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1. SANTRAUKA

Miego apnéja — tai kvépavimo oro srauto nutriikkimo epizodai pasikartojantys miego metu,
kuriuos lydi miego fragmentacijos ir epizodinés hipoksijos. Vaikams pasireiSkia trijy tipy
miego apnéja: centring, obstrukciné (dazniausia) ir misri. Centriné miego apnéja dazniausiai
pasireisSkia nei$neSiotiems naujagimiams arba kartu su kitomis ligomis, o obstrukciné dél
nepakankamo kvépavimo taky spindzio, anatominiy pakitimy, neuromuskuliniy sutrikimy. Du
dazniausi predisponuojantys obstrukcinés miego apn€jos veiksniai yra nutukimas ir adenoidy
ir (arba) tonziliy hipertrofija. Obstrukciné miego apnéja gali sutrikdyti zandikauliy vystymasi,
sukeliant vir§utinio ar apatinio zandikaulio retrognatija, danty sagkandzio sutrikimus, paveikti
burnos ir veido raumeny padétj, stiprumg, dél ko sutrinka ir normalus kvépavimo taky
vystymasis. Sergantieji skundziasi garsiu knarkimu, daznais ir staigiais prabudimais,
kvépavimu pro burng, mieguistumu dieng, naktine enureze. Diagnostika susideda i§ kruopscios
anamnezés surinkimo, pasitelkiant miego klausimynus, klinikinio iStyrimo, instrumentinio
jvertinimo. Auksinis diagnostikos standartas — polisomnografija. Jos metu yra nustatomas
apn€jos-hipoapnéjos indeksas, pagal kurj iSskiriami trys obstrukcinés apné€jos sunkumo
laipsniai. Atsizvelgiant j obstrukcinés miego apnéjos sunkumag ir etiologija, ji gali biiti gydoma
chirurginiu arba nechirurginiu  biidu. Dazniausias  chirurginis gydymas yra
adenotonzilektomija, o nechirurginis apima nuolatinj teigiamg kvépavimo taky slégj,
neinvazing plauciy ventiliacija, medikamentinj gydyma, svorio kontrolg, virSutinio zandikaulio
plétimg, miofunkcing terapijg. Centrinés miego apnéjos gydymas yra individualizuotas su
tikslingomis terapinémis intervencijos, atsizvelgiant j ligos sunkuma, bendrg biikle, ilgalaikius
tikslus. Konkretus gydymas yra mazai iStirtas, bet gali apimti svorio reguliavimg, deguonies
terapija, neinvazing plauéiy ventiliacija. Sios literatiiros apzvalgos tikslas — atrinkti ir apzvelgti
moksling literatiirg, susijusig su miego apné€jos i§sivystymo priezastimis, §ios ligos jtaka vaiky
vystymuisi, diagnostika ir gydymu.

Raktazodziai: pediatriné obstrukciné miego apnéja, centriné miego apngja, miego

klausimynai, gydymas, diagnostika, polisomnografija.

SUMMARY

Sleep apnoea are episodes of interruption, of respiratory airflow during sleep,
accompanied by sleep fragmentation and episodic hypoxia. The prevalence of sleep-disordered
breathing in children in Lithuania is unknown, however, is estimated to be between 2-17% of

the population in various countries. Three types of sleep apnoea in children: central, obstructive



and mixed. Central sleep apnoea is most common in premature newborns or combination with
other diseases, while obstructive sleep apnoea is due to insufficient upper airway patency,
anatomical abnormalities, neuromuscular disorders. The two most common predisposing
factors are obesity and adenotonsillar hypertrophy. It can impair jaw development, causing
retrognathia of the upper or lower jaw, dental malocclusion, affect the position, strength of the
oral and facial muscles, which impairs normal airway development. Patients complain of loud
snoring, frequent and sudden awakenings, mouth breathing, daytime drowsiness and nocturnal
enuresis. Diagnostics consists of a thorough history evaluation, using sleep questionnaires,
clinical examination and instrumental evaluation. Polysomnography is the gold standard for
diagnosis. It provides an apnoea-hypopnoea index, which distinguishes between three degrees
of severity of obstructive apnoea. Depending on the severity and etiology of the obstructive
sleep apnoea, it can be treated surgically (adenotonsillectomy) or non-surgically (continuous
positive airway pressure, non-invasive pulmonary ventilation, medical therapy, weight control,
rapid maxillary expansion, myofunctional therapy). The treatment of central sleep apnoea is
individualised with targeted therapeutic interventions, considering the severity of the disease,
the general condition, and long-term goals. Specific treatments are poorly understood but may
include weight management, oxygen therapy, non-invasive pulmonary ventilation. The aim of
this literature review is to select and review the scientific literature on the causes of sleep
apnoea, its impact on child development, diagnostics and treatment.

Keywords: pediatric obstructive sleep apnoea, central sleep apnoea; sleep questionnaires,

diagnosis, treatment, polysomnography.
2. IVADAS

Su miegu susij¢ kvépavimo sutrikimai — tai nenormalus kvépavimas miego metu,
pasireiSkiantis tiek suaugusiesiems, tiek vaikams. Pagal trecig Tarptautinés miego sutrikimy
klasifikacijoj leidima (angl. International classification of sleep disorders-third edition, ICSD-
3) Sie sutrikimai skirstomi j keturias grupes: centrinés miego apnéjos (CMA) sindromai,
obstrukcinés miego apné¢jos (OMA) sindromai, su miegu susije hipoventiliacijos sutrikimai bei
su miegu susije hipoksemijos sutrikimas (1). Miego apnéja (MA) — tai kvépavimo 0ro srauto
nutriikimo epizodai pasikartojantys miego metu, kuriuos lydi miego fragmentacijos ir
epizodinés hipoksijos (2). Vaiky kvépavimo sutrikimy miego metu daznis Lietuvoje néra
zinomas, taCiau jvairiose Salyse yra nustatomas 2-17 proc. populiacijos (3-5). Remiantis

epidemiologiniy tyrimy rezultatais, apie 25 proc. sveiky ir 80 proc. specialiyjy poreikiy turinciy



vaiky jvairius miego sutrikimus patiria tam tikrais amziaus laikotarpiais (pikas — 2—6 metai), i$
kuriy dazniausia yra MA (2). MA yra placiai paplites miego sutrikimas, kuris negydomas turi
jtakos ne tik medziagy apykaitos, Sirdies ir kraujagysliy sistemy sutrikimy atsiradimui, bet turi
ir pasekmiy akademiniams pasiekimams, socialiniam gyvenimui ir emociniam brandumui (6—
9). Pripazjstama, jog vaikams, turintiems kvépavimo sutrikimais miego metu, elgesio
neurokognityviniai sutrikimai yra daznesni nei nesergantiems (10).

Vaikams pasireiskia trijy tipy MA: centriné miego apnéja (CMA), obstrukciné miego
apnéja (OMA) ir misri.

CMA — tai sutrikimas, kai kvépavimo pastangos sumazéja arba juy visai néra. Si liga
nustatoma 3-10 proc. serganciyjy, yra nedazna vaikams ne naujagimystés laikotarpiu ir menkai
apraSyta vaikystéje (11). Manoma, kad su amziumi susijes centrinés apnéjos daznis mazéja dél
centrinés nervy sistemos brendimo. Sveiky vaiky trumpalaikés (< 20 sekundziy) CMA
laitkomos fiziologiSkomis, ypa atsizvelgiant j atodisj, judesius ir (arba) REM miega.
Amerikos miego medicinos akademija CMA apibrézia kaip kriitinés ir (arba) pilvo judesiy
nebuvimg, susijusj su oro srauto nutriikimu ilgiau nei 20 s arba trunkant;j ilgiau nei 2 bazinius
kvépavimo ciklus, jei tai susij¢ su prabudimu arba deguonies prisotinimo sumazéjimu ne
maziau kaip 3 proc. CMA gali pasireiksti esant arba nesant hipoventiliacijai, kuri apibréziama
kaip anglies dioksido (COz2) padidéjimu 50 mmHg daugiau nei 25 proc. viso miego laikotarpio
(6).

OMA - tai létiné patologija, Kuriai biidinga ilgalaiké daliné ir (arba) periodiné visiSka
virSutiniy kvépavimo taky obstrukcija, sutrikdanti normalig ventiliacijg miego metu (12,13).
Tarp garsaus kvépavimo stebimos kvépavimo pauzés, kurios trunka 10-60 sekundziy. Sis MA
tipas yra dazniausias ir pasireiSkia 1-5 proc. vaiky bet kokiame amziuje, taciau dazniausiai ji
biidinga 2-7 mety amziaus vaikams. Ikimokyklinio amzZiaus vaikams liga vienodai pasireiSkia
tiek berniukams, tiek mergaitéms, o tarp paaugliy liga daznesné berniukams (2,14). Duomeny
apie OMA daznj kudikystéje turima nedaug, ta¢iau manoma, kad simptominé OMA yra retas
reiSkinys tarp i$neSioty kiidikiy, ir neturinciy predisponuojanciy sveikatos sutrikimy. Idomu
tai, kad OMA daznis sveikiems i$neSiotiems kiudikiams yra gana mazas, nepaisant tokiy
anatominiy veiksniy, kaip mazas kvépavimo taky dydis, padidéjes pasiprieSinimas orui nosies
viduje ir didelis kritinés lastos paslankumas, kurie paprastai turi didel¢ simptominés
obstrukcijos rizikg. Manoma, kad dél padidéjusios ventiliacijos ir sumazéjusios kvépavimo
taky kolapso galimybés, lyginant su vyresniu amziumi, dauguma sveiky kudikiy gali
kompensuoti Siuos veiksnius. Kuidikiai reciau nei suaugusieji prabunda nuo hiperkapnijos ir

paprastai nekompensuoja padidéjusios jkvépimo pasipriesinimo apkrovos miego metu (15).



Darbo tikslas:
Atrinkti ir apzvelgti moksling literatirg, susijusia su miego apnéjos iSsivystymo

priezastimis, $ios ligos jtaka vaiky vystymuisi, diagnostika ir gydymu.

Darbo uzdaviniai:
1. ISanalizuoti vaiky MA pasireiskimo priezastis;
2. ISanalizuoti MA jtaka vaiky vystymuisi;
3. Apzvelgti vaiky MA diagnostikg ir gydyma.

3. METODAI IR LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS

Literatiiros apZvalgai Saltiniy ieSkota PubMed, Scopus, Google Scholar, PubMed Central
paieskos svetainése. Atliekant atrankg buvo naudotasi Siais jtraukimo kriterijais: straipsniai
angly kalba, pilnas prieinamas tekstas, neribojamas publikacijy laikotarpis, turinys, atitinkantis
darbo temg. Atrankai naudoti raktazodziai ir jy deriniai: pediatric obstructive sleep apnea,

central sleep apnea; sleep questionnaires, diagnosis, treatment, polysomnography.

4. LITERATUROS APZVALGA
4.1. PATOFIZIOLOGIJA

Kvépavimo kontrolé¢ budrumo, pereinamojo miego ir stabilaus miego metu yra labai
integruotas procesas. Budrumo metu CO: parcialinis slégis (PaCO.) yra grieztai
kontroliuojamas jvairiy nerviniy ir cheminiy receptoriy, kad PaCO; lygis biity artimas 40
mmHg. Chemoreceptoriai skatina kvépuoti, kad PaCO, svyravimai biity kuo mazesni.
Centriniai chemoreceptoriai vaidina svarby vaidmenj reguliuojant ventiliacijg atsizvelgiant j
rigsciy ir Sarmy pokycCius smegenyse. Viena i§ pagrindiniy CO2 chemoreceptoriy viety yra
trapecinis ktnas, Kuris ekspresuoja gena, susijusi su jgimtos centrinés hipoventiliacijos
sindromu (6,16). Periferiniai chemoreceptoriai, esantys auk$¢iau ir zemiau aortos lanko, $alia
miego arterijos, yra pagrindiniai arterinio deguonies parcialinio slégio (PaO2), o kick maziau -
hiperkapnijos ir acidozés poky¢iy jutikliai (17). Siy chemoreceptoriy signalai per liezuvinio
ryklés nerva greitai perduodami j smegenis, todél pasikei¢ia minutiné ventiliacija (6).

Pradéjus miegoti prarandami elgesio ir budrumo dirgikliai bei pasikei¢ia medziagy
apykaitos reguliavimas. Giléjant miegui ir pereinant | REM miega, atsiranda plati raumeny
atonija ir sumazéja virSutiniy kvépavimo taky (VKT) dilatatoriy raumeny tonusas, todél
ventiliacijos kontrolé tampa nestabili ir dar labiau sumazéja ventiliacijos atsakas j hipoksijg ir

hiperkapnijg. Tai sukelia laipsniska PaCO: padidéjima (3-8 mmHg vir$ prabudimo eukapninio
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lygio) ir yra nustatomas naujas miegui budingas PaCO; atskaitos taskas (~45 mmHg). CMA
prasideda, jei PaCOz nukrenta 2-6 mmHg Zemiau eukapninio miego lygio (apnéjos slenkstis)
(18). Prabudus i§ miego, PaCO> (~45 mmHg) greitai persikelia j budrumo lygj (~40 mmHg),
todél susidaro santykiné hiperkapnija, o budrumo metu vél atsiranda poreikis kvépuoti, dél
kurio atsiranda hiperventiliacija. Vél uzmigus, dél budrumo sukeltos ventiliacijos reakcijos
sumazéja PaCOy, todél gali atsirasti centriné apnéja, jei hipokapnijos pakanka, kad bty
perzengtas apnéjos slenkstis (6).

Padidéjes VKT pasiprieSinimas yra esminis OMA komponentas, jskaitant bet kokj
virSutinio ar apatinio zandikaulio susiauréjimo/retropozicijos ir (arba) adenoidy/tonziliy
hipertrofijos derinj. Nenormalus vaiky ir suaugusiyjy kvépavimo taky susiauréjimas siejamas
su skirtingomis miego stadijomis, kurios i§ esmés keicia ryklés raumeny tonusg ir refleksines
reakcijas (9,19,20). OMA atsiranda tada, kai atsipalaiduoja ryklés dilataciniai raumenys, dél
ko jkvepiant kvépavimo takai susiauréja. Dél Sios priezasties kraujyje gali sumazéti deguonies
(O2) ir padidéti CO kiekis. Prie VKT susiauréjimo taip pat gali prisidéti sumazéjes iSkvépimo
pabaigos plauciy taris, nepakankama plauciy ventiliacija, kvépavimo suzadinimo slenkstis,
raumeny reaktyvumas ir nestabili ventiliacijos kontrolé. Kvépavimo sutrikimai gali i$sispresti
padidéjus VKT raumeny tonusui dél cheminiy stimuly (zemo PaO,, auksto PaCO,), atsiradus
plauciy tario poky¢iams dél mechaniniy dirgikliy arba pasikeitus miego busenai (prabudimo
metu) zieviniame arba pozieviniame lygyje. Nors OMA sergan¢iy vaiky VKT daZnai buna
anatomiSkai mazesni, lyginant su bendrgja populiacija, budrumo metu obstrukcijos paprastai
nebiina, nes neuromuskuling kompensacijg uZztikrina ryklés dilatatoriai, ypa¢ smakrinis
liezuvio raumuo (lot. m.genioglossus). Prabudimas sukelia miego fragmentiskuma, kuris, kaip
manoma, lemia vyresniy vaiky ir paaugliy pernelyg didelj mieguistumg dieng, o jaunesniy
vaiky — hiperaktyvumg, elgesio problemas ir prastesnius mokymosi rezultatus. D¢l Sios
priezasties vaikams, kuriy OMA néra gydoma, gali biiti neteisingai diagnozuojamas démesio

trakumo ir hiperaktyvumo sindromas (9,19-21).
4.2. ETIOLOGIJA IR RIZIKOS FAKTORIAI

CMA yra dazna nei$neSiotiems naujagimiams ir kudikiams. Visi nei$nesioti kadikiai,
gimg iki 29 néStumo savaités, serga apnéja ir iki 25 proc. Siy atvejy yra centrinés kilmés (9,22).
Vaiky populiacijoje CMA dazniausiai pasireiSkia kartu su Kitomis ligomis. Tai anatominés
smegeny ir smegeny kamieno anomalijos (pvz., Arnold-Chiari malformacija, foramen magnum

stenoze), neurogenetinés bukleés, pvz., Prader-Willio sindromas, virSutiniy kvépavimo taky



anomalijos (laringomaliacija), gastroezofaginis refliuksas, nutukimas ir hipotireozé (2,6,9,14).
CMA taip pat gali pasireiksti sergant kitais miego sutrikimais, gydant OMA arba
hipoventiliacijos sutrikimus, pavyzdziui, jgimtg centrinés hipoventiliacijos sindromg (6).

Vaiky OMA gali biiti susijusi su nepakankamu kvépavimo taky spindziu, neuromuskuliniu
tonusu ar abiem. Pacientams, turintiems tam tikry anatominiy pakitimy, kaukolés ir veido
anomalijy, neuromuskuliniy ligy ar hipotonija, rizika susirgti OMA taip pat yra didesné.
Anatominiy pakitimy priezastys gali buti hipertrofinés tonzilés ir adenoidai, makroglosija,
choany atrezija, kvépavimo taky audinio sustoréjimas (pvz., dél mukopolisacharidozé).
Neuromuskuliniai sutrikimai, kuriems biidinga hipotonija (pvz., cerebrinis paralyZius,
miotoniné distrofija, kitos miopatijos), lemia vaiky polinkj j sirgimg OMA. Aplinkoje esanciy
tabako diimy poveikis taip pat siejamas su OMA iSsivystymu. Vaikams, turintiems siaurg
virSutinj ar apatinj zandikaulj, ar kitus kaukolés ir veido kauly vystymosi anomalijas (pvz.,
kraniosinostozés sindromy, achondroplazijg, Pierre-Robin sindromg), OMA rizika taip pat yra
padidéjusi (2,9,14,23-26). Didéjantis vaiky nutukimas yra siejamas ir su didé¢jan¢éiu OMA
paplitimu (14,27).

4.2.1. ADENOIDU IR TOZILIY HIPERTROFIJA

Dazniausiai nustatoma vaiky obstrukcinés miego apné€jos priezastis yra adenoidy ir (arba)
tonziliy hipertrofija (2,14,28-30). Tonzilés ir adenoidai gali buti padidéje dél genetiniy
priezasCiy, dazny infekcijy ar uzdegimo. Padidéj¢ adenoidai ir tonzilés daznai susiaurina
atitinkamai nosiarykle ir gerklas, todél VKT yra i§ dalies arba visiSkai uzdaromi. Buvo
nustatyta, kad adenoidy hipertrofijos jtaka OMA issivystymui ikimokyklinio ir mokyklinio
amziaus vaikams yra didesné, o paauglystéje — mazéja. Sie duomenys atitinka normalius
adenoidy augimo désningumus. Adenoidy ir nosiaryklés tarpas siauriausias biina ketvertais
gyvenimo metais, o adenoidai didziausio dydzio uzauga iki 7-10 mety amziaus. Adenoidy ir
nosiaryklés tarpas palaipsniui mazéja iki 12 mety amziaus, o nuo 12 iki 15 mety — smarkiai
sumazéja. Adenoidai ir tonzilés daznai, bet ne visada, auga panasiai (30,31). Tonziliy ir ryklés
tarpas siauriausias vaikams biina 5-6 gyvenimo metais, 0 vaiky, sergan¢iy OMA, tonzilés toliau
didéja iki 8-14 mety (32). Tai rodo, kad tonziliy dydzio poveikis OMA islieka ryskus tiek
vaikams, tiek ir paaugliams. Be to, adenoidy ir tonziliy hipertrofija reik§mingai labiau didina
OMA rizikg nei vien adenoidy ar tonziliy hipertrofija (30,31). Vien tik adenoidy ir tonziliy
dydziu negalima paaiskinti OMA atsiradimo, nes dauguma vaiky, kuriy tonzilés ir adenoidai

labai padidéje, neserga Sia liga, o sergan¢iy vaiky tonzilés néra didesnés nei neserganciy.



Dauguma vaiky, kuriy kvépavimas miego metu yra sutrikgs, tyrimy parodé tik nedidele
teigiamg koreliacijg tarp adenoidy ir tonziliy dydzio bei OMA sunkumo (31,33,34), o kai kurie

nerodé jokios koreliacijos (35).
4.2.2. NUTUKIMAS

Nutukimas bei adenoidy ir (arba) tonziliy hipertrofija — du dazniausi OMA
perdisponuojantys veiksniai. Nutukimas net keturis kartus padidina OMA issivystymo rizika
(2,27). Tarp nutukusiy vaiky OMA paplitimas svyruoja nuo 13 iki 66 proc., kuris yra gerokai
didesnis nei normalaus svorio vaiky (36). Pastebéti du skirtingi nutukimo salygoti OMA
i§sivystymo mechanizmai: 1) nutukimas pats savaime gali sukelti tokius pacius nusiskundimus
ir simptomus kaip ir OMA normalaus svorio vaikui; 2) nutukimas gali sukelti OMA kaip
gretuting liga dél riebaly sankaupy liezuvio audiniuose ir kituose VKT raumenyse (9).

Riebalinis audinys, susikaupgs aplink rykle ir kakla, kartu su hipertrofiniais adenoidais ir
tonzilémis prisideda prie OMA iSsivystymo nutukusiems vaikams (30). Mechanizmai yra
daugialypiai: minkStyjy audiniy riebalinis infiltratas susiaurina kvépavimo takus, o padidéjes
kraitinés Igstos ir pilvo visceraliniy riebaly kiekis sumazina funkcine plauciy talpg. Deguonies
desaturacija yra rySkesné nutukusiems OMA sergantiems vaikams, o nutukimo laipsnis yra
susijes su desaturacijos sunkumu (27,37).

Tiek nutukimas, tiek OMA yra uzdegiminés buklés, turinios papildomag poveikj
gretutinéms ligoms, kurias lemia uzdegiminiai procesai (38). Sios gretutinés ligos apima
aterogenez¢ ir (arba) Sirdies ir kraujagysliy ligas bei su jomis susijusius lipidy sutrikimus,
atsparumg insulinui ir kepeny suriebéjima (39,40). Atrodo, kad bent i§ dalies Sias gretutines
ligas lemia padidéjusi leptino, interleukino 6 (IL-6) ir naviko nekrozés faktoriaus alfa (TNF-
alfa) gamyba, kurig nepriklausomai skatina nutukimas ir OMA (38). Tarp vaiky, serganciy
astma, nutukusiy vaiky OMA rizika padidé¢ja keturis kartus.

OMA gali buti susijusi su atsparumu insulinui ir kardiometaboliniais rizikos veiksniais,
nepriklausomai nuo nutukimo. Keliuvose nutukusiy ir miego sutrikimy turinéiy paaugliy
tyrimuose miego fragmentiskumas ir protarpiné hipoksemija buvo siejami su sumazéjusiu
jautrumu insulinui, nepriklausomai nuo riebalinio sluoksnio kiekio. Duomenys apie
ikimokyklinio amziaus vaikus rodo, kad nutukusiy vaiky jautrumas insulinui ir OMA yra
susije, o nutukusiy vaiky OMA korekcija yra susijusi su jautrumo insulinui rodikliy
pageréjimu. Vaikams, sergantiems lengvo laipsnio OMA arba kurie néra nutukg, rySys tarp

ligos ir atsparumo insulinui nepastebétas, o tai rodo, kad §i liga gali prisidéti prie atsparumo



insulinui paiiméjimo, bet ne savarankiskai jj sukelti (27). Taip pat, trumpesné miego trukmé
buvo siejama su kardiometaboliniy ligy rizikos veiksniy iSsivystymu, jskaitant pilvinj

nutukimg, padidéjusj kraujosptid;j ir nenormaly lipidy profilj (27,41,42).
4.2.3. CIULPTUKO NAUDOJIMAS

Duomenys apie konkrety rys;j tarp ¢iulptuky naudojimo laiko ir vaiky OMA i$sivystymo
tebéra gana ribotas. Ciulptuko naudojimas siejamas su keliais privalumais kadikiams ir
maziems vaikams. Montgomery-Downs ir kt. (2020) atlikto tyrimo metu buvo nustatyta, kad
¢iulptuko naudojimas yra susijes su mazesne OMA simptomy iSsivystymo rizika kiidikystéje
(43). Kiti tyrimai parodé, kad Ciulptuko naudojimas susijes su mazesne su miegu susijusiy
problemy, tokiy kaip prabudimai naktj ir trumpa miego trukmé, rizika. Taip pat, jo naudojimas
skatina burnos raumeny vystymasi ir zandikaulio pasislinkima j priekj ir apacia, dél ko pageréja
VKT praeinamumas (44).

Nors ¢iulptuko naudojimas gali buti naudingas, svarbu atsizvelgti j galimas ilgesnio jo
naudojimo pasekmes. Ilgalaikis ciulptuko naudojimas siejamas su burnos sveikatos
problemomis ir sgkandzio ydy vystymusi, padidéjusia kramtymo sutrikimy rizika, t. y.
neteisingo danty iSsidéstymo ir netinkamos Zandikauliy padéties, dél ko gali atsirasti

kvépavimo taky obstrukcija ir padidéti OMA iSsivystymo rizika (45-47).
4.2.4. SUMAZEJES LIEZUVIO JUDRUMAS

VKT obstrukcija yra pagrindinis OMA patofiziologijos komponentas. Vis daugiau
jrodymy patvirtina, kad liezuvis vaidina svarby vaidmenj palaikant gerklés pracinamumg. Be
to, liezuvis gali turéti jtakos kaukolés, veido bei danty vystymuisi. Spéjama, kad pakitusi
liezuvio padétis dé¢l ankiloglosijos (trumpo liezuvio pasaitélio) lemia virSutinio Zandikaulio
neiSsivystyma, apatinio zandikaulio prognatizmg ir danty sgkandzio ydas (8). Tai taip pat yra
dazni vaiky, sergan¢iy OMA, bruozai, o tai parodo liezuvio padéties ir judrumo svarba.

LieZzuvio pasaitélis yra jungiamasis audinys tarp burnos dugno ir liezuvio apacios. Jo ilgis
gali turéti jtakos lieZuvio padéciai, jo pakelimui ir judesiams. Be pasaitélio ilgio, liezuvio
judrumui jtakos turi ir burnos dugno elastingumas, todél net asmenys, kuriy liezuvio pasaitélio
ilgis mazesnis, gali normaliai judinti liezuvi. Normalus liezuvio judrumas leidzia pakankamai
stipriai veikti virSutinj Zandikaulj, kad jis galéty normaliai vystytis. Remiantis funkciniy
matricy teorija, raumeny jégos turi jtakos kaulinio audinio dydzio ir formos vystymuisi.

Pakankama liezuvio nukreipta jéga | gomurj padeda formuotis U formos virSutiniam



zandikauliui. PrieSingai, nepakankama liezuvio j virSy nukreipta jéga j gomurj slopina
tarpzandikaulinés sinchondrozés stimuliacija, o tai savo ruoZztu turi jtakos virSutinio
zandikaulio augimui ir sudaro palankias sglygas V formos virSutinio Zandikaulio vystymuisi.
D¢l to, susiauréja nosies dugnas oro praé¢jimui ir padidéja nosies obstrukcijos rizika. Tai gali
paaiskinti riboto liezuvio judrumo ir OMA ry$j. Tyrime buvo nustatytas reikSmingas liezuvio

judrumo skirtumas tarp asmeny, serganéiy ir neserganc¢iy OMA (8).

4.3. ]TAKA KVEPAVIMO TAKU, VIRSUTINIO IR APATINIO ZANDIKAULIO
FORMAVIMUISI

Normalus zandikaulio vystymasis susijes su sudétinga genetiniy ir aplinkos veiksniy
sgveika. Embriologinio vystymosi metu apatinis ir virSutinis Zandikauliai formuojasi atskirai ir
laikui bégant auga ir persitvarko. OMA gali sutrikdyti normaly zandikaulio vystymasi jvairiais
mechanizmais: sutrikusiu kvépavimu per nosj, adenoidy ir tonziliy hipertrofija, pakitusia
kaukolés ir veido skeleto struktiira. D¢l pasikartojanciy apnéjos ir hipoapnéjos epizody OMA
metu atsiranda periodiné hipoksija ir padidéja CO kiekis. Sie fiziologiniai poky&iai gali turéti
jtakos kauly metabolizmui ir kaukolés bei veido augimui, todél gali pakisti Zandikauliy forma,
dydis ir padétis (9). OMA sergantiems vaikams yra btudingas kvépavimas per burng ir lapy
hipotonija, o tai sutrikdo kvépavima per nosj bei yra susij¢ su netinkama liezuvio padétimi, ko
pasekoje yra sutrikdomas normalus Zzandikauliy vystymasis (48). Taip pat, nuolatinis
kvépavimas per burng miego metu tiesiogiai veikia ir liezuvio bei kity burnos ir veido raumeny
padétj, stiprumg, todél sutrinka normalus kvépavimo taky vystymasis (49).

OMA poveikis zandikauliy vystymuisi gali pasireikiti jvairiai. Si liga yra susijusi su
apatinio zandikaulio retrognatija, kai jo padétis virSutinio zandikaulio atzvilgiu yra pasislinkusi
atgal, kas lemia pakitusj veido profilj. Kvépavimo sutrikimai miego metu taip pat turi jtakos ir
virSutinio Zandikaulio augimui, gali iSsivystyti virSutinio zandikaulio retrognatija, kuriai
biidinga virSutinio Zandikaulio uZpakaliné padétis. Tai gali lemti virSutinés liipos idubimg ir
siaurg gomurj (9,26,50). OMA taip pat gali buti susijusi su danty sgkandzio sutrikimais,
jskaitant suspaustus ar neteisingai i§sidés¢iusius dantis, atvira, kryzminj sakandj. Sie danty
sutrikimai gali dar labiau sustiprinti funkcinius ir estetinius zandikauliy vystymosi poky¢ius
(14).

4.4. KLINIKINIS PASIREISKIMAS



Obstrukcinés ir centrinés MA simptomai gali buti panasus, skiriasi tik knarkimas.
Sergantiems vaikams daZniausiai pasireiSkia Sie simptomai: garsus knarkimas, dazni, staigtis
prabudimai, kuriuos lydi dusulys, kvépavimo pauzés, kvépavimas pro burng, prabudimas su
iSdzitivusia burna ar gerklés skausmu, miego baimé, sunkumai uzmigti, miegojimas keistose
padétyse. Tiesa, MA simptomai pasireiskia ne tik naktj. Dienos metu gali jausti nuovargj, rytinj
galvos skausma, didel; mieguistumg dienos metu ir démesio sutrikimus. Negydomos MA
pozymiai gali biiti naktiné enurez¢, prasti rezultatai mokykloje, agresyvus elgesys arba raidos
atsilikimas. Retos, negydomos OMA pasekmés yra smegeny pazeidimai, traukuliai, koma ir
Sirdies patologijos. OMA sergantiems vaikams taip pat gali sutrikti ir augimas. MA sergantys
kudikiai ir mazi vaikai gali neknarkti, ypa¢ tie, kuriems yra CMA, kartais vienintelis miego
apn€jos poZymis Siame amziuje yra neramus ar sutrikes miegas. Visi i§vardinti simptomai yra
nespecifiniai, daznai i$sivysto laipsniskai ir gali buti neatpazinti vaiko bei jo tévy. Vien
klinikiniai simptomai nejrodo, jog vaikas serga MA, bitina atlikti i$§samesnj iStyrima
(2,12,14,51-53).

4.5. DIAGNOSTIKA

Ankstyvas diagnozes nustatymas leidzia laiku nustatyti ligg ir pasirinkti tinkamas gydymo
strategijas, kad buty galima iSvengti ilgalaikiy MA pasekmiy. Diagnostika susideda i
kruops¢ios anamnezés surinkimo, Klinikinio istyrimo ir instrumentinio jvertinimo. Siame
skyriuje apzvelgiama vaiky MA diagnostika, pabréziant jvairius diagnostikos procese taikomus

metodus ir priemones.

45.1. ANAMNEZE

Miego klausimynai yra vertingi jrankiai, naudojami vaiky MA diagnostikoje. Juose tévy
ar globéjy pateikta subjektyvi informacija lyginama su objektyviais duomenimis, taip padedant
geriau suprasti vaiko miego sveikata. Miego klausimynai daznai naudojami kaip pirminé
atrankos priemoné, siekiant nustatyti, ar vaikams yra MA rizika. Jy pagalba suzinomi
pagrindiniai simptomai, susij¢ su kvépavimo sutrikimu miego metu, pavyzdZziui, knarkimas,
dusulys, neramus miegas ir mieguistumas dieng. Jie taip pat padeda jvertinti simptomy
sunkuma ir jy poveikj vaiko kasdieniam gyvenimui bei gyvenimo kokybei, suteikia pradinj
atskaitos taska gydymui jvertinti. Yra keletas vaiky populiacijai tinkamy klausimyny, skirty

butent OMA simptomams istirti.
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Franco‘s pediatrinis OMA instrumentas (OMA-18) (angl. "Franco's Pediatric OSA
Instrument-18", OSA-18) gyvenimo kokybés apklausg sudaro 18 su konkreciais simptomais
susijusiy klausimy, suskirstyty j penkias kategorijas: miego sutrikimai, fiziniai simptomai,
emocinés problemos, dienos problemos ir tévy/globéjy ripeséiai (54). Simptomy sunkumas
vertinamas pagal Likerto skalg nuo 1 (,,néra”) iki 7 (,,visg laika*‘) baly. Bendras simptomy balas
nuo 60 iki 80 baly koreliuoja su vidutiniu poveikiu gyvenimo kokybei, 0 didesnis nei 80 baly
rodiklis rodé stipry poveikj. Nors §is klausimynas gali biiti naudojamas kaip atrankos priemoné,
ar gyvenimo kokybei jvertinti, sergant OMA, jis negali biiti naudojamas jai diagnozuoti, ypac
vaikams, sergantiems vidutinio ir didelio sunkumo liga (55,56).

Vaiky miego klausimynas (VMK) (angl. The Pediatric Sleep Questionnaire, PSQ) — tai
apklausa, globéjy klausiama apie knarkimo, kvépavimo problemy, kvépavimo per burng,
mieguistumo dieng, neatidumo ir (arba) hiperaktyvumo bei kity simptomy daznj ir pobud;. Ji
yra suskirstyta j elgesio, mieguistumo ir knarkimo sritis. Sj klausimyna galima naudoti 2-18
mety amziaus pacientams, 0 jo jautrumas ir specifiSkumas yra atitinkamai 0,81 ir 0,87 (57).
Tyrimai parodé¢, kad VMK simptomy balai, susije su elgesio sutrikimais, gyvenimo kokybe ir
mieguistumu, gali numatyti pageréjimg po adenotonzilektomijos. Patel et al. tyré klausimyny
prognozés tikslumg (58). Su miegu susijusiy kvépavimo sutrikimy skale (MSKSS) (angl.
Sleep-Related Breathing Disorders scale, SRBD) sudaro 22 uzdaro tipo klausimai, paimti i$
VMK klausimyno, su $iais galimais atsakymais: taip/ne/nezinau. Sios skalés jautrumas sieké
71-84 proc., taciau specifiSkumas buvo mazas — 13 proc. Pagal VMK-MSKSS skal¢ galima
prognozuoti su OMA susijusj neurologinj sergamumg ir atsakg j adenotonzilektomija taip pat
gerai, o kartais ir geriau nei pagal standartinj PSG tyrimg (59). 2020 m. atlikta Wu ir kt.
diagnostiné metaanlizé teigé, kad VMK yra jautri priemoné vaiky OMA nustatymui ir gali bti
naudojamas kaip atrankos priemoné. Taip pat jie rekomendavo VMK-MSKSS kartu su
pulsoksimetrija naudoti kaip ankstyvos diagnozés nustatymo priemone, jei néra galimybés
atlikti polisomnografijos (PSG) (55).

Vaiky miego jpro¢iy klausimynas (angl. The Children‘s Sleep Habits Questionnaite,
CSHQ) — tai 45 punkty klausimynas, kuriame vertinami 4-10 mety amziaus vaiky simptomai,
apie kuriuos pranesa tévai ir vaikai (60). Simptomy kategorijas sudaro: pasiprie§inimas miegui,
miego pradzios vélavimas, miego trukmé, nerimas miegoti, naktiniai prabudimai,
parasomnijos, kvépavimo sutrikimai miego metu ir mieguistumas dieng. Punktai vertinami
pagal 3 baly skalg: ,,daznai®, jei tai nutinka 5-7 kartus per savaitg, ,,Kartais*, jei 2-4 kartus per
savaite, ir ,,retai, jei 0-1 kartg per savaite. Ji gali btti naudojama siekiant patikrinti ir nustatyti

miego sutrikimy turin€ius vaikus, kuriems reikia atlikti papildomus tyrimus.
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4.5.2. KLINIKINIS [VERTINIMAS

tolesnis diagnostinis jvertinimas. Atlickama apzilira bendrai vaiko sveikatai jvertinti ir
iSsiaiSkinami konkretlis rizikos veiksniai, susij¢ su kvépavimo sutrikimu miego metu.
Dazniausiai pasitaikantys rizikos veiksniai yra nutukimas, MA Seimoje, kaukolés ir veido
anomalijos, tam tikros ligos (pvz., Dauno sindromas) ir aplinkos veiksniai (pvz., pasyvus
rukymas). Be to, kartu su MA gali pasireiksti ir gretutinés ligos, tokios kaip alerginis rinitas,
astma ir aktyvumo ir démesio sutrikimas, j kurias reikia atsizvelgti atlieckant diagnostinj
vertinimg. Apziiiros metu atkreipiamas démesys j augimo parametrus, KMI, veido anomalijas
(pvz. mikrognatija, retrognatija), apzitirima burnos ertmé, jvertinamas nosies pracinamumas,
liezuvio padétis, ar néra adenoidy ir (arba) tonziliy hipertrofijos. Liezuvio padétis burnos
ertméje gali biti vertinama pagal Friedman skale pagal tai, kiek jis uzstoja kvépavimo takus:
1° — visiS8kai matomas ir liezuveélis, 2° — liezuvélis matomas, bet tonzilés ne, 3° — minksStasis
gomurys matomas, bet liezuvélis ne, 4° — matomas tik kietasis gomurys (25). Klinikinis vaiky
tonziliy dydzio vertinimas gali biiti atlickamas naudojant Brodskio skalg, jvertinant tonziliy
uzimamg burnos ertmés procenting dalj (1° uzima 25 proc. burnos ertmés, 2° — 25-50 proc.,
3° —50-75 proc., 4° — >75 proc.). Nustatyta, kad anamnezés ir klinikinio iStyrimo teigiama
prognostiné verté diagnozuojant OMA yra atitinkamai 65 proc. ir 46 proc. Klinikinis
jvertinimas, kaip ir miego klausimynai, yra naudingi, taciau to nepakanka diagnozuoti OMA,

todél reikalingi papildomi diagnostiniai tyrimai, dazniausiai PSG (25,61).
4.6. POLISOMNOGRAFIJA

Polisomnografija yra iSsamus diagnostinis tyrimas, naudojamas jvertinti ir diagnozuoti
miego sutrikimus, jskaitant ir vaiky MA. Jis apima jvairiy, vienu metu registruojamy,
fiziologiniy parametry analiz¢ miego metu, suteikiant i§samig informacija apie miego rezima,
kvépavimo jvykius ir susijusius sutrikimus. Naktiné PSG laikoma auksiniu standartu tiek
obstrukcinés, tiek centrinés vaiky MA jvertinimui. Standartiné PSG apima kelis fiziologinius
jrasus: elektroencefalograma, elektrookulograma, elektrokardiograma, oro srautg burnoje ir
nosyje (kaniule), deguonies jsotinimg (Sa02), kvépavimo judesius (pilvo ir kriitinés lastos),
kiino padétj, transkutaninj anglies dioksido kiekj (pCO- ) bei vaizdo ir garso jrasus miego metu
(62). PSG taip pat padeda nustatyti OMA sunkuma, o tai naudinga planuojant gydymg ir
perioperacinj bei pooperacinj gydyma (25).
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Dazniausiai uzfiksuojami kvépavimo jvykiai PSG tyrimuose yra apné¢jos, hipoapnéjos, Su
kvépavimu susijes prabudimas, hipoksemija ir hiperkapnija. Pagal 2012 m. Amerikos miego
medicinos akademijos vadova, paaugliams nuo 13 iki < 18 mety amziaus gali bati taikomi
pediatriniai arba suaugusiyjy vertinimo Kriterijai. Jei yra taikomi suaugusiyjy, o ne vaiky
kriterijai, kvépavimo reiSkiniy bus jvertinama maziau. Dél Sios priezasties paaugliams gali biiti
nepakankamai jvertinama OMA tikimybé ar sunkumas. Suaugusiyjy vertinimo kriterijai
numato, kad obstrukcinés apnéjos, hipoapnéjos ir su kvépavimo pastangomis susije prabudimai
turi trukti bent 10 sekundZziy, kad bty vertinami, o vaiky vertinimo kriterijai numato, kad jie
turi trukti > 2 kvépavimo ciklus (kurie gali biti trumpesni nei 10 sekundziy, ypa¢ kaidikiams ir
maziems vaikams) (63). Lenteléje pateikiami miego metu matuojamy kvépavimo sutrikimy

apibréZimai su paaiSkinimais (1 lentele).

1 lentelé. Kvépavimo jvykiai, fiksuojami PSG metu (64).

signalas, trunkantis > 90 proc.
bent dviejy normaliy jkvépimy
trukmés, nustatytos pagal bazinj
kvépavimo modelj. Sumazéjes
oro srautas yra susijgs su
prabudimu arba bent 3 proc.

oksihemoglobino desaturacija.

Apibrézimas Komentarai
Apnéja 90 proc. sumazéjes oro srauto | Apnéja yra obstrukciné, jei per visg
signalas, trunkantis ne maziau | sumazéjusio oro srauto laikotarp] jkvépimo
kaip > 90 proc. dviejy jprasty | pastangos tesiasi arba didéja.
ikvépimy trukmés, nustatytos | Apnéja yra centring, jei jkvépimo pastangy
pagal bazinj kvépavimo modelj. | néra per visag oro srauto sumazg&jimo
laikotarpj*.
Apnéja yra misri, jei vienoje jvykio dalyje
kvépavimo pastangy néra, o kitoje — yra
ikvépimo pastangy, nepriklausomai nuo to,
kuri dalis yra pirma.
Hipoapnéja > 30 proc. sumazgjes oro srauto | Hipoapnéja gali buti klasifikuojama kaip

obstrukciné arba centriné, priklausomai nuo
to, ar yra knarkimas, ar jo néra, nuo slégio
nosyje signalo kreivés sumazéjimo, arba
paradoksalaus pilvinio-kriitininio kvépavimo.
Praktikoje tiksli hipoapnéjy etiologijos
klasifikacija paprastai neatlieckama, pacientui,
su aiskia OMA, hipoapn¢jos priezastis

laikoma obstrukcine.
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Su kvépavimu | Kvépavimo jvykis (didéjandios | Sie jvykiai gali bati aptikti naudojant jprastus
susijes kvépavimo pastangos, | jutiklius PSG metu arba papildomai atliekant
prabudimas jkvepiamosios nosies  slégio | stemplés manometrijg.

bangos dalies iSsilyginimas,
knarkimas arba pCO; pakilimas),
kuris  sukelia pabudimg ir

nevertinamas Kkaip apnéja ar

hipoapnéja.
Su miegu | Iskvépimo pabaigoje | Kai kuriems vaikams, kuriems dél padidéjusio
susijusi iSmatuojamas arba transkutaninis | VKT pasiprieSinimo sutrinka kvépavimas,

hipoventiliacija | CO2 > 50 mmHg daugiau kaip 25 | biina hipoventiliacija, bet ne atskiros apnéjos

proc. viso miego laiko. ar hipoapnéjos.
Papildomi Suzadinimas, knarkimas, kiino
jvykiai pozos pasikeitimas, galiiniy

judesiai

* Centriné apnéja taip pat reikalauja vieno i$ Siy kriterijy: Kvépavimo jvykis trunka ne trumpiau kaip
20 sekundziy; jkvépimo pastangy néra du kvépavimo ciklus, o po to seka zievés suzadinimas arba
deguonies desaturacija > 3 proc.; jvykis yra susijes su Sirdies susitraukimy daznio sumazéjimu iki
maziau nei 50 diiziy per minute bent 5 sekundes arba maziau nei 60 diiziy per minutg 15 sekundziy (tik

jaunesniems nei vieneriy mety kudikiams)

Pagrindiniai naudojami parametrai yra apnéjos-hipoapnéjos indeksas (AHI) ir kvépavimo
sutrikimy indeksas (KSI) (2). CMA atveju > 5 centrinés apnéjos epizodai (apnéjos be jkvépimo
pastangy) per valanda laikoma kliniSkai reikSminga. Taciau minimalus epizody skaiCius,
reikalingas tam tikram sutrikimui ar sindromui sukelti, i§lieka sunkiai nustatomas ir gali skirtis
jvairiose pacienty populiacijose, todél néra nustatyta su liga siejamo CMA epizody riba (6).
Minéty indeksy normos ribos tarp suaugusiy ir vaiky skiriasi, kuomet vaikams AHI norma yra
< 1/val.,, 0 RDI — < 5/val. AHI yra apskai¢iuojamas bendra misriy, obstrukciniy ir centriniy
apnéjy bei hipoapnéjy skaiéiy padalijus i§ bendro miego valandy skaic¢iaus. Pagal jj yra skiriami
trys OMA sunkumo laipsniai: lengvas AHI 1-4, vidutinio sunkumo AHI 5-9, sunkus AHI > 10
(4,65). Dujy apykaitos sutrikimai, tokie kaip hipoksija ir hiperkapnija, daznai naudojami kaip
papildomi OMA sunkumo rodikliai (51). PSG ne visada gali biti finansiskai ar praktiskai
jmanoma, tokiu atveju taikomas vienas ar daugiau alternatyviy objektyviy diagnostikos

metody.
4.6.1. PAPILDOMI ISTYRIMO METODAI
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Jei PSG negalima atlikti, gydytojai gali apsvarstyti alternatyvius diagnostinius tyrimus.
Visy $iy alternatyviy testy neigiama prognostiné verté yra maza, o tai reiskia, kad neigiamo
rezultato nepakanka MA paneigti, todél Sie testai neturéty buti naudojami jprastinéje
praktikoje. Tiesa, Sios diagnostikos priemonés suteikia papildomos informacijos ir padeda
sveikatos priezitiros specialistams jvertinti konkre¢ius vaiky miego sutrikimy aspektus.

Nakties pulsoksimetrija, kuria stebimas pulso daznis, jo amplitudé ir oksihemoglobino
jsotinimas, kai kuriems vaikams gali padéti nustatyti OMA. Sisteminéje apzvalgoje teigiama,
kad vidutinio sunkumo ar sunki OMA tikétina vaikams, kuriems biidingi bent trys desaturacijos
atvejai ir bent trys desaturacijos atvejai turi nukristi < 90 proc. (66). Viename tyrime
pulsoksimetrija nustaté¢ OMA, kurios teigiama prognostiné vert¢ buvo 97 proc. ir neigiama
prognostiné verté — 53 proc. (67). Deja, Sis metodas néra pakankamai jautrus, nes miego
sutrikimus nurodo tik tada, jei AHI > 5/val. Sio metodo triikumas yra ir tai, kad nejmanoma
diagnozuoti nedesaturuojanéiy apnéjy ar hipoapnéjy, o tai pateisina mazg tyrimo jautruma.
Siekiant kuo labiau apriboti $ig problema, patartina naudoti pulsoksimetrus su trumpu vidurkio
skaiCiavimo laiku (apie 3 s.), kurie taip pat leidzia uzfiksuoti trumpalaikes desaturacijas.
Pulsoksimetrijg taip pat gali paveikti judesio artefaktai. Reikéty pazyméti, kad, nepaisant
mazo$s jautrumo ribos, teigiamas naktinés pulsoksimetrijos testas padeda iSvengti sudétingesniy
ir brangiau kainuojanciy instrumentiniy tyrimy, bent jau esant OMA d¢l adenoidy ir (arba)
tonziliy hipertrofijos. Jei pulsoksimetrijos rezultatas neigiamas ir yra simptomy, rodanciy
OMA, pirmiausia patartina pakartoti pulsoksimetrija. Jei klinikiniy ir instrumentiniy tyrimy
neatitikimas iSlieka, rekomenduojama atlikti kitus, sudétingesnius diagnostinius tyrimus (61).

Poligrafijos metu, jraSo pagalba nustatomi miego metu vykstantys kardiorespiraciniai
jvykiai (centrinés ar misrios obstrukcinés apnéjos, hipoapnéjos, kvépavimo periodiSkumas,
desaturacijos, elektrokardiografiniai pakitimai, paradoksalus kvépavimas). Tyrimas
paprastesnis nei PSG, lengviau atlieckamas ir jvertinamas, taciau juo negalima jvertinti miego
architekttiros. Privalumas yra tas, kad jj galima atlikti ir paciento namuose. JraSa galima
padaryti tikslesnj prie poligrafines sistemos pridéjus CO2 matavima (ISkvépimo pabaigoje
iSmatuojamg arba transkutaninj) ir vaizdo jraSyma. Lyginant su PSG, yra rizika, jog PG budu
bus nepakankamai jvertintas AHI, ypa¢ vaikams, sergantiems lengvo ir vidutinio sunkumo
OMA (4,61).

Kapnografija yra diagnostiné priemoné, kuria matuojama anglies dioksido (CO2)
koncentracija iSkvéptame ore. Ji gali buti naudojama ventiliacijos veiksmingumui jvertinti ir
nenormaliems kvépavimo modeliams nustatyti. Vaiky miego apnéjos atveju kapnografija gali

padéti nustatyti sutrikimus, pavyzdziui, padidéjusia CO2 koncentracija miego metu, rodancia
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nepakankamg ventiliacija arba padidéjusj kvépavimo darbg. MA sergantiems asmenims
kapnografija gali padéti nustatyti hipoventiliacijos ir apnéjos epizodus CO:z kiekio pokycius.
Be to, stebint CO> kiekio pokycCius prie§ gydyma ir po jo, galima gauti informacijos apie
gydymo, pavyzdziui, nuolatinio teigiamo slégio kvépavimo takuose (CPAP), veiksminguma.
Reikéty pazyméti, kad vien tik kapnografijos nepakanka miego apnéjos diagnozei nustatyti,
todél, norint atlikti iSsamy vertinima, ja reikia atlikti kartu su kitais diagnostiniais tyrimais (63).

CMA atveju, sveikiems vaikams diagnostiniai tyrimai turéty buti atlickami palaipsniui,
todel yra rekomenduojama atlikti galvos smegeny ir stuburo magnetinio rezonanso tomografijg
kaip pirminj tyrimg po PSG diagnozés. Pagalbiniai diagnostiniai tyrimai turi buti tikslingai
orientuoti j konkrecig pagrinding sveikatos biikle (6).

4.6.2. DIAGNOSTIKOS KRITERIJAI

Pagal ICSD-3, vaiky OMA yra diagnozuojama, jei yra bent vienas A arba B kriterijus bei
bent vienas C kriterijus (2 lentelé).

2 lentelé. OMA diagnostikos kriterijai pagal ICSD-3 (1).

A B C
Anamnezé: padidintos | Bent vienas i§ iSvardinty Kklinikiniy | PSG Kriterijai:
kvépavimo pastangos | poZymiy: e AHI > 1/val.
miegant ir (arba) knarkimas, | e Naktinis prakaitavimas e Naktiné hiperkapnija (pCO2 > 50
ir (arba) apnéjos/obstrukcinio | e Paradoksinis kvépavimas mm HG ilgiau nei 25 proc. miego
tipo kvépavimas e Nejprasta miego pozicija laiko), susijusi su paradoksiniu
e Da7ni prabudimai, vartymasis kvépavimu, knarkimu, oro srauto
e Naktiné enurezé per nosj sumazejimu.
e Padidéjes  mieguistumas  diena,
agresija, hiperaktyvumas
e Rytiniai galvos skausmai
o Sutrikes augimas

Kiti PSG rodikliai, tokie kaip padidéjes prabudimy indeksas, susijes su kvépavimo
pastangomis, desaturacijos epizodai, susij¢ su obstrukcija, taip pat gali buti naudingi OMA
diagnostikai.

Pagal Europos kvépavimo draugija (angl. European Respiratory Society) (EKD), vyresniy
nei 2 mety vaiky OMA diagnozuojama jei yra:

e Miego sutrikimai bei obstrukciniy AHI > 2/val. arba obstrukciniy apné¢jy indeksas >

1/val.;
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e Miego sutrikimai bei AHI > 1/val., jskaitant centrinés kilmeés jvykius
e Jei PSG tyrimo atlikti negalima, diagnozuojama atsizvelgiant | naktinés

pulsoksimetrijos bei miego klausimyny rezultatus (4).

4.7. GYDYMAS
4.7.1. OMA GYDYMAS

Remiantis EKD, vyresniems nei 2 m. amziaus vaikams, nepriklausomai nuo to, ar yra
OMA klinika, jei AHI > 5/val., vaikui yra reikalingas gydymas, nes tikétina, jog simptomai
savaime nedings (ypac jei yra Sirdies ir kraujagysliy sistemos patologija, enureze, centrinés
nervy sistemos patologija, augimo sutrikimas). Jeigu yra klinikinis OMA jtarimas ir PSG atlikti
néra galimybés, gydymas yra rekomenduojamas tada, jei yra simptomai ir (arba) teigiami
pulsoksimetrijos ir miego klausimyny rezultatai OMA gydymo pirmenybé yra teikiama
vaikams, turintiems veido ir kaukolés anomalijas, sergantiems nervy ir raumeny ligomis,
achondroplazija, Chiari malformacija, Dauno sindromu, mukopolisacharidoze, Prader-Willi
sindromu. Gydymo intervencijos taikomos palaipsniui, kol liga visiSkai iSnyksta. Priklausomai
nuo sunkumo laipsnio ir pagrindiniy biikliy, lemianéiy virSutiniy kvépavimo taky obstrukcijg
miego metu, daznai derinami skirtingi gydymo budai (4). Tinkama gydymo intervencijy seka
néra iSsamiai iStirta. Nedideliame kohortiniame tyrime vaikams, kuriems buvo OMA,
padidéjusios tonzilés ir siauras virSutinio zandikaulio kompleksas, buvo atlikta
adenotonzilektomija, po kurios seké virSutinio Zandikaulio iSplétimas, arba atvirk$¢iai. Abi
procediros buvo biitinos, kad buty pasiektas AHI < 1/val. (68). Atsizvelgiant ] OMA sunkumg
ir etiologija, OMA gali bati gydoma chirurginiu arba nechirurginiu badu, o gydymo
efektyvumas yra vertinamas praéjus nuo 6 savaiciy iki 12 ménesiy po kiekvienos gydymo

intervencijos.

4.7.1.1.CHIRURGINIS GYDYMAS

DaZniausia OMA priezZastis vaiky amziuje yra adenoidy ir (arba) tonziliy hipertrofija,
todel esant vidutinio ar sunkaus laipsnio OMA, pirmos eilés gydymas yra adenoidy ir (arba)
tonziliy pasalinimas. Sis gydymo metodas gali biiti parenkamas ir tuomet, kai OMA etiologija
yra kita, pavyzdziui, nutukimas ar kitos gretutinés ligos, net jei adenoidy ir (arba) tonziliy
audinys néra hipertrofaves. Remiamasi tuo, kad adenotonzilektomijos metu yra pagerinamas
VKT praeinamumas tiek, kad sumazéja arba iSnyksta OMA, net jei ir nepasSalinama ligos

atsiradimo pagrindiné priezastis (63). Tiesa, keli tyrimai parodé, kad adenotonzilektomija, kaip
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pirminis gydymo pasirinkimo buidas nutukusiems vaikams, néra tinkamas, d¢l OMA islikimo
po operacijos (27,69,70).

Optimalus adenotonzilektomijos metodas, taikomas vaiky OMA atveju, néra nustatytas.
Tradiciskai buvo taikoma ekstrakapsuliné (pilna) tonzilektomija, turinti skirtingas atlikimo
techinkas. Intrakapsuliné tonzilektomija (dar vadinama daline tonzilektomija arba
tonzilotomija) gali padéti greiiau pasveikti, taciau kai kuriems pacientams gali padidéti
tonziliy ataugimo rizika. Literatiroje abu budai laikomi veiksmingais, o intrakapsuliniy budy
atveju yra silpny jrodymy, kad kraujavimas ir pooperacinis skausmas yra mazesni (70). Sveiky,
kitomis ligomis neserganciy vaiky adenotonzilektomijos sekmés rodiklis yra apie 75 proc., o
apie 25 proc. vaiky OMA néra pilnai isgydoma ir gali atsinaujinti (4).

Po adenotonzilektomijos vaikai iki dviejy savaiéiy jaucia gerklés skausma, otalgija,
halitoze ir odinofagijg. Trumpalaikis pykinimas ir vémimas yra jprasta, kartais dél
dehidratacijos gali prireikti ir hospitalizacijos. Gera hidratacija susijusi su mazesniu
pooperaciniu skausmu, todél po operacijos reikia skatinti nedelsiant atnaujinti geriamajj
skysc¢iy vartojimg.. Kraujavimas po tonzilektomijos gali atsirasti per 24 valandas (vadinamas
ankstyvuoju arba pirminiu kraujavimu) arba bet kada véliau (vadinamas uzdelstu arba antriniu
kraujavimu). Pirminis kraujavimas paprastai sudaro nuo 0,2 iki 2,2 proc., o antrinis — nuo 0,1
iki 3 proc. Po adenotonzilektomijos pooperacinés kvépavimo taky komplikacijos taip pat
daznos ir gali bati jvairios — nuo trumpalaikio laringospazmo ar lengvos desaturacijos, iki
gyvybei pavojingos kvépavimo taky obstrukcijos ar plauc¢iy edemos (36,71,72). Nustatyta, jog
perioperaciniy kvépavimo komplikacijy daznis iSkart po adenotonzilektomijos didéja,
priklausomai nuo didéjan¢io OMA sunkumo laipsnio. Tiesa, pooperaciniy kvépavimo
komplikacijy daznis mokyklinio amziaus vaikams, neturintiems gretutiniy ligy, yra mazas,
nepriklausomai nuo OMA sunkumo. Vaiky rizikos veiksniai, lemiantys padidéjusia
perioperaciniy komplikacijy rizika po adenotonzilektomijos, yra sunki OMA, arba
komplikuojantys veiksniai, tokie kaip nutukimas (ypac jei jis sunkus), labai jaunas amzius (<36
mén.), nenormalus VKT tonusas, jgimti sindromai (ypa¢ Dauno, Prader-Willi sindromai) ar
kaukoles ir veido anomalijos. Po atliktos adenotonzilektomijos PSG atlikti ne anks¢iau nei po
6 savaiciy, o jei paskirtas ir medikamentinis gydymas j nosj (steroidais j nosj ar montelukastu)
— ne ankséiau kaip po 12 savaiciy (4).

Vaikai, turintys igimty sindromy, kaukolés ir veido anomalijy, mukopolisacharidozés ar
nervy ir raumeny sutrikimy, gali turéti daugiafaktoring OMA, kuomet obstrukcija lemia ne tik
adenoidy ir (arba) tonziliy hipertrofija, bet ir kiti veiksniai. Siems vaikams gali prireikti ne tik
adenotonzilektomijos, bet ir  papildomy chirurginiy  procediry, iskaitant
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uvulopalatofaringoplastika, liezuvio Saknies procediras, hipoglosinio nervo stimuliacija,
Soning faringoplastikg ir apatinio zandikaulio distrakcing osteogenezg. Tracheotomija skiriama

tik vaikams, sergantiems sunkia OMA, kuriems nepadéjo kiti gydymo budai (36).

4.7.1.2. NECHIRURGINIS GYDYMAS
4.7.1.2.1. NUOLATINIS TEIGIAMAS KVEPAVIMO TAKU SLEGIS (CPAP) IR
NEINVAZINE PLAUCIU VENTILIACIJA (BiPAP)

DazZniausiai vaikams taikomos dvi teigiamo slégio palaikymo kvépavimo takuose
terapijos rusys yra nuolatinio teigiamo slégio kvépavimo takuose (CPAP) ir dviejy lygiy
teigiamo slégio kvépavimo takuose (BiPAP). Kvépavimo ciklo metu palaikant pastovy
teigiamg slégj kvépavimo takuose, CPAP gali iStaisyti visiSkg ar dalinj virSutiniy kvépavimo
taky kolapsg miego metu. CPAP terapija gali biiti naudojama, kuomet yra likutiné OMA po
adenotonzilektomijos (AHI > 5/val.) arba susijusi su nutukimu, kaukolés ir veido
anomalijomis, nervy ir raumeny patologijomis. BIPAP gydymo metu yra i§ anksto nustatytas
teigiamas slégis jkvépimo metu ir teigiamas slégis iSkvépimo metu. BiPAP dar vadinama
neinvazine teigiamo slégio ventiliacija ir yra pirmo pasirinkimo gydymo metodas esant
hipoventiliacijos sindromui. Atlickant teigiamo slégio kvépavimo takuose ventiliacijg pageréja
dujy apykaita, démesio sutrikimai, mieguistumas, elgesys ir gyvenimo kokyb¢. Sio gydymo
komplikacijos yra nosies uzgulimas, kraujavimas i$ nosies, nosies sekreto tekéjimas, veido
odos paraudimas, susijusi su kaukés naudojimu. CPAP ar BiPAP nustatymai yra parenkami ir

kei¢iami PSG metu, o kontrolé atlickama po mety (4,36).
4.7.1.2.2. MEDIKAMENTINIS GYDYMAS

Vaikams, sergantiems lengva ar vidutinio sunkumo OMA, turintiems obstrukcija dél
adenoidy hipertrofijos, sergantiems sezoninémis alergijomis arba esant liekamajai OMA po
adenotonzilektomijos gali buti taikomas 6-12 savai¢iy gydymas intranazaliniais
kortikosteroidais ir (arba) montelukastu. Montelukastas yra gerai toleruojamas, o
intranazalinius Kortikosteroidus yra rekomenduojama vartoti nuo 2 mety amziaus. Tiesa,
nutukusiems ar vyresniems nei 6mety vaikams atsakas | medikamentinj gydymg biina maZiau

efektyvus (4,36).

4.7.1.2.3. SVORIO KONTROLE
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Nutukusiems vaikams, sergantiems OMA, rekomenduojama mazinti svorj, nes nutukimas
didina VKT pasipriesinimg. Tokiems vaikams paprastai biitina konsultuoti mitybos klausimais,
juos atidziai stebéti ir stiprinti. Svorio mazinimo operacija gali biiti pasirenkama paaugliams,
sergantiems sunkiu nutukimu ir OMA ir (arba) kitomis su nutukimu susijusiomis ligomis.
Prielaida, kad nutukusiems vaikams, sergantiems OMA, naudinga mazinti svorj, grindziama
suaugusiyjy jrodymais. Tyrimy apie svorio mazinimo poveikj vaiky OMA yra nedaug, taciau
jie rodo, kad OMA gali pageréti, jei pavyksta sumazinti svorj. Didelis svorio sumazé&jimas
(KMI z-skai¢iaus sumazéjimas >0,5) yra veiksminga nutukusiy paaugliy OMA gydymo bidas,
taciau néra jrodymy apie svorio mazinimo veiksmingumag antsvorio turintiems ar nutukusiems
jaunesniems vaikams. Kiino masés indekso z-skaiiai, dar vadinami KMI standartinio
nuokrypio rodikliais, yra santykinio svorio, pakoreguoto pagal vaiko amziy ir lytj, rodikliai.
Atsizvelgiant | vaiko amziy, lytj, KMI ir atitinkamg standarta, galima nustatyti KMI z-skaiciy
(arba lygiavertj KMI pagal amziy procentilj). (4,27,30).

4.7.1.2.4. VIRSUTINIO ZANDIKAULIO PLETIMAS

VirSutinio Zandikaulio plétimas yra ortodontinis gydymas, kurio metu jdedamas danty
prietaisas, kuris lieciasi su kietuoju gomuriu, o jo padétj palaiko jungtys su uzpakaliniais
dantimis. Aparatas palaipsniui ple¢iamas, todél ple¢iasi gomurys ir nosies ertmés, taip padidéja
kvépavimo taky pracinamumas ir sumazéja naktiné obstrukcija. Sis metodas taikomas pries
virSutinio zandikaulio vidurinés linijos susiliejimg, kuris paprastai jvyksta pries pat lytinj
brendima. Sis gydymo biidas gali biti taikomas vaikams, sergantiems OMA ir turintiems

kryzminj sgkandj, arba vaikams, kuriems po adenotonzilektomijos lieka OMA (4,36).

4.7.1.2.5. MIOFUNKCINE TERAPIJA

Miofunkciné terapija — tai fizinés terapijos forma, kurig sudaro pratimai, skirti liezuvio ir
veido ir Zandikaulio raumenims stiprinti, siekiant atstatyti raumenis j tinkama padétj. Sis
metodas gali biiti siilomas pacientams, kuriems nepavyko atlikti adenotonzilektomijos
operacijos arba CPAP terapijos. Tyrimai parodé, jog vaikams, sergantiems lengvo ir vidutinio
sunkumo OMA, miofunkciné terapija sumazino AHI, padidino vidutinj jsotinima deguonimi
bei sumazino nuolatinj kvépavima per burng. Aktyvus terapijos naudojimas taip pat sumazina
lipy hipotonija, sustiprina bei atkuria normalig liezuvio padétj ramybés biuisenoje (73).

Miofunkciné terapija taip pat atlieka svarby vaidmenj koreguojant netaisyklinga virSutinio ir
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apatinio zandikaulio augima, normalizuojant sagkandj ir danty padétj. Manoma, kad §j poveikj

lemia normalios vietiniy raumeny veiklos atkairimas (49,73).
4.7.2. CMA GYDYMAS

CMA terapijos galimybés yra menkai iSanalizuotos, taciau gali apimti svorio reguliavima,
deguonies terapija arba neinvazing plauciy ventiliacijg, tac¢iau néra aiskiy nuorody, kokiam
gydymui teikti pirmenybe esant skirtingiems sutrikimams. Taigi, gydymas yra
individualizuotas ir yra reikalingos tikslingos terapinés intervencijos, atsizvelgiant j pacienty

bendrg sveikatos biikle, simptomy ir CMA sunkumag bei ilgalaikius priezitros tikslus (6,11).
5. REZULTATU APTARIMAS

Dazniausias MA tipas yra obstrukciné miego apnéja (OMA) ir pagrindiné pasireiSkimo
prieZastis yra adenoidy ir (arba) tonziliy hipertrofija. Vaikams, turintiems siaurg virSutinj ar
apatinj zandikaulj, kitas kaukolés ir veido kauly vystymosi anomalijas, neuromuskulines ligas,
sumazeéjus] liezuvio judrumg, esant nutukimui, rizika susirgti OMA taip pat yra didesné
(2,9,14). Nors ciulptuko naudojimas yra siejamas su privalumais kudikiams ir maziems
vaikams, ilgalaikis jy naudojimas yra siejamas su sgkandzio ydy vystymusi, netinkama
zandikaulio padétimi, dél ko padidéja kvépavimo taky obstrukcijos ir OMA iSsivystymo rizika
(45-47). Nuolatinis kvépavimas per burng miego metu veikia burnos ir veido raumeny
stiprumg ir padétj, todé¢l sutrinka normalus kvépavimo taky vystymasis. Kvépavimo sutrikimai
miego metu veikia Zandikauliy formavimasi, gali sukelti tiek virSutinio, tiek apatinio
zandikaulio retrognatijg, kuri sukelia veido profilio pokycCius, sgkandzio sutrikimus, jdubusig
vir§uting lipg (48,49,51).

OMA diagnostika prasideda nuo kruopsStaus anamnezés surinkimo, naudojant miego
klausimynus: Franco‘s pediatrinis OMA, vaiky miego ar vaiky miego jpro¢iy klausimynai.
Apziliros metu jvertinamas ugis, svoris, KMI, veido anomalijas (pvz. mikrognatija,
retrognatija), nosies praeinamumas, liezuvio padétis, ar néra adenoidy ir (arba) tonziliy
hipertrofijos (25). Diagnozei patvirtinti reikia atlikti instrumentinius tyrimus, i§ kuriy auksiniu
standartu yra laikoma PSG. PSG yra vienintel¢ diagnostikos priemoné, kuria galima nustatyti
obstrukcinius reiSkinius ir kiekybiSkai jvertinti OMA sunkuma, jskaitant dujy apykaitos ir
miego sutrikimus. Pagrindinis naudojamas parametras yra AHI, pagal kurj skiriami trys OMA
sunkumo laipsniai: lengvas AHI 1-4, vidutinio sunkumo AHI 5-9, sunkus AHI > 10. Remiantis

Europos kvépavimo draugija, vyresniems nei 2 mety vaikams OMA diagnozuojama, jei yra
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miego sutrikimai bei obstrukciniy AHI > 2/val. arba obstrukciniy apnéjy indeksas > 1/val.; arba
miego sutrikimai bei AHI > 1/val., jskaitant centrinés kilmés jvykius. Papildomi iStyrimo
metodai jprastinéje praktikoje dél mazos prognostines vertés OMA diagnozés nustatymui
neturéty biti naudojami (4).

Pagal Europos kvépavimo draugija, atsizvelgiant j §io sutrikimo sunkumg ir etiologija,
OMA gali buti gydoma chirurginiu arba nechirurginiu btidu. Priklausomai nuo sunkumo
laipsnio ir pagrindiniy bikliy, lemian¢iy virSutiniy kvépavimo taky obstrukcija miego metu,
daZnai derinami skirtingi gydymo biidai. Tinkama gydymo intervencijy seka néra iSsamiai
iStirta. Pagrindinis chirurginis gydymas yra adenotonzilektomija, po kurios gydymo vertinimui
PSG reikia atlikti ne anks¢iau nei po 6 sav. Nechirurginio gydymo metodus sudaro: nuolatinis
teigiamas kvépavimo taky slégio palaikymas (CPAP) arba neinvaziné teigiamo slégio
ventiliacija (BiPAP), medikamentinis gydymas intranazaliniais kortokosteroidais ir (arba)
montelukastu, svorio kontrolé, virSutinio zandikaulio plétimas, miofunkciné terapija (4).
Medikamentinis gydymas gali biiti taikomas sergantiems lengva ar vidutinio sunkumo OMA,
esant obstrukcijai dél adenoidy hipertrofijos arba lieckamajai OMA po adenotonzilektomijos.
Svorio kontrolé gali bati efektyvus gydymas nutukusiems paaugliams, taciau nutukusiems
jauniems vaikams veiksmingumas néra jrodytas (27,30). VirSutinio zandikaulio plétimas yra
ortodontinis gydymas, tinkamas pries lytinj brendima, kurio metu danty prietaiso pagalba
padidinamas kvépavimo taky praeinamumas pleiant gomurj ir nosies ertmes (36).
Miofunkciné  terapija  rekomenduojama  vaikams,  kuriems  nepavyko  atlikti
adenotonzilektomijos ar esant neefektyviai CPAP terapijai (73).

Centriné miego apnéja sudaro 3-10 proc. visy MA, dazna neiSneSiotiems naujagimiams
bei sergantiems gretutinémis ligomis, ar turintiems anatomines smegeny ir smegeny kamieno
anomalijas. PSG metu maziausias centrinés apnéjos epizody skaicius néra nustatytas, taciau >
5 epizodai per valandg jau laikoma kliniSkai reikSminga. Papildomi iStyrimo biidai turi buti
orientuoti | pagrinding sveikatos problema, o po PSG yra rekomenduojama galvos smegeny ir
stuburo magnetinio rezonanso tomografija. Gydymo galimybés apima svorio metima,
deguonies terapija bei neinvazing plauciy ventiliacija. Esant konkretiems sutrikimams néra

rekomendacijy, kokj gydymo biida pasirinkti pirmiausia (6,11).

6. ISVADOS IR PASIULYMAI
1. Centriné miego apnéja daZzniausiai pasireiSkia neiSnesiotiems kiidikiams arba kartu su

kitomis ligomis.
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2. Obstrukciné miego apnéja iSsivysto dél virSutiniy kvépavimo taky obstrukcijos,
anatominiy kaukolés ir veido pakitimy, neuromuskuliniy ligy, sumazéjusio liezuvio
judrumo, aplinkos veiksniy.

3. Dazniausi predisponuojantys veiksniai — adenoidy ir (arba) tonziliy hipertrofija bei
nutukimas.

4. Netinkama liezuvio padétis, sutrikes kvépavimas per nosj sergant obstrukcine miego
apnéja sukelia Zandikauliy retrognatija, danty sagkandzio sutrikimus.

5. Miego klausimynai naudojami surinkti standartizuota informacija apie vaiko
simptomus, miego jprocius, jvertinti biikklés sunkumg bei stebéti gydymo progresa.

6. Naktiné polisomnografija laikoma auksiniu standartu obstrukcinés ir centrinés vaiky
miego apnéjos jvertinimui.

7. Jei negalima atlikti polisomnografijos, vaiky miego klausimyno su miegu susijusiy
kvépavimo sutrikimy skal¢ kartu su naktine pulsoksimetrija gali biiti naudojamos kaip
ankstyvos diagnozés nustatymo priemones.

8. Pagrindinis vaiky obstrukcinés miego apné€jos gydymas yra chirurginis —
adenotonzilektomija, bet gali buti taikomi ir nechirurginiai gydymo metodai. Centrinés
miego apnéjos gydymo galimybés yra menkai iSanalizuotos.

9. Rekomenduojama didinti sveikatos priezitiros paslaugy teikéjy, pediatry, tévy ir
pedagogy informuotumg apie vaiky miego apnéjos pozymius, simptomus ir pasekmes.

10. Rekomenduojama skatinti reguliariai tikrintis dél miego apnéjos didelés rizikos
grupéms, pavyzdziui, vaikams, turintiems nutukima, kaukolés ir veido anomalijy
sutrikimy.

11. Rekomenduojama derinti skirtingus gydymo biidus, priklausomai nuo ligos sunkumo

laipsnio, pagrindiniy simptomy ir gretutiniy ligy.
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