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CENTRINE MIEGO APNEJA - KELETA
FENOTIPU TURINTI LIGA

Goda Slekyté
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V5] Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Pulmonologijos ir alergologijos centras

Jvadas. Dabartinéje medicinoje daugiausia
girdime apie obstrukcinés miego apnéjos
(OMA) fenotipus. Atrasti OMA fenotipai taip
pat skatina tyrinéti ir ieSkoti aiSkesnés cen-
trinés miego apnéjos (CMA) diferenciacijos
ir apibddinimo. Daugéja jrodymy, kad CMA
taip pat yra heterogeniné liga, besiskirian-
ti savo etiologija, patofiziologija, atsaku j
gydymg ir baigtimis. Pavykus atskirti CMA
fenotipus, bty galima parinkti individuali-
zuotg gydymag. Pagrindiniai CMA patofizi-
ologiniai veiksniai yra kilpos atsako teorija,
apneéjos slenkstis, kvépavimo centro regu-
liacija ir neuromuskuliné mechanika. Sirdies
nepakankamumas yra viena svarbiausiy
CMA priezasCiy, sukelian€iy nehiperkap-
nine CMA per padideéjusj kilpos atsakg bei
kvépavimo reguliacijos pasikeitimg. Nors vis
dar daugybé klausimy yra neatsakyta, Sia-
me straipsnyje panagrinésime jau zinomg
informacijg apie CMA fenotipy patofiziologi-
ja. Prognostiniai rodikliai padeda spresti dél
gydymo indikacijy, farmakologiniy priemo-
niy poreikio bei invazinio gydymo galimybiy.
Taip pat panagrinésime naujienas, susiju-
sias su adaptyvios servoventiliacijos supra-
timu ir Sios ventiliacijos jtakg gydant CMA.

CMA apibudinimas. Centriné miego apné-
ja apibidinama kaip nenuolatinis pasikarto-
jantis kvépavimo sustojimas arba kvépavi-
mo srauto sumazeéjimas nesant kvépavimo
pastangy, sukeliamas pakitusio kvépavimo
centro atsako. DaZniausiai liga susijusi su
kitomis patologijomis, jskaitant létinj Sirdies
nepakankamumg (LSN), priesirdZiy virpéji-
ma, aukscio ligg, galvos smegeny iSemija,
inksty nepakankamuma, plauciy patologijg
(pvz., létiné obstrukciné plauciy liga, inters-

ticinés plauciy ligos, idiopatiné plautiné hi-
pertenzija, létiné tromboemboliné plautine
hipertenzija) bei medikamenty arba narkoti-
niy medziagy (pvz., opioidy) vartojima. Tarp-
tautiné miego sutrikimy klasifikacija (TMSK)
skirsto CMA j SeSias kategorijas:

1. Pirminé CMA.
2. CMA su Ceino-Stokso kvépavimu.

3. QMA, susijusi su kita patologija, bet be
Ceino-Stokso kvépavimo.

4. CMA, susijusi su aukscio ligos sukeltu
periodiniu kvépavimu.

5. CMA, sukelta vaisty arba kity medziagy
vartojimo.

6. Gydymo sukelta CMA.

Pilna polisomnografija yra auksinis stan-
dartas ne tik diagnuozuojant liga, taCiau ir
diferencinéje diagnostikoje, siekiant atskirti
nuo kity miego sutrikimy. Tai KkliniSkai svar-
bu, kadangi nemiga arba motorikos ligos
yra susijusios su prabudimais, kurie suke-
lia CMA miego — atsibudimo metu. Yra kity
tyrimo metody diferencinei miego sutrikimy
diagnostikai, pvz., perstemplinio slégio ma-
tavimas arba diafragmos elektromiografija,
kurie yra rekomenduojami tiesioginéms rau-
meny pastangoms matuoti, taciau klinikiné-
je praktikoje dazniau naudojami paprastesni
pakaitiniai tyrimai, tokie kaip tempimo ma-
tuokliai, indukciné kvépavimo pletismografi-
ja, pulso tranzito laikas arba dirZai su piezo-
elektriniu arba polivinilideno fluorido jutikliu.

Suaugusiesiems CMA kriterijus polisomno-
grafijoje yra >5 apnéjy arba hipopnéjy jvykiy
per miego valandg (AHI, kai >50 proc. jvykiy
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yra centrinés kilmés). Tikslus polisomnogra-
fijos oro srauto ir kvépavimo pastangy api-
bldinimas taip pat padeda jtarti ir pasislé-
pusius arba persidengiancCius etiologinius
veiksnius. Tg svarbu jvertinti norint sékmin-
gai koreguoti liga.

Amerikos miego medicinos akademija api-
biadina CMA su Ceino-Stokso kvépavimu
(CSK) kaip: 1. 23 i$ eilés einancios CA arba
hipopnéjos, atskirtos didéjancios arba maze-
jancios kvépavimo srauto amplitudés (perio-
dinio kvépavimo), kai ciklo trukmé ne maziau
40 s (dazniausiai 45-90 s) ir 2. =25 centrinés
kilmés jvykiy per valanda, susijusiy su perio-
diniu kvépavimu, trunkanciu maziausiai 2 val.
Taciau Europos respiratology draugija reko-
menduoja, apibudinant §j tipinj polisomno-
grafijos model;j, vartoti periodinio kvépavimo
terming, o CA su CSK terming vartoti periodi-
niam kvépavimui, susijusiam su LSN. Norint
patikslinti TMSK apibrézimg, nauja protokolo
ir kohortos apibddinimo analizé sudaré sa-
lygas pasillyti tikslesne CMA klasifikacija,
paremtg ASV indikacijomis. Autoriai pasiu-
lé pridéti naujus fenotipus: gydymo sukeltg
arba persistuojan€ig CMA ir persidengiancig
CMA/OMA, dazniausiai apibadinamg centri-
niy jvykiy kiekiu, iSreikstu procentais (20-50
proc. viso AHI). Taip pat buvo pasillyta su-
skirstyti pacientus pagal sgsajas su medicini-
némis buklémis. Taciau Sis suskirstymas yra
gana dirbtinis, nes dauguma pacienty turés
daugiau nei vieng CMA etiologinj veiksnj. Tai-
gi, klinikinis CMA apibrézimas turéty remtis
visa apimanciu pozilriu, jskaitant fenotipus,

parametrais bei aktualiomis iSeitimis.

Dabartinés CMA apibrézimo problemos.

Yra maziausiai penkios dabartinio CMA api-

brézimo problemos tiek klinicistams, tiek ty-

réjams:

1. Néra gerai apibudintos CMA simptomo-
logijos.

2. Miego apnéjos jvertinimo klausimynai
néra pakankamai patikimi siekiant at-
skirti centrines ir obstrukcines miego hi-
popnéjas.

3. Tikslus skaicius (procentas) centrinés
kilmés jvykiy nezinomas, tam kad miego
apnéja vertinti kaip centrine.

CMA Kklasifikacija labai priklauso nuo
ligy, susijusiy su CMA.

5. Skirtingy nakty CMA sunkumo kitimas
néra pakankamai istirtas.

Pagrindiniai CMA simptomus nulemiantys
veiksniai yra CMA subtipas bei gretutiné
patologija. Miego-Sirdies-sveikatos studijoje
atliekant duomeny analize, buvo pastebéta,
kad CMA buvo budingesné vyridkai lyciai,
vyresnio amziaus, turintiems mazesnj KMl ir
Zemesnj balg Epvorto miego skaléje lyginant
su OMA populiacija. Tyrinéjant idiopatine
CMA keli tyrimai atkleidé dieninio mieguis-
tumo, nemigos arba apsunkinto kvépavimo
miego metu simptomus. Esant LSN, CMA,
simptomai persidengia su sukeliamais gre-
tutinés patologijos. Taip pat pacientai, ser-
gantys SN ir CMA, galli ir nesiskysti mieguis-
tumu arba miego sutrikimais, nes sieja Siuos
simptomus su SN. Buves galvos smegeny
infarktas, vyridkoji lytis, Zemesnis nutukimo
laipsnis ir mazesnis Sirdies ir kraujagysliy
ligy daznis dazniau susijes su CMA lyginant
su OMA. CMA simptomai yra daugiausiai
vertinami per OMA arba gretutiniy ligy simp-
tomy prizme. Iki tam tikro laipsnio CMA ir
OMA simptomai gali persidengti, ypac esant
hiperkampinei CMA, kuriai budingas padi-
déjes dienos mieguistumas ir rytiniai galvos
skausmai. Nemiga, nuovargis, dazni prabu-
dimai ir bloga miego kokybé yra dazZniausi
miego apneéjos simptomai. Dienos mieguis-
tumo intensyvumas yra labai skirtingas skir-
tinguose tyrimuose. Miego partneriai gali
pastebéti periodinj kvépavimg arba kvépavi-
mo sustojimus. Pacientai daznai skundzia-
si dusuliu, paroksizminiu naktiniu dusuliu,
nikturija - badingais LSN ir cukrinio diabe-
to simptomais. Iki Siol néra specifiniy CMA
simptomy arba klinikiniy poZymiy, néra spe-
cifiniy klausimynuy, kuriais remiantis baty ga-
limg atskirti CMA. Daugelis tyrimy neturéjo
pakankamo jautrumo ir specifiSkumo tyriné-
jant Sig ligg specifinése populiacijose, pvz.,



SN arba galvos smegeny infarktas. Visgi
polisomnografija turéty bati atliekama, jeigu
pacientas turi su miegu susijusiy kvépavimo
sutrikimy. Nepaisant jrodymy stygiaus, vie-
no kanalo patikros tyrimai turéty bati svars-
tytini populiacijose, turiniose aukstg CMA
rizikg, taCiau neturinCiose simptomy. Kal-
bant apie OMA, taip pat dél didelio skirtingy
nakty AHI kitimo, vienos nakties miego ana-
lizé, manoma, kad neteisingai diagnozuoja
ir neteisingai klasifikuoja OMA sunkumg 20-
50 proc. pacienty. Kalbant apie CMA, ligos
sunkumo kitimas skirtingomis naktimis néra
gerai istirtas. Esant stabiliam LSN, naudo-
jant kardiorespiracine poligrafijg dvi naktis
iS eilés, nustatyta, kad diagnozés tikslumas
priklausé nuo ligos sunkumo, mazai kito ver-
tinant ligos tipg (CMA ar OMA), kai apnéjy
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indeksas (Al) 210/val. Viename tyrime buvo
analizuotas MA sunkumas ir tipas keturias
naktis i$ eilés. Nepaisant nedidelio AHI Kiti-
mo, jrodyta, kad diagnozé varijavo i§ CMA |
OMA ir atvirksciai 42 proc. jtraukty pacien-
ty. Galvos smegeny infarktu sergantiems
pacientams, atliekant pakartotines PSG po
vienos savaités ir po 3 mén. nuo ligos at-
siradimo, buvo rastas didesnis AHI mazéji-
mas vyraujanc¢ioms CMA lyginant su OMA.
Pastebéta Al mazéjimo tendencija tik CMA
kohortoje. Sie radiniai tik rodo, kad reikalingi
tolesni skirtingy nakty CMA tyrimai. Tai kri-
tiSkai svarbu norint pagerinti CMA diagnos-
tikos ir klasifikacijos galimybes ir galiausiai,
patikslinti gydymo indikacijas bei ventiliaci-
jos poreikj.

1 lentelé. CMA paplitimas skirtingose subpopuliacijose

Patologija Paplitimas (proc.)
Idiopatiné CMA 4-7
LSN

Asimptominé kairiojo skilvelio sistoliné disfunkcija 55
ISsaugota iSstimio frakcija 23-27
Sumazéjusi iSstamio frakcija 34-69
Galvos smegeny infarktas 8-12
Plautiné hipertenzija 39
Létiné inksty liga 10
Vaisty sukelta CMA

Opioidai 24
Metadonas 30
Gydymo sukelta CMA 10-25

Patofizioligija. CMA fenotipai gali bati skirs-
tomi sumazéjusia ventiliacija (hiperkapniné
CMA) ir tuos, kuriems buadingas padidéjes
kvépavimo centro aktyvumas bei kvépavi-
mo nestabilumas, pasireiSkiantis padidé-
jusia minutine ventiliacija (nehiperkapniné
arba hipokapniné CMA). Skirtingi nehiper-

kapninés CMA fenotipai (jskaitant idiopatine
CMA, CMA susijusig su LSN, kompleksine
CMA ir aukscio ligos CMA) yra diagnozuo-
jami dazniausiai. Vaisty sukelta CMA gali
bati ir hiperkapniné, ir nehiperkapniné. Da-
bartiniai patofiziologiniai CMA mechanizmai
yra grindziami trimis komponentais: kilpos
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atsako teorija, apnéjos slenksciu ir anglies
dvideginio (CO,) rezervu. Kilpos atsako te-
orija apibidina sgveikg tarp ventiliacijos sis-
temos daliy. Ji kiekybiskai jvertina ventilia-
cijos sistemos atsakg | bet kokj trikdj, pvz.,
prabudimg. Sios sistemos komponentai
yra: plauciai (atsakas), periferiniai chemo-
receptoriai (gavéjas) bei smegeny kamie-
nas (kontrolé). Plauciai reguliuoja CO, kiekj
keisdami ventiliacijos minutinj tarj, o che-
moreceptoriai keiCia ventiliacijos valdyma.
Cirkuliacinis vélavimas tarp atsako (plaucio
reakcijos) ir grjiztamojo rysSio kontrolés (che-
moreceptoriy) taip pat turi jtakos kilpos at-
sakui. Kiti autoriai apibudina kilpos atsakg
kaip sgveikg tarp atsako, kontrolés ir mis-
raus (cirkuliacijos) gavéjy. Sis fenomenas
budingas pacientams, kuriems yra Sirdies
nepakankamumas su sumazejusia iSstimio
frakcija, nes chemoreceptoriy atsakui dél
blogesnés kraujotakos reikalingas ilgesnis
laikas. Dél to budinga ilgesné hiperventi-
liacija bei nestabilus kvepavimas. Didziuliai
atsako sistemos svyravimai (nuo kvépavimo
daznio didéjimo iki kvépavimo sustojimo —
CMA) — hipoventiliacija ir hiperventiliacija
apibddina didelj kilpos atsakg. Ventiliaciné
sistema tampa nestabili, tai daznai susije
su chemoreceptoriy hiperatsaku ir smegeny
kamieno aktyvumo svyravimais. Kol dide-
lis kilpos atsakas yra bldingas periodiniam
kvépavimui, zemesnis kilpos atsakas rodo
ventiliacinés sistemos slopinimg hipoventi-
liacijg sukelianCiuose sutrikimuose. Apnejos
slenkstis yra svarbus parametras norint pa-
aiskinti sgsajas tarp normalios ventiliacijos
ir jos peréjimo j CMA. Jis apibddina maziau-
sig CO, kiekj, kuriam nukritus kvépavimas
sustoja. Kol CO, kiekis yra auksCiau apné-
jos slenksCio kvépavimas palaikomas. Kai
dél hiperventiliacijos didéja CO, pasalini-
mas, CO, kiekis sumazéja Zzemiau apnéjos
slenkscCio, jvyksta kvépavimo sustojimas.
Skirtumas tarp tikrojo CO, kiekio ir apnéjos
slenksCio vadinamas CO, rezervu. Jei jis
mazas, net nedideli minutinés ventiliacijos
pokyciai gali sumazinti CO, kiekj iki apné-
jos slenkscio ir sukelti centrine apnéjg. Taigi,

sumazeéjes CO, rezervas didina centrinés
miego apnejos atsiradimo tikimybe ir des-
tabilizuoja kvépavimg. Kvépavimo regulia-
cijos centrai gauna informacijg i$ centriniy
ir periferiniy chemoreceptoriy, intrapulmoni-
niy vagaliniy jcentriniy receptoriy, raumeny
receptoriy ir proprioreceptoriy, taip pat ir
Zieviniy analizatoriy. Jeigu chemoreceptoriy
jautrumas yra padidéjes, nedideli parcialinio
anglies dvideginio arba deguonies slégio
svyravimai sukelia kvépavimo nestabilumag.
Hipoksemija ir hiperkapnija, skysCiy susi-
kaupimas plauciy parenchimoje, raumeny
pertempimas arba psichologinis stresas yra
respiracinés stimuliacijos pavyzdziai.

Atskyrus patofiziologinj CMA mechanizma,
galima lengviau parinkti tinkamiausig gydy-
ma, pvz., jeigu yra didelio kilpos atsako fe-
notipas, reikia vengti papildomos hiperven-
tiliacijos, jeigu yra Zemo apnéjos slenkscio
fenotipas, vengti miego trikdymo, pvz., pra-
budimy. Kadangi skirtingy fenotipy diferen-
ciacija yra sudétinga kasdienéje Klinikinéje
praktikoje, reikéty bent jau atkreipti démes;j
| nehiperkapninj ir hiperkapninj CMA tipus.
Taip pat ventiliacijos amplitudés didéjimas
bei kvépavimo ciklo apnéjos ilgio palygini-
mas su hiperventiliacijos vieta gali padeti
spresti apie kilpos atsako intensyvuma.

Gydymas. Svarbiausi gydymo tikslai yra
koreguoti simptomus ir, jei jmanoma, page-
rinti iSgyvenamumg. Gydymas apima tei-
giamo slégio terapijg, deguonies terapijg,
invazinius metodus, taip pat farmakologines
priemones. Kaip greitai pradéti gydyma,
esant CMA, dazniausiai priklauso nuo feno-
tipo ir dieniniy simptomuy. IS tikryjy dieniniy ir
naktiniy simptomy intensyvumas bei patofi-
ziologiniy pasekmiy dydis (miego pertrakiai
bei hipoksijos nasta organizmui) galéty bati
gydymo pradéjimo indikacijos.

Gydymo sukelta CMA (kompleksiné
miego apnéja). Tai specifiné miego sutri-
kimy forma, kurig apibudina atsirandancios
ar besitesiancios centrinés apnéjos skiriant
obstrukcinés miego apnéjos gydymg CPAP
terapija arba zandikaulio padétj koreguoja-



maisiais prietaisais. Tyrimuose nustatant
§j sutrikimg, miego tyrimas kartojamas ne
maZziau kaip po 4-12 savaiciy. Buvo nu-
statyta, kad pacientams, kuriems buvo nu-
statyta neiSnykstanti gydymo sukelta CMA,
buvo bldingas didesnis kilpos atsakas.
Taip pat tyrimuose padaryta iSvada, kad
svarbiausia, gydant Sig miego apnéjos rasj,
yra griezta gydymo kontrolé (batinas nuola-
tinis gydymas).

CPAP. CPAP terapija yra pirmojo pasirinki-
mo gydymo bldas sergant CMA. CPAP te-
rapija optimizuoja ventiliacijos — perfuzijos
neatitikimg bei nedaug padidina kvépavimo
negyvajj tarpa, sumazina kvépavimo dar-
ba bei kairiojo skilvelio pokriyvj, taip page-
rinant hemodinamikg. TaCiau néra didelés
apimties tyrimy, kurie jrodyty, kad CPAP
terapija pagerina Sirdies ir kraujagysliy ligy
baigtis bei mirStamumg sergant CMA. Iki
Siol didziausias atsitiktiniy im¢&iy kontroliuo-
jamas tyrimas, analizuojantis CMA sgsajas
su LSN, jrodé, kad CPAP terapija sumazi-
no su miegu susijusiy kvépavimo sutrikimy
kiekj 50 proc. bei pagerino oksigenacijg, KS
IF, LSN bikle bei 6 min. éjimo testo rezul-
tatus, simpatinj tonusg, bet neturéjo jtakos
prognozei. ligai skiriant CPAP terapijg taip
pat gali iSnykti ir kompleksiné miego apnéja,
nes Sis gydymas pagerina ventiliacinés sis-
temos kontrolés stabilumg bei plauciy tdrius.
Taip pat kai kuriuose tyrimuose buvo paste-
béta, kad ventiliacinis atsakas | hipoksijg ir
hiperkapnijg reikS§mingai sumazéjo skiriant
CPAP terapijg pacientams sergantiems obs-
trukcine miego apnéja, nesant SN. Tagiau
ne visiems pacientams CPAP terapija bus
veiksminga ir néra prognostiniy rodikliy, ku-
rie nurodyty, kuriems Sis gydymo metodas
bus veiksmingas, o kuriems bus reikalinga
kitokia terapija. Vis gi bitina iSbandyti CPAP
terapija, jeigu stebimos kompleksinés ap-
néjos, atlikti pakartotinj veiksmingumo ver-
tinimg ir tik tada spresti, ar reikalingas kitas
gydymo metodas.

BiPAP terapija su kvépavimo daznio

kontrole. Si terapija yra CPAP alternatyva
pacientams kuriems yra kompleksine mie-
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go apnéja, kuri neiSnyksta per pakankamg
gydymo laikg. BiPAP taip pat turéty bati ski-
riama pacientams, kuriems nustatyta hiper-
kapniné CMA, susijusi su centrinés kilmés
hipoventiliacijos sindromu dél jgimty sutriki-
my, CNS pazeidimy arba medikamenty. Bi-
PAP be kvépavimo daznio kontrolés turéty
bdti naudojama atsargiai, nes ji gali neuzti-
krinti pakankamos CMA kontrolés. Taip pat
slégio pastiprinimas gali padidinti nehiper-
kapniniy CMA epizody kiekj, nes didinama
hiperventiliacija, sumazinamas CO, kiekis
Zemiau apnéjos slenkscio. Todél dazniau-
siai naudojama NIV su kvépavimo daznio
kontrole, kuri pagerina klinikine bukle bei
gyvenimo kokybe. Taciau vélgi, tyrimy, jro-
danciy prognozeés pageréjimg, stinga. Taip
pat néra jrodymy BiPAP terapijos nhaudojime
gydant nehiperkapninj CMA sindroma.

ASV. ASV - tai terapijos budas, susidedan-
tis i$ trijy komponenty:

1. BesikeiCianc€io arba fiksuoto iSkvépimo
slégio, kuris padeda jveikti virSutiniy
kvépavimo taky obstrukcijg

2. Besikei€iancio jkvépimo slégio sustipri-
nimo (skirtumo tarp jkvépimo ir iSkvepi-
mo slégio), kuris padeda subalansuoti
periodinj kvépavimag bei stabilizuoti ven-
tiliacijg. |kvépimo slégis sustiprinamas
hipoventiliacijos metu ir susilpninamas
hiperventiliacijos metu

3. Privalomojo kvépavimo daznio kontrolés,
kuri padeda iSvengti centriniy apnéjy

Visi ASV aparatai matuoja tikslinius kvé-
pavimo parametrus ir apskaiciuoja dabarti-
ne — nuo jkvépimo iki jkvépimo vykstancig
ventiliacijg bei jg lygina su analizuojamu ir
judanciu 3—4 min. ilgio kvépavimo langu vi-
sos nakties metu.

Statistinés analizés parodé, kad santykinai
geriau veikia ASV ir transkutaniné diafra-
gmos nervo stimuliacija lyginant su BiPAP
bei CPAP terapija. FACE tyrimas parode,
kad ASV buvo veiksminga mirties bei hos-
pitalizacijos atzvilgiu pacientams su dekom-
pensuotu SN arba Sirdies transplantantu
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grupése, kuriose buvo vyresnio amziaus,
nutuke pacientai, sergantys CMA su iSsau-
gota KSIF bei kitoje grupéje vyresnio am-
Ziaus, hipoksemisky pacienty turin€iy kom-
binuotg centrine ir obstrukcine MA. Kitame
tyrime analizuojant pacientus su LSN dél
iSeminés Sirdies ligos, ASV buvo susieta su
sumazéjusiomis supraventrikulinémis bei
ventrikulinémis aritmijomis bei pageréju-
sia inksty funkcija. Taciau yra tyrimy, kurie
nerodo Sirdies ir kraujagysliy ligy sukeltos
mirties arba viso mirStamumo pageréjimo
skiriant ASV. Plagiai nuskambéjes SER-
VE-HF tyrimas, kuriame buvo parodyta, jog
ASV grupéje buvo statistiSkai reikSmingai
didesnis mirStamumas nuo Sirdies ir krauja-
gysliy ligy bei kity priezasc€iy buvo analizuo-
tas mazesne kohorta ir minéty skirtumy ne-
rasta. Taip pat tyrimas iki Siol kritikuojamas
del techniniy skirtumy bei tyrimo apribojimy
(tokiy kaip, neiSvengiamas slégio sustiprini-
mas, fiksuotas EPAP, didelis skaicius tyrimo
protokolo pazeidimy bei zemas gydymo re-
zimo laikymasis (40 proc. < 3 val.).

Deguonies terapija. Deguonies terapija
slopina hipokseminj ventiliacinj atsakg, ma-
Zina kilpos atsakg ir taip turéty stabilizuoti
kvépavimg. Naktiné oksigenacija buvo tyri-
néta skirtingose tyrimuose, taciau turéjo ne-
didele jtakg AHI bei LSN baigtimis. lki $iol
néra duomeny, kurie patvirtinty prognozés
pageréjima.

Diafragmos nervo stimuliacija (DNS).
Transveniné vienos pusés diafragmos ner-
vo stimuliacija yra gana nauja terapija. Di-
dZiausiame iki Siol tyrime, analizuojan€iame
151 atsitiktiniy pacienty bei neapribotame
tik sergandiaisiais LSN bei sumazéjusia IF,
DNS sumazino AHI beveik 50 proc., padi-
dino nakties oksigenacijg bei gyvenimo ko-
kybe. Taciau néra duomeny patvirtinanciy
pagereéjusig prognoze.

Medikamentai. Viena vertus, Klinicistai tu-
réty jvertinti vartojamus vaistus ir apsvars-
tyti indukuojan¢iy CMA nutraukimg. Kita
vertus, keletas farmakologiniy preparaty
yra tiriami CMA gydyme, taikantis j specifi-

nj patofiziologinj mechanizmag. Duomeny i$
klinikinés praktikos mazai, nes tyrimy imtys
buvo mazos ir trumpa stebésenos trukmé.
Migdomieji vaistai (pvz., triazolamas, te-
mazepamas, zolpidemas, klonazepamas)
gali padidinti prabudimo slenkstj. Nepaisant
nepastoviy rezultaty, hipnotikai gali suma-
zinti periodinj kvépavimg ir CMA skirtingoms
populiacijoms, jskaitant LSN arba auk$gio
liga.

Acetazolamido, anglies anhidrazeés inhibi-
toriaus, kilpos atsako mazinimo poveikis
neseniai buvo perzilrimas ir atlikta meta-
analizé. Acetazolamidas sumazina bendrg
AHI bei CAIl pacientams su (be) LSN, ta-
Ciau tyrimy heterogeniS§kumas buvo reiks-
mingai skirtingas tarp skirtingy studijy.
Nors Acetazolamidas neparodé poveikio
kvépavimo jvykiy trukmei, jis pagerino su
kvépavimu susijusiy prabudimy indeksa,
bendrg miego trukme, miego efektyvuma,
arterinio anglies dvideginio lygj bei Sa02
reikSmes naktj.

Jdomu, kad pacientams sergantiems SN bei
sumazeéjusia IF ir gelezies deficitu, leidzia-
mieji gelezies preparatai sumazino hiperka-
pninj ventiliacinj atsakg, taip stabilizuodami
ventiliacijg miego metu. Taciau, nereikétu
pamirsti, kad dauguma tyrimy buvo atlieka-
mi trumpg laikg (iki 1 mén. gydymo) ir mazo-
je populiacijoje.

PrieS pradedant CMA gydyma, reikia atlik-
ti tris zingsnius. Pirmiausia, klinicistui bati-
na jvertinti etiologinj veiksnj, galintj sukelti
CMA. Antra, batina jvertinti hemodinaminius
pokyCius pradedant CMA gydymg pacien-
tams, sergantiems létiniu SN. Paskutinis
Zingsnis — jvertinti gydymo veiksminguma.
Pacientai, sergantys CMA, dazniausiai
serga ir kitomis ligomis, dél to jie gali des-
tabilizuotis hemodinamiskai arba per ven-
tiliacijg. Néra tikslios stebésenos taktikos.
TacCiau viename i$ tyrimy buvo jrodyta, kad
yra daug blogesné prognozé pacientams,
sergantiems CMA, kuri nekontroliuojama
CPAP terapijos. Dél to PSG kaip stebése-
nos jrankis arba bent respiraciné PG turé-
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Miego ir plaugiy funkcijos jvertinimas sergangiam SN

Miego tyrimas

///\

IF 40 proc.

/\/

CMA

—

Besimptome CMA Simptomine cMA

OMA

Susilaikyti nuo gydymo KSIF < 45 proc. CPAP bandymas < 3 mén.
K Nesekmingas (AHI 2 15/val. ir i8like simptomai)

ASV?

Sekmé (AHI <15/val)

cPAP

CPAP bandymas < 3 men.

— N

Nesekme gydant OMA arba atspari gydymui CMA

AHI < 80 proc. centriniy, PaCO2 < 35 mmHg, AHI > 80 proc. centriniy, PacO2 < 35 mmHg,

CPAP bandymas < 3 men.

N

Sekmeé (AHI <15/val.)

Nesekmingas (AHI 2 15/val.)

CPAP ASV

1 pav. Galima miego apnéjos gydymo schema sergangiajam LSN

ty bati svarstomi, kaip tyrimai padedantys
jvertinti ventiliacijos stabilumo uZztikrinimg
pirmus gydymo ménesius. Taip pat, gydymo
veiksmingumo stebésena turéty bati atlieka-
ma kasmet.

Apibendrinimas. Atsiranda geresnés CMA
grupiy diferenciacijos ir apibudinimo porei-
kis, atskiriant etiologijg, patofiziologinius
mechanizmus, atsakg | gydymg baigtis.
CMA fenotipo atskyrimas yra raktas | indi-
vidualizuoto gydymo parinkimg, Kkuris tu-
réty remtis dominuojanciu patofiziologiniu
mechanizmu (pvz., kilpos atsaku, apnéjos
slenksciu, kvépavimo reguliacija arba neu-
romuskuliniu mechanizmu) ir dar platesniu
jvertinimu, jskaitant socialinius — kultarinius
veiksnius. Dazniausiai su CMA siejama pa-
tologija yra LSN, lemiantis nehiperkapnine
CMA. Siuo atveju ASV indikacijos turi biiti
kruop&ciai jvertintos ir retai tai bus pirmojo
pasirinkimo gydymas. Taciau ASV indikaci-
jos gali bdti prapleCiamos, remiantis atlie-
kamais tyrimais. Ateities tyrimai turéty kon-
centruotis ] CMA gydymo radsis ir su jomis
susijusiomis prognozemis.
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