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SANTRUMPOS 

OMA – obstrukcinė miego apnėja 

VKT – viršutiniai kvėpavimo takai 

AHI – apnėjų-hipopnėjų indeksas 

ŠKL – širdies ir kraujagyslių ligos 

CPAP – nuolatinio teigiamo slėgio terapija 

MAD – apatinio žandikaulio padėtį keičiantys prietaisai 

KMI – kūno masės indeksas 

SNS – simpatinė nervų sistema 

UPPP – uvulopalatofaringoplastika 

MMA – dviejų žandikaulių ortognatinė operacija 

ODI – deguonies desaturacijos indeksas 

REM – greitų akių judesių miego fazė 
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SANTRAUKA 

Problemos aktualumas: Obstrukcinė miego apnėja yra dažniausias kvėpavimo sutrikimas 

miego metu, paveikiantis maždaug 1 milijardą žmonių visame pasaulyje. Iki 60% obstrukcine miego 

apnėja sergančių asmenų taip pat serga širdies ir kraujagyslių ligomis, iki 80% - medžiagų apykaitos 

ligomis, o 25% patiria neurokognityvinius sutrikimus. Nutukimas, kurio dažnis pagal Pasaulio 

sveikatos organizacijos duomenis nuo 1990 m. padidėjo daugiau nei du kartus suaugusiųjų tarpe, yra 

pagrindinis obstrukcinės miego apnėjos rizikos veiksnys, siejamas su sunkesne ligos eiga. Nepaisant 

didelio paplitimo ir sveikatai kenksmingų pasekmių, obstrukcinė miego apnėja iki 80% atvejų lieka 

nenustatyta arba paskirtas gydymas nėra pakankamai veiksmingas dėl nespecifinių, ilgainiui 

kintančių simptomų, tradicinių diagnostikos ir gydymo metodų trūkumų. Obstrukcinės miego apnėjos 

sunkumo laipsniui nustatyti naudojamas apnėjų-hipopnėjų indeksas pernelyg supaprastina ligos 

įvairialypiškumą, nepakankamai tiksliai atspindi ligos pasekmes ir gydymo metodų efektyvumą. 

Fenotipavimas ir endotipavimas leidžia tiksliau nustatyti ligos sunkumo laipsnį, pasekmių sveikatai 

riziką, numatyti tradicinių gydymo metodų efektyvumą ir parinkti tikslinį gydymą. 

Darbo tikslas: Apžvelgti skirtingus obstrukcinės miego apnėjos fenotipus ir endotipus bei jų 

gydymo ypatumus.  

Metodai: Mokslinės literatūros paieška buvo vykdoma Pubmed, ScienceDirect, Scopus, Web 

of Science, Cochrane Library ir Google Scholar duomenų bazėse, naudojant reikšminių žodžių 

derinius. Moksliniai straipsniai atrinkti pagal įtraukimo ir atmetimo kriterijus. Į galutinę literatūros 

analizę buvo įtraukti recenzuoti straipsniai, publikuoti lietuvių ar anglų kalba per pastaruosius 

penkerius metus, išskyrus esminius ankstesnius tyrimus, sisteminės apžvalgos, metaanalizės ir 

klinikiniai tyrimai, nagrinėjantys obstrukcinės miego apnėjos fenotipus, endotipus ir gydymą, 

oficialios klinikinės gairės ir nacionalinės diagnostikos ir gydymo rekomendacijos. 

Rezultatai: Obstrukcinė miego apnėja yra įvairialypė liga, kurios sunkumą lemia fenotipai ir 

endotipai. Pacientų skirstymas į klinikinius fenotipus, remiantis rase, tautybe, lytimi, amžiumi, kūno 

mase, veido ir kaukolės anatominiais ypatumais, ligos simptomais, polisomnografiniais rodikliais, 

gretutinėmis ligomis, ir į patofiziologinius endotipus (siauri viršutiniai kvėpavimo takai, žemas 

sužadinimo slenkstis, ydinga kilpa ir sutrikusi viršutinių kvėpavimo takų raumenų funkcija) leidžia 

parinkti tikslinį gydymą ir numatyti jo efektyvumą. Nors gydymas nuolatinio teigiamo slėgio aparatu 

yra laikomas auksiniu standartu, didelė dalis pacientų nesilaiko gydymo rekomendacijų. Priklausomai 

nuo paciento fenotipo ar endotipo gali būti taikomi alternatyvūs ar kombinuoti gydymo metodai, tokie 

kaip apatinio žandikaulio padėtį keičiantys prietaisai, pozicinė terapija, svorio mažinimas, chirurginis 

gydymas, miofunkcinė terapija ar poliežuvinio nervo stimuliacija.  
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Išvados: Obstrukcinė miego apnėja yra kliniškai įvairialypė liga, kurios sunkumą sąlygoja 

demografiniai, antropometriniai, polisomnografijos rodikliai, simptomai, gretutinės ligos ir 

patofiziologiniai mechanizmai. Fenotipų ir endotipų nustatymas leidžia prognozuoti nuolatinio 

teigiamo slėgio terapijos veiksmingumą ir optimizuoti alternatyvių gydymo metodų pasirinkimą 

pacientams, kuriems ši terapija yra mažiau veiksminga.  

Reikšminiai žodžiai: Obstrukcinė miego apnėja; fenotipas; patofiziologija; apnėjų-hipopnėjų 

indeksas; nuolatinio teigiamo slėgio terapija; tikslinis gydymas. 
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SUMMARY 

Relevance of the problem: Obstructive sleep apnea is the most prevalent sleep-disordered 

breathing condition, affecting approximately 1 billion people worldwide. Up to 60% of obstructive 

sleep apnea patients also suffer from cardiovascular disease, up to 80% from metabolic diseases, and 

25% from neurocognitive impairement. Obesity, which has more than doubled in adults since 1900, 

is a major risk factor for obstructive sleep apnea and is associated with a more severe progression of 

the disease. Despite its widespread occurrence and significant health impact, up to 80% of obstructive 

sleep apnea cases remain undiagnosed or undertreated due to its non-specific and variable symptoms, 

as well as the limitations of traditional diagnostic and therapeutic approaches. The apnea-hypopnea 

index, commonly used to assess disease severity, fails to capture the complexity of obstructive sleep 

apnea, as it does not accurately reflect individual disease outcomes or treatment efficacy. Phenotyping 

and endotyping offer a more precise approach by enabling better risk stratification, improved 

assessment of disease severity, prediction of treatment response, and selection of targeted therapies, 

ultimately enhancing patient outcomes. 

Aim: To provide an overview of the phenotypes and endotypes of obstructive sleep apnea and 

their implications for treatment selection and management. 

Methods: The scientific literature search was conducted in PubMed, ScienceDirect, Scopus, 

Web of Science, Cochrane Library, and Google Scholar using specific keyword combinations. Article 

selection was guided by predefined inclusion and exclusion criteria. The literature review includes 

peer-reviewed articles published in Lithuanian or English languages within the last five years, except 

for key earlier studies. Systematic reviews, meta-analyses, clinical trials on obstructive sleep apnea 

phenotypes, endotypes, and treatment, as well as official clinical guidelines and national diagnostic 

and treatment recommendations, were also included.  

Results: Obstructive sleep apnea is a heterogeneous disorder, with phenotypes and endotypes 

playing an important role in determining disease severity and treatment response. Clinical phenotypes 

are defined by race, ethnicity, gender, age, body weight, craniofacial anatomy, symptoms, 

polysomnographic features, and comorbidities, while pathophysiological endotypes, including 

compromised upper airway, low arousal threshold, high loop gain, and impaired upper airway muscle 

function, help guide treatment selection and predict its effectiveness. Although continuous positive 

airway pressure remains the gold standard therapy, many patients struggle with adherence. Alternative 

or combination therapies, such as mandibular advancement devices, positional therapy, weight 

reduction, surgery, myofunctional therapy, or hypoglossal nerve stimulation, may be more suitable 

depending on the patient's phenotype and endotype. 
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Conclusions: Obstructive sleep apnea is a clinically heterogeneous disorder, with its severity 

influenced by demographic, anthropometric and polysomnographic factors, symptoms, 

comorbidities, and underlying pathophysiological mechanisms. Phenotyping and endotyping enable 

the prediction of continuous positive airway pressure therapy efficacy and support the optimisation 

of alternative treatment strategies for patients with suboptimal response to this therapy. 

Keywords: Obstructive sleep apnea; phenotype; pathophysiology; apnea-hypopnea index; 

continuous positive airway pressure; tailored treatment. 
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ĮVADAS 

Obstrukcinė miego apnėja (OMA) yra lėtinė liga, kuriai yra būdingas dalinis (hipopnėja) arba 

visiškas (apnėja) viršutinių kvėpavimo takų (VKT) subliuškimas, sukeliantis epizodinę hipoksiją ir 

miego fragmentaciją (1). Tai lemia padidintą mieguistumą dienos metu, širdies ir kraujagyslių ligų 

(ŠKL), medžiagų apykaitos ligų riziką ir kognityvinę disfunkciją (2). OMA yra dažniausias 

kvėpavimo sutrikimas miego metu (3). Pasaulyje OMA serga maždaug 1 milijardas žmonių, o tarp 

vidutinio amžiaus vyrų ir moterų paplitimas siekia atitinkamai 24% ir 9%. OMA yra dažniau 

nustatoma vyresniame amžiuje, nutukusiems asmenims ir vyrams (4). Nepaisant didelio paplitimo ir 

sveikatai kenksmingų pasekmių, OMA neretai lieka nenustatyta arba paskirtas gydymas nėra 

pakankamai veiksmingas (5).  

Pagrindiniai OMA simptomai, pasireiškiantys nakties metu, yra knarkimas ir prabudimas su 

dusulio pojūčiu. Dienos metu dažnai jaučiamas padidintas mieguistumas, galvos skausmas ar 

dirglumas (6). Nespecifiniai ir ilgainiui kintantys simptomai apsunkina ligos diagnostiką ir lemia 

uždelstą gydymo pradžią.  

OMA diagnozei patvirtinti yra atliekama viso miego polisomnografija, kurios metu yra 

registruojami fiziologiniai paciento parametrai, o OMA sunkumo laipsnis yra vertinamas remiantis 

apnėjų-hipopnėjų indeksu (AHI) (7). Šis indeksas atspindi bendrą kvėpavimo sutrikimų (apnėjų ir 

hipopnėjų) skaičių, tenkantį vienai miego valandai (5). Manoma, kad AHI pernelyg supaprastina ligos 

klinikinį įvairialypiškumą ir netiksliai atspindi OMA pasekmes sveikatai (8).  

OMA sergantys pacientai tarpusavyje skiriasi klinikiniais simptomais, gretutinėmis ligomis ar 

atsaku į gydymą. Pacientai, turintys skirtingus klinikinius požymius, gali būti skirstomi į pogrupius 

– fenotipus. Fenotipavimas leidžia suskirstyti pacientų visumą į pogrupius, turinčius nežymius 

skirtumus pogrupio viduje, tačiau reikšmingus skirtumus tarp pogrupių. Be klinikinių požymių, 

pogrupiai gali skirtis vyraujančiu patofiziologiniu mechanizmu. Pacientų skirstymas į 

homogeniškesnes grupes, remiantis ligą nulemiančiais patofiziologiniais mechanizmais, yra 

vadinamas endotipavimu (9). OMA fenotipo ir endotipo nustatymas yra svarbūs siekiant suskirstyti 

pacientus į skirtingos rizikos grupes ir parinkti optimalius gydymo metodus (10).  

Nuolatinio teigiamo slėgio (angl. continuous positive airway pressure, CPAP) terapija yra 

laikoma auksiniu OMA gydymo standartu (11). Miego metu suslėgtas aplinkos oras yra pučiamas į 

paciento VKT per nosies kaukę, o oro srovė neleidžia jiems subliukšti (11). Nepaisant gydymo 

efektyvumo, 29-83% pacientų nesilaiko gydymo rekomendacijų dėl diskomforto, veido formos 

neatitinkančios ar pralaidžios nosies kaukės, odos dirginimo, nosies ertmės obstrukcijos ar sunkumo 

iškvėpti (12,13). Priklausomai nuo paciento fenotipo ar endotipo gali būti taikomi alternatyvūs ar 



 10 

kombinuoti gydymo metodai, tokie kaip apatinio žandikaulio padėtį keičiantys prietaisai (angl. 

mandibular advancement devices, MAD), pozicinė terapija, svorio mažinimas, chirurginis gydymas, 

miofunkcinė terapija ar poliežuvinio nervo stimuliacija (11).  

OMA fenotipų ir endotipų nustatymas leidžia įvertinti gydymo CPAP aparatu efektyvumą, 

individualiai parinkti tikslinį gydymo metodą ir sumažinti negydomos OMA pasekmių, tokių kaip 

arterinės hipertenzijos, išeminės širdies ligos, širdies nepakankamumo, aritmijų, smegenų 

kraujotakos sutrikimų ar cukrinio diabeto, riziką (14). 

Tyrimo tikslas – apžvelgti skirtingus obstrukcinės miego apnėjos fenotipus ir endotipus bei jų 

gydymo ypatumus.  

LITERATŪROS PAIEŠKOS METODAI 

Informacijos šaltiniai 

Siekiant atrinkti naujausius ir patikimiausius duomenis apie obstrukcinės miego apnėjos 

fenotipus ir jų gydymo specifiką, buvo atlikta sisteminė mokslinės literatūros paieška. Literatūros 

paieška buvo atlikta naudojant šias tarptautines mokslinių tyrimų duomenų bazes: PubMed, 

ScienceDirect, Scopus, Web of Science, Cochrane Library ir Google Scholar. Taip pat buvo 

išanalizuotos Lietuvos pulmonologų ir alergologų draugijos parengtos „Lietuvos obstrukcinės miego 

apnėjos diagnostikos ir gydymo rekomendacijos 2024”. 

Reikšminiai žodžiai ir paieškos strategija 

Mokslinės literatūros paieška buvo vykdoma naudojant specifinius reikšminius žodžius ir jų 

kombinacijas, siekiant užtikrinti, kad atrinkti informacijos šaltiniai būtų išsamūs ir tikslūs. 

Pagrindiniai naudoti terminai: obstructive sleep apnea, sleep apnea, upper airway obstruction, apnea-

hypopnea index, polysomnography, phenotypes, endotypes, cluster analysis, upper airway 

collapsibility, pharyngeal muscle dysfunction, loop gain, low arousal threshold, pathophysiology, 

continuous positive airway pressure, alternative treatment, adherence, effectiveness, personalized 

treatment, cardiovascular disease, metabolic disease, neurocognitive dysfunction. Siekiant 

optimizuoti mokslinės literatūros paiešką, reikšminiai žodžiai buvo sujungti pasitelkiant „Boolean“ 

išraiškas: ((„obstructive sleep apnea“ OR „sleep apnea“) AND („phenotypes“ OR „endotypes)), 

((„obstructive sleep apnea“ AND „personalized treatment“) OR („sleep apnea“ AND „alternative 

treatment“)), ((„continuous positive airway pressure“ OR „alternative treatment“) AND („adherence“ 

OR „effectiveness“)).  
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Mokslinių straipsnių atranka 

Straipsnių atrankos metu buvo taikomi aiškiai apibrėžti įtraukimo ir atmetimo kriterijai, siekiant 

atrinkti metodologiškai patikimus ir aktualius šaltinius. Į literatūros apžvalgą buvo įtraukti: recenzuoti 

straipsniai, publikuoti lietuvių ar anglų kalba per pastaruosius 5 metus (2020 m. – 2025 m.), išskyrus 

esminius ankstesnius tyrimus, sisteminės apžvalgos, metaanalizės ir klinikiniai tyrimai, nagrinėjantys 

obstrukcinės miego apnėjos fenotipus, endotipus ir gydymą, oficialios klinikinės gairės ir 

nacionalinės diagnostikos ir gydymo rekomendacijos. Tuo tarpu atmesti nerecenzuoti, be aiškaus 

metodologinio pagrindimo, tiesiogiai su tyrimo tema nesusiję, publikuoti ne lietuvių ar anglų kalba, 

senesni nei 2020 m. (išskyrus esminius ankstesnius tyrimus) straipsniai. 

Mokslinės literatūros paieškos metu, naudojant reikšminių žodžių kombinacijas, duomenų 

bazėse buvo identifikuoti 2848 straipsniai. Pradinės atrankos metu buvo atmesti straipsniai, paskelbti 

prieš daugiau nei 5 metus, ir dublikatai. Detalesnei peržiūrai atrinkta 739 straipsniai. Peržvelgus 

straipsnių pavadinimus ir santraukas buvo atmesti 514 straipsnių, kurie neatitiko tyrimo tikslo ir 

įtraukimo kriterijų. Tolimesnei peržiūrai atrinkti 322 straipsniai. Atlikus straipsnių viso teksto analizę, 

įvertinus metodologinį pagrįstumą, į galutinę literatūros analizę buvo įtraukti 120 straipsnių.  
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REZULTATAI 

1. OBSTRUKCINĖS MIEGO APNĖJOS APŽVALGA 

1.1. APIBRĖŽIMAS, EPIDEMIOLOGIJA, RIZIKOS VEIKSNIAI 

OMA yra lėtinė liga, apibūdinama pasikartojančiomis kvėpavimo pauzėmis miego metu. Tai 

lemia dalinis (hipopnėja) arba visiškas (apnėja) viršutinių kvėpavimo takų subliuškimas (15). 

Pasikartojančios kvėpavimo pauzės miego metu sukelia hipoksemiją, hiperkapniją bei audinių 

hipoksiją. Šie patofiziologiniai pokyčiai skatina trumpalaikius prabudimus, kurie trikdo miego 

architektūrą ir lemia jo kokybės pablogėjimą (11).  

OMA yra dažniausias kvėpavimo sutrikimas miego metu (3). Pasaulyje OMA serga maždaug 1 

milijardas žmonių, o tarp 30-60 metų amžiaus vyrų ir moterų paplitimas siekia atitinkamai 24% ir 

9% (16). Rizika susirgti OMA didesnė vyrams, vyresnio amžiaus ir nutukusiems asmenims (4). 

Nutukimas yra pagrindinis OMA rizikos veiksnys, lemiantis siaurus VKT dėl riebalinio audinio 

atsidėjimo. Nustatytas tiesioginis kūno masės indekso (KMI) ir OMA ryšys (16). Kiti OMA rizikos 

veiksniai yra: vyriška lytis, menopauzė, vyresnis amžius, didelė kaklo apimtis, siauri VKT, veido ir 

kaukolės anatominiai ypatumai, neuroraumeninės, ŠKL, medžiagų apykaitos ligos, šeiminė 

anamnezė, rūkymas ir alkoholio vartojimas (17).  

1.2. PATOGENEZĖ 

OMA patofiziologiją sąlygoja anatominių ir neanatominių veiksnių sąveika (1 pav.) (18). 

Įkvėpimo metu ryklės plečiamieji raumenys susitraukia įveikdami VKT susidarantį neigiamą slėgį ir 

taip išlaiko jų struktūrinį vientisumą (15). Miego metu ryklės plečiamųjų raumenų atsakas į slėgio 

pokyčius susilpnėja, o tai lemia didesnę VKT subliuškimo riziką (19). Anatominiai veiksniai, tokie 

kaip didelis minkštųjų audinių tūris dėl riebalų atsidėjimo, veido ir kaukolės ypatumai ir skysčių 

persiskirstymas į kaklą gulimoje padėtyje, didina neigiamą slėgį ryklės spindyje ir lemia VKT 

subliuškimą. Neanatominiai veiksniai, tokie kaip silpnas ryklės plečiamųjų raumenų atsakas, žemas 

prabudimo slenkstis ir padidintas kvėpavimo sistemos jautrumas (ydinga kilpa), taip pat sąlygoja 

VKT subliuškimą (18). 
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1 pav. Viršutinių kvėpavimo takų subliuškimą lemiantys mechanizmai obstrukcinės miego apnėjos 

patogenezėje 

VKT – viršutiniai kvėpavimo takai 

Pasikartojantys hipoksemijos, hiperkapnijos ir audinių hipoksijos epizodai lemia padidintą 

simpatinės nervų sistemos (SNS) aktyvumą, sisteminį uždegimą, oksidacinį stresą ir endotelio 

disfunkciją. Šie biologiniai pokyčiai yra susiję su ŠKL bei medžiagų apykaitos ligomis (17).  

1.3. KLINIKINIS VERTINIMAS 

1.3.1. SIMPTOMAI 

Pagrindiniai OMA simptomai dienos metu yra padidėjęs mieguistumas, naktinio miego 

fragmentacijos nulemtas nuovargis ir sutrikusi atmintis bei dėmesys. Šiai būklei taip pat būdingas 

rytinis galvos skausmas, nuotaikos sutrikimai, emocinis nestabilumas, erekcijos sutrikimai, 

sumažėjęs lytinis potraukis ir gastroezofaginio refliukso simptomai (20).  

Dažniausiai pasireiškiantys naktiniai simptomai yra knarkimas ir artimųjų pastebimi 

kvėpavimo sustojimai miego metu. Šiuos simptomus dažnai lydi mikroprabudimai su dusulio pojūčiu 

ir nerimas. Mikroprabudimai aktyvina SNS, todėl yra siejami su padidėjusiu kraujospūdžiu ir širdies 

susitraukimų dažniu. Kiti naktiniai obstrukcinės miego apnėjos simptomai yra prakaitavimas, dažnas 

noras šlapintis, burnos džiūvimas ar seilėtekis ir griežimas dantimis (16).  

1.3.2. KŪNO SANDAROS VERTINIMAS 

Kūno riebalų kiekio vertinimas  

Nutukimas yra nustatomas pagal Pasaulio sveikatos organizacijos rekomenduojamą 

klasifikaciją, remiantis KMI (1 lentelė) (11). KMI yra glaudžiai susijęs su OMA sunkumo laipsniu. 
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Šios ligos išsivystimo rizika padidėja esant didesniam nei 30 kg/m2 KMI (21). Tačiau KMI atspindi 

bendrą kūno riebalų kiekį, neatsižvelgiant į jų pasiskirstymą, ypač pilvo ir kaklo srityse. Riebalinio 

audinio atsidėjimas kaklo srityje yra siejamas su didesniu OMA sunkumo laipsniu (22). KMI taip pat 

gali būti naudojamas numatyti chirurginio OMA gydymo rezultatus, nes didesnis KMI yra susijęs su 

didesne tikimybe, kad po operacijos liga išliks (21). 

1 lentelė. Kūno masės indekso kategorijos 

Svorio kategorija KMI (kg/m2) 

Nepakankama kūno masė < 18,5 

Normali kūno masė 18,5 – 24,9 

Antsvoris 25,0 – 29,9 

Nutukimas, I° 30,0 – 34,9 

Nutukimas, II° 35,0 – 39,9 

Nutukimas, III° ³ 40,0 

KMI – kūno masės indeksas 

Kaklo apimtis   

Kaklo apimtis yra matuojama ties viršutiniu skydinės kremzlės kraštu, pacientui sėdint. 

Padidėjusi kaklo apimtis yra susijusi su didesniu KMI ir riebalinio audinio atsidėjimu kaklo srityje, o 

tai didina VKT subliuškimo riziką miego metu (21). Moterims kaklo apimtis, viršijanti 40 cm, o 

vyrams, viršijanti 43 cm,  laikoma reikšmingu OMA rizikos veiksniu. Asmenims, kurių kaklo apimtis 

viršija 48 cm, OMA išsivystymo rizika padidėja 20 kartų (23).  

Liemens apimtis  

Liemens apimtis yra naudojamas kaip netiesioginis centrinio nutukimo rodiklis, kuris įprastai 

yra matuojamas vidurio linijoje tarp apatinio krūtinės ląstos krašto ir klubakaulio skiauterės, pacientui 

stovint (23). Nustatyta, kad moterims liemens apimtis, viršijanti 95 cm, o vyrams, viršijanti 100 cm, 

lemia didesnę OMA ir medžiagų apykaitos ligų riziką (24).  

1.3.3. MIEGUISTUMO VERTINIMAS 

Mieguistumo sunkumui vertinti dažnai naudojami diagnostiniai klausimynai, tokie kaip 

Epworth mieguistumo skalė, STOP-BANG ir Berlin klausimynai, leidžiantys nustatyti OMA riziką.  

Epworth mieguistumo skalė 

Epworth mieguistumo skalė vertina mieguistumo sunkumą aštuoniose įprastose situacijose, 

pavyzdžiui skaitant knygą, žiūrint televizorių ar vairuojant. Kiekviena situacija yra vertinama balais 
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nuo 0 iki 3. Didžiausia balų suma yra 24, o surinkus 10 ar daugiau balų, nepriklausomai nuo amžiaus, 

nustatomas patologinis mieguistumas (25).  

STOP-BANG klausimynas 

Klausimyno STOP dalyje yra vertinami paciento knarkimas, nuovargis, fiksuoti apnėjų epizodai 

ir aukštas kraujospūdis (angl. snoring, tiredness, observed apneas, and high blood pressure, STOP). 

BANG dalyje yra vertinamas paciento KMI, amžius, kaklo apimtis ir lytis (angl. body mass index, 

age, neck circumference, and gender, BANG). Kiekvienas iš aštuonių punktų yra vertinamas 0 arba 

1 balu. Didžiausias balų skaičius yra 8, o 3 ar daugiau balų rodo didelę OMA riziką (21). Šio 

klausimyno jautrumas nustatant vidutinio sunkumo OMA yra 93%, o sunkią – 100% (26).  

Berlin klausimynas 

Šį klausimyną sudaro 10 klausimų, suskirstytų į tris kategorijas: mieguistumas, KMI ir arterinė 

hipertenzija bei antropometriniai rodikliai. Teigiamas vertinimas dviejose iš trijų kategorijų rodo 

didelę OMA riziką. Nustatyta, kad Berlin klausimyno jautrumas siekia 82% (21).  

1.3.4. VIRŠUTINIŲ KVĖPAVIMO TAKŲ PRAEINAMUMO VERTINIMAS 

VKT tyrimo tikslas yra įvertinti anatomines OMA priežastis ir galimas obstrukcijos vietas 

nosiaryklėje, burnaryklėje ir gerklaryklėje (2 lentelė).  

Nosies ertmės ir nosiaryklės struktūrinius pokyčius, tokius kaip nosies vožtuvų 

nepakankamumas, nosies pertvaros iškrypimas, apatinių nosies kriauklių hipertrofija, adenoidų 

hipertrofija ir nosies polipai, galima nustatyti atliekant priekinę rinoskopiją ir nosies endoskopiją (21).  

Ligos, tokios kaip lėtinis rinitas ar lėtinis rinosinusitas (su arba be nosies polipozės), dažnai sukelia 

nosies obstrukciją ir didina OMA išsivystymo riziką (27). Dėl nosies osbtrukcijos įkvėpimo metu 

burnaryklėje didėja neigiamas slėgis, kuris lemia VKT subliuškimą. Kvėpavimas pro burną, 

atsirandantis dėl nosies obstrukcijos, lemia liežuvio postūmį atgal, o tai iki 2,5  kartų padidina VKT 

subliuškimo tikimybę (28). Nustatyta, kad nosies obstrukcija gali sukelti lėtinę hipoksemiją ir 

hiperkapniją, didinančias plautinės hipertenzijos ir dešiniojo širdies skilvelio nepakankamumo riziką. 

Chirurginis nosies struktūrinių pakitimų gydymas gali reikšmingai sumažinti knarkimą, pagerinti 

miego kokybę ir padidinti gydymo CPAP efektyvumą. Po nosies operacijų taip pat stebimas pagerėjęs 

deguonies įsotinimas kraujyje ir geresnė dešiniojo širdies skilvelio miokardo funkcija (29).  

Burnos ertmės ir burnaryklės apžiūros metu nustatyti pokyčiai, susiję su OMA, apima: 

padidėjusį liežuvį, padidėjusias gomurines tonziles, padidėjusias šonines ryklės sienas, padidėjusį 

liežuvėlį, žemą minkštąjį gomurį (21). Burnaryklės obstrukcijos laipsniui įvertinti dažniausiai yra 

naudojamos Mallampati ir Friedman klasifikacijos (30).  
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Mallampati skalė leidžia įvertinti žiočių lankus, liežuvėlį ir minkštąjį gomurį, kai liežuvis yra 

iškištas. Pagal matomas struktūras suteikiama viena iš keturių klasių (2 pav.). I klasė – matomi žiočių 

lankai, minkštasis gomurys ir liežuvėlis. II klasė – matomas minkštasis gomurys ir dalis liežuvėlio. 

III klasė – matoma tik dalis minkštojo gomurio. IV klasė – matomas tik kietasis gomurys. III ir IV 

Mallampati klasės yra siejamos su didesne OMA rizika (31). 

 

2 pav. Mallampati klasifikacija 

Friedman liežuvio padėties klasifikacija vertina tas pačias anatomines struktūras, tačiau liežuvis 

laikomas įprastoje padėtyje. Aukštesnė Friedman klasė yra siejama su aukštesniu AHI (21).  

OMA būdingi gerklaryklės pokyčiai apima padidėjusią liežuvinę tonzilę ir pakitusią antgerklio 

padėtį (21).  

VKT endoskopijos metu nustačius obstrukciją nosiaryklėje, burnaryklėje ar gerklaryklėje, gali 

būti atliekamas Muller testas, kurio metu pacientas forsuotai įkvepia uždaryta burna ir nosimi. Šis 

tyrimas leidžia įvertinti obstrukcijos laipsnį (23). 

2 lentelė. Viršutinių kvėpavimo takų obstrukciją sąlygojantys veiksniai 

Nosies ertmė Burnos ertmė Gerklos 

Nosies pertvaros iškrypimas Didelis liežuvis Didelė liežuvinė tonzilė 

Apatinių, vidurinių nosies 

kriauklių hipertrofija 

Didelės gomurinės tonzilės Pakitusi antgerklio padėtis 

Nosies vožtuvų 

nepakankamumas 

Didelės šoninės ryklės sienos 

Polipai Didelis liežuvėlis 

Adenoidų hipertrofija Žemas minkštasis gomurys 

Lėtinis rinitas, rinosinusitas  
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Vaistų sukelto miego metu atliekama VKT endoskopija (angl. drug-induced sleep endoscopy, 

DISE) leidžia tiksliau nustatyti obstrukcijos vietas burnaryklėje ir gerklaryklėje (6). Šis tyrimas 

atliekamas pacientams, kuriems gydymas CPAP aparatu yra neefektyvus, siekiant parinkti 

alternatyvius gydymo metodus ir įvertinti chirurginio gydymo indikacijas (5,32). DISE metu yra 

vertinamos pagrindinės VKT struktūros, įskaitant minkštąjį gomurį, liežuvėlį, šonines ryklės sienas, 

gomurines tonziles, liežuvio šaknį ir antgerklį, remiantis VOTE klasifikacija (angl. velum, 

oropharyngeal lateral walls, tongue base, epiglottis) (3 lentelė). Obstrukcija yra vertinama pagal jos 

konfigūraciją (priekinė – užpakalinė, šoninė arba koncentrinė) ir laipsnį. Jei struktūrų vibracijos 

nestebima, o viršutinių kvėpavimo takų susiaurėjimas yra mažesnis nei 50%, laikoma, kad 

obstrukcijos nėra. Dalinė obstrukcija nustatoma, jei pastebima struktūrų vibracija ir susiaurėjimas 

siekia 50-75%. Pilna obstrukcija nustatoma tuomet, kai viršutinių kvėpavimo takų susiaurėjimas yra 

75% ir daugiau (33). 

3 lentelė. VOTE klasifikacija 

Struktūra 
Obstrukcijos 

laipsnis 
Konfigūracija 

Gomurys 
0: obstrukcijos 

nėra 

1: dalinė 

obstrukcija 

2: pilna 

obstrukcija 

Priekinė - 

užpakalinė 

Šoninė Koncentrinė 

Šoninės ryklės 

sienos 

Negalima 

vizualizuoti 

Šoninė Negalima 

vizualizuoti 

Liežuvio šaknis 
Priekinė - 

užpakalinė 

Negalima 

vizualizuoti 

Negalima 

vizualizuoti 

Antgerklis 
Priekinė - 

užpakalinė 

Šoninė Negalima 

vizualizuoti 

 

1.3.5. VEIDO IR KAUKOLĖS ANATOMINIŲ YPATUMŲ VERTINIMAS 

Apžiūros metu yra vertinami veido ir kaukolės skeletiniai ir minkštųjų audinių pokyčiai, tokie 

kaip apatinio žandikaulio retrognatija, mikrognatija, makroglosija, hipoplastinis viršutinis ir apatinis 

žandikauliai (23). Cefalograma taip pat leidžia įvertinti veido kaulinių struktūrų ir VKT minkštųjų 

audinių ryšį. Šio tyrimo metu gali būti nustatomi parametrai, lemiantys didesnę OMA išsivystymo 

riziką: apatinio žandikaulio ilgis (nuo sąnarinės galvos iki priekinio apatinio žandikaulio taško) 

mažesnis nei 80 mm, viršutinio žandikaulio pamato kampas su kaukolės pamatu mažesnis nei 75°, 

priekinio apatinio veido aukšto (nuo priekinės nosies nugarėlės iki žemiausio apatinio žandikaulio 
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taško vidurio linijoje) ilgis didesnis nei 85 mm ir daugiau nei 18 mm žemiau apatinio žandikaulio 

plokštumos esantis poliežuvinis kaulas (21).  

1.3.6. POLISOMNOGRAFIJA 

Polisomnografija yra auksinis standartas OMA diagnozei patvirtinti. Įprastai tyrimas yra 

atliekamas viso miego metu miego laboratorijoje, kuomet yra matuojami septyni kanalai ar daugiau 

(11). Tyrimo metu paciento fiziologiniai parametrai yra registruojami atliekant elektroencefalogramą, 

okulogramą, elektromiografiją, elektrokardiogramą, matuojamas arterinio kraujo įsotinimas 

deguonimi, oro srovė pro nosį ir burną, fiksuojamas knarkimas, krūtinės ląstos, pilvo ir galūnių 

judesiai (7). OMA yra diagnozuojama remiantis Tarptautinės miego sutrikimų klasifikacijos 

diagnostikos kriterijais (4 lentelė) (34).  

4 lentelė. Obstrukcinės miego apnėjos diagnostikos kriterijai 

A ir B, arba C kriterijai 

A Bent vienas iš šių kriterijų:  

1. Pacientas skundžiasi mieguistumu, prasta miego kokybe, nuovargio arba nemigos 

simptomais. 

2. Dėl kvėpavimo sustojimo miego metu pacientas prabunda su dusulio pojūčiu. 

3. Miego metu partneris pastebi paciento nuolatinį knarkimą ir/ arba kvėpavimo pauzes. 

B PSG nustatytas AHI ³ 5/val. 

C PSG nustatytas AHI ³ 15/val.  

PSG – polisomnografija; AHI – apnėjų-hipopnėjų indeksas 

Nustačius OMA diagnozę, ligos sunkumo laipsnis yra vertinamas remiantis AHI (35). Šis 

indeksas atspindi bendrą kvėpavimo sutrikimų (apnėjų ir hipopnėjų) skaičių, tenkantį vienai miego 

valandai (5). Apnėjos miego tyrimo metu yra apibrėžiamos kvėpavimo sustojimu 10 sekundžių ar 

daugiau. Hipopnėjos yra apibrėžiamos oro srovės sumažėjimu 30% ar daugiau 10 sekundžių ar 

daugiau ir arterinio kraujo įsotinimo deguonimi sumažėjimu 4% ar daugiau (21). Lengva OMA 

diagnozuojama, kai  AHI  reikšmė yra  5–14 įvykių per valandą, vidutinio sunkumo – 15–29 įvykiai 

per valandą ir sunki – 30 ar daugiau įvykių per valandą (35). 

AHI indekso jautrumas ir specifiškumas nustatant OMA sunkumo laipsnį yra atitinkamai 19% 

ir 84,4%. Manoma, kad šis rodiklis pernelyg supaprastina ligos įvairialypiškumą ir netiksliai atspindi 

jos pasekmes (8). Pagal AHI apnėjos ir hipopnėjos yra laikomos lygiavertėmis, tačiau nustatyta, kad 

vyraujantys kvėpavimo sutrikimų tipai gali būti susiję su skirtingu ligos sunkumo laipsniu ir 

gretutinėmis ligomis. Skirtingos hipopnėjų apibrėžtys taikomos klinikinėje praktikoje gali lemti 



 19 

klaidingai diagnozuotus arba nediagnozuotus atvejus (36). Mokslinėje literatūroje išskiriami 

papildomi rodikliai, leidžiantys tiksliau įvertinti ligos sunkumo laipsnį: deguonies desaturacijos 

indeksas (angl. oxygen desaturation index, ODI), laiko procentinė dalis, kai deguonies įsotinimas 

mažiau 90% (angl. percentage of time below 90% oxygen saturation, T90%), hipoksinis krūvis (angl. 

hypoxic burden), sužadinimo indeksas (angl. arousal index) ar žemiausio pulso deguonies įsotinimas 

(angl. lowest pulse oxygen saturation) (36,37).  

1.4. GYDYMAS 

Pagrindinis OMA gydymo tikslas – pagerinti miego kokybę, sumažinant kvėpavimo sutrikimus 

miego metu ir sumažinti mieguistumą dienos metu (38).   

CPAP 

CPAP terapija yra pagrindinis vidutinio sunkumo ir sunkios OMA gydymo metodas. Nuolatinis 

suslėgto oro srautas per nosies, nosies ir burnos kaukes arba kaniules išlaiko VKT vientisumą ir 

neleidžia jiems subliukšti (11). Nustatyta, kad šis gydymo metodas veiksmingai sumažina AHI, 

sumažina mieguistumą dienos metu, pagerina miego kokybę, kognityvines funkcijas, gyvenimo 

kokybę, sumažina ŠKL riziką bei autoįvykių tikimybę (39). Įprastai rekomenduojama aparatą naudoti 

bent 4 valandas per parą 70% naktų per savaitę (40). Šis gydymo metodas tiesiogiai nepašalina 

anatominių veiksnių, lemiančių VKT subliuškimą, todėl nutraukus gydymą aparatu simptomai gali 

atsinaujinti (38). Nepaisant gydymo efektyvumo, 29-83% pacientų nesilaiko gydymo rekomendacijų 

ir aparatą naudoja mažiau nei 4 valandas per parą, o iki 25% pacientų gydymą nutraukia per 

pirmuosius metus (12,39). Gydymo rekomendacijų nesilaikymą lemia tokie veiksniai kaip veido 

formos neatitinkanti ar pralaidi kaukė, odos dirginimas, nosies ertmės obstrukcija ir sunkumas 

iškvėpti (13). Prastesnį CPAP terapijos toleravimą taip pat gali lemti gydymo svarbos nesuvokimas, 

motyvacijos stoka, žemesnė socialinė ir ekonominė padėtis bei nepakankamas gydytojo ir paciento 

bendradarbiavimas. Elgesio terapija gali būti taikoma prieš pradedant gydymą ir pirmosiomis 

savaitėmis nuo gydymo pradžios siekiant užtikrinti gerą gydymo režimo laikymąsi (40). 

Pozicinė terapija  

Pozicinės terapijos metu yra naudojama mechaninė kliūtis, neleidžianti pacientui miegoti ant 

nugaros. Tam gali būti naudojamos įvairios priemonės, tokios kaip teniso kamuoliukas, standžios 

kuprinės, pagalvės ar vibrotaktiliniai prietaisai (1). Šio gydymo metodas efektyviai sumažina AHI 

atrinktiems pacientams (38). Nustatyta, kad šoninė gulima padėtis pasisukus 30°, daugiau nei 70 mm 

pakeltas galvūgalis ir daugiau nei 20 mm pakelta mentė gali sumažinti AHI iki 80% (39). Nors 

pozicinė terapija yra mažiau veiksminga nei CPAP mažinant OMA sunkumo laipsnį ir didinant 



 20 

įsotinimą deguonimi, ji pasižymi geresniu toleravimu. Dėl to pozicinė terapija yra tinkama 

alternatyva asmenims, nesilaikantiems gydymo CPAP aparatu režimo (41). 

Svorio mažinimas  

Kūno svorio mažinimas yra rekomenduojamas visiems OMA sergantiems pacientams, kurie 

turi antsvorį ar yra nutukę (11). Svorio mažinimas efektyviai sumažina AHI, hipoksemiją, ŠKL bei 

medžiagų apykaitos ligų riziką (39). Kūno svorio mažinimo priemonės apima mitybos koregavimą, 

fizinio aktyvumo didinimą, farmakologinį ir chirurginį gydymą (11). KMI sumažėjimas taikant 

mitybos koregavimą yra didesnis nei fizinio aktyvumo terapiją, todėl optimaliai svorio kontrolei 

pasiekti abi terapijos gali būti taikomos kartu. Mitybos terapijos derinimas su CPAP OMA 

sergantiems pacientams veiksmingai sumažina atsparumą insulinui, kraujospūdį ir C reaktyvaus 

baltymo koncentraciją – šie pokyčiai nėra stebimi taikant gydymą vien tik CPAP aparatu (42). Svorio 

mažinimui taip pat gali būti naudojami farmakologiniai preparatai, tokie kaip apetitą slopinantis 

sibutraminas, riebalų absorbciją mažinantys fenterminas/topiramatas ar orlistatas, naujos kartos į 

gliukagoną panašaus peptido 1 receptorių agonistai (angl. glucagon-like peptide-1 receptor agonists, 

GLP-1), tokie kaip semaglutidas, dvigubo veikimo GLP-1 ir nuo gliukozės priklausomo 

insulinotropinio polipeptido receptorių agonistų (angl. glucose-dependent insulinotropic polypeptide 

receptor agonists, GIP) junginys tirzepatidas (39). Bariatrinė chirurgija yra efektyvi ir ilgalaikė svorio 

mažinimo priemonė. Dažniausiai atliekamos operacijos yra apylankos operacija (Roux-en-Y) ir 

rankovės gastrektomija (angl. sleeve gastrectomy) (38).  

Chirurginis gydymas  

Chirurginiu būdu siekiama praplėsti OMA sergančių pacientų VKT sritis, lemiančias 

obstrukciją ir jų subliuškimą miego metu (11).  

Viršutinių kvėpavimo takų minkštųjų audinių operacijos  

Dažniausiai atliekama burnaryklės operacija yra uvulopalatofaringoplastika (angl. 

uvulopalatopharyngoplasty, UPPP) (5). Šios operacijos metu yra pašalinamas minkštojo gomurio, 

gomurinių tonzilių kišenių ir liežuvėlio audinių perteklius. Šis metodas efektyviai sumažina AHI – 

daugiau nei 50% AHI sumažėjimas yra pasiekiamas 40-60% atvejų, o AHI mažiau nei 5/val. – tik 

16% atvejų (38). Geresnės chirurginio gydymo išeitys yra siejamos su Friedman I klase, o Friedman 

III klasė ir žema poliežuvinio kaulo padėtis mažina chirurginio gydymo sėkmės tikimybę (5). 

Nustatyta, kad knarkimas pacientams atsinaujina greičiau po atliktos UPPP nei tiems, kuriems 

taikomas CPAP gydymas (43). Viršutinių kvėpavimo takų minkštųjų audinių operacijos taip pat gali 

būti atliekamos nosies ertmėje, nosiaryklėje ir gerklaryklėje (38). 
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Dviejų žandikaulių ortognatinė operacija  

Dviejų žandikaulių ortognatinės operacijos (angl. maxilomandibular advancement, MMA) 

metu yra keičiama viršutinio ir apatinio žandikaulio padėtys, praplečiamas viršutinių kvėpavimo takų 

spindis burnaryklės lygyje ir pakeliamas poliežuvinis kaulas (5,38). MMA operacija yra laikomas 

efektyviausiu chirurginiu OMA gydymu, kurio sėkmė siekia 75-100% (5). Šis metodas veiksmingai 

sumažina AHI ir mieguistumą dieną (38). Skirtingai nei taikant CPAP terapiją, gydymo režimo 

laikymasis neturi įtakos gydymo veiksmingumui atliekant MMA, todėl šis chirurginis gydymo 

metodas yra veiksminga alternatyva atrinktiems pacientams (44). MMA operacija yra atliekama 

pacientams, turintiems sąkandžio anomalijų, išliekantį aukštą AHI, nepaisant praeityje taikyto 

chirurginio gydymo, DISE metu nustatytą pilną šoninių ryklės sienų ir gomurio obstrukciją (5,39). 

Žandikaulių poslinkiai taip pat keičia veido profilį: išryškėja apatinis veido aukštas, praplatėja nosies 

sparnai ir nulinksta nosies galas (39).   

MAD 

MAD yra ortodontiniai aparatai tinkami lengvos ir vidutinės OMA gydymui (11). Šie prietaisai 

išstumia apatinį žandikaulį į priekį ir žemyn, todėl padidėja VKT spindis ir sumažėja jų subliuškimo 

rizika. Dėl aplinkinių raumenų tempimo liežuvis ir minkštasis gomurys taip pat yra tempiami į priekį. 

Nors gydymas MAD efektyviai sumažina AHI iki 50%, reikšmingesnis AHI ir ODI sumažėjimas 

stebimas taikant gydymą CPAP (42). Taip pat sumažėja knarkimas ir mieguistumas dieną (38). Šie 

prietaisai yra geriau toleruojami nei CPAP, todėl yra veiksminga alternatyva pacientams, turintiems 

burnaryklės obstrukciją, apatinio žandikaulio retrakciją ar mažą priekinį veido aukštį (5,38).  

Miofunkcinė terapija  

Miofunkcinė terapija yra palyginti naujas OMA gydymo metodas, kurio metu yra treniruojami 

VKT, ryklės ir liežuvio raumenys, skatinama jų neuroraumeninė aktyvacija, siekiant sumažinti 

knarkimą ir kvėpavimo sutrikimus miego metu. Nustatyta, kad šis gydymo metodas gali sumažinti 

AHI iki 50%, tačiau jis neturėtų pakeisti CPAP (39,44). 

Poliežuvinio nervo stimuliacija  

Poliežuvinio nervo stimuliatorius yra prietaisas, kuris stimuliuoja motorinį neuroną, 

įnervuojantį smakrinį liežuvio raumenį (lot. m. genioglossus) (11). Šis gydymo metodas veiksmingai 

sumažina AHI ir mieguistumą dienos metu pacientams, sergantiems vidutinio sunkumo ir sunkia 

OMA, turintiems mažesnį nei 32 kg/m2 KMI, mažesnę kaklo apimtį ir nekoncentrinę gomurio 

obstrukciją (39). Tai yra veiksminga alternatyva, kuri gali būti taikoma, kai CPAP gydymas yra 

neveiksmingas arba blogai toleruojamas (1). 
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Nors literatūroje trūksta išsamių tyrimų, tiesiogiai lyginančių skirtingų OMA gydymo metodų 

efektyvumą, pagrindiniai jų skirtumai apibendrinti 5 lentelėje.  

5 lentelė. Obstrukcinės miego apnėjos gydymo metodų palyginimas 

Gydymo 

metodas 

Privalumai Trūkumai 

CPAP ¯AHI; ¯ŠKL rizika; ¯autoįvykiai; 

¯mieguistumas dieną; miego kokybė; 

gyvenimo kokybė; kognityvinės 

funkcijos; geriausiai ištirtas 

Gydymo rekomendacijų nesilaikymas; 

kaukės neatitikimas; diskomfortas; 

simptomų atsinaujinimas nutraukus 

gydymą 

Pozicinė 

terapija 

¯AHI; prieinamumas; geriau 

toleruojama nei CPAP 

Tinka atrinktiems pacientams; 

diskomfortas; ilgalaikėje perspektyvoje 

– gydymo nutraukimas; ilgalaikių 

rezultatų trūkumas 

Svorio 

mažinimas 

¯AHI; ¯KMI; ¯hipoksemija; ¯ŠKL; 

¯medžiagų apykaitos ligos; paciento 

indėlio poreikis; ilgalaikiai rezultatai 

(bariatrinė chirurgija) 

Išliekantys OMA simptomai; sunkumai 

išlaikyti ilgalaikę svorio kontrolę; 

mažai tyrimų, įrodančių 

farmakologinių preparatų efektyvumą 

OMA gydymui; chirurginės 

komplikacijos (bariatrinė chirurgija) 

UPPP Koreguojami anatominiai VKT 

obstrukciją lemiantys veiksniai; 

gydymo režimo laikymasis neturi 

įtakos gydymo veiksmingumui; ¯AHI 

Retai pasiekiamas AHI <5/val.; 

chirurginės komplikacijos 

MMA Koreguojami anatominiai VKT 

obstrukciją lemiantys veiksniai; 

gydymo režimo laikymasis neturi 

įtakos gydymo veiksmingumui; ¯AHI; 

¯mieguistumas dieną 

Kinta veido profilis; chirurginės 

komplikacijos 
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5 lentelė. Obstrukcinės miego apnėjos gydymo metodų palyginimas (tęsinys) 

MAD Koreguojami anatominiai VKT 

obstrukciją lemiantys veiksniai; ¯AHI; 

¯knarkimas; ¯mieguistumas dieną; 

geresnė tolerancija nei CPAP 

Netinka sunkios OMA gydymui; ribota 

gydymo trukmė; maža gydymo sėkmė 

nutukusiems pacientams; 

odontologinės komplikacijos (dantų ar 

žandikaulio skausmas, dantų padėties 

ar sąkandžio pokyčiai)  

Miofunkcinė 

terapija 

Koreguojamas patofiziologinis OMA 

mechanizmas; ¯AHI 

Mažai tyrimų, įrodančių gydymo 

efektyvumą 

Poliežuvinio 

nervo 

stimuliacija 

Koreguojamas patofiziologinis OMA 

mechanizmas; ¯AHI; ¯mieguistumas 

dieną; ¯paciento indėlio poreikis; 

geresnė tolerancija nei CPAP 

Prietaiso gedimai; netinka nutukusiems 

pacientams; ¯prieinamumas 

CPAP – nuolatinio teigiamo slėgio terapija; AHI – apnėjų-hipopnėjų indeksas; ŠKL – širdies ir 

kraujagyslių ligos; KMI – kūno masės indeksas; OMA – obstrukcinė miego apnėja; UPPP – 

uvulopalatofaringoplastika; VKT – viršutiniai kvėpavimo takai; MMA – dviejų žandikaulių 

ortognatinė operacija; MAD – apatinio žandikaulio padėtį keičiantys prietaisai 

2. FENOTIPAVIMAS IR ENDOTIPAVIMAS 

OMA fenotipo ir endotipo nustatymas yra svarbūs siekiant suskirstyti pacientus į skirtingos 

rizikos grupes ir pasirinkti optimalius gydymo metodus (10). Fenotipavimo tikslas yra suskirstyti 

pacientų visumą į pogrupius, turinčius nežymius skirtumus pogrupio viduje ir aiškiai apibrėžtus 

skirtumus tarp pogrupių (9). Šie pogrupiai yra išskiriami remiantis viena ar keliomis kliniškai 

reikšmingomis ligos ypatybėmis, tokiomis kaip pacientų antropometriniai duomenys, rasė, tautybė, 

lytis, amžius, ligos simptomai, gretutinės ligos, polisomnografiniai rodikliai ir atsakas į gydymą (3 

pav.). Be tradicinių rizikos veiksnių, tokių kaip vyresnis amžius ir nutukimas, pripažįstama, kad OMA 

sunkumą gali sąlygoti genetiniai, socialiniai, etniniai ir ekonominiai veiksniai (45). 

Fenotipo nustatymo metodai yra skirstomi į du pagrindinius mašininio mokymo tipus:  

hipotezėmis grįstą (prižiūrimą, angl. supervised) ir hipotezių kūrimo (neprižiūrimą, angl. 

unsupervised) (46). Klasterinė analizė yra neprižiūrimas mašininio mokymosi tipas, naudojamas 

skirstyti OMA sergančius pacientus į pogrupius (klasterius) pagal juos siejančias savybes (47). 

Mokslinėje literatūroje yra išskiriama nuo trijų iki devynių fenotipų klasterių, priklausomai nuo 

pasirinktų kintamųjų ir analizės metodų (48). Dažniausiai naudojami kintamieji yra simptomai ir 
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gretutinės ligos (9). Fenotipai, nustatyti klasterinės analizės metodu, yra siejami su skirtingomis ŠKL 

ir gydymo CPAP aparatu išeitimis (49).  

Endotipavimo tikslas yra suskirstyti pacientus į homogeniškesnes grupes, remiantis ligą 

nulemiančiais patofiziologiniais mechanizmais (9). Išskiriami keturi pagrindiniai obstrukcinę miego 

apnėją lemiantys patofiziologiniai mechanizmai, kurie yra skirstomi į anatominius – viršutinių 

kvėpavimo takų polinkį subliukšti ir neanatominius mechanizmus: sutrikusi VKT raumenų funkcija, 

žemas sužadinimo slenkstis ir ydinga kilpa (3 pav.) (9,10).  

OMA fenotipavimas ir endotipavimas nėra visuotinai taikomi klinikinėje praktikoje, tačiau 

dažnai naudojami specializuotuose miego centruose. Jų pritaikymą sąlygoja galimybė juos 

kiekybiškai įvertinti ir keisti, parenkant tikslinius gydymo metodus (50).   

 

3 pav. Obstrukcinės miego apnėjos fenotipai ir endotipai 

OMA – obstrukcinė miego apnėja 

2.1. FENOTIPAI IR TIKSLINIS GYDYMAS 

2.1.1. DEMOGRAFINIAI DUOMENYS 

2.1.1.1. RASĖ IR TAUTYBĖ 

Didesnis OMA paplitimas yra stebimas rasinėse ir etninėse mažumose, kurios tarpusavyje 

skiriasi ligos sunkumo laipsniu, rizikos veiksniais, diagnostikos galimybėmis ir gydymo efektyvumo 

rezultatais. Šiuos skirtumus sąlygoja gretutinės ligos, tokios kaip nutukimas, ir socialiniai bei 

ekonominiai veiksniai, lemiantys sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumą (51). 
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Afroamerikiečiams dažniau nustatoma vidutinio sunkumo ar sunki OMA, kurią lemia nemažėjantis 

kraujo spaudimas nakties metu (52). Nustatyta, kad afroamerikiečiai turi padidintą riziką susirgti 

arterine hipertenzija ir kitomis ŠKL (53).  Afroamerikiečių nutukimo lygis yra didesnis nei baltaodžių, 

o tai lemia didesnį minkštųjų audinių tūrį ir sunkesnės ligos riziką (54). Jiems būdingas didesnis 

liežuvis, ilgas minkštasis gomurys, ilgesnis tarpžandikaulinis tarpas, o tai padidina VKT obstrukciją 

(6 lentelė) (3). Gydymo CPAP aparatu režimo laikymosi tendencijos yra blogesnės etninėse 

mažumose su žymiai blogesnėmis gydymo išeitimis afroamerikiečių tarpe. Azijiečių sergamumas 

OMA taip pat yra didelis, tačiau sunkesnės ligos rizika šioje mažumoje yra siejama su kaukolės ir 

veido anatominiais ypatumais (55). Azijiečiams yra būdinga santykinė apatinio žandikaulio 

retrognatija, mažesnis liežuvis, ilgas minkštasis gomurys, o tai gali lemti oro srauto sutrikdymą VKT 

(6 lentelė) (3). Anatominių ypatumų korekcija chirurginiu būdu yra veiksmingas gydymo metodas 

OMA sergantiems azijiečiams (56).  

6 lentelė. Etninių fenotipų savybės 

Afroamerikiečiai Azijiečiai 

Didesnis nutukimas Veido ir kaukolės struktūriniai pakitimai  

Didesnis VKT minkštųjų audinių tūris Apatinio žandikaulio retrognatija 

Didesnis liežuvis Mažesnis liežuvis 

Ilgas minkštasis gomurys Ilgas minkštasis gomurys 

Ilgas tarpžandikaulinis tarpas 

Didesnė ŠKL rizika 

VKT – viršutiniai kvėpavimo takai; ŠKL – širdies ir kraujagyslių ligos 

2.1.1.2. AMŽIUS 

Sergamumas OMA didėja su amžiumi, o jos paplitimas 65 metų ir vyresnių asmenų tarpe siekia 

75% (57). Senstant keičiasi miego struktūra ir trukmė: ilgėja negilus miegas, trumpėja gilus miegas, 

trumpėja bendra miego trukmė, daugėja prabudimų (58). Tokie pokyčiai apsunkina miego sutrikimų, 

tokių kaip OMA, atskyrimą nuo įprastam senėjimui būdingų požymių. Vyresniame amžiuje OMA 

gali pasireikšti neįprastai, todėl dažnai lieka nediagnozuota (57). Priešingai nei jaunesniems 

asmenims, knarkimas ir padidintas mieguistumas dienos metu yra mažiau išreikšti vyresniems 

asmenims (59). Dažniau pasireiškiantys simptomai apima nemigą, depresiją, nepatikslintos kilmės 

nikturiją, kritimus, kognityvinę disfunkciją ar ŠKL (58). Fiziologiniai pokyčiai, tokie kaip 

pararyklinių riebalinių sankaupų atsidėjimas, sumažėjęs ryklės raumenų aktyvumas, susilpnėję 

plečiamųjų raumenų refleksai, plaučių tūrio ir VKT matmenų pokyčiai lemia didesnę VKT 

subliuškimo riziką (60). Gydymas CPAP aparatu reikšmingai sumažina kvėpavimo įvykių skaičių 
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miego metu, veiksmingai sutrumpina negilaus ir prailgina gilaus miego trukmes (58). Nustatyta, kad 

gydymas CPAP aparatu taip pat pagerina kognityvines funkcijas, sumažina insulto ir arterinės 

hipertenzijos riziką, sumažina išsekimo ir depresijos simptomus bei pagerina gyvenimo kokybę (61). 

Gydymo režimo laikymosi tendencijos vyresnių pacientų tarpe yra panašios kaip ir jaunesnių pacientų 

(62). Tačiau gydymo rezultatų sėkmę gali apsunkinti tokie veiksniai, kaip prastos kognityvinės 

funkcijos, senatvinis silpnumas, mažesnė kūno raumenų jėga ir lėtinis skausmas (59).  

2.1.1.3. LYTIS 

Vyrams OMA yra 3-5 kartus dažniau nustatoma nei moterims prieš menopauzę (63). Po 

menopauzės moterų sergamumas OMA didėja dėl mažėjančio estrogeno ir progesterono apsauginio 

poveikio, užtikrinančio gerą VKT raumenų atsaką (64). Fiziologiniai pokyčiai, tokie kaip didėjantis 

KMI, kaklo apimtis, liemens ir klubų santykis bei riebalų persiskirstymas iš periferinių zonų į 

centrines, taip pat lemia didesnę VKT subliuškimo riziką po menopauzės (65). Centrinis nutukimas 

yra siejamas su didesne kvėpavimo sutrikimų miego metu ir ŠKL rizika (66). Vyrų VKT įprastai yra 

didesni nei moterų, tačiau yra labiau linkę subliukšti dėl ilgesnių ryklės struktūrų, didesnio minkštųjų 

ryklės audinių tūrio ir centrinio nutukimo (67). Jiems taip pat būdinga stipresnė hipoksinės 

ventiliacijos reakcija, lemianti ydingos kilpos riziką (64). Moterims dažnesni hipopnėjų epizodai, 

trumpesnė kvėpavimo sutrikimo įvykių trukmė, mažesnė deguonies desaturacija ir žemas sužadinimo 

slenkstis (64,68). Dėl to pasireiškia tokie simptomai kaip nemiga, nuovargis ir nikturija, priešingai 

nei vyrams, kurių pagrindinis skundas yra padidintas mieguistumas dienos metu (64). Vyrų AHI yra 

didesnis gulimoje padėtyje ant nugaros dėl prastesnės neuroraumeninės kompensacijos ir didesnio 

kvėpavimo takų struktūrinio nestabilumo, lemiančio subliukšti linkusius elipsės formos VKT (63,67). 

Pozicinė terapija yra alternatyvus gydymo metodas atrinktiems pacientams, kurie nesilaiko gydymo 

CPAP aparatu rekomendacijų (67). Moterų AHI yra didesnis greitų akių judesių (angl. rapid eye 

movement, REM) miego fazės metu, o tai yra susiję su didesne ŠKL rizika, miego arterijų vidinio 

sluoksnio storėjimu ir arterine hipertenzija (63). Gydymo CPAP aparatu rezultatai rodo, kad moterims 

yra reikalingi mažesni terapiniai slėgiai, nes jų kvėpavimo takai yra mažiau linkę subliukšti (69).   

7 lentelė. Obstrukcinės miego apnėjos lyčių skirtumai 

Vyrai Moterys 

Didesnis sergamumas nei moterų iki 

menopauzės 

Sergamumas padidėja po menopauzės 

Centrinis nutukimas Dažnesnės hipopnėjos, mažesnė deguonies 

desaturacija, trumpesnė kvėpavimo sutrikimų 

trukmė 
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7 lentelė. Obstrukcinės miego apnėjos lyčių skirtumai (tęsinys) 

Didesni VKT Žemas sužadinimo slenkstis 

Ilgos ryklės struktūros Pagrindinis skundas - nemiga 

Didesnis VKT minkštųjų audinių tūris REM-OMA 

Jautresnė kvėpavimo kontrolės sistema 

Pagrindinis skundas – mieguistumas dieną 

Pozicinė OMA 

VKT – viršutiniai kvėpavimo takai; OMA – obstrukcinė miego apnėja 

2.1.2. ANTROPOMETRINIAI DUOMENYS  

2.1.2.1. NUTUKIMAS 

Nutukimas yra vienas svarbiausių OMA rizikos veiksnių, o 70% OMA sergančių asmenų yra 

nutukę (39). 10% svorio prieaugis yra siejamas su 32% didesniu AHI ir 6 kartus didesne rizika susirgti 

vidutinio sunkumo ar sunkia OMA (70). Riebalinio audinio sankaupos kaklo minkštuosiuose 

audiniuose ir VKT susiaurina ryklės spindį, padidina spaudimą ryklės spindžio išorėje, o tai lemia 

VKT subliuškimą miego metu (70,71). Riebalinio audinio sankaupos liežuvyje, ypač srityje už 

liežuvio ir ryklės sienelėse lemia VKT prailgėjimą, poliežuvinio kaulo poslinkį žemyn ir didesnį AHI 

(16,38). Riebalų atsidėjimas m. genioglossus sumažina jo susitraukimo galimybes ir taip sumažina 

kvėpavimo takų praeinamumą (39). Centrinis nutukimas ir visceralinis riebalų atsidėjimas aplink 

krūtinės ląstą riboja krūtinės ląstos ir plaučių judesius kvėpavimo metu, sumažina plaučių ventiliaciją, 

perfuziją ir funkcinį liekamąjį tūrį (16,70). Taip sumažėja VKT stabilumą užtikrinanti trachėjos 

traukos jėga (38).  

Nutukimas dažniausiai yra vertinamas remiantis KMI, tačiau šis rodiklis neatspindi riebalų 

pasiskirstymo organizme, todėl jo panaudojimas OMA sunkumui vertinti yra ribotas (72). Kaklo 

apimtis – rodiklis, leidžiantis įvertinti riebalinio audinio kiekį viršutinėje kūno dalyje. Šis rodiklis yra 

jautrus nustatant OMA sunkumo laipsnį ir yra susijęs su ŠKL bei medžiagų apykaitos ligomis (73). 

Juosmens ir klubų santykis – centrinio nutukimo rodiklis – leidžia tiksliai įvertinti OMA sunkumo 

laipsnį bei ŠKL, tokių kaip miokardo infarkto ir širdies nepakankamumo riziką (70,71).  

Svorio mažinimas yra efektyvus OMA gydymo metodas nutukusiems pacientams (74). 

Nustatyta, kad 5% svorio sumažėjimas gali sumažinti kvėpavimą sutrikdančių įvykių skaičių, o 10% 

svorio sumažėjimas sumažina hipoksemiją ir AHI 26% (39,70). Tokie pokyčiai yra stebimi dėl 

sumažėjusio riebalinio audinio sankaupų liežuvyje ir ryklės minkštuosiuose audiniuose (3). 

Didžiausias KMI sumažėjimas yra stebimas koreguojant mitybos įpročius (4kg/m2), o fizinis 

aktyvumas KMI sumažina nežymiai (<0,5 kg/m2). Farmakologinis nutukimo gydymas preparatais, 
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tokiais kaip GLP-1 receptorių agonistais bei fenterminu/topiramatu, efektyviai sumažina svorį ir AHI 

(39). Bariatrinė chirurgija leidžia efektyviai sumažinti KMI ir yra skirta pacientams, turintiems didelį 

nutukimą (KMI >40kg/m2) arba vidutinio laipsnio nutukimą (KMI 35-40 kg/m2) ir sergantiems 

gretutinėmis ligomis (70). Šis gydymo metodas užtikrina OMA remisiją maždaug 59% atvejų (75). 

2.1.2.2. NAKTINIS SKYSČIŲ PERSISKIRSTYMAS 

Skysčių persiskirstymas iš apatinių galūnių į kaklą ir krūtinės ląstą nakties metu gulint ant 

nugaros taip pat gali lemti OMA sunkumą (38). Tai labiau būdinga nenutukusiems vyrams, asmenims, 

sergantiems tokiomis ligomis kaip širdies nepakankamumas, venų nepakankamumas, lėtinė inkstų 

liga ar vaistams atspari arterinė hipertenzija (76). Skysčių persiskirstymas sumažina kraujo tūrį 

apatinėse galūnese ir padidina skysčių kaupimąsi kakle, todėl susiaurėja ryklės spindis, padidėja 

ryklės minkštųjų audinių spaudimas, o tai lemia VKT subliuškimą (16). Nežymaus skysčių kiekio 

(100-200 ml) persiskirstymas yra siejamas su AHI ir kaklo apimties padidėjimu, todėl gali 

reikšmingai sutrikdyti kvėpavimą miego metu (76). 

2.1.2.3. VEIDO IR KAUKOLĖS ANATOMINIAI YPATUMAI 

Kaukolės ir veido struktūriniai ypatumai yra svarbūs OMA rizikos veiksniai, sąlygojantys ligos 

sunkumo laipsnį (16). Šie struktūriniai ypatumai gali būti skirstomi į kaulinius ir minkšųjų audinių 

pokyčius (4 pav.) (3). Kauliniai pokyčiai, tokie kaip sumažėjęs kaukolės pamato ilgis, apatinio 

žandikaulio retrognatija, viršutinio žandikaulio hipoplazija, žema poliežuvinio kaulo padėtis ir didelis 

veido aukštis mažina VKT praeinamumą ir lemia didesnę subliuškimo riziką (77). Minkštųjų audinių 

tūrio padidėjimas, įskaitant padidėjusį liežuvį, liežuvėlį, minkštojo gomurio ilgį ir šoninių ryklės 

sienelių storį, taip pat susiaurina VKT (16). Nenutukusiems OMA sergantiems pacientams būdingi 

ryškesni kaukolės ir veido struktūriniai pokyčiai, o nutukusiems pacientams būdingi padidėję 

minkštieji audiniai dėl riebalinio audinio sankaupų (77). 
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4 pav. Viršutinių kvėpavimo takų minkštųjų audinių ir kaulinio skeleto tarpusavio ryšys ir bendras 

poveikis kvėpavimo takų spindžiui 

Paudinių – minkštųjų audinių slėgis 

2.1.3. SIMPTOMAI 

Išskiriami trys pagrindiniai OMA potipiai atsižvelgiant į vyraujančius simptomus: pernelyg 

didelis mieguistumas dienos metu (angl. excessive daytime sleepiness), sutrikęs miegas (angl. 

disturbed sleep) ir minimalių simptomų (angl. minimally symptomatic) (78). Skirtinguose klasterinės 

analizės tyrimuose klasterių skaičius skiriasi priklausomai nuo įtrauktų kintamųjų skaičiaus, tačiau 

šie trys klasteriai yra dažniausiai išskiriami simptomatikos modeliai.  

Pacientams su išreikštu mieguistumu dienos metu būdingas nesąmoningas užmigimas dienos 

metu ir mieguistumas vairuojant automobilį, todėl šio pogrupio pacientams yra nustatomas 

didžiausias balų skaičius pagal Epworth mieguistumo skalę (46). Didžioji dalis pacientų, sudarančių 

šį pogrupį, yra jauni asmenys, kuriems yra būdingi klasikiniai OMA simptomai: garsus knarkimas ir 

pasikartojantys kvėpavimo sustojimai miego metu (79). Padidintas mieguistumas dienos metu yra 

siejamas su iki 5 kartų didesne eismo įvykių rizika (38). Bloga miego kokybė lemia kognityvinę 

disfunkciją, nuotaikų kaitą, depresijos ar nerimo sutrikimo išsivystymą bei blogą gyvenimo kokybę 

(80). Šis simptominis fenotipas taip pat yra glaudžiai susijęs su didesne ŠKL, įskaitant širdies 

nepakankamumo ir išeminės širdies ligos, rizika (81). Nustatyta, kad gydymas CPAP aparatu šiame 

pacientų pogrupyje yra veiksmingiausias, palyginus su kitais pogrupiais (78). OMA sergančių 

pacientų skirstymas į pogrupius ne tik pagal AHI ar Epworth mieguistumo skalės balų rodiklius, bet 
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ir atsižvelgiant į klinikinių simptomų visumą gali būti naudingas nustatant ŠKL riziką bei parenkant 

tikslinius gydymo metodus (46).  

Pacientams, priskirtiems sutrikusio miego pogrupiui, būdingi ryškūs nemigos simptomai, tokie 

kaip sunkumas užmigti, dažnas prabudimas naktį, lydimas dusulio pojūčio, gausus prakaitavimas ir 

ankstyvas nubudimas ryte (79). Šis pogrupis sudaro maždaug 30% OMA sergančių pacientų ir 

dažniau priskiriamas moterims (38). Nustatyta, kad pacientams, sergantiems OMA ir turintiems 

nemigos fenotipą, gydymas kognityvine elgesio terapija kombinacijoje su CPAP yra efektyvesnis nei 

gydymas vien CPAP aparatu (46).  

Minimalių simptomų pogrupiui nėra būdingas tradicinis ligos klinikinis pasireiškimas, todėl 

pacientai retai išsako skundus dėl nuovargio ar pernelyg didelio mieguistumo dienos metu (78). 

Nepaisant knarkimo ir apnėjų epizodų, sutrikdančių partnerio miegą, nakties metu, šiam pogrupiui 

priskiriami asmenys pabudę ryte įprastai jaučiasi pailsėję (46). Šis pogrupis yra siejamas su vyresnio 

amžiaus pacientais ir menku atsaku į gydymą CPAP aparatu (78).  

Simptomų pasiskirstymo pogrupiuose apibendrinimas pateiktas 8 lentelėje (79).  

8 lentelė. Simptomų pasiskirstymas pogrupiuose 

Pogrupis 

 

Simptomas 

Didelis 

mieguistumas 

dieną  

Sutrikęs 

miegas 

Minimalūs 

simptomai 

Atsibudęs/-usi ryte jaučiuosi pailsėjęs/-usi    

Dienos metu jaučiuosi mieguistas/-a    

Sunkiai užmiegu nakties metu    

Pabundu per anksti/ sunku užmigti    

Dažnai pabundu nakties metu    

Dienos metu jaučiuosi pavargęs/-usi    

Pabudęs/-usi jaučiu galvos skausmą    

Miego metu esu neramus/-i    

Nakties metu gausiai prakaituoju    

Nakties metu staiga pabundu su dusulio pojūčiu     

Nevalingai užmiegu dienos metu    

Užmiegu, kai ilsiuosi (pvz., žiūrint televizorių)    

Dienos metu snaudžiu    

Vairuodamas/-a užsnūstu prie vairo    
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8 lentelė. Simptomų pasiskirstymas pogrupiuose (tęsinys) 

Mano nosis užsikemša nakties metu    

Man sakė, kad nakties metu nustoju kvėpuoti    

Garsiai knarkiu, bet tai netrikdo partnerio miegui    

Garsiai knarkiu ir tai trikdo partnerio miegą    

Neramių kojų sindromo simptomai    

Paaiškinimas: Spalva nurodo simptomo dažnį pogrupyje – kuo spalva tamsesnė, tuo simptomas 

pogrupyje dažnesnis. 

Pacientų skirstymas į pogrupius siekiant nustatyti ligos sunkumo laipsnį remiasi ne tik 

klinikiniais simptomais, bet ir kitais kintamaisiais, įskaitant fiziologinius parametrus (82). Tai leidžia 

suprasti patofiziologinius OMA lemiančius mechanizmus ir paskirti tikslinius gydymo metodus (46). 

Dažniausiai literatūroje apibūdinami obstrukcinės miego apnėjos klinikiniai fenotipai, nustatyti 

atlikus klasterinę analizę, apibendrinti 9 lentelėje.  

9 lentelė. Klasterinės analizės būdu nustatytų obstrukcinės miego apnėjos fenotipų pavyzdžiai 

Pogrupis 

 

Kintamasis 

A B C D 

Ypatybė Klasikinis 
Vyresnis amžius, 

gretutinės ligos 
Moterys, nemiga 

Jauniausias 

amžius, VKT 

anatominiai 

ypatumai 

Amžius Jaunas amžius Vyresnis amžius Vidutinis amžius 
Jauniausias 

amžius 

Lytis Vyrai Vyrai Moterys Vyrai 

KMI Nutukimas Nutukimas 
Viršsvoris, 

nutukimas 
Normalus 

Simptomai 
Mieguistumas 

dieną, nuovargis 

Mieguistumas 

dieną, knarkimas 

trikdo partnerio 

miegą 

Sunkiai užmiega, 

lengvai pabunda 

Knarkimas, 

staigūs 

prabudimai, retai 

mieguistumas, ± 

nemiga 

Gretutinės ligos -/+ +++ ++ - 

PSG Didelis AHI Didelis AHI Vidutinis AHI Didelis AHI 
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9 lentelė. Klasterinės analizės būdu nustatytų obstrukcinės miego apnėjos fenotipų pavyzdžiai 

(tęsinys) 

Rizika 
Autoįvykiai, 

ŠKL + 
ŠKL +++ ŠKL +++ ŠKL + 

Gydymas 
CPAP 

(efektyviausias) 

CPAP 

(mažiausiai 

efektyvus) 

CPAP (vidutinis 

efektyvumas) 

CPAP (vidutinis 

efektyvumas) 

Tikslinis 

gydymas 
CPAP 

Gretutinių ligų 

gydymas 
KET+CPAP 

CPAP 

alternatyvos 

(pvz., MAD, 

vaistai) 

KMI – kūno masės indeksas; PSG – polisomnografija; VKT – viršutiniai kvėpavimo takai; AHI – 

apnėjų-hipopnėjų indeksas; ŠKL – širdies ir kraujagyslių ligos; CPAP – nuolatinio teigiamo slėgio 

terapija; KET – kognityvinė elgesio terapija; MAD – apatinio žandikaulio padėtį keičiantys prietaisai; 

- nėra; + mažas; ++ vidutiniškas; +++ didelis 

2.1.4. POLISOMNOGRAFIJOS RODIKLIAI 

Polisomnografijos rodikliai gali būti naudojami nustatant OMA fenotipus. Nors OMA sunkumo 

laipsnis yra nustatomas pagal AHI, įrodyta, kad kiti rodikliai, tokie kaip ODI, T90%, miego struktūros 

ir žievinio sužadinimo ypatumai, leidžia tiksliau vertinti ligos pasekmes, įskaitant ŠKL riziką (83). 

Literatūroje išskiriami OMA fenotipai remiantis skirtingais polisomnografiniais rodikliais, tokiais 

kaip kvėpavimo sutrikdymo įvykių ypatumai (pvz., vyraujant hipopnėjoms, apnėjoms ar su 

kvėpavimo pastangomis susijusiam sužadinimui), hipoksinis krūvis, periodiniai galūnių judesiai, 

miego stadija ir kūno padėtis (12,37). REM miego fazės ir pozicinė OMA fenotipai atskleidžia miego 

fazės ir kūno padėties miego metu įtaką OMA sunkumo laipsniui ir gydymo metodų pasirinkimui (10 

lentelė) (12).   

2.1.4.1. REM OBSTRUKCINĖ MIEGO APNĖJA 

REM OMA fenotipas sudaro 14-36% visų OMA atvejų (84). Pacientams, turintiems šį fenotipą, 

būdingas jaunesnis amžius, mažas KMI ir moteriška lytis (84,85). OMA, vyraujanti REM miego fazės 

metu yra apibrėžiama dvigubai didesniu AHI REM miego metu nei NREM (AHIREM:AHINREM > 2 

įvykiai/val.). OMA, pasireiškianti izoliuotai REM miego metu, yra apibūdinama dvigubai didesniu 

AHI REM ir mažesniu nei 5 AHI NREM miego metu (AHIREM:AHINREM > 2 įvykiai/val. ir AHINREM 

< 5 įvykių/val.) (7). Šiam fenotipui būdingas VKT subliuškimas dėl sumažėjusio bendro griaučių 

skersaruožių raumenų ir ryklės plečiamųjų raumenų, ypač m. genioglossus, tonuso sumažėjimo REM 
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miego fazės metu. Tai lemia ryklės spindžio subliuškimą, ilgesnius apnėjų ir hipopnėjų epizodus bei 

didesnę desaturaciją (85). REM miego metu taip pat sumažėja kvėpavimo centro aktyvumas, žievinio 

sužadinimo slenkstis, ventiliacinio atsako sistema tampa jautresnė, o tai lemia ydingą kilpą ir didesnę 

VKT subliuškimo riziką (86). Padidėjęs SNS aktyvumas REM miego fazės metu yra siejamas su 

didesne kardiometabolinių pasekmių rizika, įskaitant arterinę hipertenziją, miego arterijos vidinio 

sluoksnio sustorėjimą, išeminę širdies ligą, metabolinį sindromą ir cukrinį diabetą (37). REM OMA 

fenotipas taip pat yra siejamas su kognityvinių funkcijų blogėjimu, depresija ir nemiga (87). CPAP, 

ypač jei taikoma ilgesniais periodais, apimančiais didžiąją dalį REM miego fazių, MAD, poliežuvinio 

nervo stimuliacija yra efektyvūs REM OMA gydymo metodai, kurie reikšmingai sumažina AHI REM 

miego metu (7).  

2.1.4.2. POZICINĖ OBSTRUKCINĖ MIEGO APNĖJA 

Pozicinė OMA sudaro maždaug 20-75% lengvo ir vidutinio sunkumo OMA atvejų (88). OMA, 

vyraujanti gulint ant nugaros miego metu, apibrėžiama dvigubai didesniu AHI gulint ant nugaros nei 

gulint kitoje padėtyje (AHIgulint ant nugaros:AHIgulint kitoje padėtyje > 2 įvykiai/val.). OMA, pasireiškianti 

izoliuotai gulint ant nugaros, yra apibūdinama dvigubai didesniu AHI gulint ant nugaros ir mažesniu 

nei 5 AHI gulint kitoje padėtyje (AHIgulint ant nugaros:AHIgulint kitoje padėtyje > 2 įvykiai/val. ir AHIgulint kitoje 

padėtyje < 5 įvykių/val.) (89). Pozicine OMA sergantiems pacientams yra būdingas jaunas amžius, 

nežymiai išreikšti klinikiniai simptomai, mažas KMI, maža kaklo apimtis, mažai gretutinių ligų ir 

vyriška lytis (88). Šį fenotipą turintiems pacientams taip pat būdinga geresnė miego kokybė ir 

mažesni desaturacijos bei įprasti žievinio sujaudinimo rodikliai, lyginant su kitais fenotipais (90). 

Tokių pacientų polisomnografijos duomenys rodo, kad reikšmingiausios desaturacijos, kvėpavimą 

sutrikdantys įvykiai ir garsus knarkimas dažniausiai pasireiškia gulint ant nugaros. Tai lemia 50% 

AHI padidėjimą maždaug 60% pozicine OMA sergančių pacientų (88,91).  

Pozicinę OMA sąlygoja anatominiai ir fiziologiniai veiksniai (35). Gravitacinės jėgos paveiktas 

liežuvis ir minkštasis gomurys gulimoje padėtyje ant nugaros lemia nazofaringinės ir orofaringinės 

ryklės dalies spindžio sumažėjimą (90). Miegas gulimoje padėtyje taip pat sumažina plaučių 

iškvėpimo tūrius, o tai padidina VKT subliuškimo riziką dėl sumažėjusios trachėjos traukos jėgos 

(12). M. genioglossus aktyvumas gulimoje padėtyje padidėja, o tai padeda palaikyti VKT struktūrinį 

vientisumą. Sulenkta galvos padėtis miego metu yra siejama su didesne VKT subliuškimo rizika, o 

ištiesta galvos padėtis ir šoninė kūno padėtis VKT stabilizuoja (89). Šoninėje kūno padėtyje miego 

metu šoninės ryklės sienelės, veikiamos gravitacinės jėgos, suformuoja apvalaus diametro ryklės 

spindį ir taip sumažina VKT subliuškimo riziką (5 pav.) (39). 
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5 pav. Viršutinių kvėpavimo takų pokyčiai gulint ant nugaros ir ant šono 

VKT – viršutiniai kvėpavimo takai 

Pozicinės OMA gydymas CPAP aparatu dažnai yra derinamas su pozicine terapija (92). 

Technikos, naudojamos pozicinėje terapijoje, apima tradicinę “teniso kamuoliuko” techniką ir 

šiuolaikinius metodus, kai naudojami vibrotaktiliniai prietaisai (89). Šie prietaisai sukelia laipsniškai 

didėjantį vibracinio pobūdžio dirginimą, skatinantį pacientą pakeisti ant nugaros gulimą padėtį į kitą. 

Nustatyta, kad vibrotaktiliniai prietaisai veiksmingai sumažina AHI miego metu ir yra geriau 

toleruojami pozicine OMA sergančių pacientų (39). 

10 lentelė. REM miego fazės ir pozicinės obstrukcinės miego apnėjos fenotipų ypatumai 

REM-OMA Pozicinė OMA 

Jaunas amžius Jaunas amžius  

Mažas KMI Mažas KMI 

Moteriška lytis Vyriška lytis 

Smakrinio liežuvio raumens tonuso 

sumažėjimas 

Mažai išreikšti klinikiniai simptomai 

Žemas sužadinimo slenkstis Normalus sužadinimo slenkstis 

Ydinga kilpa Geresnė miego kokybė 

Didelė ŠKL ir medžiagų apykaitos ligų rizika 

Nemiga 

OMA – obstrukcinė miego apnėja; KMI – kūno masės indeksas; ŠKL – širdies ir kraujagyslių ligos 
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2.1.5. GRETUTINĖS LIGOS 

OMA yra siejama su padidinta ŠKL, medžiagų apykaitos sutrikimų ir neurokognityvinių 

komplikacijų rizika. Nustatyta, kad šiuos sutrikimus ir OMA sieja neigiamas grįžtamasis ryšys, todėl 

gretutinių ligų progresavimas lemia sunkesnį OMA laipsnį (14).  

2.1.5.1. ŠIRDIES IR KRAUJAGYSLIŲ LIGOS 

OMA didina ŠKL riziką dėl pasikartojančių hipoksemijos epizodų, sisteminio uždegimo ir 

oksidacinio streso. Šių procesu rezultate išsivystanti endotelio disfunkcija, aterosklerozė ir 

hiperkoaguliacija lemia didesnę arterinės hipertenzijos, išeminės širdies ligos ir smegenų kraujotakos 

sutrikimų riziką (6 pav.) (36). OMA sergantys pacientai turi didesnį kraujospūdį nakties metu nei 

sveiki asmenys, o tai padidina miokardo infarkto, insulto ir aritmijų, tokių kaip prieširdžių virpėjimas 

ar skilvelinė tachikardija, riziką (14). Pacientams, sergantiems širdies nepakankamumu, obstrukcinių 

epizodų miego metu nulemtas vidinio krūtinės ląstos slėgio svyravimas didina širdies diastolinę 

disfunkciją ir širdies nepakankamumo progresavimą (93). Nustatyta, kad 40-60% OMA sergančių 

pacientų turi širdies nepakankamumą (14). OMA taip pat yra insulto rizikos veiksnys, kurio dažnis 

sergančiųjų grupėje yra iki dviejų kartų didesnis nei bendroje populiacijoje (93). Gydymas CPAP 

aparatu efektyviai sumažina kraujo spaudimą nakties metu (~ 2 mmHg), pagerina gydymo 

antihipertenziniais vaistais išeitis ir sumažina aritmijų, tokių kaip prieširdžių virpėjimas, riziką (94). 

Didžiausias teigiamas CPAP poveikis yra stebimas gydymo rekomendacijų besilaikantiems 

pacientams, sergantiems sunkia OMA ar vaistams atsparia arterine hipertenzija (93).   

2.1.5.2. MEDŽIAGŲ APYKAITOS LIGOS 

OMA taip yra siejama su gretutinėmis medžiagų apykaitos ligomis. Metabolinio sindromo 

dažnis OMA sergančių pacientų tarpe yra 6-9 kartus didesnis nei bendroje populiacijoje, o 80% 

pacientų turi gliukozės tolerancijos sutrikimą arba antro tipo cukrinį diabetą (24,38). Pasikartojantys 

hipoksemijos epizodai, ypač REM miego metu, miego fragmentacija, padidėjęs SNS aktyvumas, 

sisteminis uždegimas, oksidacinis stresas ir sutrikusi 4 tipo gliukozės nešiklio (angl. glucose 

transporter type 4, GLUT4) translokacija sutrikdo gliukozės apykaitą organizme ir didina organizmo 

atsparumą insulinui (6 pav.) (24). Šių patofiziologinių procesų eigoje išsivystanti mikrokraujagyslinė 

pažaida didina su diabetu susijusių komplikacijų, tokių kaip diabetinė inkstų liga ar diabetinė 

retinopatija, riziką (95,96). Gydymas CPAP aparatu gali sumažinti organizmo atsparumą insulinui, 

tačiau poveikis alkio gliukozės ar glikuoto hemoglobino kiekiui yra nežymus (24). 
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6 pav. Širdies ir kraujagyslių ir medžiagų apykaitos komplikacijos, susijusios su obstrukcine miego 

apnėja  

OMA – obstrukcinė miego apnėja; SNS – simpatinė nervų sistema; GLUT4 – 4 tipo gliukozės 

nešiklis; AH – arterinė hipertenzija; IŠL – išeminė širdies liga; MI – miokardo infarktas; ŠN – širdies 

nepakankamumas; CD – cukrinis diabetas 

2.1.5.3. NEUROKOGNITYVINĖ DISFUNKCIJA 

OMA yra kognityvinės disfunkcijos rizikos veiksnys, lemiantis lengvo kognityvinio sutrikimo 

progresavimą ir demencijos išsivystymą. Maždaug 25% OMA sergantys pacientai turi kognityvinių 

funkcijų sutrikimus (97). Su OMA susiję kognityvinių funkcijų sutrikimai apimą dėmesio, darbinės 

atminties ir vykdomųjų funkcijų sutrikimus (98). Pagrindiniai patofiziologiniai procesai lemiantys 

neurodegeneracinius pokyčius OMA sergantiems pacientams apima pasikartojančius hipoksijos 

epizodus, oksidacinį stresą, sisteminį uždegimą, endotelio disfunkciją ir smegenų edemą. Tai lemia 

galvos smegenų baltosios medžiagos pažaidą, beta amiloido ir tau baltymo atsidėjimą (36). Nustatyta, 

kad gydymas CPAP aparatu gali sulėtinti kognityvinės disfunkcijos progresavimą ir sumažinti 

demencijos riziką (99).  

2.2. FENOTIPAIS PAGRĮSTO GYDYMO APIBENDRINIMAS 

OMA fenotipų nustatymas yra būtinas siekiant užtikrinti individualizuotą ir tikslinį šio 

sutrikimo gydymą bei valdymą. Skirtingus klinikinius OMA fenotipus turintiems asmenims būdingas 

skirtingas atsakas į gydymą CPAP aparatu. Fenotipavimas leidžia įvertinti gydymo CPAP aparatu 

režimo laikymosi tikimybę ir, esant prastam atsakui į gydymą, pritaikyti tikslinius alternatyvius 

gydymo metodus (100). Toks individualizuotas požiūris ne tik didina gydymo efektyvumą, bet ir 

stiprina pacientų įsitraukimą į gydymo procesą, skatina gydymo rekomendacijų laikymąsi bei lemia 

geresnius gydymo rezultatus (11 lentelė).  
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Didžiausias gydymo CPAP aparatu efektyvumas yra stebimas pacientams, sergantiems sunkia 

OMA, nutukusiems, vyresnio amžiaus, sergantiems ŠKL ir jaučiantiems padidintą mieguistumą 

dienos metu (100,101). Priešingai, prastesnis atsakas yra būdingas pacientams, sergantiems lengva ar 

vidutinio sunkumo OMA, jaunesnio amžiaus asmenims, moterims, etninėse ir rasinėse mažumose, 

vyraujant nemigai, sutrikusio miego bei minimalių simptomų OMA fenotipams (40,42).  

11 lentelė. Fenotipais pagrįsto gydymo apibendrinimas 

OMA fenotipas Atsakas į CPAP Tikslinis gydymas 

Rasinės ir etninės mažumos 

Menkas 

Svorio mažinimas, AH 

gydymas, MAD, chirurginis 

gydymas 

Vyresnis amžius 
Geras 

CPAP + gretutinių ligų 

gydymas 

Jaunesnis amžius 

Menkas 

MAD, chirurginis gydymas, 

patofiziologinių veiksnių 

gydymas 

Vyrai 
Geras 

CPAP + svorio mažinimas/ 

chirurginis gydymas/ PT 

Moterys Geras CPAP + KET 

Nutukę Geras CPAP + svorio mažinimas 

Veido ir kaukolės anatominiai 

pakitimai 
Menkas 

MAD, chirurginis gydymas 

Mieguistumas dienos metu Geras CPAP 

Sutrikęs miegas Menkas CPAP + KET 

Minimalūs simptomai Menkas - 

REM OMA 
Geras (turi apimti dižiąją dalį 

REM miego fazių) 

CPAP + patofiziologinių 

veiksnių gydymas pvz., PNS, 

MT, vaistai 

Pozicinė OMA Geras CPAP + PT 

Sergantys ŠKL 
Geras 

CPAP + gretutinių ligų 

gydymas 

Sergantys medžiagų apykaitos 

ligomis 
Menkas 

CPAP + gretutinių ligų 

gydymas 
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11 lentelė. Fenotipais pagrįsto gydymo apibendrinimas (tęsinys) 

Turintys neurokognityvinių 

sutrikimų 
Geras 

CPAP + gretutinių ligų 

gydymas 

OMA – obstrukcinė miego apnėja; CPAP – nuolatinio teigiamo slėgio terapija; ŠKL – širdies ir 

kraujagyslių ligos; AH – arterinė hipertenzija; MAD – apatinio žandikaulio padėtį keičiantys 

prietaisai; PT – pozicinė terapija; KET – kognityvinė elgesio terapija; PNS – poliežuvinio nervo 

stimuliacija; MT – miofunkcinė terapija  

2.3. ENDOTIPAI IR TIKSLINIS GYDYMAS 

2.3.1. ANATOMINIAI  

2.3.1.1. SIAURI VIRŠUTINIAI KVĖPAVIMO TAKAI 

VKT susiaurėjimą lemia anatominių struktūrų, tokių kaip minkštojo gomurio, liežuvio, 

viršutinio ir apatinio žandikaulių, poliežuvinio kaulo, padėties ar matmenų pokyčiai (102). Ilgas 

minkštasis gomurys sumažina kvėpavimo takų praeinamumą nosiaryklėje, o didelis liežuvis – 

burnaryklėje. Sumažėjęs ryklės plotas lemia VKT subliuškimą miego metu (103). Nutukimas yra 

pagrindinis siaurų kvėpavimo takų rizikos veiksnys (104). Riebalinio audinio sankaupos liežuvio ir 

ryklės raumenyse arba centrinis nutukimas, mažindamas plaučių tūrį, padidina kvėpavimo takų 

subliuškimo riziką (1). OMA gali pasireikšti ir nutukimo neturintiems asmenims, dėl retrognatijos, 

mažesnių kaukolės ir veido struktūrų ar skysčių persiskirstymo gulint ant nugaros miego metu, dėl to 

gali padidėti ryklės audinių spaudimas (16).  

Kritinis subliuškimo slėgis (Pcrit) yra standartinis rodiklis, naudojamas nustatyti slėgį, kuris 

lemia VKT subliuškimą pasyviomis sąlygomis. Kuo didesnė teigiama Pcrit reikšmė, tuo didesnė VKT 

subliuškimo rizika. Sveikų suaugusiųjų asmenų Pcrit yra -13,3 cmH2O (105). Daugiau nei pusės OMA 

sergančių asmenų VKT subliukšta esant atmosferos slėgiui (Pcrit nuo -2 iki +2 cmH2O) (1). VKT 

subliuškimą taip pat galima vertinti pasitelkiant polisomnografijos rodiklius bei antropometrinius 

duomenis. Rodikliai, tokie kaip hipopnėjų procentas (angl. fraction of hypopneas, Fhypopneas), apnėjos 

indeksas ir kvėpavimo įvykio gylis (angl. event depth) vidutiniškai koreliuoja su Pcrit rodikliu ir leidžia 

nustatyti didesnę VKT subliuškimo riziką vyresniame amžiuje, esant didesniam KMI (tik kvėpavimo 

įvykio gylis) ir vyrams (106). Terapinis CPAP slėgis yra netiesioginis VKT subliuškimo rodiklis, 

kadangi mažesnis terapinis CPAP slėgis koreliuoja su labiau neigiamomis Pcrit vertėmis (kvėpavimo 

takai yra mažiau linkę subliukšti) (107). Tyrimų duomenimis įrodyta, kad vertinimo sistema, 

apjungianti juosmens apimtį, obstrukcinių apnėjų procentą, vidutinę apnėjos trukmę ir REM miego 

fazės metu nustatytą AHI, leidžia efektyviai atskirti dideles ir mažas Pcrit vertes (108).  
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Gydymas CPAP aparatu, parinkus optimalų slėgį, užtikrina VKT pralaidumą, tačiau iki 80% 

pacientų gydymo rekomendacijų nesilaiko (109). MAD yra veiksmingiausi asmenims, turintiems 

nedidelių ar vidutinių struktūrinių defektų ir palankių neanatominių savybių, tokių kaip mažas kilpos 

atsakas bei gera VKT raumenų funkcija (110). Dviem trečdaliams pacientų, sergančių OMA, 

kvėpavimo įvykių skaičius padvigubėja gulint ant nugaros, todėl pozicinė terapija yra veiksminga 

mažinant VKT subliuškimo riziką pacientams, turintiems pozicinės OMA fenotipą (50). Svorio 

mažinimas, pasitelkiant gyvenimo būdo ir mitybos įpročių korekciją, bariatrinę chirurgiją ir 

farmakologinius gydymo būdus taip pat sumažina VKT riziką subliukšti (111). Minkštųjų audinių 

operacijos taip pat gali sumažinti OMA sunkumo laipsnį, tačiau, esant mažai ar vidutinei VKT 

subliuškimo rizikai, anatominių defektų gydymo efektyvumas kartu priklauso nuo patofiziologinių 

mechanizmų (50). 

2.3.2. NEANATOMINIAI 

2.3.2.1. YDINGA KILPA 

Pagrindinis OMA požymis – nestabilus kvėpavimas miego metu, kurį reguliuoja dalinio anglies 

dioksido (CO2) slėgio pokyčiai. Organizmo jautrumą šiems pokyčiams paaiškina ydingos kilpos 

sąvoka, atspindinti ventiliacijos atsako ir kvėpavimo sutrikimo santykį. Atsako kilpa priklauso nuo to 

kaip efektyviai plaučiai, kraujas ir audiniai kaupia ir reguliuoja CO2 koncentraciją, laiko, per kurį 

CO2 koncentracijos pokyčiai yra aptinkami kraujyje ir chemoreceptorių jautrumo CO2 pokyčiams 

(112). Ydinga kilpa rodo pernelyg jautrią kvėpavimo kontrolės sistemą, kuomet nežymus kvėpavimo 

sutrikimas sukelia stiprų ventiliacijos atsaką (113).  

Polisomnografiniai duomenys, rodantys ydingą kilpą, yra šie: NREM miego fazės OMA, 

aukštas AHI NREM miego fazės metu, trumpesni kvėpavimo įvykiai NREM miego fazės metu, 

daugiau centrinių ar mišrių kvėpavimo įvykių, didesnis apnėjų procentas, periodinis kvėpavimas 

(pvz., Cheyne-Stokes), trumpi hiperventiliacijos periodai po apnėjos įvykių ir trumpos pauzės tarp 

kvėpavimo įvykių (50).   

Gydymas deguonies terapija ir karboninės anhidrazės inhibitoriais, tokiais kaip acetazolamidas, 

gali sumažinti ydingą kilpą ir 30% sumažinti AHI (114). Atomoksetinas ir oksibutininas yra 

veiksmingi mažinant ydingą kilpą (50).  

2.3.2.2. ŽEMAS SUŽADINIMO SLENKSTIS 

Apie 30% OMA sergančių pacientų turi žemą kvėpavimo sužadinimo slenkstį. Tokie pacientai 

pabunda vos tik atsiranda minimalus kvėpavimo pastangų poreikis, dar prieš atsirandant ryklės 

refleksams, kurie aktyvuoja VKT plečiamuosius raumenis (9). Tai lemia nepakankamą VKT raumenų 

aktyvaciją, blogą takų pralaidumą, miego fragmentaciją ir kvėpavimo ritmo sutrikdymą (16). Dažni 
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prabudimai naktį nulemia miego trūkumą ir padidintą mieguistumą dienos metu. Tačiau žievėje 

kylantis kvėpavimo sužadinimas nėra būtina sąlyga kvėpavimo takams atsiverti. Maždaug 20% 

kvėpavimą sutrikdančių įvykių miego metu įvyksta be kvėpavimo sužadinimo, o 20% atvejų 

sužadinimas įvyksta, atsivėrus kvėpavimo takams (115). 

Kvėpavimo sužadinimo slenkstis įprastai yra vertinamas naudojant slėgio kateterius, kurie yra 

įstatomi ties antgerkliu arba stemplėje (50). Tačiau kvėpavimo sužadinimo slenksčio rodiklis, 

apimantis minimalų deguonies įsotinimą (angl. nadir oxygen saturation), AHI ir hipopnėjų procentą, 

leidžia numatyti ar asmuo turi žemą kvėpavimo sužadinimo slenkstį, išvengiant invazinių matavimo 

metodų (116).  

Migdomieji vaistai, tokie kaip ezopiklonas, zopiklonas ir zolpidemas, gali padidinti kvėpavimo 

sužadinimo slenkstį iki 20-30% (50). Šios vaistų grupės nauda yra didžiausia pacientams, turintiems 

nemigą arba ypatingai žemą prabudimo slenkstį (117). 

2.3.2.3. SUTRIKUSI VIRŠUTINIŲ KVĖPAVIMO TAKŲ RAUMENŲ 

FUNKCIJA 

Ryklės praeinamumą užtikrina plečiamieji raumenys, tokie kaip m. genioglossus (104). Šie 

raumenys gauna nervinius impulsus iš smegenų kamieno ir suaktyvėja įkvėpimo metu. Būdravimo 

metu šie raumenys užtikrina VKT struktūrinį stabilumą dėl kompensacinių refleksų, tačiau nervinių 

impulsų perdavimas plečiamiesiems raumenims miego metu sumažėja, o tai lemia VKT subliuškimą 

OMA sergantiems pacientams (16). Kvėpavimą skatinantys dirgikliai, įskaitant slėgio ar kraujo dujų 

pokyčius, miego metu gali padidinti plečiamųjų raumenų aktyvumą, tačiau šį OMA endotipą turinčių 

pacientų raumenų atsakas yra nepakankamas (19).  

Elektromiografija yra standartinis invazinis metodas, naudojamas vertinti VKT raumenų 

funkciją. Kiti VKT raumenų kompensacijos efektyvumo vertinimo metodai remiasi oro srauto 

pokyčių nustatymu. Aktyvus Pcrit yra rodiklis, leidžiantis įvertinti VKT raumenų kompensacijos 

efektyvumą (50). Didelis AHI REM miego fazės metu rodo veiksmingą raumenų kompensaciją 

NREM miego fazės metu (86). 

Poliežuvinio nervo stimuliacija gali sumažinti OMA simptomus ir AHI iki 70% (118). 

Miofunkcinė terapija veiksmingai padidina ryklės plečiamųjų raumenų tonusą ir sumažina AHI iki 

50% (119). Noradrenerginio ir anticholinerginio poveikio vaistai kombinacijoje, kaip pavyzdžiui 

atomoksetinas ir oksibutininas, gali pagerinti ryklės plečiamųjų raumenų atsaką į nervinius impulsus 

miego metu ir sumažinti AHI iki 65% (120). Tyrimų duomenimis nustatyta, kad pozicinė terapija gali 

pagerinti VKT raumenų kompensacinę funkciją šoninėje gulimoje padėtyje (50). 
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7 pav. Obstrukcinės miego apnėjos endotipai ir tiksliniai gydymo metodai 

VKT – viršutiniai kvėpavimo takai; OMA – obstrukcinė miego apnėja; CPAP – nuolatinio teigiamo 

slėgio terapija; MAD – apatinio žandikaulio padėtį keičiantys prietaisai; PT – pozicinė terapija 

2.4. ENDOTIPAIS PAGRĮSTO GYDYMO APIBENDRINIMAS: PALM SKALĖ 

PALM (angl. passive critical closing pressure, arousal threshold, loop gain, muscle 

responsiveness) skalė yra naudojama suskirstyti OMA sergančius pacientus į tris grupes pagal VKT 

anatominius pokyčius, lemiančius jų subliuškimą miego metu. Sunkumo laipsnis (lengvas, vidutinio 

sunkumo ir sunkus) yra nustatomas remiantis Pcrit rodikliu (8 pav.) (56). 

PALM 1 kategorija atspindi sunkaus laipsnio anatominius VKT pokyčius, lemiančius didelę jų 

subliuškimo riziką miego metu (Pcrit > 2,5 cm H2O). Pirmaeilis gydymas šioje kategorijoje remiasi 

svorio mažinimu, pozicine terapija, MAD, CPAP ir VKT minkštųjų audinių operacija. 

PALM 2 kategorija atspindi vidutinio sunkumo anatominius VKT pokyčius, lemiančius 

vidutinę jų subliuškimo riziką miego metu (-2,5 cm H2O < Pcrit < 2,5 cm H2O). PALM 2a 

subkategorijai yra priskiriami pacientai, kurie neturi reikšmingo neanatominio sutrikimo, o jų 

pirmaeilis gydymas atitinka PALM 1. PALM 2b subkategorijai yra priskiriami pacientai, kurie turi 

vieną ar daugiau neanatominių sutrikimų, todėl jiems yra taikomas kombinuotas gydymas (pvz., 

MAD ir deguonies terapija; vaistai; poliežuvinio nervo stimuliacija). 

PALM 3 kategorija atspindi lengvo laipsnio anatominius VKT pokyčius (Pcrit < -2,5 cm H2O), 

todėl šios kategorijos pacientų VKT subliuškimo rizika priklauso nuo patofiziologinių mechanizmų. 

Pirmaeilis gydymas šioje kategorijoje yra neanatominis ir remiasi svorio mažinimu, deguonies 
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terapija, vaistais, didinančiais prabudimo slenkstį ar reguliuojančiais ventiliacinės sistemos atsaką 

(120). 

 

8 pav. PALM skalė 

PT – pozicinė terapija; MAD – apatinio žandikaulio padėtį keičiantys prietaisai; CPAP – nuolatinio 

teigiamo slėgio terapija 
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IŠVADOS 

1. Obstrukcinė miego apnėja yra sudėtinga ir nevienalytė liga, kurios sunkumo laipsnį lemia 

individualios kliniškai reikšmingos ypatybės: demografiniai, antropometriniai, polisomnografijos 

duomenys, simptomai, gretutinės ligos ir patofiziologiniai mechanizmai.  

2. Obstrukcinės miego apnėjos fenotipų ir endotipų nustatymas leidžia numatyti nuolatinio teigiamo 

slėgio terapijos veiksmingumą skirtingose pacientų grupėse. Mažiausias nuolatinio teigiamo 

slėgio terapijos veiksmingumas yra būdingas pacientams, sergantiems lengva ar vidutinio 

sunkumo obstrukcine miego apnėja, jaunesnio amžiaus asmenims, moterims, rasinėms ir 

etninėms mažumoms, vyraujant nemigos simptomams, sutrikusio miego, minimalių simptomų 

fenotipams bei asmenims turintiems vieną ar daugiau neanatominių sutrikimų, lemiančių 

viršutinių kvėpavimo takų subliuškimą. 

3. Fenotipavimas ir endotipavimas yra svarbūs siekiant optimizuoti alternatyvių gydymo metodų 

pasirinkimą pacientams, kurių gydymo nuolatinio teigiamo slėgio terapija atsakas yra 

suboptimalus. Tokiais atvejais gali būti taikoma pozicinė terapija, svorio mažinimas, chirurginis 

gydymas, apatinio žandikaulio padėtį keičiantys prietaisai, miofunkcinė terapija, poliežuvinio 

nervo stimuliacija ar vaistai.  

4. Obstrukcinės miego apnėjos fenotipų nustatymas leidžia įvertini gretutinių širdies ir kraujagyslių 

bei medžiagų apykaitos ligų riziką. Didesnė šių ligų rizika yra siejama su afroamerikiečiais, 

vyresnio amžiaus asmenimis, nutukusiais, REM obstrukcinės miego apnėjos ir pernelyg didelio 

mieguistumo dieną fenotipais.  
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

1. Obstrukcinės miego apnėjos fenotipai ir endotipai turėtų būti sistemingai taikomi klinikinėje 

praktikoje, siekiant tiksliau įvertinti ligos sunkumą, prognozuoti tradicinių gydymo metodų 

veiksmingumą bei, atsižvelgiant į individualius paciento gydymo rezultatus, optimizuoti 

alternatyvių gydymo metodų pasirinkimą. 

2. Būtinas reguliarus obstrukcine miego apnėja sergančių pacientų stebėjimas ir paskirto gydymo 

veiksmingumo vertinimas pagal gydytojo sudarytą planą. Konsultacijų metu turi būti vertinami 

paciento skundai, anamnezė, nepageidaujamos gydymo reakcijos, deguonies įsotinimas, kūno 

sandaros duomenys, mieguistumas ir nuolatinio teigiamo slėgio aparato duomenys. Pagal poreikį 

gydymas turėtų būti koreguojamas. 

3. Obstrukcine miego apnėja sergančius pacientus turi prižiūrėti daugiadisciplininė gydytojų 

komanda, susidedanti iš šeimos gydytojo, gydytojo pulmonologo, gydytojo neurologo, gydytojo 

otorinolaringologo, gydytojo veido ir žandikaulių chirurgo, gydytojo odontologo, gydytojo 

dietologo ir psichologo. Šių specialistų bendradarbiavimas yra svarbus siekiant užtikrinti holistinį 

ir individualizuotą obstrukcine miego apnėja sergančių pacientų gydymą.  

4. Pacientai turi būti mokomi apie galimas ligos priežastis, supažindinami su visais obstrukcinės 

miego apnėjos gydymo metodais, parinkto gydymo metodo nauda, veikimo principu, galimomis 

komplikacijomis ir negydomos ligos pasekmėmis.  
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