iSvengti. Todél skirtingi autoriai, norédami pabréZti vienas ar kitas ligos
savybes ar jos aktualuma, pateikia Siek tiek skirtingg LOPL apibrézima.

EPIDEMIOLOGINIAI DUOMENYS

Jvairiy tyrimy duomenys rodo, kad sergamumas ir mirtingumas nuo
LOPL kasmet didéja. Nors tikslus sergamumas létine obstrukcine plauciy
liga nezinomas, manoma, kad jvairiose Salyse LOPL serga 4-6 proc. vyry
ir 1-3 proc. motery. Europos Salyse sergamumas LOPL jvairiy tyrimy duo-
menimis yra nuo 5 proc. iki 10 proc. Taciau jis yra daug didesnis vyresnio
amziaus Zmonéms. PavyzdZiui, létine obstrukcine plauciy liga serga apie 20
proc. vyresniy negu 70 m. amziaus vyry ir apie 15 proc. to paties amZiaus
motery.

Lietuvoje pastaraisiais metais epidemiologiniy LOPL tyrimy neatlik-
ta. Sveikatos informacijos centro duomenimis, Lietuvoje Iétine obstrukcine
plauciy liga serga apie 3 proc. gyventojy.

LOPL daugelyje Saliy uZima ketvirtg vietg tarp daZzniausiy mirties prie-
ZasCiy. Vidutinis LOPL sglygojamas mirtingumas Europoje yra apie 18 atvejy
100 000 gyventojy per metus. Mirtis nuo LOPL 2008 m. Pasaulyje sudaré 5,8
proc. i$ visy mirties priezas€iy, Europos Salyse — 2,3 proc. Kiekvienais metais
LOPL tenka vis didesné dalis. Numatoma, kad 2015 m. mirtis del LOPL sieks
atitinkamai 6,6 proc. ir 2,7 proc., 0 2030 m. — 8,6 proc. ir 3,2 proc. Pasaulio
sveikatos organizacija prognozuoja, kad artimiausiais metais LOPL bus treCia
daZzniausia mirties priezastis Pasaulyje.

RIZIKOS VEIKSNIAI

Svarbiausi letinés obstrukcinés plauciy ligos rizikos veiksniai yra tabako
rikymas, aplinkos terSalai, genetiné predispozicija ir sunkios respiracings in-
fekcijos vaikystéje.
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Apie treCdalj visy rdkaliy suserga LOPL. Rikymas (taip pat ir pasyvus)
lemia apie 80 proc. visy létinés obstrukcinés plauciy ligos atvejy. Apie 15-20
proc. LOPL prieZastimi yra oro (dazniausiai darbo vietoje esantys) terSalai.
LOPL skatina kontaktas su mediena, medvilne, gyvuliy méslu, gradais, auga-
ly atliekomis, anglies, silicio, kadmio, geleZies ir kitomis dulkémis, automobi-
liy kuro degimo produktais. Iki 1 proc. visy LOPL atvejy priezZastis yra jgimta
a, antitripsino stoka.

PATOMORFOLOGINIAI POKYCIAI IR
PATOLOGINE FIZIOLOGIJA

Patomorfologiniai poky¢iai. Budingy LOPL patologiniy morfologiniy
pokyc€iy randama centriniuose ir smulkiuosiuose kvépavimo takuose, plau-
¢iy parenchimoje ir plau€iy kraujagyslése. LOPL badingas létinis kvépavimo
taky, plauciy parenchimos ir kraujagysliy uzdegimas. Létinis uZzdegimas ska-
tina pasikartojancius jy pazeidimo ir regeneracijos ciklus, sukelianius ne-
grjztamus struktdrinius pokycius.

Badingiausi kvépavimo taky pokyciai yra létinis uzdegimas, virpamo-
jo epitelio metaplazija j ploks€iajj, tauriniy lasteliy padaugéjimas, bronchy
pogleivio liauky hiperplazija, bronchy lygiyjy raumeny hipertro ja, smul-
kiyjy kvepavimo taky susiauréjimas (obstrukcinis bronchiolitas), bronchy
sienos sustoréjimas, padidéjusi bronchy sekreto gamyba, sekreto kaupima-
sis spindZiuose. Taip pat daZniausiai randama bronchektaziy ir sukritusiy
bronchioliy.

Létinei obstrukcinei plauciy ligai badingi plauciy parenchimos pokyciai yra
peribronchiné brozé, em zema (distaliau terminaliniy bronchioliy esancios
parenchimos destrukcija), plauciy kraujagysliy uZzdegimas ir hipertro ja.

Patologiné fiziologija. Kvépavimo taky, ypac smulkiyjy, uzdegimas,
brozé, sekreto kaupimasis jy spindyje sukelia obstrukcijg (spindzio susiau-
réjima). Smulkiyjy kvépavimo taky obstrukcija ir respiraciniy bronchioliy
junggciy su alveolémis suirimas lemia ekspiracinj bronchioliy kolapsa (pato-
loginj spindzio susiauréjima ar visiska sukritimg iSkvepiant) ir sukelia oro
spastus, sutrikdancius oro pasiSalinima i$ plau€iy. Atsiranda nuolatinis plau-
Ciy iSsipatimas (hiperin iacija). Esant ziniam aktyvumui, didéja plauciy
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funkciné liekamoiji talpa. 18sipatus plauc¢iams, mazéja jkvépimo talpa. Suma-
Zéjusi jkvépimo talpa sukelia dusulj ir riboja zinj pajeguma.

Kvépavimo taky obstrukcija ir plau¢iy em zema sutrikdo alveoliy venti-
liacijg bei plauciy ventiliacijos ir perfuzijos santykj. Tai sukelia hipoksemija,
o0 vélyvyjy stadijy metu — ir hiperkapnija. Hipoksija ir em zemos nulemtas
plauciy kapiliary tinklo retéjimas sukelia plautine hipertenzija, létine plauti-
ne Sirdj ir deSiniojo skilvelio nepakankamuma.

Plauciy em zema ir pneumo brozé sumazina plauciy elastinguma, jy pa-
slankuma kvépuojant, todél pasunkéja kvépavimo raumeny darbas. Kvépavi-
Mo raumenys pavargsta, pradeda silpniau susitraukinéti, dar labiau blogéja
plauciy ventiliacija.

LIGONIY ATRANKA, DIAGNOSTIKA IR
DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

Ligoniy atranka. Leting obstrukcine plauciy ligg reikéty jtarti rakanciam
ar dirban¢iam plauciams kenksmingomis salygomis asmeniui, ypa¢ vyresniam
kaip 40 m. amZiaus, taip pat kai yra bent vienas i$ Siy pozymiy ar radiniy:

« llgiau kaip tris ménesius trunkantis kosulys;

» Dusulys ramybéje ar zinio kravio metu;

« Svokstimas, prailgéjes iskvépimas, auskultuojant plaucius girdimi sausi

karkalai;

* Letinis skrepliavimas;

* Letinés respiracines infekcijos pozymiai;

 Kilinikiniai (susilpnéjes kvépavimo garsas, statinés formos kratineés las-

ta) ar rentgeniniai (padidéjes plauciy tdris, platds tarpSonkauliniai tar-
pai, padidéjes retrosterninis oro tarpas) plauciy em zemos pozymiai;
 Pagalbiniai kvépavimo raumenys dalyvauja kvepavime;

» Kvépavimas (ypac iSkvépimas) pro vamzdeliu sudétas l0pas;

» Létinés plautinés Sirdies pozymiai (paburkusios kaklo venos, kojy

edema, hepatomegalija);

* a, antitripsino stoka.

Bagno lazdeliy formos pirstai nebldingi létinei obstrukcinei plauciy ligai.
Sis pozymis biina sergant plauciy broze, bronchektazeémis, plaugiy véziu.
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Svarbu Zinoti, kad sergantys ankstyva LOPL stadija ligoniai daZniausiai
prisitaiko prie ligos sukeliamy reiskiniy, nesiskundzia kosuliu, skrepliavimu
ir dusuliu, atsirandanciu didesnio zinio kravio metu. Todél gydytojas apie
juos turéty pasiteirauti. NormalGs Klinikinio ar radiologinio tyrimo duome-
nys nepaneigia LOPL.

Esant nors vienam LOPL rizikos veiksniui, klinikiniam ar radiologi-
niam pozymiui, batina jtarti, kad ligonis serga létine obstrukcine plauciy
liga. Asmeniui, kuriam jtariama létiné obstrukciné plauciy liga, batina at-
likti spirometrija.

Diagnostika. Létinés obstrukcines plauciy ligos diagnostika grindziama
LOPL badingais Klinikiniais simptomais ir neiSnykstama bronchy obstrukci-
ja, kai paneigiamos kitos bronchy obstrukcijos priezastys.

NeisSnykstama bronchy obstrukcija patvirtinama, kai po bronchus ple-
Ciancio vaisto inhaliacijos FEV,/FVC rodiklio reikSme islieka mazesne uz ti-
riamo asmens individualig apating normos ribg, t.y. maziau 5-ojo FEV./FVC
santykio norminio dydzio procentilio. Lietuvoje rekomenduojama naudotis
Europos respiratology sajungos (angl. European Respiratory Society) patvir-
tintomis spirometriniy rodikliy norminiy dydZiy Europos anglies ir plieno
bendrijos (angl. European Community of Coal and Steel - ECCS) formulémis.
FEV,/FVC santykio apatine normos riba apskaic¢iuojama i$ norminio dydzio
atémus 11,8 proc. vyrams ir 10,7 proc. moterims.

Spirometrija yra svarbiausias objektyvus tyrimas LOPL diagnostikai. Todél
atliekant spirometrijg ir vertinant gautus rezultatus reikia prisilaikyti griezty
tyrimo atlikimo ir rezultaty interpretacijos reikalavimy. Pirma kartg diagno-
zuojant LOPL batina atlikti bronchy plétimo méginj, kuris leidZia jvertinti
bronchy obstrukcijos iSnykstamuma. Teigiamas bronchy pletimo méginys
(FVC arba FEV, rodiklio reikSmes pageréjimas ne maziau kaip 12 proc. ir ne
maziau kaip 200 ml tario po bronchus pleciancio vaisto suvartojimo, palyginti
su to paties tyrimo metu nustatyta Siy rodikliy pradine verte) LOPL nepanei-
gia, isskyrus tuos atvejus, kai FEV./FVC rodiklio verte tampa normali.

Kai spirometrijos rodikliai néra badingi ar batina diferenciné diagnosti-
ka, reikéty atlikti plauciy tariy ir dujy difuzijos tyrima.

Diferenciné diagnostika. NegrjZztama bronchy obstrukcija yra batina
sglyga LOPL diagnozuoti, tafiau bronchy obstrukcija néra unikalus, tik Siai
ligai badingas pozymis. Létine obstrukcine plauciy ligg reikéty skirti nuo lé-
tinio bronchito; Gminio bronchito, kuris komplikavosi laikina bronchy obs-
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trukcija; bronchinés astmos; bronchektaziy; cistinés brozés; obstrukcinés
miego apnéjos sindromo; stazinio Sirdies nepakankamumo; nutukimo sgly-
gojamos hipoventiliacijos; bronchiolito; limfangiolejomiomatozés; Langer-
hanso lasteliy histiocitozés; jvairios kilmés pneumo brozés; tuberkuliozés;
plauciy véZio.

Labai svarbu LOPL skirti nuo létinio bronchito. Létinis bronchitas diag-
nozuojamas, kai ne maziau kaip dvejus metus is eilés ne trumpiau kaip po 3
ménesius kasmet dauguma dieny kosima ir skrepliuojama. Létiniam bron-
chitui patiméjus gali bati laikina bronchy obstrukcija, kuri iSnyksta ligos re-
misijos metu.

Diagnostikos, diferencinés diagnostikos ir ligonio buklés jvertinimo
tyrimai. Pradiniai LOPL diagnostikos, diferencinés diagnostikos ir baklés
sunkumo vertinimo tyrimai yra: spirometrija; kraujo tyrimas (dél antrinés
eritrocitozés); elektrokardiogra ja; kratinés lastos rentgenogra ja.

Specialts LOPL diferencinés diagnostikos, baklés sunkumo ir vyraujan-
¢io fenotipo vertinimo tyrimai (kai batina, skiriami gydytojo pulmonologo):
plauciy tariy ir dujy difuzijos tyrimai; zinio pajégumo tyrimai; polisom-
nogra ja; skrepliy mikroskopinis tyrimas (vertinti vyraujanCias uzdegimo
lasteles — neutro lus, eozino lus — specialiai parengtuose centruose; dél tu-
berkuliozés mikobakterijy ir navikiniy lasteliy — esant Siy ligy prielaidoms);
skrepliy mikrobiologinis tyrimas; kompiuteriné kratinés lastos tomogra ja;
bronchoskopija; pulsoksimetrija; arterinio kraujo dujy tyrimas; kraujo a, an-
titripsino koncentracijos tyrimas; Sirdies echoskopija.

Kompiuteriné kratinés lastos tomogra ja indikuotina diferencinés diag-
nostikos, ir, esant klinikiniam poreikiui — plauciy boklés jvertinimo tikslu,
nes leidzia jvertinti vyraujantj (kvépavimo taky ar plauCiy parenchimos)
pazeidima. Kompiuteriné tomogra ja rekomenduotina esant nuolatiniam
skrepliavimui ir dazniems (= 2 kartus per metus) ligos paiméjimams; pasi-
kartojanCiam (= 2 kartus per metus) plauciy uzdegimui; kai FEV, < 50 proc.
batinojo dydzio.

Bendrosios praktikos (Seimos) gydytojas jtares LOPL, papildomam iSty-
rimui ir konsultacijai ligonj nukreipia gydytojui pulmonologui. Gydytojas
pulmonologas, jvertines klinikiniy ir instrumentiniy tyrimy duomenis pa-
tvirtina arba paneigia létine obstrukcine plauciy liga.
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LETINES OBSTRUKCINES PLAUCIY LIGOS KLASIFIKACIJA

Létinés obstrukcinés plauciy ligos pasireiSkimas yra skirtingas, o ligos
eiga jvairi. LOPL bdna jvairaus sunkumo laipsnio ir skirtingy fenotipy.
Nors LOPL fenotipai néra aikiai apibrézti, pagal vyraujancius ligos ar jos
komplikacijos poZymius gali bati iSskiriami Sie fenotipai — bronchitinis (ba-
dinga — létinis skrepliavimas); em zeminis (bddinga — plauciy em zema);
infekcinis-bronchektaziy (bddinga — nuolatinis skrepliavimas, dazni infek-
ciniai paiméjimai, pasikartojantis plauciy uzdegimas); kacheksinis (badin-
ga — kiino maseés indeksas < 21 kg/m?); misSrus létinés obstrukcinés plauciy
ligos ir bronchinés astmos (LOPL-bronchinés astmos) fenotipas (badinga —
teigiamas bronchy plétimo méginys, iSkvepiamo oro azoto monoksido kon-
centracija > 50 ppb (angl. parts per billion, daleliy vienam milijardui), skrepliy
eozino lai sudaro ne maZiau kaip 3 proc. visy uzdegimo lasteliy, anksCiau
buve bronchinei astmai badingi simptomai); dazny paiméjimy fenotipas
(badinga — 2 ar daugiau pauméjimy, kuriems gydyti reikéjo antibiotiky ir
(ar) sisteminio veikimo kortikosteroidy per metus). Svarbu prisiminti, kad
vyraujantis LOPL fenotipas gali Kisti ligai progresuojant.

Pastarajj deSimtmetj LOPL klasi kuota j stadijas pagal vienintelj plauciy
funkcijos rodiklj FEV,. Pagal 2011 m. paskelbtas Pasaulineés létinés obstruk-
cines plauciy ligos iniciatyvos (angl. Global initiative for chronic obstructive
pulmonary disease - GOLD) rekomendacijas ligoniai klasi kuojami j keturias
GOLD bronchy obstrukcijos sunkumo grupes ir kategorijas pagal spiromet-
ring bronchy obstrukcijos sunkumo grupe, paiméjimy daznj ir klinikinius
simptomus (vadinamasias A, B, C ir D grupes).

Taciau pasidlytas ligoniy suskirstymas, nors ir apima daugiau ligos aspek-
ty, taCiau dar néra pakankamai pagrjstas, nelabai patogus naudoti klinikiné-
je praktikoje. GOLD pasiulytas LOPL serganciy ligoniy skirstymas kol kas
nesulauké kity plataus (nacionaliniy ir tarptautiniy) organizacijy ir draugijy
pripaZzinimo. Dauguma atlikty aukstos kokybés LOPL klinikiniy tyrimy ne-
nagrinéjo jvairiy ligoniy grupiy (pagal fenotipa, GOLD A, B, C ir D grupes)
gydymo ypatumy, todél pakankamos kokybes jrodymy turima tik gydymo
rekomendacijoms, kurios remiasi ligoniy suskirstymu pagal FEV, rodiklj.

Trokstant jrodymy, kuri i esamy LOPL serganciy ligoniy klasi kacijy
yra praktiSkiausia, gydymo parinkimo tikslu reikéty remtis LOPL sunkumo
klasi kacija pagal kvépavimo funkcijos rodiklius (1 lentelé) ir atsizvelgti j vy-
raujantj ligos fenotipa.
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1 lentelé. LOPL sunkumo Klasifikacija

LOPL stadija FEV,
Lengva = 80 proc.
Vidutiné 50-79 proc.
Sunki 30-49 proc.
Labai sunki < 30 proc. arba < 50 proc. ir yra LKN

Pastaba: gydytojas pulmonologas stadijq vertina ne reciau kaip kas 12 men.; ji gali kisti; FEV, rodiklio
reik§mé pateikta po bronchus pleciancio vaisto jkvépimo procentine israiska nuo butinojo dydzio tiriamajam;
vertinama tik kai FEV /FVC rodiklio reik§meé yra maZesné uz apating normos ribg. LKN - létinis kvépavimo
nepakankamumas (kai PaO,< 60 mm Hg ir (arba) PaCO, > 50 mm Hg)

Diagnozés formulavimas. Ligos remisijos metu formuluojamos diagno-
zés pavyzdziai (J44.8) lietuviy (lotyny) kalbomis:

Létiné obstrukciné plauciy liga, lengva stadija. (Morbus obstructivus pulmonum
chronicus levis).

Létiné obstrukciné plauciy liga, sunki stadija. Létinis kvépavimo nepakankamumas.
(Morbus obstructivus pulmonum chronicus gravis. Insufficientia pulmonalis chronica).

Ligos paiméjimo metu formuluojamos diagnozés pavyzdZziai lietuviy (lo-
tyny) kalbomis:

Létiné obstrukcineé plauciy liga, vidutinio sunkumo stadija. Paiumeéjimas. (Morbus
obstructivus pulmonum chronicus moderatus exacerbatus). (J44.1, jei vyrauja ne infek-
cinis patiméjimo komponentas).

Létiné obstrukciné plauciy liga, labai sunki stadija. Pauméjimas. Abiejy plauciy
apatiniy skilciy bronchektazés. Patiméjes létinis kvépavimo nepakankamumas.
(Morbus obstructivus pulmonum chronicus gravissimus exacerbatus. Bronchoectasiae
lobi inferioris bilateralis. Insufficientia pulmonalis chronica exacerbata). (J44.0, jei
vyrauja infekcinis patiméjimo komponentas).

Nors kol kas LOPL fenotipo jradyti j ligos diagnoze nerekomenduojame,
manome, kad aprasant LOPL sergancio ligonio bukle, bty tikslinga jvardinti
vyraujantj fenotipg (jei toks yra) ir skiriant gydyma j tai atsizvelgti.

LIGONIY MOKYMAS

Ligoniy mokymas yra labai svarbi ir potencialiai veiksminga priemoneé
norint pasiekti speci nius LOPL gydymo tikslus. Batina mokyti pacientus,
kad jie suprasty ligos esme, jos eiga, rizikos veiksnius, gydymo metodus.

17



Svarbiausios mokymo temos, kurias rekomenduojama aptarti su LOPL ser-
ganCiu ligoniu — metimas rukyti ir Kity rizikos veiksniy Salinimas; ligos suke-
liami kvépavimo ir kity organy pokyciai; LOPL gydymo principai; ligos eigos
ypatumai; gyvenimo baigties klausimai. Labai svarbu mokyti ligonius paZinti
pirmuosius ligos padméjimo pozymius, skatinti, kad visa laikg baty ziskai
aktyvus.

STABILIOS LOPL GYDYMAS

Svarbiausi LOPL gydymo principai yra Sie: metimas rokyti, bronchy lai-
dumo gerinimas, kvepavimo taky uzdegimo slopinimas, nespeci nio bron-
chy reaktyvuma mazinimas, bronchy sekreto pasisalinimo gerinimas, hipok-
semijos ir hiperkapnijos mazinimas, zinio pajégumo gerinimas, kvépavimo
taky infekcijos ligai paiméjus slopinimas.

Stabilios (nepatiméjusios) létinés obstrukcinés plauciy ligos gydymas ap-
ima medikamentinj gydyma bei jvairius nemedikamentinio gydymo badus.

MEDIKAMENTINIS LOPL GYDYMAS

Svarbiausios nepatiméjusiai LOPL gydyti skiriamy vaisty grupés yra jkve-
piamieji muskarino receptoriy blokatoriai, B, agonistai ir gliukokortikoste-
roidai; geriamieji teo linas ir ro umilastas. Medikamentinis stabilios LOPL
gydymas pagal sunkumo stadijg pateiktas 2 ir 3 lentelése.

Svarbiausiy LOPL gydyti skiriamy vaisty dozés ir vartojimo badas pateik-
tas 4 lenteléje. Skirtingo veikimo bronchus ple€iancius ir uzdegima mazinan-
Cius vaistus galima derinti (iSskyrus teo lingir ro umilastg, kuriy kartu skirti
negalima; taip pat nerekomenduojama skirti trumpai veikian¢io muskarino
receptoriy blokatoriaus ligoniams, gydomiems ilgai veikianCiu muskarino
receptoriy blokatoriumi). Bronchus plecianciy vaisty deriniy bronchus ple-
Ciantis poveikis gali bati stipresnis, negu kiekvieno vaisto atskirai.

Létinés obstrukcinés plauciy ligos medikamentinio gydymo pagrindas —
jkvepiamieji ilgai veikiantys bronchus pleCiantys vaistai. Nors LOPL gydyti gali
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bati vartojami trijy grupiy bronchus ple€iantys vaistai (jkvepiamieji muska-
rino receptoriy blokatoriai, jkvepiamieji 3, agonistai ir geriamasis ilgai vei-
kiantis teo linas), jkvepiamieji ilgai veikiantys bronchus pleCiantys vaistai
yra pirmiausia pasirenkami vaistai, nes pradeda veikti pakankamai greitai,
reiau sukelia nepageidaujamy poveikiy, lengviau parinkti reikiamg doze.

Kurj ilgai veikiantj jkvepiamajj bronchus pleciantj vaistg (B, agonistg ar
muskarino receptoriy blokatoriy) pasirinkti skirti pradiniam LOPL gydy-
mui, dabartiniu metu jrodymy nepakanka.

Taip pat vis dar nepakanka duomeny ka pasirinkti skiriant gydyma LOPL
serganciam ligoniui, kuriam kartojasi paimeéjimai — jkvepiamajj ilgai vei-
Kiantj muskarino receptoriy blokatoriy ar jkvepiamojo [3, agonisto ir gliu-
kokortikosteroido derinj. Iki Siol nepakankamai istirtas Siy vaisty poveikis
LOPL eigai esant skirtingos prieZasties ligos padméjimams.

Jkvepiamieji gliukokortikosteroidai, kartu su jkvepiamuoju ilgai veikian-
Ciu bronchus plecianciu vaistu indikuotini, kai yra vidutinio sunkumo ar
sunkesné LOPL ir dazni (= 2 kartus per metus) ligos paiméjimai.

Ro umilasto vieta LOPL gydyme dél santykinai silpno jo uzdegima mazi-
nancio bei menko bronchus ple¢iancio poveikio ir dazno, stipraus nepalan-
kaus poveikio, néra vienareikSmiskai apibrézta.
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Ikvepiamieji bronchus plediantys vaistai. Bronchus pleciantys vaistai su-
mazina bronchy obstrukcijg ir plauciy hiperin iacija, dusulj, pagerina zinj
pajéeguma. Bronchus pleciantys vaistai mazina oro spastus ramybéje ir - zinio
kravio metu. Svarbu Zinoti, kad Sis efektas pagal FEV, rodiklio pokycCius ne-
vertinamas, nes jo neatspindi.

llgai veikiantys jkepiamieji muskarino receptoriy blokatoriai bei ilgai
veikiantys B, agonistai taip pat sumazina ligos patmejimy daznj, pagerina
su sveikata susijusig gyvenimo kokybe, taciau nemazina laipsnisko plauciy
funkcijos blogéjimo ir mirstamumo nuo LOPL. Bronchus ple¢ianciy vaisty
reikia vartoti nuolatos.

Galimas jkvepiamuyjy B, agonisty nepageidaujamas poveikis: nerimas, irz-
lumas, raumeny tremoras, tachikardija, nemiga, hipokalemija, paradoksinis
bronchy spazmas ir kt. Jkvepiamyjy muskarino receptoriy blokatoriy gali-
mas nepageidaujamas poveikis yra burnos dzitvimas, blogo skonio jausmas
burnoje, paradoksinis bronchy spazmas ir kt.

Ikvepiamieji gliukokortikosteroidai. Jkvepiamieji gliukokortikosteroi-
dai gali sumazZinti ligos paiméjimy skaiciy, pagerinti ligoniy gyvenimo koky-
be, nors nesumazina plauciy funkcijos blogéjimo ir mirStamumo nuo LOPL.

Jkvepiamuyjy gliukokortikosteroidy skyrimas yra i$ dalies patogenezinis
gydymas, nes LOPL yra létiné uzdegiminé kvépavimo taky ir plauciy liga.
UZdegimas prasideda ligos pradZioje ir nemazai lemia tolesnius morfologi-
nius ir funkcinius pokycius. TaCiau, bendrai imant, ligoniams, sergantiems
lengva LOPL, ir tiems, kuriems yra reti ligos patiméjimai, teigiamo jkvepia-
mujy gliukokortikosteroidy poveikio klinikiniai tyrimai neparodé.

Nors kitaip negu sergant bronchine astma, teigiamas jkvepiamujy gliu-
kokortikosteroidy poveikis sergant LOPL yra gerokai silpnesnis, jie gali bati
labai efektyvis vyraujant LOPL-bronchinés astmos fenotipui.

Kita vertus, ligoniams, sergantiems labai sunkia LOPL, kai daZniausiai yra
bronchy deformacijy, gleivinés atro ja, nuolatinis patogeniniy mikroorga-
nizmy persistavimas bronchuose, bronchektaziy, didelé sekrecija, jkvepia-
mieji gliukokortikosteroidai ne tik néra pakankamai veiksmingi, bet gali bati
ir Zalingi (skatina infekcijos paiméjima; didina rizika susirgti pneumonija ir,
kai kuriy tyrimy duomenimis, mirti nuo jos; didina lGziy ir cukrinio diabeto
tikimybe), ypa€ esant infekciniam-bronchektaziy fenotipui. Todel jkvepia-
muyjy gliukokortikosteroidy rekomenduojama skirti jei néra bronchektaziy ir
persituojancios apatiniy kvépavimo taky infekcijos.
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Vidutinés jkvepiamuyjy gliukokortikosteroidy dozés tokios pat veiksmin-
gos kaip ir didelés, bet sukelia mazesne pneumonijos rizika palyginti su di-
delémis dozémis.

Teofilinas. Geriamasis ilgai veikiantis teo linas pasizymi nestipriu bron-
chus ple€ianciu ir uzdegimg mazinanciu poveikiu. Tyrimai rodo, kad teo -
linas gali sumazinti pauméjimy daznj, sustiprinti jkvepiamyjy gliukokorti-
kosteroidy poveikj. TaCiau teo linas néra pirmojo pasirinkimo vaistas, nes
jo bronchus pleciantis poveikis silpnesnis negu jkvepiamujy ilgai veikianciy
anticholinergiky ir 3, agonisty, o terapiné platuma (dozé nuo maziausios
veikliosios iki maZiausios toksinés) yra siaura (8—15 pg/ml). Teo lino galéty
bati papildomai skiriama (reguliariai stebint jo koncentracijg kraujyje), kai
ligoniui, nuolatos vartojanciam jkvepiamuuosius bronchus pleciancius vais-
tus, iSlieka Kklinikiniy simptomy. Jo vartojima riboja daznos nepageidauja-
mos reakcijos (pykinimas, vémimas, skrandZio sudirginimas, centrinés ner-
vy sistemos sudirginimas, Sirdies ritmo sutrikimai), ypac vyresnio amziaus
asmenimes, ir galima sgveika su kitais vaistais. Teo lino koncentracijg maZina
rakymas, rifampicinas, fenobarbitalis, etanolis, baltymy perteklius ar anglia-
vandeniy stoka maiste. Jo koncentracijg didina makrolidai, uorochinolonai,
alopurinolis, létinis Sirdies nepakankamumas, kepeny ligos, angliavandeniy
perteklius maiste ir kt.

Roflumilastas. Ro umilastas, fosfodiesterazés-4 inhibitorius, pasizymi
nestipriu uzdegima mazinanciu poveikiu. Tai néra pirmojo pasirinkimo vais-
tas. Tyrimai rodo, kad ro umilastas gali sumazinti sunkiy pauméjimy daznj,
pagerinti plauciy funkcija. Ro umilastas gali bati papildomai skiriamas ser-
gant sunkia ar labai sunkia LOPL, kai yra daZni ligos patiméjimai. Jo vartoji-
ma riboja daznos nepageidaujamos reakcijos — svorio mazéjimas, pykinimas,
viduriavimas, galvos skausmas ir kt.

Kiti vaistai. Mukolitiky (acetilcisteino, ambroksolio ar kt.) rekomenduo-
jama skirti tik tiems, kuriems daZznai patiméja respiraciné infekcija. Daugiau-
sia tirtas geriamojo acetilcisteino poveikis. Tyrimai rodo, kad jy net ir ilgai
vartojant teigiamas poveikis dazniausiai néera didelis (sumazeja paimejimy
daznis ir jy trukmé) ir tik pavieniams ligoniams.

LOPL sukeltai plautinei hipertenzijai gydyti vazodilatatoriai neskirtini,
nes jie nepakankamai veiksmingi, o kai kuriems ligoniams dél pakitusio ven-
tiliacijos ir perfuzijos santykio padidéja hipoksemija. Nepriklausomy duo-
meny apie pakaitinés terapija a, antitripsinu veiksminguma nepakanka.
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Medikamentinio létinés obstrukcinés plauciy ligos gydymo, atsizvel-
giant j ligos fenotipa, principai. Svarbiausi medikamentinio stabilios LOPL
gydymo principai pateikti 2 lenteléje. TaCiau ligoniui, kuriam yra akivaizdus
vyraujantis fenotipas (Zr. skirsnelj ,,Létinés obstrukcinés plauciy ligos klasi -
kacija"), j jj tikslinga atsizvelgti parenkant ilgalaikj gydyma. Visy LOPL feno-
tipy gydymo pagrindas — ilgai veikiantys bronchus pleCiantys vaistai.

Ligoniui, kuriam yra reti LOPL paiméjimai, pirmojo pasirinkimo gydy-
mas, priklausomai nuo stadijos sunkumo yra jkvepiamasis ilgai veikiantis
bronchus pleciantis vaistas arba dviejy skirtingy grupiy jkvepiamuyjy ilgai
veikianciy bronchus plecianCiy vaisty derinys.

Kai vidutinio sunkumo ar sunkesne LOPL serganCiam ligoniui yra dazny
(= 2 kartus per metus) paiméjimy fenotipas, taiau néra didelés infekciniy
komplikacijy rizikos, pirmojo pasirinkimo gydymas yra jkvepiamyjy (3, ago-
nisto ir gliukokortikosteroido derinys.

Ligoniui, serganciam vidutinio sunkumo ar sunkesne LOPL, kuriam yra
infekcinis (bronchektaziy) fenotipas, pirmojo pasirinkimo gydymas yra jkve-
piamyjy muskarino receptoriy blokatoriaus ir 3, agonisto derinys.

Ligoniui, kuriam yra LOPL-bronchinés astmos fenotipas, pirmojo pa-
sirinkimo gydymas yra jkvepiamyjy B, agonisto ir gliukokortikosteroido
derinys.

Kai vyraujaem zeminis fenotipas, pirmojo pasirinkimo medikamentinis
gydymas, priklausomai nuo stadijos sunkumo yra jkvepiamasis ilgai veikian-
tis bronchus pleciantis vaistas arba dviejy skirtingy grupiy jkvepiamuyjy ilgai
veikian€iy bronchus ple€ianciy vaisty derinys.

NEMEDIKAMENTINIS LOPL GYDYMAS

Nors vaistai nuo LOPL pagerina ligonio bakle ir ligos eiga, visgi né vienas
dabartinis LOPL gydyti vartojamas vaistas nesustabdo laipsnisko kvépavi-
mo funkcijos blogéjimo, bldingo Siai ligai. Todél ypatingai svarbts neme-
dikamentiniai létinés obstrukcines plauciy ligos gydymo metodai. Rukymo
nutraukimas, ilgalaikis gydymas deguonimi ir zinis aktyvumas (pastara-
sis — remiantis netiesioginiais jrodymais) yra vienintelés jrodytos priemonés,
mazinancios mirStamuma sergant LOPL.
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Rokymo nutraukimas. Rakymo atsisakymas — veiksmingiausia LOPL
progresavimg mazinanti ir vienintelé ligos progresavima stabdanti priemone.
Kiekvienas gydytojas savo rokanCiam pacientui turéty naudoti vadinamajg

minimalig intervencijg (Zr. 5 lentele).

5 lentelé. Pagalbos asmeniui, metanc¢iam rakyti, etapai

Etapas

Gydytojo veiksmai

Kiekvieno paciento paklausti apie rikyma
ir jradyti j jo medicininius dokumentus

Per kiekvieng vizitg patarti mesti rokyti

Jvertinti paciento pasirengima neberakyti

Stebéti, kaip pacientui sekasi nertkyti

Rokaliaus paklausti, kiek laiko ir kiek
cigareciy per dieng surtko, kada surtiko
pirmaja cigarete — ryta ar diena.

Pateikti kelias konkre€ias prieZastis, kodél
verta mesti rakyti.

Kiekvienam ligoninéje gydomam rakaliui
pasitlyti mesti rakyti.

Kalbantis jvertinti esama paciento pasirengima
neberakyti. Padéti mesti rakyti Pasirengusiam
neberdkyti pacientui patarti, kaip mesti rakyti,
sudaryti konkrety plang. Nepasirengusiam
mesti rakyti Zmogui paaiskinti, kad kitg

kartg jam bus vél rekomenduota atsisakyti $io
Zalingo jprotio, nes rakydamas jis kenkia savo
sveikatai.

Numatyti kontaktus telefonu arba
apsilankymus pas gydytoja, jei pacientui kilty
sunkumy metant rakyti.

Kalbédamasis su ligoniu gydytojas turéty jvertinti jo pasirengima permai-
noms (Zr. 6 lentele) ir zine priklausomybe nuo nikotino. Fizine priklauso-
mybe nuo nikotino galima suzinoti paciento paklausius ,,Kada nubudes rytg
suritkote pirmgjq cigarete?” Jei per 5 min. — priklausomybe didele; jei per
6—60 min. — priklausomybé viduting; jei po 60 min. — priklausomybé maZza.

29



6 lentelé. Ligonio pasirengimo neriikyti etapy vertinimas

Etapas

Apibuadinimas

Gydytojo veiksmai

Nenoras mesti rakyti

Apmastymas

Pasirengimas
metimui rakyti

Metimas rakyti ir jo
iSsaugojimas

Atkrytis

Paciento nuomone, néra jokiy
sveikatos problemy. Jis gali
neZinoti apie tabako riokymo
Zalg jo sveikatai.

Zmogus supranta, kad jam
reikia pasikeisti, taCiau jis dar
nepasirenges permainoms.
Apmastymo stadijos trukmé
gali bati jvairi.

Pacientas artimiausiu metu
planuoja mesti rakyti.

Pacientas meta rakyti.
Permaina iSsaugoma ir pamazu
tampa gyvenimo norma.

Jei permaina neiSsaugoma,
Zmogus pradeda elgtis kaip
anksciau. Tuomet grjZztama

j nenoro mesti rakyti arba
apmastymo stadijg. Dauguma
rakaliy, sékmingai metusiy
rakyti, pries tai kelis kartus
nesékmingai mégino mesti
rakyti.

Informuoti Zmogy apie rakymo
Zalg sveikatai, padéti rasti
motyvy neberakyti.

Jvertinti individualy jvairiy ligy
rizikos laipsnj, jrodyti pacientui
jau esamg neigiama tabako
rakymo poveikj, paaiskinti,
kokia nauda bus, jei mes rakyti.
Svarbiausias motyvas nerakyti
daZniausiai yra supratimas, kad
rakymas jau sukélé konkreciy
sveikatos sutrikimy.

Sudaryti realy rakymo metimo
plang (datos parinkimas,
Seimos ir bendradarbiy parama,
dienotvarkés sudarymas).

Paaiskinti nikotino abstinencijos
simptomus, nurodyti, kaip juos
pasalinti.

Jvertinti, ar ligonis buvo
pasirenges mesti rakyti,
iSsiaiskinti atkrycio prieZastis,
sudaryti naujg rakymo

metimo plang. Atkrycio
nesureikSminti — priklausomybé
nuo tabako yra létiné liga, kuriai
badinga remisija ir padméjimai.
DaZnai batini kartotiniai
gydymo kursai.

Ligoniams, kurie negali mesti rakyti savarankiskai, o priklausomybé nuo
nikotino yra vidutiné ar didelé, gali bati skiriama vaisty. Veiksmingiausi vais-
tiniai preparatai yra nikotino preparatai (kramtomoji guma, pleistras, purks-
tuvai j nosj ir j burng ir kt.), antidepresantas bupropionas ir centriniy niko-
tino receptoriy agonistas vareniklinas. Sie vaistiniai preparatai maZiausiai du
kartus padidina sékmingo tabako rukymo atsisakymo tikimybe, sumazina
kano svorio didéjima metus rakyti.
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Pulmoniné reabilitacija ir fizinés treniruotés. Svarbiausias reabilitaci-
jos tikslas yra sugraZinti kiek jmanoma didesnj LOPL sergancio ligonio sa-
varankisko funkcionalumo lygj ir sumazinti su sveikatos priezitira susijusias
iSlaidas. Pulmoniné reabilitacija apima ligos simptomy ir nedarbingumo
mazinimg, zinio aktyvumo didinima, mokyma, psichologine ir socialine
parama. Reabilitacija silpnina ligos simptomus (dusulj, nuovargj, pagerina
nuotaikg ir kt.), padidina zinj pajéeguma (pagerina raumeny koordinacijg
ir metaboline adaptacija ziniam kraviui, padidina raumeny mase, jéga ir
iStverme), sumaZina patiméjimy daznj ir hospitalizacijos trukme, pagerina
gyvenimo kokybe, sumaZina mirStamuma (pastarajj — remiantis netiesiogi-
niais jrodymais).

Pulmoniné reabilitacija veiksmingiausia sunkiau sergantiems ligoniams
(kuriy FEV, < 50 proc.), todel turi bati jiems rekomenduojama. TaCiau ji
veiksminga ir sergant nesunkia LOPL, todél rekomenduotina, kai yra ligos
simptomuy.

Pulmoniné reabilitacija nerekomenduojama ligoniams, kuriems yra de-
guonies terapija nekoreguojama hipoksemija, kurie serga nevaldoma gre-
tutine psichikos ar Sirdies liga, nesupranta reabilitacijos prasmés ir nenori
bendradarbiauti. Stabili Sirdies liga néra kontraindikacija skirti pulmonine
reabilitacija.

Reabilitacija skiriama ligos remisijos metu arba i$ karto pasibaigus ligos
paimeéjimui. Pulmonine reabilitacijg sudaro ligonio mokymas, adekvatus
bronchy plétimas, mityba ir deguonies terapija, ziniai pratimai, kino zi-
nés kompozicijos gerinimas, zioterapija, socialiné ir psichologiné parama.
Rekomenduojama reabilitacijos trukmé yra nuo 6 iki 12 savaiCiy. llgesné rea-
bilitacija yra veiksmingesné negu trumpesné.

Fiziniai pratimai yra svarbiausias privalomas pulmoninés reabilitacijos
komponentas. Veiksmingiausi yra labai intensyvas (beveik maksimalds kon-
kreGiam Zmogui) ziniai kojy ir ranky pratimai. Kiek maziau veiksmingi yra

ziniai pratimai, skirti jkvepimo ir iSkvépimo raumenims lavinti.

Atliekant zinius pratimus, rekomenduojama papildomai skirti deguo-
nies. Ligoniai zinius pratimus turéty aktyviai atlikti patys. Taciau jeigu jie
labai nusilpe, ziniai pratimai atliekami pasyviai (pvz., naudojami specialdis
dviraciai, kuriuos galima pritaikyti gulintiems ligoniams; elektriné raumeny
stimuliacija). Turéty bati skiriama jégos ir iStvermés pratimy. Kurso truk-
mé — maziausiai 20 pratyby. Jkvépimo raumenims treniruoti gali bdti nau-
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dojami specialQs prietaisai, turintys reguliuojamo skersmens kiauryme, kuri
sudaro jvairaus laipsnio pasiprieSinima jkvepiamam orui. Kiti prietaisai yra
su specialiu voztuvu, leidziancCiu jkvepti tik tuomet, kai ligonis jkvépdamas
sudaro pakankama neigiama slégj. Rekomenduojama pratimy trukmé 10-30
min. 1-2 kartus per dieng 5-7 dienas per savaite. Viso jkvépimo raumeny
treniruoCiy kurso trukmé — nuo 6 savaiCiy iki 3 mén. Ligoniai, sergantys
LOPL, mokomi iSkvépti pro suciauptas lapas. Taip sumazinamas ekspiracinis
bronchioliy kolapsas, pageréja alveoliy ventiliacija. Skrepliuojantys ligoniai
mokomi forsuoto iSkvépimo technikos, pagerinancios sekreto pasisalinimg
i bronchy. Ligoniams, iSkosintiems daugiau kaip 30 ml skrepliy per parg,
rekomenduojamas pozicinis drenazas ir vibracinis kratinés lgstos masazas.

Teigiamas reabilitacijos poveikis trunka iki 9-18 mén., bet mazéja, jei zi-
niai pratimai netesiami namy salygomis. Todél baitina skatinti ligonius nuolat
(bent 2—3 kartus per savaite) aktyviai mankstintis, kiek jmanoma daugiau
bati  ziSkai aktyviems, ilgiau vaikscioti (pvz., = 2 valandas per savaite).

Mityba. Sumazéjes kiino svoris yra daznas sergantiems sunkia LOPL. Op-
timalus kino masés indeksas (KMI) LOPL sergantiems ligoniams yra 23-25
kg/m?. Kino svorio, ypa¢ raumeny masés mazéjimas blogina zinj pajéeguma
ir su sveikata susijusig gyvenimo kokybe. Mazas KMI yra blogos prognozés
(didesnio mirStamumo) pozymis.

Létine obstrukcine plauciy liga sergantys ligoniai turi bati visaverciai mai-
tinami, bet anaboliniy vaisty ir maisto papildy skirti nepatariama. llgalaikio
teigiamo maisto papildy poveikio LOPL eigai jrodymy traksta. TaCiau atski-
rais atvejais — kai KMI < 18,4 kg/m2, maisto papildy gali bati skiriama mity-
bos specialisto sprendimu.

Gydymas deguonimi. Jrodyta, kad ilgalaike deguonies terapija LOPL ser-
gantiems ligoniams, kuriems yra létinis kvépavimo nepakankamumas, pa-
ilgina gyvenimo trukme ir pagerina gyvenimo kokybe. llgalaiké deguonies
terapija indikuotina, kai ne ligos paiméjimo metu, maZiausiai dviejuose arte-
rinio kraujo tyrimuose, atliktuose bent 3 savaiciy laikotarpiu, dokumentuoti
Sie radiniai:

» PaO, <55 mm Hg arba SaO, < 88 proc. ramybgje;

» PaO, 55-59 mm Hg ir yra antrine eritrocitozé (hematokrito rodiklis

> 55), desiniojo Sirdies skilvelio hipertro ja, audiniy hipoksijos pozymiai.

Kontraindikacijos skirti ilgalaike terapijg deguonimi LOPL serganciam
ligoniui:
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» Pa0,=60 mm Hg ir néra letines hipoksijos poZymiy;

e Rikymas;

» Neadekvatus medikamentinis gydymas;

» Nepakankama motyvacija ir rekomendacijy nesilaikymas.

DaZniausiai deguonies skiriama i$ deguonies koncentratoriaus tiekiant jj
per nosies kaniules. Skiriamo deguonies srautg reikia parinkti remiantis ar-
terinio kraujo ir pulsoksimetrijos duomenimis. Deguonies reikia skirti tiek,
kad dienos metu baty PaO, > 55 mm Hg (idealiu atveju = 60 mm Hg) arba
Sa0, > 89 proc. (idealiu atveju — 90-92 proc.). Ligos remisijos metu LOPL
sergantiems ligoniams papildomai skiriamas deguonis, kai nevirsijamos re-
komenduojamos PaO, ir SaO, vertes, kliniskai reikSmingos hiperkapnijos
daugumai ligoniy nesukelia.

Fizinio kraivio ar miego metu deguonies srautg padidinti 1 I/min arba rei-
kiama srautg parinkti titruojant pulsoksimetru. Parinktu deguonies srautu
batina kvépuoti maziausiai 15 val. per parg (idealiu atveju — 24 val. per parg).

Duomeny, apie galima teigiama ilgalaikés deguonies terapijos poveikj li-
goniams, kuriems bana hipoksemija tik zinio kravio ar nakties metu, nepa-
kanka. Kiekvienu tokiu atveju sprendziama individuliai.

Del indikacijy testi ilgalaike deguonies terapijg batina spresti ne véliau
kaip po 3 mén., jei pirma kartg buvo paskirta ligos paiméjimo metu; po 1
mety, jei buvo skirta ne LOPL padiméjimo metu.

Duomeny apie neinvazinés plauciy ventiliacijos veiksminguma gydant
stabilig LOPL dar nepakanka. Sis gydymo metodas gali bati skiriamas LOPL
sergantiems ligoniams, kuriems yra ir obstrukciné miego apnéja, taip pat ats-
kiriems ligoniams, kuriems yra létinis kvépavimo nepakankamumas ir didelé
hiperkapnija dienos metu.

Plaudiy apimties mazinimo buadai. Plauciy tdrj mazinancios procedury
tikslas yra sumazinti liekamajj tarj ir tokiu badu pagerinti alveoliy ventiliacija.
Yra dvi plauciy tdrj mazinanciy procedary rasdys — bronchoskopiniai plauciy
apimties mazinimo baddai ir chirurginés plauciy apimties mazinimo operaci-
jos. Abi Siy procediry rasys yra eksperimentinio pobudzio ir gali bati atlie-
kamos tik pavieniams, gerai atrinktiems ligoniams. Pastaraisiais metais atsi-
randa vis naujy bronchoskopiniy plauciy apimties maZinimo bady, kurie kaip
manoma, visiskai pakeis chirurgines plauciy apimties mazinimo operacijas.

DazZniausiai atliekamos bronchoskopinés plauciy ttrj mazinancios pro-
ceddros yra specialiy voZztuvy ar metaliniy spiraliy jkiSimas, biologiniy
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geliy jpylimas ar karsty vandens gary paleidimas j bronchus. Pirmuoju atve-
ju keliy skilCiy ar segmenty bronchai uzkem3ami specialiais vienos krypties
voZtuvais, kurie trukdo orui patekti j uzkimstg plaucio dalj, taciau netrukdo
iStekéti bronchy sekretui. PanaSiai plauciy taris mazinamas j bronchus jki-
Sant specialias metalines spirales, deformuojancias jy eiga. Pilant j bronchus
specialy biologinj gelj ar suleidZiant karsty vandens gary sukeliamas vietinis
uzdegimas ir rezorbciné atelektazé.

Chirurginis plauciy apimties sumazinimas arba bulektomija (vienos dide-
Iés — didesnés kaip 30 proc. hemitorakso, plauciy paslés pasalinimas) galéty
bati atliktas tik tokig patirtj turin¢iame centre. Plauciy apimties sumazinimas
galety bati rekomenduojamas tik gerai atrinktam, motyvuotam, metusiam
rdkyti ir gaunan¢iam maksimaly medikamentinj ir nemedikamentinj gydy-
ma ligoniui, kai jo FEV, < 35 proc. batinojo dydzio, RV/TLC < 0,65, per 6
min. jis gali nueiti maziau kaip 300 metry, paZeidimas yra heterogeninis (la-
biau virSutiniy skilCiy).

Kontraindikacijos atlikti chirurginj plauciy apimties sumazinima yra
FEV, < 20 proc. batinojo dydzio, DLco < 20 proc. batinojo dydzio, PaO, <
50 mm Hg, PaCO, > 55 mm Hg, vidutinis spaudimas plauciy arterijoje di-
desnis kaip 35 mm Hg, difuzinés bronchektazés, stazinis Sirdies nepakanka-
mumas, nutukimas ar iSsekimas (KMI > 35 arba < 17,5), sunki gretutiné liga.

Plauciy transplantacija. Tinkamai atrinktiems labai sunkia LOPL ser-
gantiems pacientams plauciy transplantacija gali pagerinti jy gyvenimo ko-
kybe ir funkcinj pajéguma. Svarbu, kad gydantysis gydytojas laiku nusiysty
pacientg konsultuoti dél galimybés transplantuoti plaucius j transplantacijos
centra.

Indikacijos paciento siuntimui j plauciy transplantacijos centra;

e LOPL progresuoja nepaisant skiriamo optimalaus gydymo vaistais,

reabilitacija, ilgalaike deguonies terapija;

 pacientui negalima atlikti endoskopinés ar chirurginés plauciy tarj ma-

Zinancios operacijos;
» BODE (angl. B - body-mass index, A - airflow obstruction, D - dyspnea,
E - exercise) indeksas yra 56 balai;

» PaCO,>50 mm Hg ir (ar) PaO, < 60 mm Hg;

» FEV, <25 proc. batinojo dydzio.

Indikacijos jtraukti j laukianciyjy plauciy transplantacijos sgrasg (uztenka
bent vieno kriterijaus):

34



BODE indeksas = 7 balai;

FEV, < 15-20 proc. butinojo dydzio;

> 3 sunkds LOPL pauméjimai per paskutinius metus;

vienas sunkus LOPL paliméjimas, kai buvo Gminis hiperkapninis kvé-
pavimo nepakankamumas;

vidutinio sunkumao ar sunki plautiné hipertenzija.

Absoliuciosios kontraindikacijos plauciy transplantacijai:

neseniai diagnozuota onkologiné liga (batinas = 2 mety laikotarpis po
iSgydyto ne melanominio tipo piktybinio odos pazeidimo, 5 metai — po
kraujo piktybinés ligos, sarkomos, melanomos, kraties, tulzies paslés ar
inksto vézio);

kity gyvybiskai svarbiy organy (kepeny, inksty, Sirdies) sunkds sutri-
kimai (iSskyrus tuos atvejus, kai planuojama ir paZeisto organo trans-
plantacija);

aterosklerosklerotinés kilmés terminaliné organy iSemija ar disfunkcija
ir (ar) koronariné liga, nekoreguotina revaskuliarizacija;

aminé nestabili klinikiné baklé (sepsis, miokardo infarktas, kepeny ne-
pakankamumas ir kt.);

nekoreguojamas kraujavimas;

didelio patogeniSkumo létiné infekcija ir (ar) mikroorganizmy daugi-
nis atsparumas prieSmikrobiniams vaistams, kuomet infekcija yra blo-
gai kontroliuojama;

aktyvi Mycobacterium tuberculosis arba ne tuberkuliozes mikobakterijy
sukelta infekcija;

didelé stuburo, kratinés lastos deformacija, kuri po transplantacijos
gali lemti sunky plauciy restrikcija;

didelio laipsnio nutukimas (KMI = 35,0 kg/m?);

gydymao rezimo nesilaikymas iki transplantacijos ir galimas jo nesilai-
kymas po operacijos;

psichikos ar psichologiniai sutrikimai, del kuriy neuztikrinamas ben-
dradarbiavimas ir vaisty vartojimas;

nepalankios socialinés sglygos;

labai apribota funkciné baklé, kai bloga reabilitacijos panaudojimo
galimybe;

piktnaudziavimas ar priklausomybé nuo alkoholio, tabako, marihua-
nos ir kity toksiniy medziagy.
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Santykinés kontraindikacijos plau¢iy transplantacijai:

* recipiento amzius > 65 metai;

e nutukimas (KMI 30-34,9 kg/m?);

= progresuojantis ar sunkus mitybos sutrikimas;

« sunki, simptomus sukelianti osteoporozé;

« buvusi kratinés lastos operacija, kai atlikta plaucio rezekcija;

 invaziné dirbtiné plauciy ventiliacija ir (ar) ekstrakorporiné membra-
niné oksigenacija (pastaba — kruopsciai atrinktiems recipientams, ku-
riems néra kity ominiy ar létiniy organy funkcijos sutrikimy, gali bati
sékmingai transplantuoti plauciai);

» hepatito B ir (ar) C virusu infekuoti ligoniai, kuriems néra sunkiy kli-
nikiniy, radiologiniy ar biocheminiy cirozés ar portinés hipertenzijos
pozymiy ir skiriant atitinkama gydyma yra stabilQs;

« Infekuotiems Zmogaus imunode cito virusu (ZIV) asmenims plauciy
transplantacija sprendziama, jei AIDS yra kontroliuojamas, ZIV-DNR
neaptinkama ir pacientas laikosi priedvirusinio gydymo rezimo;

» Burkholderia cenocepacia, Burkholderia gladioli ir daugeliui antibio-
tiky atspari Mycobacterium abscessus (pastaba — transplantacijos ga-
limybé sprendziama individualiai, jei infekcija buvo adekvaciai gydy-
ta pries transplantacijg ir yra pagrindo tikétis infekcijos kontrolés po
operacijos);

« aterosklerozé, kuri gali sukelti sunky organy paZeidima po transplanta-
cijos, taciau iki transplantacijos jmanoma atlikti revaskuliarizacija;

 kitos ligos (cukrinis diabetas, arteriné hipertenzija, epilepsija, opa-
ligé, gastroezofaginis re iuksas), nesukélusios sunkiy organy pazei-
dimy (pastaba — Sios ligos turi bati optimaliai gydomos iki plauciy
transplantacijos).

DaZniausios komplikacijos po plauciy transplantacijos yra poopercinés
komplikacijos, aminis plauciy atmetimas, oportunistiniy sukéléjy (citome-
galo viruso; grybeliy — Candida, Aspergillus, Cryptococcus, Pneumocystis,
bakterijy — Pseudomonas spp., Staphylococcus spp.) sukeliama infekcija, obli-
teruojantis bronchiolitas, limfoproliferacinés ligos.

Antrinés eritrocitozés gydymas. Kai hematokrito rodiklis padidéja dau-
giau kaip 55 proc., yra indikuojama eritrocity afereze.

Vakcinacija. Skiepijimo nuo gripo ir pneumokokinés infekcijos sergan-
tiems LOPL tyrimo rezultatai nevienareikSmiai. Nepriklausomi tyrimai ir
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metaanalizés rodo, kad skiepijimas nuo gripo gali sumaZinti LOPL padmeéji-
muy ir mirties rizika, ypac sergantiems sunkia ligos stadija. Todél LOPL ser-
gantiems ligoniams rekomenduojama kartg per metus skiepytis nuo gripo.

Skiepijimo 23-valentine polisacharadine pneumokokine vakcina efek-
tyvumo rezultatai sergantiems LOPL yra labai prieStaringi. Nors kai kurie
autoriai ir draugijos rekomenduoja LOPL sergancius ligonius skiepyti 23-va-
lentine polisacharadine pneumokokine vakcina, nepriklausomy jos veiks-
mingumo duomeny nepakanka. Aukstos kokybés tyrimai ir nepriklausomos
metaanalizés jos veiksmingumo LOPL sergantiems ligoniams neparodé. Ne-
priklausomy duomeny, apie naujos 13-valentes konjuguotos vakcinos veiks-
minguma LOPL sergantiems asmenims dar nepakanka.

LETINES OBSTRUKCINES PLAUCIY LIGOS
PAUMEJIMO GYDYMAS

Patiméjimai blogina LOPL serganciojo ligonio gyvenimo kokybe, skatina
plauciy funkcijos blogéjima, em zemos progresavima, didina hospitalizacijy
daznj bei mirStamuma. Ligoniams, kuriems dél paiméjusios LOPL yra reika-
linga invaziné plauciy ventiliacija, hospitalinis mirStamumas siekia 10 proc.,
0 mirStamumas per pirmuosius metus po paimeéjimo — net 40 proc.

Paomeéjimas gali prasidéti staiga ir pasibaigti santykinai greitai, taCiau taip
pat gali prasidéti palaipsniui ir testis santykinai ilgai. Nors daugumos pad-
méjimy trukme yra apie 12 dieny, kartais LOPL patiméjimas gali testis kelias
savaites.

Tyrimai rodo, kad pasibaigus patiméjimui, daliai ligoniy plauciy funkcija
ir sveikatos baklé negrjzta j pradinj lygj, o po antro sunkaus padméjimo, daz-
niausiai, sparcCiai blogéja.

Létinés obstrukcinés plauciy ligos patiméjimas — tai iminis respiraciniy
simptomy pablogejimas (didesnis negu jprastas kasdienis kintamumas), pa-
sireiSkiantis sustipréjusiu ar atsiradusiu dusuliu, kosuliu ir (ar) skrepliavimu,
skrepliy spalvos poky€iu, nepaaiSkinamas kitomis prieZastimis, dél ko reikia
keisti nuolatinj gydyma.

Paimeéjimo priezastys ir rizikos veiksniai. LOPL paliméjima gali sukelti
jvairios infekcinés ir neinfekcinés priezastys (Zr. 7 lentele). Iki 80 proc. atvejy
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LOPL pauméja dél respiracinés (virusinés ar bakterinés) infekcijos. DaZniau-
siai paiméjimo metu idskiriamos tos pacios rosies bakterijos, kurios aptin-
kamos ir remisijos metu. Kitos paiméjimo priezastys yra iSorinés aplinkos
dulkés, cigare€iy ddmai, vaisty nevartojimas. Ne visos LOPL palméjimo
prieZastys ir mechanizmai yra Zinomi. Kai kuriais atvejais LOPL simptomai
(ypac dusulys) sustipréja lyg be akivaizdzios prieZasties.

LOPL daZniau paimeja vyresnio amziaus ligoniams, sergantiems sun-
kesne LOPL, gydytiems antibiotikais dél ankstesnio paiméjimo, sergantiems
gretutinémis ligomis (pvz., létiniu Sirdies nepakankamumu, cukriniu diabe-
tu, koronarine Sirdies liga), nuolatos skrepliuojantiems, bei anksciau dél pa-
ameéjimo gydytiems ligoningje. Svarbu prisiminti kad LOPL sunkéjant, pad-
méjimai taip pat sunkéja ir tampa daznesni.

Paoméjimy rizikg maZina metimas rakyti, zinis aktyvumas, skiepijimas
nuo gripo, jkvepiamieji ilgai veikiantys bronchus pleCiantys vaistai. Jkvepia-
mieji gliukokortikosteroidai gali sumazinti paimeéjimy rizika, taciau kita ver-
tus gali didinti pneumonijos rizika.

7 lentelé. Paiuméjusios LOPL priezastys

Infekcijos sukéléjai ISorinés aplinkos veiksniai
Daznai (70-85 proc. atvejy) Oro dulkés
Virusiné (gripo ir paragripo virusai, Vaisty nevartojimas
rinovirusas, koronavirusas) Saltas oras
Hemophilus influenzae Alergenai
Streptococcus pneumoniae Cigaretiy rakymas ar damai

Moraxella catarrhalis

Nedaznai (15-30 proc. atvejy)
Pseudomonas aeruginosa

Oportunistinés gram neigiamos bakterijos
Staphylococcus aureus

Chlamydophila pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Pauméjusios LOPL diagnostika. Paliméjusios LOPL diagnostika yra
klinikiné — respiraciniy simptomy (dusulio, kosulio, skrepliavimo, skrepliy
kiekio ir spalvos pokycio) sustipréjimas ar atsiradimas. Gali bati ir Kity ne-
speci niy simptomy: tachikardija, daznesnis kvépavimas, karsCiavimas,
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mieguistumas ar nemiga, dezorientacija, nuovargis, sumazéjes zinis pajé-
gumas. Visuomet batina pagalvoti ir apie kitas galimas baklés pablogéjimo
priezastis: plauciy uzdegima, plauciy arterijos trombine embolijg, pneumo-
toraksa, pleurita, plauciy edema ar Sirdies ritmo sutrikima.

Ligonio iStyrimas priklauso nuo padméjimo sunkumo (Zr. 7 lentele). Jei
patméjimas nesunkus, pakanka klinikinio iStyrimo ir pulsoksimetrijos. Kitu
atveju tikslinga taip pat atlikti kratinés lgstos rentgenogra ja, elektrokardio-
gra ja, klinikinj, biocheminj kraujo tyrima ir kraujo dujy tyrima.

Klinikinio iStyrimo tikslas yra jvertinti paiméjusios LOPL sunkuma
bei jvertinti ar néra kity bakliy galinCiy pabloginti LOPL serganciojo sa-
vijautg. Paimeéjusios LOPL sunkumas vertinamas pagal anamnezés duo-
menis ir simptomy pasireiSkimo sunkuma (Zr. 8 lentele). Batina atkreipti
démesj j pries §j paiméjimg buvusius pozymius, ypa¢ dusulio sunkuma,
kosulj, skrepliy kiekj ir spalva, ligoniui jprastg zinj aktyvuma. Sergant
sunkia LOPL, ligonio protinés veiklos pokyCiai (i$ jy — dezorientacija), yra
svarbus pozymis, rodantis esant sunky paimeéjima ir poreikj pacientg gy-
dyti ligoninéje.

8 lentelé. Paiméjusios LOPL sunkumo vertinimas

Anamnezé Pasireiskimo poZymiai
LOPL sunkumas (pagal FEV, rodiklj iki Pagalbiniy kvépavimo raumeny
paliméjimo) dalyvavimas kvépavime
Pablogéjimo trukme Paradoksiniai kratineés lastos judesiai
Ankstesniy paiméjimy ir gydymo Atsiradusi ar sustipréjusi centriné cianozé
ligoninéje daznis
Gretutinés ligos Periferinés edemos
Nuolat vartojamas gydymas Nestabili hemodinamika
Buvusi dirbtiné plauciy ventiliacija Samones ar psichikos sutrikimas

Jei pulsoksimetru nustatytas kraujo jsotinimas deguonimi (SpO,) yra ma-
Zesnis negu 92 proc., batina atlikti arterinio kraujo dujy tyrima. Pulsoksi-
metrija leidZia jvertinti gydymo deguonimi poreikj. O arterinio kraujo dujy
tyrimas leidZia suzinoti, ar yra kvépavimo nepakankamumas, yra indikacijy
neinvazinei ar invazinei dirbtinei plauciy ventiliacijai. Paoméjusj Iétinj kveé-
pavimo nepakankamuma rodo PaO, sumazejimas 10-15 mm Hg, palyginti su
ankstesne reikSme.
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Kratinés lastos rentgeninis tyrimas yra svarbus norint paneigti kitas ligas
(pvz., plauciy uzdegima, pneumotoraksa, pleuritg). Elektrokardiagrama pade-
da patvirtinti ar paneigti Sirdies ligg (pvz., Sirdies ritmo sutrikimg). Bendrasis
kraujo tyrimas gali padéti patvirtinti antrine eritrocitoze (hematokrito rodik-
lis > 55 proc.), anemija, leukocitoze. Biocheminiai kraujo tyrimai (elektrolity,
gliukozés, kepeny ar inksty funkcijos rodikliy) gali bati pakite tiek dél paimé-
jusios LOPL, tiek del gretutiniy ligy.

Spirometrija padméjus LOPL nerekomenduojama, nes ligonis nepajégus
jos tinkamai atlikti, todél rezultatai bana netikslas.

Skrepliy paselis paumejus LOPL paprastai nebutinas. TaCiau rekomenduo-
tinas jei pradinis empirinis gydymas antibiotikais yra neveiksmingas, sunkaus
paliméjimo metu, kai reikalinga invaziné dirbtiné plau€iy ventiliacija ir yra
Pseudomonas aeruginosa ar kity antibiotikams atspariy sukéléjy tikimybé.

Patiméjusios LOPL sunkumas. Paiméjusios LOPL sunkumas skirstomas j
tris lygius, pagal gydymo intensyvumo poreikj: 1) kai ligonis gali bati gydomas
namuose; 2) kai batinas gydymas ligoninéje; 3) kai batinas gydymas intensy-
viosios pulmonologijos ar intensyviosios terapijos skyriuje (Zr. 9 ir 10 lenteles).

9 lentelé. Indikacijos ligoni, kuriam yra LOPL paiméjimas, gydyti ligoninéje

Sustipréje ar naujai atsirade simptomai ar poZymiai (Zr. 7 lentele)
Sunki LOPL

Sunkios gretutinés ligos (pvz., Sirdies nepakankamumas, pneumonija, plauciy arterijos
trombiné embolija, cukrinis diabetas)

Neveiksmingas ambulatorinis patiméjusios LOPL gydymas
Ligonis pagyvenes

Nepakankama ligonio prieZitra namuose

Neaiski diagnozé

10 lentelé. Indikacijos gydyti intensyviosios pulmonologijos ar intensyviosios
terapijos skyriuje

Stiprus dusulys, nemazéjantis skiriant deguonies ir broncholitiky
Sagmonés sutrikimas (sumisimas, mieguistumas, koma)

ISliekanti ir sunkéjanti hipoksemija (PaO, < 40 mm Hg), hiperkapnija (PaCO, > 60 mm
Hg), respiraciné acidozé (pH < 7,25)

Dirbtinés plauciy ventiliacijos poreikis (Zr. 12 ir 13 lenteles)
Nestabili hemodinamika (yra vazopresoriy poreikis)
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Patiméjusios LOPL gydymas namuose. Ligoniui, kuris gali bati gydo-
mas namuose, tesiamas vartojamas nuolatinis gydymas, papildomai skiriama
(pageidautina per tarping) trumpai veikiancio jkvepiamojo broncholitiko ar
didinama jau iki paliméjimo vartoto Sio vaisto dozé ir (ar) vartojimo daz-
nis. Taip pat svarstoma dél gydymo papildymo geriamuoju antibiotiku ar (ir)
gliukokortikosteroidu.

Pauméjusios LOPL gydymas ligoninéje. Ligoniams, kuriems yra res-
piraciné acidozé, sunki gretutiné liga ar dirbtinés plauciy ventiliacijos
poreikis, mirStamumas yra didesnis. Net jei ir néra minéty rizikos veiks-
niy, sunkia LOPL sergancius ligonius taip pat batina gydyti ligoninéje.
Didziausios rizikos ligonius batina i$ karto hospitalizuoti j intensyviosios
terapijos (kai yra keliy organy disfunkcija) ar intensyviosios pulmonolo-
gijos skyriy, jei jame dirbantis personalas turi pakankamos kvali kacijos,
batinos sékmingai diagnozuoti ir gydyti tminj (paiméjusj létinj) kvépavi-
mo nepakankamuma.

Visais atvejais, patiméjus LOPL, ligoninéje pirmiausia reikia skirti deguo-
nies ir jvertinti, ar paiméjimas gresia gyvybei (Zr. 10 lentelé). Jei tokios grés-
meés néra, ligonis gali bati gydomas pulmonologijos ar vidaus ligy skyriuje
(zr. 11 lentele).

11 lentelé. Sunkaus, bet gyvybei negresiancio paiméjimo gydymas

Jvertinamas pozymiy sunkumas, kraujo dujy ir kratinés Iastos rentgenogra jos duomenys
Skiriama deguonies (Zr. skirsnj ,,Gydymas deguonimi*)

Skiriama bronchus ple¢ianciy vaisty (zr. skirsnj ,,Gydymas bronchus ple€ianciais vaistais*)
Skiriama gliukokortikosteroidy (Zr. skirsnj ,,Gydymas sisteminiais gliukokortikosteroidais“)
SprendZiama, ar nereikéty vartoti antibiotiky (Zr. skirsnj ,,Gydymas antibiotikais“)
Apsvarstoma neinvazinés dirbtinés plauciy ventiliacijos batinybé

Kontroliuojamas ir koreguojamas skysCiy balansas ir mityba

SprendZiama, ar batina pro laktiSkai skirti heparino;

Diagnozuojamos ir gydomos gretutinés ligos

AtidZiai stebima ligonio baklé

Patiméjusios LOPL gydymas deguonimi. Deguonies skiriama tiek, kad
baty uztikrintas stabilus audiniy aprapinimas deguonimi — PaO, > 60 mm
Hg, SaO, (Sp0,) 88-92 proc. Pragjus 30-60 min. nuo gydymo deguonimi
pradzios, reikia pakartotinai istirti arterinio kraujo dujy rodiklius (PaO,,
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Sa0,, PaCO, bei pH). Tai padeda jvertinti gydymo deguonimi efektyvuma
bei iSvengti hiperkapnijos ir respiracinés acidozés atsiradimo ar pablogéjimo.

Deguonj rekomenduotina tiekti per Venturi kauke, pradzioje naudojant
24 proc. arba 28 proc. koncentracijos voztuvus. Nosinés kaniulés rekomen-
duojamos, tik jei ligonis Venturi kaukés netoleruoja ar jos skirti galimybiy
néra. Reikty prisiminti, kad kvépuojant deguonj per Venturi kauke uztikri-
nama pastovi deguonies koncentracija, o kvépuojant per nosines kaniules,
deguonies koncentracija gali kisti, nes priklauso nuo minutinés plauciy ven-
tiliacijos. Alternatyvios priemonés yra kaukeé su rezervuaru, ar transtrachéji-
nis kateteris.

Paomejusios LOPL gydymas bronchus plecianciais vaistais. Trumpai vei-
kiantys jkvepiamieji bronchus ple€iantys vaistai yra pirmiausia vartojami
vaistai paimejus LOPL. Jei gydymas (3, agonistu nesukelia pagerejimo, reko-
menduojama papildomai skirti anticholinergiko, nors duomenys apie tokio
derinio didesnj veiksmingumg prieStaringi. Vaistus galima vartoti per tar-
pine, naudojant dozuotg aerozolinj inhaliatoriy arba per srovinj purkstuva.
Dirbtinai ventiliuojamiems ligoniams vaisty gali bati skiriama per specialias
tarpines arba j vena, reciau — po oda.

Jei ligoniui yra hiperkapnija ar respiraciné acidozé, rekomenduojama
vaisty jkvépti per srovinj purkStuva naudojant suspaustg kambario org, 0 ne
deguonj, kad baty iSvengta didéjancios hiperkapnijos. Jei yra poreikio, de-
guonies jiems turéty bati skiriama per nosines kaniules.

Amino lino poveikis paimeéjus LOPL, néra pakankamai istirtas. Todél
Sio vaisto reikty skirti tik kai trumpai veikianc¢iy jkvepiamyjy bronchus
pleCianCiy vaisty poveikis yra nepakankamas. Galimas teigiamas metilk-
santiny poveikis nedidelis, o galimas nepageidaujamas jy poveikis gali bati
reikSmingas. Todel, rekomenduojama kas 24 val. tirti teo lino koncentra-
cija kraujyje.

Gydymas sisteminio veikimo gliukokortikosteroidais. Jie skirtini, kai
bronchus ple€ianciy vaisty poveikis nepakankamas, visiems ligoninéje gydo-
miems ligoniams, jei néra absoliuciy jy skyrimo kontraindikacijy. Sistemi-
niai gliukokortikosteroidai pagreitina ligoniy baklés geréjima, gerina plauciy
funkcija, oksigenacijg, sutrumpina hospitalizacijos trukme. Rekomenduoja-
ma 5-10 dieny skirti geriamujy gliukokortikosteroidy (30—40 mg prednizo-
lono ar jo ekvivalento) vieng kartg per dieng ] veng gliukokortikosteroidai
(pvz., 60-125 mg metilprednizolono 2—4 kartus per dieng) skirtini kai ligonis
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negali vartoti geriamyjy vaisty. DidZiausias gydymo poveikis bana per pir-
masias tris gydymo paras. llgalaikis gydymas (virs 14 dieny) néra veiksmin-
gesnis, bet didina nepageidaujamo poveikio rizikg. Jei ligonis iki paiméji-
mo vartojo jkvepiamuosius gliukokortikosteroidus, jy vartojimo padméjus
LOPL, nutraukti nereikia.

Gydymas antibiotikais. Tik iki 50 proc. atvejy paimejusios LOPL prie-
Zastis yra bakteriné infekcija. Dazniausi sukeéléjai yra Hemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, 0 sergantiems sunkia ar la-
bai sunkia LOPL — ir Pseudomonas aeruginosa. IS bronchy paimtos medzia-
gos LOPL pauméjimo metu daZniausiai iSskiriamas tos pacios rasies sukélé-
jas kaip ir remisijos metu.

Gydymas antibiotikais, paiméjus LOPL, skirtinas ne visais atvejais. Anti-
biotiky rekomenduojama skirti kai yra du i$ trijy pozymiy: sustipréjes dusu-
lys, padidéjes skrepliy kiekis, skrepliai tapo palingi.

Antibiotiky taip pat rekomenduojama skirti kai paimeéjimas yra sunkus ir
ligonis gydomas ligoninéje; skiriama invaziné ar neinvaziné dirbtiné plauciy
ventiliacija; ligonis yra gydomas intensyviosios terapijos skyriuje.

Skrepliy ar aspirato i$ trachéjos (ar bronchy) (dirbtinai ventiliuoja-
miems ligoniams) pasélis rekomenduojamas kai skiriamas empirinis anti-
bakterinis gydymas yra neveiksmingas, pasireiské sunkus LOPL patméji-
mas arba yra antibiotikams atspariy sukéléjy tikimybé (pvz., Pseudomonas
aeruginosa).

P aeruginosa infekcijos tikimybe yra esant bent dviem i Siy pozymiy:
1) ligonis neseniai gydytas ligoninéje; 2) daznai (> 4 kartus per metus) ar per
pastaruosius 3 meénesius vartojo antibiotikus; 3) labai sunki LOPL (FEV, <30
proc. batinojo dydzio); 4) ankstesnio paimejimo ar remisijos metu i kvépa-
vimo taky sekreto buvo iSskirtas P. aeruginosa; 5) yra bronchektaziy.

Atsizvelgiant j dazniausius paiméjimo metu iSskiriamus mikroorganiz-
mus, antibiotiko parinkimo tikslu LOPL sunkuma bei pseudomoninés infek-
cijos rizika, ligonius galima suskirstyti j tris grupes (zr. 12 lentele).
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12 lentelé. Paiméjusios LOPL empirinis gydymas antibiotikais

M. pneumoniae
C. pneumoniae

LOPL sunkumas ir | DaZniausi sukéléjai | Pirmiausiai skirtini Alternatyvis
P.aeruginosa rizika vaistai vaistai
Lengva LOPL H. influenzae Amoksicilinas Makrolidas

S. pneumoniae Respiracinis

uorochinolonas*
Tetraciklinas

Vidutinio sunkumo
ar sunki LOPL,
néra P.aeruginosa
rizikos veiksniy

Kaip lengvos LOPL +
Enterobacteriaceae
(K. pneumoniae,

E. coli, Proteus,
Enterobacter ir kt.)

Amoksicilinas
(arba ampicilinas)
su beta laktamazés
inhibitoriumi,
11 ar 111 kartos
cefalosporinas

Respiracinis
uorochinolonas*

Vidutinio sunkumo
ar sunki LOPL,

yra P.aeruginosa
rizikos veiksniy

Kaip lengvos LOPL +
Enterobacteriaceae
(K. pneumoniae,

E. coli, Proteus,
Enterobacter ir kt.)

P. aeruginosa

Cipro oksacinas
Antipseudomoninis
penicilinas
Antipseudomoninis
cefalosporininas su
ar be aminoglikozidu

Karbapenemas su ar
be aminoglikozido

Pastaba. *moksifloksacinas ar levofloksacinas. Antipseudomoniniai penicilinai - piperacilinas su tazobaktamu,
tikarcilinas su klavulano rigstimi. Antipseudomoniniai cefalosporinai - ceftazidimas, cefepimas, cefpiromas.

Patiméjus lengvai LOPL, pirmiausia skirtinas geriamasis amoksicilinas,
nes Lietuvoje cirkuliuojantis S. pneumoniae yra jautrus penicilinui. Jei ligonis
alergiskas arba netoleruoja amoksicilino, skiriamas makrolidas, respiracinis

uorochinolonas (levo oksacinas, moksi oksacinas) arba tetraciklinas. Nau-
jujy makrolidy (azitromicino, klaritromicino), tetracikliny poveikis S. pneu-
moniae, 0 ypaC H. influenzae, palyginti su aminopenicilinais, yra silpnesnis,
didesné atsparumo jiems atsiradimo tikimybé. Respiraciniy uorochinolony
reikéty vartoti tik tuomet, kai patvirtintas atsparumas ar alergija pirmiausia
vartojamiems vaistams.

Paoméjus vidutinio sunkumo ar sunkiai LOPL, daZzniau aptinkamos
gramneigiamos enterobakterijos, yra didesné [ laktamazes gaminanciy
H. influenzae padermiy tikimybé. Todel pirmiausiai skirtinas aminopenicili-
nas su B laktamaziy inhibitoriumi, Il arba I11 kartos cefalosporinas. Respira-
cinis uorochinolonas yra alternatyvus vaistas.

Jei yra P. aeruginosa tikimybé, rekomenduojamas cipro oksacinas arba
antipseudomoninis penicilinas arba cefalosporinas.
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Pirmenybé teiktina geriamiesiems antibiotikams. Taciau jei ligonis negali
ju gerti ar jo baklé sunki, antibiotiky skiriama j vena. Jei ligoninéje gydomo
ligonio, kuriam skiriamas antibiotikas j veng, per 3 paras buklée pageréja, in-
traveninj antibiotika reikty keisti j geriamajj.

Antimikrobinio gydymo trukmé palméjus LOPL priklauso nuo ligos
sunkumo, sukéléjo ir komplikacijy. Gydomiems ambulatorikai paprastai jy
pakanka skirti 5 dienas, o gydomiems ligoninéje 7—10 dieny. llgiau antibioti-
ky skirti tenka tik dél labai sunkaus paiméjimo intensyviosios terapijos sky-
riuje gydomiems ligoniams ar kai skiriama dirbtiné plauciy ventiliacija, kai
yra kvépavimo taky kolonizacija ar infekcija gramneigiamomis bakterijomis.

Kitos gydymo priemonés. Visais atvejais sunky LOPL palimeéjima gy-
dant ligoninéje batina kontroliuoti ir koreguoti skys€iy balansa, uztikrinti
pakankamg mityba. Nejudriems, dehidratuotiems ligoniams, kuriems yra
policitemija, trombiniy embolijy komplikacijy prevencijai skirtinas hepa-
rinas (mazos molekulinés masés heparinas). Jei skrepliy per parg iSkosima
daugiau kaip 25 ml ar yra plauciy dalies atelektazé, skirtina manualiné ar
mechaniné kratinés lastos perkusija, pozicinis drenaZas, mazo tario forsuo-
tas iSkvepimas. Vadinamujy ,,iskoséjima gerinanciy* vaisty veiksmingumo
jrodymy nepakanka. Reabilitacija patiméjus LOPL netinka, ji skirtina i$ karto
jam pasibaigus.

Dirbtiné plaudiy ventiliacija. LOPL paimejus gali bati skiriama tiek ne-
invaziné (per nosine ar veido kauke), tiek invazine dirbtiné plauciy ventilia-
cija (per orotrachéjinj vamzdelj ar tracheostoma). Jei skiriant deguonies ne-
pavyksta pasiekti pakankamos oksigenacijos ar iSlieka ar didéja hiperkapnija,
dél kurios atsiranda centrinés nervy sistemos slopinimas, sunki acidozé ar
Sirdies ritmo sutrikimy, batina pradéti neinvazine plauciy ventiliacijg (zr. 13
lentele). Pastaroji mazina respiracinge acidoze, dusulj, retina kvépavimo daz-
nj, mazina intubacijos poreikj, trumpina gydymo ligoninéje trukme ir svar-
biausia — maZina ligoniy mirStamuma.

Neinvaziné dirbtiné plauciy ventiliacija yra veiksminga mazdaug 80 proc.
atvejy. TaCiau jei yra kontraindikacijy ar neinvaziné ventiliacija nepakanka-
mai efektyvi ar néra galimybiy jg skirti, ligonj tenka intubuoti ir atlikti inva-
zing dirbting plauciy ventiliacijg (Zr. 14 lentele).

Badtina pabrézti, kad ligoniy, intubuoty ir ventiliuoty dél LOPL padmeéji-
mo sukelto kvépavimo nepakankamumo, mirStamumas yra mazesnis, negu
tai atliekant dél kity, su LOPL nesusijusiy prieZasciy. Ypa¢ neblogy rezultaty
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pasiekiama ventiliuojant ligonius, nesergancius sunkiomis gretutinémis ligo-
mis, Kkai jie ventiliuojami dél laikinos pablogéjimo prieZasties, (pvz., infek-
cijos), ar kai ligonis iki LOPL padmejimo buvo mobilus ir nebuvo skirtas
ilgalaikis gydymas deguonimi. TaCiau invaziné dirbtiné plauciy ventiliacija
yra susijusi su padidéjusia pneumonijos, barotraumos rizika. Taip pat po jos
gali bati sunku ligonj atjunkyti nuo ventiliatoriaus. Todel po ekstubacijos,
ligonio baklei pablogéjus, i$ pradziy rekomenduojama skirti neinvazine dirb-
tine plauciy ventiliacija, kuri daznai apsaugo nuo pakartotinos intubacijos
poreikio.

13 lentelé. Indikacijos ir santykinés kontraindikacijos neinvazinei dirbti-
nei plauciy ventiliacijai

Indikacijos
Respiraciné acidoze (arterinio kraujo pH < 7,35 ir (ar) PaCO, > 45 mm Hg)

Stiprus dusulys su klinikiniais kvépavimo raumeny silpnumo poZymiais (kvépavimo
daznis >30 karty per minute; pagalbiniai kvépavimo raumenys dalyvauja kvépavime;
paradoksinis pilvo raumeny judéjimas; tarpSonkauliniai tarpai jdumba kvépuojant)

Kontraindikacijos

Kvépavimo sustojimas

Nestabili Sirdies ir kraujagysliy baklé (hipotenzija, aritmija, miokardo infarktas)
Su medicinos personalu nebendradarbiaujantis ligonis
Didelé aspiracijos rizika

TirStas kvépavimo taky sekretas ar didelis jo kiekis
Neseniai atlikta veido, stemplés, skrandZio operacija
Galvos ir veido trauma

Nosiaryklés defektas

Nudegimai

Labai didelis svoris
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14 lentelé. Indikacijos invazinei dirbtinei plauciy ventiliacijai

Kvépavimo sustojimas

Sirdies veiklos isnykimas

Netoleruojama arba nesékminga neinvaziné dirbtiné plauciy ventiliacija (klinikiniai ir
kraujo dujy rodikliai nepageréjo per 1 val.; blogéja samoné ar hemodinamika)
Sagmonés sutrikimas (slopinimas, rySkus sujaudinimas)

Sunkus kraujo dujy apykaitos sutrikimas (PaO, < 40 mm Hg ir (ar) PaO,/FiO, < 200,
pH < 7,25, PaCO,> 60 mm Hg)

Stiprus dusulys su klinikiniais kvépavimo raumeny silpnumo pozymiais (kvépavimo
daznis >30 karty per minute; pagalbiniai kvépavimo raumenys dalyvauja kvépavime;
paradoksinis pilvo raumeny judéjimas; tarpSonkauliniai tarpai jdumba kvépuojant)

Aspiracija

Hipersekrecija arba poreikis sekretg pasalinti i§ kvépavimo taky

Sunkios skilvelinés aritmijos ar nepasiduodanti korekcijai bradikardija (<50 karty per minute)
Sunkus hemodinamikos nestabilumas, kai reikalinga skysCiy infuzija ir vazopresoriai.

Ligoniy iSrasymas i$ ligoninés ir tolesnis jy stebéjimas. Néra aiskiy op-
timalios hospitalizacijos trukmés rekomendacijy. Dél iSraSymo i$ ligoninés
silllome vadovautis 15 lenteléje pateiktais kriterijais. Prie$ iSrasant i$ ligoni-
nés rekomenduotina atlikti kraujo dujy tyrima, spirometrija (jei ligonio buk-
lé leidZia).

Pakartotinas ligonio btklés vertinimas po paiiméjimo rekomenduojamas
po 4-6 savaiCiy (Zr. 16 lentele). Svarbu rakantj ligonj dar kartg paskatinti
mesti rukyti. Taip pat jvertinti skiriamo gydymo efektyvuma, gydymo laiky-
masi ir supratima, inhaliatoriy vartojimo technika, plauciy funkcijos poky-
¢ius. Jei patiméjus LOPL buvo hipoksemija, rekomenduojama ligoniui pakar-
toti pulsoksimetrijg ir (ar) kraujo dujy tyrima ir jvertinti (tolesnio) ilgalaikio
deguonies skyrimo poreikj.
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15 lentelé. Ligonio iSrasymo i$ ligoninés kriterijai

Gali vartoti ilgai veikian€ius broncholitikus

Trumpai veikianciy broncholitiky poreikis yra ne daznesnis negu kas 4 valandos
Dusulys netrukto miegoti

Ligonis kliniSkai stabilus 12—24 val.

Arterinio kraujo dujos stabilios 12—24 val.

Ligonis sugeba taisyklingai vartoti vaistus

Ligonis, jo Seimos nariai ar gydytojas gali ligonj sékmingai toliau gydyti ligonj namuose

16 lentelé. Ligonio buklés vertinimas praéjus 4-6 savaitéms po iSraSymo
i$ ligoninés

Gebéjimas susitvarkyti jprastinéje aplinkoje

FEV, rodiklio reikSmé

llgalaikio gydymo deguonimi poreikis

Vaisty jkvépimo technikos kokybé

Rekomenduoto gydymo supratimas ir prisilaikymas
Gretutiniy ligy baklé

LETINE OBSTRUKCINE PLAUCIY LIGA
SERGANCIO LIGONIO STEBEJIMAS

Létine obstrukcine plauciy liga serganciam ligoniui batina sudaryti ilga-
laikés pagalbos plang, pacientg reguliariai stebéti. llgalaikés pagalbos planas
apima ligos eigos stebéjima bei gydymo korekcijg; periodinj plauciy funkci-
jos jvertinima; jvertinus individualius rizikos veiksnius, vienkartinj ar perio-
dinj iStyrima dél gretutiniy ligy (plauciy vézio, tuberkuliozés, miego apnéjos,
depresijos, osteoporozeés, Sirdies nepakankamumo ir kt.); reabilitacija; slaugg
bei gyvenimo pabaigos klausimus.

Ligonio stebéjimo daznis priklauso nuo LOPL sunkumo bei progresavimo
greiio, padméjimo daznio ir kity veiksniy. Rekomenduojama, kad gydytojas
pulmonologas lengva LOPL sergantj ligonj konsultuoty bent vieng kartg per
metus; vidutinio sunkumo LOPL — bent du kartus per metus; sergantj sunkia
LOPL — bent 3 kartus per metus. Stebéjimo laikotarpiu atliktini tyrimai yra —
plauciy funkcijos tyrimas (spirometrija, esant poreikio — plauciy tariai, dujy
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difuzija), pulsoksimetrija, kraujo dujy tyrimas, Kklinikinis kraujo tyrimas,
kratinés lastos rentgenogra ja. Konkrecios konsultacijos metu batinus atliki
tyrimus parenka gydytojas specialistas, atsizvelges j ligos sunkuma, eiga, gre-
tutines ligas ir rizikos veiksnius.

Svarbu Zinoti, kad dél santykinai didelio rodikliy variabilumo atliekant
kartotines spirometrijas gydymo (ir stebéjimo) laikotarpiu, vien tik pagal
spirometriniy rodikliy blogéjimg ilgalaikio individualaus skiriamo gydymo
efekto vertinti negalima.

Gydytojas pulmonologas turéty visais atvejais ligonj konsultuoti, kai jta-
riama létiné obstrukciné plauciy liga, batina papildomai tirti, keisti nuolatinj
gydyma ir kt. Indikacijos gydytojo pulmonologo konsultacijai nurodytos 17
lenteléje. LOPL sergancio ligonio vizity pas Seimos gydytoja daznis priklauso
nuo klinikinio poreikio, bet turéty jvykti ne reCiau kaip kas 3 mén.

17 lentelé. Indikacijos gydytojo pulmonologo konsultacijai

« pirma kartg diagnozuojant LOPL,; « plauciy funkcijos tyrimas rodo esant
misry (obstrukcinj ir restrikcinj)

* kai batina keisti nuolatinj gydym; ventiliacinés plauciy funkcijos paZeidimo

« numatoma skirti ar skiriama ilgalaiké pobudij;
(rjr]egtl:z;'es terapija (bent 1 karta per « prieS numatoma planine kratinés ar pilvo

organy operacija;

« ligonis buvo hospitalizuotas dél LOPL
ar po jos paiuméjimo (ne véliau kaip po
6 sav. jam pasibaigus ar nuo iSraSymo i$
ligoninés);

« kai ligonis gali bati kandidatas
bronchoskopinei ar chirurginei plauciy
apimtj mazZinanciai proceddrai, plauciy
transplantacijai;

« dazni (= 2 kartg per metus) ligos
patiméjimai ar kartojasi apatiniy
kvépavimo taky ar plauciy infekcija;

« svarstant darbingumo, nejgalumo,
ilgalaikés slaugos bei paliatyviosios
pagalbos (dirbtinés plauciy ventiliacijos

» greitas (> 20 proc. per metus) FEV, namuose, narkotiniy analgetiky
rodiklio blogéjimas; ar benzodiazepiny skyrimo) ir

gyvenimo pabaigos klausimus (pvz.,

hospitalizacijos, intubacijos, dirbtinés
plauciy ventiliacijos ir kt.).

« klinikiniai ligos simptomai neatitinka
plauciy funkcijos pazeidimo sunkumo;
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SPECIALIOS BUKLES SERGANT LOPL

Kelionés sergant LOPL. Jei tinkamai nepasirengta, ilgesnés keliones
LOPL serganciam ligoniui gali pabloginti bukle. TaCiau jai gerai pasirengta,
pati savaime LOPL néra kontraindikacija kelionei. Svarbiausi dalykai, kuriy
turi nepamirsti kiekvienas net trumpai kelionei besirengiantis LOPL sergan-
tis ligonis yra pasiimti visus savo vaistus, kuriais gydosi (jskaitant nuolati-
nio gydymo ir pagalbos vaistus); pakankamai geriamojo vandens; deguonies
koncentratoriy (kai yra indikacijy deguonies terapijai); susiZinoti artimiau-
sios gydymo jstaigos adresa; turéti su savimi medicininj iSrasg, kuriame baty
nurodyta diagnozé bei rekomenduojamas gydymas.

Pacientas turéty i$ anksto suzinoti ar bus galima su savimi pasiimti de-
guonies koncentratoriy j Iéktuva, laiva, traukinj ir Kitg transporto priemone.
Batina jvertinti, ar uZteks deguonies koncentratoriaus akumuliatoriaus ener-
gijos, numatant kad kelioné gali nenumatytai uztrukti. Svarbu, kad kelionés
metu Salia neblty rakoma, o langai uzdaryti.

DaZniausiai sunkumy kyla dél kelioniy léktuvu. Létine obstrukcine plau-
Ciy liga sergantiems ligoniams skrydZiy metu pasunkéja kvépavimo nepa-
kankamumo reidkiniai. Pastebéta, kad mazdaug pusei i$ jy esant 2438 metry
aukstyje PaO, sumazéja Zemiau 55 mm Hg, o trecdaliui — Zemiau 50 mm Hg.
Sie ligoniai neturi pakankamy kompensaciniy mechanizmu, jy kvépavimo
rezervas menkas, todél jiems sunku prisitaikyti prie hipobarinés hipoksijos
salygy.

Kvépavimo nepakankamumo rizika skrydZio metu priklauso nuo LOPL
sunkumo stadijos. Didelé kvépavimo nepakankamumo rizika skrydzio metu
yra tiems LOPL sergantiems ligoniams, kurie ddsta zinio kravio metu, ku-
riems yra hiperkapnija arba PaO, jaros lygyje yra mazesnis kaip 70 mm Hg
arba SpO, < 92 proc.

PrieS numatoma kelione léktuvu rekomenduojama papildomai istirti Siy
ligoniy funkcine bukle, t. y. iSmatuoti PaO, ramybegje, atlikti 6 minuciy éjimo
testg ir esant galimybei — auksCio hipoksijos simuliacijos testg (high-altitude
simulation test — HAST). Jo metu 20 min. kvepuojama dujy misiniu, kuriame
yra 15 proc. deguonies, stebint SpO,,. Papildomai kvépuoti deguonimi skrydzio
metu indikuojama, jei HAST testo metu SpO, buvo mazesnis kaip 85 proc.

Nors HAST testas laikomas ligoniy istyrimo prie§ skrydj auksiniu stan-
dartu, taCiau deél jrangos brangumo ir nepakankamo prieinamumo jis atlie-
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kamas retai. Be to, atsiranda moksliniy publikacijy, jrodan¢iy HAST testo
trokumy. Pastebéta, kad vidutine ir sunkia LOPL sergantiems ligoniams,
kuriems HAST testo metu buvo tokio pat laipsnio desaturacija, kvépavimo
nepakankamumo klinikiniai pozymiai skrydzio metu ir po jo buvo skirtingi,
t. y. daliai jy simptomy nebuvo. Taigi, HAST testo prognoziné verté néra vi-
siSkai aiski, o atlikimas techniskai sudétingas.

Kasdiengje klinikingje praktikoje rekomenduojamas toks LOPL sergancio
ligonio funkcinés baklés iStyrimas prie$ planuojama skrydj: pirmiausia atlie-
kama pulsine oksimetrija ramybgje. Jei SpO, > 95 proc. — kontraindikacijy
skristi nera. Esant SpO, 9295 proc. atliekamas 6 minuciy ejimo testas. Jei $io
testo metu SpO, yra mazesnis kaip 84 proc. —skrydzio metu reikia papildomo
deguonies. Papildomo deguonies skrydZio metu reikia ir tuomet, kai ramybé-
je SpO, yra mazesnis negu 92 proc.

Dar vienas paciento istyrimo badas prie$ planuojama skrydj yra 50 metry
gjimo testas. Jei létine plauciy liga sergantis ligonis nueina 50 metry smarkiai
neuzddsdamas — jo funkciné baklé pakankamai gera, kad galéty skristi leéktu-
vu. Jei ligonis nesugeba nesustodamas nueiti Sio atstumo arba smarkiai das-
ta — skrydis jam rizikingas ir greiCiausiai reikes papildomo deguonies skry-
dzio metu. Deja, Sis metodas nestandartizuotas, todél gali bati naudojamas
tik kaip orientacinis.

Jei sunkia LOPL sergantis ligonis nuolat vartoja deguonj namuose, skrydzio
metu jprastiné jo deguonies dozé turéty bati padidinta 1 litru per minute.

LOPL sergancio ligonio ikioperacinés buklés jvertinimas. Letine obs-
trukcine plauciy liga sergantiems ligoniams daznai kyla operacinio gydymo
poreikis. Jvairiy autoriy duomenimis, plauciy komplikacijos po ne kratinés
organy chirurginiy operacijy pasitaiko 1-5 proc. ligoniy. Po plauciy ope-
racijy, priklausomai nuo operacijos apimties komplikacijy pasitaiko 6—40
proc. ligoniy, o mirStamumas siekia 2—8 proc. DaZniausios pooperacinés
plauciy komplikacijos yra plauciy uZzdegimas, plaucio dalies atelektaze,
plauciy arterijos trombiné embolija, Iétinés plauciy ligos paiméjimas ir ek-
sudacinis pleuritas. DaZniausiai plauciy komplikacijy atsiranda po kratinés
ir virdutinés pilvo dalies operacijy. Siy komplikacijy pasitaiko 9—20 proc.
Sias operacijas patyrusiy asmeny. Gerokai re€iau pulmoniniy komplikacijy
blna po apatinés pilvo dalies operacijy (2-5 proc. operuoty ligoniy), ma-
Ziausiai — po galliniy operacijy ir laparoskopiniy procediry (maZiau kaip
1-3 proc. atvejy).
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Dél kratinés ar pilvo operacijy laikinai labai pablogéja plauciy funkcija
(pvz., bendroji plauciy talpa ir funkciné liekamoji talpa sumazéja apie 30
proc., FEV, rodiklio reikSme — 40-60 proc.). Blogiausia plauciy funkcija btna
per pirmasias 2 paras, normalizuojasi — per kitas 4-10 dienuy.

Rokantiems asmenims plautiniy komplikacijy rizika padidéja 1,54 kar-
tus, sergantiems LOPL yra 2-5 kartus didesne, negu ja nesergantiems.

Gydytojas pulmonologas jvertina indikacijas operaciniam gydymui, ga-
limus su plauciy bakle susijusius rizikos veiksnius. Atitinkamos specialybés
gydytojas chirurgas sprendZia, ar yra ir kokios techninés galimybés atlikti
operacinj gydyma, jverting jy rizika.

Pooperaciniy komplikacijy rizikos veiksniai. Svarbiausi pooperaciniy
pulmoniniy komplikacijy rizikos veiksniai yra pati létiné plauciy liga, didelio
laipsnio nutukimas (kano svoris > 113 kg arba KMI > 27 kg/m?), rikymas,
vyresnis kaip 60 mety amzius, ilgiau nei 2 val. trunkanti operacija, imobili-
zacija, diafragmos paralyzius, arteriné hipertenzija, cukrinis diabetas. Poope-
raciniy komplikacijy rizika didina po akiy operacijy skiriami vaistai — kosulj
slopinantys ir  adrenoreceptoriy blokatoriai (pvz., timololis), galintys sukelti
bronchy obstrukcija.

Pooperaciniy komplikacijy rizikos jvertinimas. Ligoniui, kuriam nu-
matomas chirurginis gydymas, batina atlikti plauciy funkcijos tyrima. Jei li-
gonis nedasta jprastinio  zinio krdivio metu, néra intersticinio audinio paZei-
dimo, jo FEV, >80 proc. batinojo dydzio (arba > 2 litry), papildomai plauciy
funkcijos tirti nereikia — ligonis tinkamas operaciniam gydymui. Jei yra reiks-
mingy klinikiniy ar funkciniy sutrikimy, batina atlikti - zinio krivio méginj.

Ligoniams, kuriems numatoma plaucio rezekcija arba pulmonektomija
(dazniausiai dél plauciy vézio), pirmiausia batina atlikti spirometrijg ir dujy
difuzijos tyrima. Jei ir FEV_ ir DLco reikSmes > 80 proc. butinojo dydzio, ligo-
nj galima operuoti. Ta€iau jei nors vieno i3 Siy rodikliy reikSmé mazesné negu
80 proc. batinojo dydzZio, reikia detaliau istirti funkcine btkle — segmenty
skaiCiavimo budu apskaiCiuoti numatomus po operacijos (angl. predict pos-
toperative) kvepavimo funkcijos rodiklius (metodika apraSoma plauciy véezio
gydymui skirtuose leidiniuose).

Jeigu prognozuojama, kad po operacijos FEV, ir DLco rodikliai bus > 40
proc. batinojo dydzio, ligonj galima operuoti iki apskai¢iuotos apimties re-
zekcijos. Taciau jei nors vienas i Siy rodikliy mazesnis negu 40 proc. bdtinojo
dydZio — indikuotina atlikti kardiopulmoninj zinio kravio tyrima ir jvertinti
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deguonies suvartojimo rodiklj VO, max. Jei deguonies suvartojimo rodiklis
yra = 15 ml/kg/min, ligonj galima operuoti atliekant apskaiiuotos apimties
rezekcija, o jei mazesnis — ligonio operuoti nerekomenduojama.

Plauciy operacija nerekomenduojama, kai:

vyresnis kaip 80 mety ligonio amzius (kai numatoma pulmonektomija);
miokardo infarktas, jvykes per paskutines 6 savaites;

gyvybei pavojingas ritmo sutrikimas;

ligonio funkciné baklé yra 2—4 balai pagal ECOG (angl. The Eastern
Cooperative Oncology Group) skale;

FEV, <11 (arba < 50 proc. batinojo dydzio);

hiperkapnija PaCO, > 50 mm Hg;

sunki plautiné hipertenzija;

ligonis neuZlipa j antrg auksta;

sunki gretutine liga (komplikuotos eigos cukrinis diabetas, aktyvi tuber-
kuliozé, sunki arteriné hipertenzija, periferiné kraujagysliy liga ir kt.).

Operacinis gydymas yra labai rizikingas, kai:

miokardo infarktas jvyko per pastaruosius 6 menesius;

daugiau kaip penkios skilvelinés ekstrasistolés, uzregistruotos elektro-
kardiogramoje;

nesinusinis Sirdies ritmas,

ligonis yra vyresnis kaip 70 mety;

PaO, < 60 mm Hg;

Sa0, <90 proc.;

DLco < 60 proc. bdtinojo dydzio;

FEV, 1,1-2 | (rekomenduojama, kad pries numatomg viso plaucio pa-
Salinimg FEV, baty > 21, o pries lobektomijg FEV, baty > 1,51);
VO,max < 15 ml/kg per min.;

per 6 minutes ligonis nueina maziau kaip 300 metry;

nesustojes neuzlipa laiptais j treCig (prieS numatomg plaucio skilties
paSalinima) ar j penktg (prieS numatoma viso plaucio paSalinima)
auksta.

Visuomet reikia prisiminti, kad operuojant gali paaiskéti, kad batina at-
likti didesnés apimties operacijg, negu buvo numatyta. Pneumektomija pa-
blogina plauciy funkcijg mazdaug 30 proc., o lobektomija — apie 10 proc.
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Pooperaciniy komplikacijy rizikos sumazinimas. Pooperaciniy kom-
plikacijy rizika sumazéja, jei metama rakyti iki operacijos likus ne maziau
kaip dviem ménesiams. Tiems, kurie meté rakyti pries du ménesius iki ope-
racijos, pageréja mukociliarinis bronchy gleivinés klirensas, mazéja periope-
raciné kvépavimo organy komplikacijy rizika. Palingai skrepliuojantiems
ligoniams ir tiems, kuriems jtariama respiraciné infekcija, iki operacijos re-
komenduojama trumpam skirti antibiotiky, o operacija, jei jmanoma, turéty
bati atidéta bent 10 dieny. Tiems LOPL sergantiems ligoniams, kuriy mazas
kano svoris ir sunyke raumenys, prie$ planuojama operacija reikia pagerinti
mityba (skirti baltyminiy ar aminortgsCiy papildy, pakankama kiekj riebaly
ir omega 3 riebaly ragsciy).

Svarbu tinkamai mazinti bronchy obstrukcija. Kvépavimo funkcija pries
operacijg turéty bati maksimaliai pagerinta. Jei po operacijos ligonis negali tin-
kamai jkvépti jkvepiamojo vaisto, skiriama geriamojo ar intraveninio teo lino.

Sirdies ir kraujagysliy ligos sergant LOPL. Sirdies ir kraujagysliy ligos
(koronariné Sirdies liga, létinis Sirdies nepakankamumas, prieSirdziy virpéji-
mas, hipertenzija ir Iétiné plautiné Sirdis) yra svarbiausios ir daZzniausiai pa-
sitaikancios gretutinés ligos turincios tiesioginj poveikj LOPL serganciy ligo-
niy prognozei. Todel jas butina kuo anksCiau diagnozuoti ir tinkamai gydyti.

LOPL sergantys ligoniai dazniau serga koronarine Sirdies liga, arterine
hipertenzija, prieSirdziy virpéjimu ir létiniu Sirdies nepakankamumu, ku-
ris bna mazdaug 30 proc. atvejy. Tai siejama su nepalankiu LOPL rizikos
veiksniy poveikiu, létine hipoksemija bei kraujo uzdegimo mediatoriy povei-
kiu kraujagysliy endoteliui bei miokardui. Siy uzdegimo mediatoriy labai pa-
daugéja LOPL paiméjimo metu. LOPL patiméjus, miokardo infarkto rizika
padidéja mazdaug 2,5 karto.

Del plauciy stazés blogéja plauciy funkcija. Susikaupus kraujui plauciy
kraujagyslése, sumazéja gyvybiné plauciy talpa, padidéja kvépavimo taky
pasiprieSinimas ir liekamasis taris. Plau€iy stazé gali lemti iki 300 ml FVC ir
FEV, rodikliy reikSmiy sumazejima.

Gretutinés Sirdies kraujagysliy ligos turi bati gydomos pagal jprastas Siy
ligy gydymo rekomendacijas. Svarbu prisiminti, kad kai kurie Sirdies ligoms
gydyti skiriami vaistai gali pabloginti esama plauciy liga ar toksiskai veikti
plaucius (pvz., B adrenoreceptoriy blokatoriai sustiprinti bronchy obstruk-
cijg; AKF inhibitoriai bei angiotenzino Il receptoriy blokatoriai (sartanai)
sukelti kosulj; amiodaronas — alveolitg ir plau¢iy broze). Taciau daugumai
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koronarine Sirdies liga serganciy ligoniy, ypaC esant kratinés anginai, léti-
niam Sirdies nepakankamumui ar persirgusiems miokardo infarktg, indikuo-
tinas gydymas B3, adrenoblokatoriais. Jie pagerina jy isgyvenamumg, taCiau
neretai LOPL diagnozé tampa jy neskyrimo priezastimi.

Nors kai kuriems ligoniams 3 blokatoriai pasunkina bronchy obstrukci-
ja, vis delto, jrodyta, jog gydymas kardioselektyviais 3, adrenoblokatoriais
(atenololiu, bisoprololiu, metoprololiu) yra pakankamai saugus, 0 nauda pra-
noksta galima rizika net sergantiems sunkia LOPL.

Vis délto net ir kardioselektyvas B blokatoriai, vartojami mazomis dozé-
mis, kai kuriems ligoniams gali sukelti ar pasunkinti bronchy obstrukcija. To-
deél Siuos vaistus deréty pradeéti skirti nuo maziausiy doziy reguliariai stebint
juos vartojanciy ligoniy kvépavimo funkcijos rodiklius. Batina informuoti
ligonius apie galima Siy vaisty neigiama poveikj kvépavimo funkcijai, kad jie
laiku atpaZinty respiraciniy simptomy blogéjimg ir kreiptysi j gydytoja.

Sergantiems koronarine Sirdies liga, ypac kai yra Sirdies ritmo sutrikimy
ar letinis Sirdies nepakankamumas, reikéty vengti dideliy jkvepiamyjy B,
agonisty doziy. Kai kurie tyrimai parodé, jog esant Sirdies nepakankamumui,
gydymas trumpai veikianciais jkvepiamaisiais 8, agonistais padidino hospi-
talizacijy ir mirties rizika.

Létiné plautiné Sirdis, kurig sukelia Iétiné plautiné hipertenzija ir plauciy
nepakankamumas, sudaro iki 10 proc. visy Sirdies ligy ir apie 20 proc. visy
Sirdies nepakankamumo atvejy. Nors LOPL yra dazniausia létinés plautinés
Sirdies priezastis, ji diagnozuojama maziau kaip pusei visy LOPL serganciy
ligoniy, nes kliniSkai pasireiSkia tik vélyvose LOPL stadijose. Tokiais atvejais
kartu su jprastai létiniam Sirdies nepakankamumui gydyti skiriamy vaisty
batina skirti bronchy pleciancius vaistus, mazinti hipoksemija.

LOPL sergantiems ligoniams skirti vaisty plautinei hipertenzijai mazin-
ti nerekomenduojama. Prasidéjus Iétinés plautinés Sirdies dekompensacijai,
reikia skirti vaisty. Jei yra periferiniy edemy, skiriama diuretiky. Tiazidiniai
diuretikai (hidrochlortiazidas, chlortalidonas) yra pirmojo pasirinkimo vais-
tai, nes jie neturi nepageidaujamo veikimo kvépavimo sistemai. Kilpiniai diu-
retikai (furozemidas, torazemidas) efektyvesni, jei yra didelé Sirdies perkrova
tdriu, kartu yra atspari vaistams arteriné hipertenzija, sutrikusi inksty funk-
cija. Esant létinei kvépuojamajai acidozei arba gydant pagrindine plauciy ligg
kortikosteroidais ir 3, agonistais, svarbu reguliariai tikrinti kraujo elektrolity
koncentracija, kad baty iSvengta hipokalemijos.
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Kai yra ir sisteminé arteriné hipertenzija, serganciuosius LOPL, kuriems yra
ir 1étiné plautiné Sirdis, rekomenduojama gydyti angiotenzino 11 antagonistais
(losartanu, valsartanu ir kt.), kalcio kanaly blokatoriais (diltiazemu, verapami-
liu, amlodipinu ir kt.).

Miego apnéja sergant LOPL. Bukle, kai LOPL sergantis ligonis serga ir
obstrukcine miego apnéja (OMA), vadinama LOPL ir OMA persidengimo
sindromu (angl. - overlap syndrome). Sio sindromo paplitimas nezinomas.

LOPL ir OMA persidengimo sindromo diagnostika yra svarbi, nes tai kei-
Cia gydymo taktikg ir ligonio prognoze. LOPL sergantys ligoniai paprastai
skundZiasi kosuliu, dusulio priepuoliais miego metu. OMA sergantys ligo-
niai (daZniausiai — remiantis jy artimyjy zodziais) — knarkimu, prabudimais
ir kvépavimo sustojimo epizodais miego metu, nuovargiu ir mieguistumu —
dienos metu. Sergant OMA didéja prabudimy miego metu, todél sutrumpéja
bendras miego laikas, prastéja jo kokybé. Tyrimai rodo, kad miego kokybe
daugiausia lemia OMA, bet ne bronchy obstrukcijos sunkumas.

Sergant kartu OMA ir LOPL, daZniau issivysto plautiné hipertenzija, net
ir tais atvejais, kai bronchy obstrukcija néra sunki. Sergant LOPL ir OMA
persidengimo sindromu, mazdaug 2,5 karto daZniau pasitaiko tachiaritmijos,
yra didesné hospitalizacijy ir mirties rizika miego.

Polisomnogra ja yra ,,auksinio standarto” tyrimas OMA diagnostikai.
Miego tyrima reikéty atlikti, kai LOPL serganciam ligoniui yra hipoksemija
arba desiniosios Sirdies nepakankamumas esant santykinai lengvai bronchy
obstrukcijai arba miego apnéjai budingy simptomy.

Diagnozavus OMA, parenkamas gydymas, kuris priklauso nuo jos sun-
kumo. Gydymas deguonimi nakties metu gali bati pavojingas ligoniams, ser-
gantiems LOPL ir OMA persidengimo sindromu, kuriems yra yra hipoksie-
mija paradoksinio miego (angl. rapid eye movement sleep) fazés metu, nes gali
padidinti anglies dvideginio kiekj kraujyje.

Patogenezinis OMA gydymas yra nuolatinio teigiamo slégio ventiliacija
(angl. continuous positive airway pressure — CPAP). Gydymas CPAP venti-
liacija mazina paiméjimy ir hospitalizacijy rizika, pagerina iSgyvenamuma.

Paliatyvioji pagalba LOPL serganc¢iam ligoniui. Progresuojant ligai,
ypaC kartojantis paoméjimams, LOPL serganciy asmeny sveikatos baklé
blogéja, jiems tampa batina vadinamoji gyvenimo pabaigos pagalba (kai nu-
matoma gyvenimo trukmeé yra mazesné negu 12 meén.). Paliatyvioji pagalba
apima sunkiai serganciy ligoniy gydyma bei slauga gyvenimo pabaigoje ir
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slauga ir pagalba mirstantiems pacientams. Paliatyviosios pagalbos tikslas
yra iSvengti ar kiek jmanoma ankscCiau pradeti lengvinti LOPL sukeliamas
medicinines, psichologines ir socialines problemas gyvenimo pabaigoje. Taip
pat kiek jmanoma palengvinti ligonio ir jo Seimos nariy kancias jo paskuti-
némis dienomis ir valandomis.

Nors LOPL yra viena dazniausiy mirties (tame tarpe prognozuojamaos)
priezasCiy, labai daZnai tai yra netikéta Zinia ir (numatomas) jvykis ligoniui
ir jo artimiesiems. Todél apie tai batina kalbétis su ligoniu, kurio numa-
toma gyvenimo trukmé yra trumpesné negu 12 meén. (Zr. 18 lentele), ir jo
artimaisiais.

Pokalbio metu batina atsizvelgti j ligonio intelekta, emocineg bakle ir kitas
savybes bei aplinkybes. Svarbu, kad ligonis ir jo artimieji suprasty, kad apie
ateitj batina kalbétis kiek jmanoma anksciau, kol pacientas dar gali pats pri-
imti jam priimtinus sprendimus. Pokalbis turi apimti tokias temas kaip intu-
bacija, dirbtine plauciy ventiliacija, tracheostomijg, entering mitybg, dialize,
gaivinima, mirties vieta ir pan.

18 lentelé. Buklés, kai numatoma ligonio gyvenimo trukmé yra 6-12 mén.

FEV, <30 proc. batinojo dydZio (po bronchus pleciancio vaisto suvartojimo)
Létinis kvépavimo nepakankamumas

Intubacija ir dirbtiné plauciy ventiliacija ar nuolatiné teigiamo slégio ventiliacija
paliméjimo metu

Ribotas zinis pajégumas

Badtina kity Zmoniy pagalba kasdieniams veiksmams atlikti

Negaléjimas lipti daugiau kaip kelis zingsnius

Vaiks€iojimas maziau kaip 30 min. per dieng

> 3 sunkds paumeéjimai per paskutinius metus

KMI < 21 kg/m?

Depresija

Sunki gretutiné liga

Medikamentiné paliatyvioji pagalba apima dusulio malSinimg, skausmo,
depresijos bei nerimo gydyma. Vien tik deguonies terapija sunkia LOPL ser-
gantiems ligoniams dusulio nesumaZzina, todél daznai tenka skirti narkotinius
analgetikus (skirti pradine 1-2 mg geriamojo mor no arba jo ekvivalento
doze, paskui, esant poreikio, palaipsniui didinti).
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Tinkamas ligonio mirimo procesas yra, kai mirstama be kanciy (dusu-
lio, skausmo, nerimo); pagalbos veiksmai buvo i$ anksto numatyti; mirtis
jvyko artimyjy aplinkoje (jei ligonis buvo hospitalizuotas — atskiroje patal-
poje); pacientas nebuvo transportuojamas paskutines 3 gyvenimo dienas;
artimieji buvo informuoti, kad ligonis mirsta ir, jei to pageidavo, dalyvavo
jam mirstant.

Tinkama paliatyvioji pagalba ligoniams sergantiems velyva LOPL stadija
ne tik pagerina konkretaus ligonio bakle, net gyvenimo trukme, taciau turi
teigiamo poveikio visai sveikatos prieZitros sistemai, nes leidZia sumaZinti
hospitalizacijy, i3 jy — ir j intensyviosios terapijos skyrius. Svarbu, kad baty
numatytos, skiriamos bei tinkamai nansuojamos paliatyviosios pagalbos
paslaugos.
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