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Pratarmeé

Pastaraisiais metais pageréjo létinés obstrukcinés plauciy ligos (LOPL) zinomumas, vi-
suomené yra gerai informuota apie ja sukeliancias priezastis. Atsirado naujy LOPL gydyti
skiriamy vaisty, ilgalaiké deguonies terapija ir dirbtiné plauciy ventiliacija namuose tapo
prieinama ligoniams, kuriems yra létinis kvépavimo nepakankamumas. Vis délto, Pasaulio
sveikatos organizacijos duomenimis, tai yra trecia pagal daznj mirties priezastis.

LOPL - viena dazniausiy ligy, su kuria susiduria ne tik specialistai — gydytojai pulmono-
logai, bet ir $eimos, vidaus ligy gydytojai, radiologai. Dél didelio $ios ligos paplitimo, panasiy
rizikos bei kity veiksniy LOPL ligonius dél gretutiniy ligy tenka konsultuoti ir gydyti kardiolo-
gams, neurologams, endokrinologams, anesteziologams reanimatologams, jvairiy sriciy chi-
rurgams ir kitiems gydytojams. LOPL dazniausiai pablogina gretutiniy ligy bei operacijy eiga.

Dél savo paplitimo, ypatumy bei létinés eigos LOPL lemia milzini$kas su ja susijusias
medicinines, socialines ir kitas i$laidas. Nepavéluota diagnostika, gydymas vaistais, speciali
pulmoniné reabilitacija, tinkama paliatyvioji bei gyvenimo pabaigos pagalba yra svarbiau-
sios priemonés, leidziancios ne tik pagerinti LOPL serganciy ligoniy bukle, bet ir sumazinti
sios ligos ekonomineg nasta.

Pirmasis Lietuvos pulmonology sutarimas létinés obstrukcinés plauciy ligos diagnosti-
kos ir gydymo klausimais paskelbtas 2002 m., antrasis — 2007 m., treciasis — 2015 m. Siame,
ketvirtajame, sutarime pateikta naujausia su LOPL susijusi informacija, kuri svarbi gydytojui
praktikui. Ketvirtasis sutarimas yra originalus dokumentas, atspindintis autoriy nuomone,
parengtas atsizvelgiant j tarptautines ar kity $aliy nacionalines LOPL rekomendacijas, bet
ju nekopijuojant, stengiantis kritiskai jvertinti esama informacija, tendencijas, musu patirt;.

Ketvirtojo leidimo poreikis kilo susikaupus dideliam kiekiui moksliniy publikacijy — ori-
ginaliy darby bei metaanaliziy, jvertinus jvairiy ankstesniy LOPL rekomendacijy pokycius.
2011 mety Pasaulinés létinés obstrukcinés plauciy ligos iniciatyvos (angl. Global Initiati-
ve for Chronic Obstructive Lung Disease — GOLD) rekomendacijose buvo pasitlyta nauja
LOPL klasifikacija: ligoniai klasifikuojami j keturias GOLD bronchy obstrukcijos sunkumo
grupes ir kategorijas pagal spirometring bronchy obstrukcijos sunkumo grupe, paaméjimy
daznj ir klinikinius simptomus (vadinamasias A, B, C ir D grupes). Toks ligoniy skirstymas,
nors ir apémé daugiau ligos aspekty (ne vien tik bronchy obstrukcijos sunkumg), nebu-
vo pakankamai pagrijstas, nelabai patogus naudoti klinikinéje praktikoje. GOLD pasitlytas
LOPL ligoniy skirstymas kol kas nesulaukeé plataus kity (nacionaliniy ir tarptautiniy) orga-
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nizacijy ir draugijy pripazinimo. Trukstant jrodymuy, kuri i§ esamy LOPL serganciy ligoniy
klasifikacijy yra praktiskiausia, gydymo parinkimo tikslu 2015 m. Lietuvos pulmonology
sutarime rekomendavome remtis LOPL klasifikacija pagal bronchy obstrukcijos sunkuma ir
atsizvelgti j vyraujantj ligos fenotipg (t. y. klinikinj ligos pasirei$kima).

Mty pasirinkimo tinkamuma patvirtina ne tik tai, kad praéjus astuoneriems metams
nuo GOLD rekomendacijy absoliuti dauguma mums zinomy nacionaliniy rekomendacijy
taip ir nepradéjo naudoti ABCD Kklasifikacijos, bet ir tai, kad 2019 m. pati GOLD modifikuo-
ta ABCD Kklasifikacija sitilo naudoti tik skiriant pradinj gydyma.

Deja, ne visi klinikinei praktikai svarbus klausimai i$spresti. Vis dar néra gerai apibudinti
LOPL fenotipai. Diskutuojama dél spirometrinio LOPL diagnostikos kriterijaus pasirinkimo
bei eozinofily skaiciaus kraujyje svarbos parenkant gydyma ir kity dalyky.

Tikimeés, kad $ios rekomendacijos bus naudingos kasdieniame gydytojy darbe.
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Santrumpos

BODE indeksas — angl. B — body-mass index, A — airflow obstruction, D — dyspnea, E —
exercise

DALI - dozuotas aerozolinis inhaliatorius

DLCO - plauciy difuziné geba (angl. Lung diffusing capacity)

ECOG skalé — funkcinés buklés skalé (angl. Eastern Cooperative Oncology Group)

FEV, — forsuoto iskvépimo taris per pirmaja sekunde (angl. Forced expiratory volume in 1 sec)

FEV,/FVC - forsuoto iskvépimo ttrio per pirmaja sekunde santykis su forsuota gyvybine
plauciy talpa (Genslerio (Gaensler) rodiklis)

FiO, — deguonies koncentracija jkvepiamame ore (angl. Fraction of inspired oxygen)
FVC - forsuota gyvybiné plauciy talpa (angl. Forced vital capacity)

GOLD - Pasauliné létinés obstrukcinés plauciy ligos iniciatyva (angl. Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease)

IGK - jkvepiamasis gliukokortikoidas

IVBA - ilgai veikiantis 3, agonistas

IVMB - ilgai veikiantis muskarino receptoriy blokatorius
KMI - kiino masés indeksas

KSL — koronariné sirdies liga

KT — kompiuteriné tomografija

LKN - létinis kvépavimo nepakankamumas

LOPL - létiné obstrukciné plauciy liga

MI — miltelinis inhaliatorius

PaCO, — parcialinis anglies dioksido slégis arteriniame kraujyje (angl. Arterial partial pres-
sure of carbon dioxide)

PaO, — parcialinis deguonies slégis arteriniame kraujyje (angl. Arterial partial pressure of
oxygen)
RV - liekamasis taris (angl. Residual volume)

Sa0, — arterinio kraujo jsotinimas deguonimi (angl. Arterial oxygen saturation), nustatytas
iStyrus krauja

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

TLC - bendroji plauciy talpa (angl. Total lung capacity)
TVBA — trumpai veikiantis 3, agonistas
TVMB - trumpai veikiantis muskarino receptoriy blokatorius

VO maksimalus deguonies suvartojimas (angl. Maximal oxygen consumption)

2MAX
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Santrauka

Létiné obstrukciné plauciy liga — tai liga, kuriai badingi létiniai respiraciniai simptomai
(kosulys, skrepliavimas ir (ar) dusulys) bei nuolatiné bronchy obstrukcija, susidaranti dél
kvépavimo taky ir (ar) plauciy pazeidimo, kuriuos dazniausiai sukelia jkvepiamos zalingos
dalelés ar dujos, paprastai susijusios su ilgalaikiu tabako rakymu.

Svarbiausi létinés obstrukcinés plauciy ligos (LOPL) rizikos veiksniai yra tabako raky-
mas, aplinkos ter$alai, paveldimas genetinis polinkis ir daznos respiracinés infekcijos vai-
kystéje. Rakymas (taip pat ir pasyvus) lemia apie 80 % visy létinés obstrukcineés plauciy ligos
atvejy.

LOPL badingas létinis kvépavimo taky, plauciy parenchimos ir kraujagysliy uzdegimas.
Budingiausi pokyciai yra létinis bronchy uzdegimas, smulkiyjy kvépavimo taky susiauréji-
mas (obstrukcinis bronchiolitas), padidéjusi bronchy sekreto gamyba, jo kaupimasis spin-
dziuose, peribronchiné fibrozé, emfizema (distaliau nuo terminaliniy bronchioliy esancios
parenchimos destrukcija).

Svarbiausi patologinés fiziologijos poky¢iai yra kvépavimo taky, ypa¢ smulkiyjy, spin-
dzio susiauréjimas (obstrukcija) ir oro spastai, sutrikdantys oro pasisalinimg i§ plauciy.
Atsiranda nuolatinis plauciy issipatimas (hiperinfliacija). Dél to, esant fiziniam aktyvumui,
didéja plauciy funkciné liekamoji talpa, mazéja jkvépimo talpa. Sumazéjusi jkvépimo talpa
sukelia dusulj ir riboja fizinj pajéguma.

LOPL reikeéty jtarti rikanc¢iam ar plauc¢iams kenksmingomis salygomis dirbanc¢iam as-
meniui, ypac¢ vyresniam kaip 40 mety, kai yra létinei plauciy ligai badingy pozymiy, i$ kuriy
svarbiausi yra létinis kosulys, skrepliavimas, svokstimas ir dusulys.

LOPL diagnozuojama, kai yra budingy klinikiniy simptomy, nei$nykstama bronchy obs-
trukcija (patvirtinama, kai po bronchus pleciancio vaisto inhaliacijos FEV,/FVC rodiklio
reik$mé islieka mazesné uz tiriamo asmens individualig apating normos ribg) ir néra kitos
bronchy obstrukcijos priezasties.

LOPL Kklasifikuojama j sunkumo stadijas (lengva, vidutinio sunkumo ir sunkia) pagal
FEV, rodiklio reiksme jkvépus bronchus ple¢iancio vaisto ir létinio kvépavimo nepakanka-
mumo buvima.

Nors dar néra visuotinai pripazinta, apibadinant konkrety LOPL sergantj ligonj tikslinga
isskirti vyraujantj fenotipa (jei toks yra) ir j tai atsizvelgti parenkant gydyma. Geriausiai api-
budinti $ie fenotipai: rety ir dazny paiméjimy, emfizeminis, astmos-LOPL fenotipai.

Svarbiausi ligonio, sergan¢io LOPL, gydymo tikslai yra ligos sukeliamy simptomy palen-
gvinimas ir LOPL patméjimy rizikos sumazinimas. Kiti tikslai yra fizinio pajégumo gerini-
mas ir ligos progresavimo stabdymas.

Svarbiausi LOPL gydymo uzdaviniai yra $ie (kiekvienam ligoniui individualas): metimas
rakyti ir kity rizikos veiksniy $alinimas, bronchy laidumo ir bronchy sekreto pasisalinimo
gerinimas, hipoksemijos ir hiperkapnijos mazinimas, fizinio aktyvumo skatinimas, kvépa-
vimo taky infekcijos ligai paiméjus slopinimas atsizvelgiant j fenotipa — kvépavimo taky
uzdegimo slopinimas, nespecifinio bronchy reaktyvumo mazinimas.
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SANTRAUKA

LOPL medikamentinio gydymo pagrindas — jkvepiamieji ilgai veikiantys bronchus ple-
Ciantys vaistai (jkvepiamieji muskarino receptoriy blokatoriai — IVMB, ir jkvepiamieji {3,
agonistai — IVBA). Daugumai LOPL serganciy ligoniy gydymas turéty buti pradedamas vie-
nu jkvepiamuoju ilgai veikianciu bronchus plecianciu vaistu. Jei gydymas nepakankamas,
paskui skirtinas dviejy ilgai veikianciy bronchus plec¢ianciy vaisty (IVMB ir IVBA) derinys
arba IVBA ir jkvepiamojo gliukokortikoido (IGK) derinys. Jei gydymo poveikis vis dar ne-
pakankamas, yra indikacijy, bet néra kontraindikacijy, gali buti skiriamas IVMB, IVBA ir
IGK derinys.

Svarbu prisiminti, kad daugumai LOPL serganciy ligoniy islieka klinikiniai simptomai,
nors gydymas yra adekvatus. Todél svarbu, kad ligoniui nebtty skiriamas perteklinis gydy-
mas, kuris ligonio buklés daugiau nebegerina.

Kurj vaista — IVBA ar IVMB - skirti pradiniam LOPL gydymui, negin¢ytiny nuorody
néra. Sialoma ligoniams, kuriems yra daznesni pauméjimai, pradéti gydyma IVMB, o tiems
ligoniams, kuriems vyrauja dusulys, — IVBA.

Taip pat vis dar nepakanka duomeny, ka pasirinkti skiriant gydyma LOPL serganc¢iam
ligoniui, kuriam kartojasi paiméjimai paskyrus pradinj gydyma. IVBA ir IGK derinys gali
buti skiriamas, kai yra sunki LOPL ir dazni (> 2 kartus per metus) vidutinio sunkumo pa-
améjimai (gydyti reikéjo antibiotiky ir (ar) sisteminio veikimo kortikosteroidy) ar sunkas
(= 1 karta per metus dél LOPL paimeéjimo reikéjo hospitalizuoti). Visy LOPL fenotipy gydy-
mo pagrindas — ilgai veikiantys bronchus pleciantys vaistai. Ligoniui, kuriam yra reti LOPL
patmeéjimai, pirmojo pasirinkimo gydymas, priklausomai nuo stadijos sunkumo, yra jkve-
piamasis ilgai veikiantis bronchus pleciantis vaistas arba dviejuy skirtingy grupiy jkvepiamy-
ju ilgai veikianciy bronchus plecianciy vaisty derinys.

Jei vidutinio sunkumo ar sunkia LOPL serganc¢iam ligoniui, kuriam yra bronchektaziy,
gydymas vienu ilgai veikianc¢iu bronchus plecianciu vaistu néra pakankamai veiksmingas,
pirmojo pasirinkimo vaisty derinys yra IVMB ir IVBA.

Jei vidutinio sunkumo ar sunkia LOPL serganc¢iam ligoniui, kuriam yra dazny (= 2 kartus
per metus) paiméjimy fenotipas, taciau néra didelés infekciniy komplikacijy rizikos (ypa¢
tais atvejais, kai padidéjes kraujo eozinofily skaicius), gydymas vienu ilgai veikianciu bron-
chus plecianciu vaistu néra pakankamai veiksmingas, pirmojo pasirinkimo vaisty derinys
yra IVBA ir IGK.

Kai vyrauja emfizeminis fenotipas, pirmojo pasirinkimo medikamentinis gydymas, pri-
klausomai nuo stadijos sunkumo, yra jkvepiamasis ilgai veikiantis bronchus pleciantis vais-
tas arba IVMB ir IVBA derinys. Ligoniui, kuriam yra astmos-LOPL fenotipas, pirmojo pasi-
rinkimo gydymas yra IVBA ir IGK derinys.

Ypac svarbiis nemedikamentiniai LOPL gydymo metodai. Rikymo nutraukimas ir ilga-
laikis gydymas deguonimi (kai yra indikacijy skirti ilgalaike deguonies terapija) kol kas yra
vienintelés jrodytos priemonés, mazinanc¢ios mir§tamumag sergant $ia liga. Netiesioginiai
jrodymai rodo, kad mir§tamumas mazéja ir dél fizinio aktyvumo (pulmoninés reabilitacijos).

LOPL ligoniy skiepijimo nuo gripo ir pneumokokinés infekcijos tyrimo rezultatai yra ne-
vienareik$miai. Nepriklausomi tyrimai ir metaanalizés rodo, kad skiepijimas nuo gripo gali
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SANTRAUKA

sumazinti LOPL pauméjimy ir mirties rizika, ypac esant sunkios stadijos ligai. Todél LOPL
sergantiems ligoniams rekomenduojama karta per metus skiepytis nuo gripo.

Aukstos kokybés tyrimai ir nepriklausomos metaanalizés neleidzia teigti, kad pneumoko-
kinés vakcinos buty veiksmingos LOPL sergantiems ligoniams. Palyginti su sveikais asmeni-
mis, LOPL ligoniu rizika susirgti invazine pneumokokine infekcija ir pneumokokine pneu-
monija yra didesné. Todél Lietuvos sveikatos apsaugos ministro jsakymu LOPL sergantys
asmenys yra jtraukti j pneumokokinés infekcijos rizikos grupiy sarasa. Jame nurodytos ligos
ir bukleés, kurioms esant rekomenduojama skiepyti konjuguotaja pneumokokine vakcina.

LOPL pauaméjimas — tai aminis respiraciniy simptomuy pablogéjimas (didesnis negu
iprastas kasdienis kintamumas), pasirei$kiantis sustipréjusiu ar atsiradusiu dusuliu, kosuliu
ir (ar) skrepliavimu, skrepliy spalvos poky¢iu, nepaai$kinamas kitomis priezastimis, dél ko
reikia keisti nuolatinj gydyma.

Pataméjimai blogina LOPL ligonio gyvenimo kokybe, skatina plauciy funkcijos blogéjima,
emfizemos progresavimg, didina hospitalizacijos daznj bei mirstamuma. Tyrimai rodo, kad
pasibaigus pauméjimui daliai ligoniy plauciy funkcija ir sveikatos baklé negrjzta j pradinj
lygi, o po antro sunkaus pauméjimo dazniausiai sparciai blogéja.

Paprastai LOPL patameéja dél respiracinés (virusinés ar bakterinés) infekcijos. LOPL
dazniau pauméja vyresnio amziaus ligoniams, sergantiems sunkesne LOPL, gydytiems an-
tibiotikais dél ankstesnio patiméjimo, sergantiems gretutinémis ligomis, nuolatos skrepliuo-
jantiems bei anksciau dél paaméjimo gydytiems ligoninéje. Svarbu prisiminti, kad LOPL
sunkéjant pauméjimai taip pat sunkéja ir tampa daznesni.

Paaméjimy rizika mazina rakymo nutraukimas, fizinis aktyvumas, skiepijimas nuo gri-
po, ikvepiamieji ilgai veikiantys bronchus pleciantys vaistai. [kvepiamieji gliukokortikoidai
gali sumazinti paiméjimuy rizika, taciau, kita vertus, didinti pneumonijos rizika.

Pauméjusios LOPL diagnostika yra klinikiné — respiraciniy simptomuy sustipréjimas ar
atsiradimas. Gali buti ir kity nespecifiniy simptomy: tachikardija, daznesnis kvépavimas,
kar$¢iavimas, mieguistumas ar nemiga, sutrikusi orientacija, nuovargis, sumazéjes fizinis
pajégumas. Visuomet butina pagalvoti ir apie kitas galimas buklés pablogéjimo prieZastis:
plaudiy uzdegimg, plauciy embolijg, pneumotoraksa, pleurita, stazinj irdies nepakankamu-
ma, plauciy edema ar $irdies ritmo sutrikima.

Ligonio i$tyrimas priklauso nuo paiméjimo sunkumo. Jei paiméjimas nesunkus, pakan-
ka klinikinio iStyrimo ir pulsoksimetrijos. Kitu atveju tikslinga taip pat atlikti kratinés las-
tos rentgenografija, elektrokardiografija, klinikinj, biocheminj kraujo tyrima ir kraujo dujy
tyrima.

Atsizvelgiant j pauméjimo sunkuma, ligonis gali buti gydomas namuose arba turi bati
gydomas ligoninéje terapinio profilio skyriuje arba intensyviosios pulmonologijos ar inten-
syviosios terapijos skyriuje (padalinyje).

Ligoniui, kuris gali buti gydomas namuose, tesiamas nuolatinis gydymas, papildomai
skiriama trumpai veikiancio jkvepiamojo bronchus pleciancio vaisto ar didinama jau iki pa-
uméjimo vartoto $io vaisto dozé ir (ar) vartojimo daznis. Taip pat svarstoma dél gydymo
papildymo geriamuoju antibiotiku ar (ir) gliukokortikoidu.
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Antibiotiky rekomenduojama skirti, kai yra bent du i$ trijy pozymiy: sustipréjes dusu-
lys, padidéjes skrepliy kiekis, skrepliai tapo palingi. Indikacija skirti antibiotika taip pat yra
kar$c¢iavimas (temperatiira yra didesné kaip 38 °C) ir padidéje kraujo uzdegimo zymenys
(C reaktyviojo baltymo koncentracija, leukocitoze, leukocity formulés nuokrypis j kaire).
Antibiotiky taip pat rekomenduojama skirti, kai paiméjimas yra sunkus ir ligonis gydomas
ligoninéje; skiriama invaziné ar neinvaziné dirbtiné plauciy ventiliacija; ligonis yra gydomas
intensyviosios pulmonologijos ar intensyviosios terapijos skyriuje (padalinyje).

Visais atvejais, paiméjus LOPL, ligoninéje pirmiausia reikia skirti deguonies ir jvertinti,
ar paiméjimas pavojingas gyvybei. Jei tokios grésmeés néra, ligonis gali buti gydomas pulmo-
nologijos ar vidaus ligy skyriuje.

Deguonies skiriama tiek, kad baty uztikrintas stabilus audiniy aprapinimas deguonimi —
PaO, >60 mm Hg, SaO, (SpO,) 88-92 %. Jei reikia, gali bati skiriama tiek neinvaziné (per no-
sine ar veido kauke), tiek invaziné dirbtiné plaudiy ventiliacija. Neinvaziné dirbtiné plauciy
ventiliacija — pirmojo pasirinkimo metodas, jei néra absoliuciy kontraindikacijy.

Kai bronchus ple¢ianc¢iy vaisty poveikis nepakankamas, sisteminio veikimo gliukokorti-
koidai skirtini visiems ligoninéje gydomiems ligoniams, jei néra absoliuciy jy skyrimo kon-
traindikacijy. Rekomenduojama 5-7 dienas skirti geriamyjy gliukokortikoidy (30—40 mg pre-
dnizolono ar jo ekvivalento) vieng karta per diena. ] vena gliukokortikoidai (pvz., 60-125 mg
metilprednizolono 2—4 kartus per dieng) leidziami, jei ligonis negali vartoti geriamyjy vaisty.

LOPL serganc¢iam ligoniui batina sudaryti ilgalaikés pagalbos plang. Ligonio stebéjimo
daznis priklauso nuo LOPL sunkumo bei progresavimo greicio, paiméjimo daznio ir kity
veiksniy. Rekomenduojama, kad gydytojas pulmonologas lengva LOPL sergantj ligonj kon-
sultuoty bent viena karta per metus, vidutinio sunkumo LOPL — bent du kartus per metus,
sunkia LOPL — bent 3 kartus per metus. Ligonio vizity pas $eimos gydytoja daznis priklauso
nuo klinikinio poreikio, bet jie turéty vykti ne re¢iau kaip kas 3 ménesius.

Progresuojant ligai, ypac kartojantis paiméjimams, ligoniy sveikatos buklé blogéja, jiems
butina teikti vadinamaja gyvenimo pabaigos pagalba. Paliatyvioji pagalba apima sunkiai ser-
ganciy ligoniy gydyma ir slauga gyvenimo pabaigoje bei slauga ir pagalba mirstantiems ligo-
niams. Paliatyviosios pagalbos tikslas — isvengti LOPL sukeliamy medicininiy, psichologiniy
ir socialiniy problemy ar kiek jmanoma anksciau pradéti jas lengvinti gyvenimo pabaigoje.

Apibrézimas
Létinés obstrukcinés plauciy ligos (LOPL) pasireiskimas konkreciam ligoniui gali buti
skirtingas, nes priklauso nuo etiologinio veiksnio (pvz., rakymo, oro tersaly), individualaus
organizmo jgimty ir jgyty savybiy (pvz., a, antitripsino stokos) bei uzdegiminio atsako j
ikvepiamas daleles ar dujas. Daugeliu atvejy LOPL galima i$vengti. Todél skirtingi autoriai,
siekdami pabrézti vienas ar kitas ligos savybes ar jos aktualuma, pateikia siek tiek skirtinga
LOPL apibrézima.
Létiné obstrukciné plauciy liga — tai liga, kuriai budinga létiniai respiraciniai simptomai
(kosulys, skrepliavimas ir (ar) dusulys) bei nuolatiné bronchy obstrukcija, susidaranti dél
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kvépavimo taky ir (ar) plauciy pazeidimo, kurj dazZniausiai sukelia jkvepiamos zalingos
dalelés ar dujos, dazniausiai susijusios su ilgalaikiu tabako riakymu.

Tai liga, kurios dazniausiai galima i$vengti. LOPL yra heterogeniné liga. Budingiausias
jos bruozas yra létiné kvépavimo taky obstrukcija, kurig lemia smulkiyjy kvépavimo taky
(obstrukcinio bronchito ir bronchiolito) ir plauciy parenchimos (emfizemos) pazeidimo de-
rinys. Dazniausi LOPL klinikiniai pozymiai yra dusulys, kosulys ir skrepliavimas. Sergant
LOPL daznai bana nuo létinio plauciy funkcijos sutrikimo priklausomy kity organy pazei-
dimo pozymiy (sisteminis LOPL pasireiskimas) — griauciy raumeny atrofija, sumazéjusi jy
jéga ir iStvermé, osteoporozé, kacheksija, antriné eritrocitozé, normochrominé normocitiné
anemija, létiné plautiné sirdis, depresija ir kt. Paiméjimai ir gretutinés ligos pablogina ligo-
nio bukle.

Epidemiologiniai duomenys

Tiek atskirose $alyse, tiek pasauliniu mastu atlikty tyrimy duomenys rodo, kad sergamu-
mas LOPL didéja (mazdaug 11 % per pastaruosius 25 metus). Ty paciy tyrimy duomenimis,
daugéja ir mirusiyjy nuo LOPL (mazdaug 44 %). Ivairiose $alyse LOPL serga nuo 8 % iki 15 %
gyventojy, vidutini$kai 10-12 % Vyresnio amziaus Zmoniy sergamumas dar didesnis. Pa-
vyzdziui, létine obstrukcine plauciy liga serga apie 20 % vyresniy negu 70 mety vyry ir apie
15 % to paties amziaus motery. Kitose $alyse atlikti epidemiologiniai tyrimai parodeé, kad
nediagnozuojama daugiau kaip 70 % visy LOPL atvejy. Mazdaug pusei visy LOPL serganciy
asmeny ligos stadija yra lengva, kitai pusei — vidutinio sunkumo ar sunki.

Lietuvoje pastaraisiais metais tiksliniy epidemiologiniy LOPL tyrimuy neatlikta. Sveikatos
informacijos centro duomenimis, Lietuvoje LOPL serga maziau negu 3 % gyventojy. Sie
skaiciai neatitinka nei misy regiono, nei Europos Sgjungos (ES) konteksto, atsizvelgiant j
tabako rakyma bei kitus rizikos veiksnius. Svarbiausia LOPL priezastis — tabako ritkymas.
ES rako vidutiniskai 26 % gyventojy, o Lietuvoje — apie 29 % (pagal paplitima tai 7—8 vieta
i$ ES $aliy). Taigi akivaizdu, kad Lietuvoje diagnozuojamas tik ne daugiau kaip kas ketvirtas
LOPL atvejis. Sio reiskinio priezastys ne visai aiskios. Vis délto labiausiai tikétinos yra $ios:
paciy $ia liga serganciy asmeny nesikreipimas j gydytoja dél létiniy respiraciniy simptomuy;
nepakankamas tikslingas LOPL rizikos veiksniy ir klinikiniy simptomy aiskinimas ligoniui,
atvykusiam pas gydytoja; LOPL sukeliamy simptomuy klaidingas siejimas su vyresniu ligonio
amziumi ar Sirdies liga.

Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, LOPL jau tapo trecia dazniausia mirties
priezastimi. Tai jvyko anksc¢iau, negu buvo numatoma pagal iSankstines prognozes.

LOPL lemia milziniska nasta kiekvienos $alies biudzetui (tiesiogineés ir netiesiogineés i§lai-
dos). Europos Sajungos $alyse LOPL tenka apie 6 % viso sveikatos apsaugai skiriamo biudze-
to. Tai yra mazdaug 56 % viso kvépavimo organy ligoms gydyti skiriamo sveikatos apsaugos
biudzeto. I$sivysciusiose $alyse pagal ligos sukeliamy nedarbingy dieny skaiciy LOPL yra
antra—penkta dazniausia priezastis. Dél to batina laiku diagnozuoti LOPL, tinkamai gydyti
ir prizitréti sia liga sergancius ligonius, mokyti visuomene bei medicinos darbuotojus.
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Rizikos veiksniai

LOPL susergama dél rizikos veiksniy ir genetinés predispozicijos saveikos. Svarbiausi
létinés obstrukcinés plauciy ligos rizikos veiksniai yra tabako rikymas, aplinkos tersalai,
paveldimas genetinis polinkis ir daznos respiracinés infekcijos vaikystéje.

Apie trecdalis visy rakaliy, o i§ gausiai rakanciy asmeny — apie 50 % suserga LOPL. Ra-
kymas (taip pat ir pasyvus) lemia apie 80 % visy LOPL atvejy. Apie 15-20 % LOPL priezastis
yra oro tersalai, dazniausiai darbo vietoje. LOPL skatina salytis su mediena, medvilne, gyvu-
liy méslu, gradais, augaly atliekomis, anglies, silicio, kadmio, gelezies ir kitomis dulkémis,
automobiliy kuro degimo produktais. Iki 1 % visy LOPL atvejy priezastis yra jgimta a, an-
titripsino stoka.

Tyrimai rodo, kad rakantiems ir rikusiems, bet valgantiems daug vaisiy ir darzoviy as-
menims rizika susirgti LOPL mazesné, negu ju nedaug valgantiems asmenims.

Patologiniai morfologiniai pokyciai ir
patologiné fiziologija

Patologiniai morfologiniai pokyciai. Badingy LOPL patologiniy morfologiniy
poky¢iy randama centriniuose ir smulkiuosiuose kvépavimo takuose, plauciy parenchimoje
ir plaudiy kraujagyslése. LOPL budingas létinis kvépavimo taky, plauciy parenchimos
ir kraujagysliy uzdegimas. Létinis uzdegimas skatina pasikartojandius jy pazeidimo ir
regeneracijos ciklus, sukelian¢ius negrjztamus struktarinius pokycius.

Budingiausi kvépavimo taky poky¢iai yra létinis uzdegimas, virpamojo epitelio metapla-
zija j ploksciaji, tauriniy lasteliy padaugéjimas, bronchy pogleivio liauky hiperplazija, bron-
chy lygiyjy raumeny hipertrofija, smulkiyjyu kvépavimo taky susiauréjimas (obstrukcinis
bronchiolitas), bronchy sienos sustoréjimas, padidéjusi bronchy sekreto gamyba, jo kaupi-
masis spindziuose. Taip pat dazniausiai randama bronchektaziy ir sukritusiy bronchioliy.

LOPL budingi plauciy parenchimos poky¢iai yra peribronchiné fibrozé, emfizema (dis-
taliau terminaliniy bronchioliy esancios parenchimos destrukcija), plau¢iy kraujagysliy uz-
degimas ir hipertrofija.

LOPL serganciy rukanciy ir astma serganciy nertukanciy ligoniy histologiniai apatiniy
kvépavimo taky pokyciai akivaizdziai skiriasi net ir tais atvejais, kai biina panasaus sunkumo
bronchy obstrukcija.

Patologineé fiziologija. Kvépavimo taky, ypa¢ smulkiyjy, uzdegimas, fibrozé, sekre-
to kaupimasis jy spindyje sukelia bronchy obstrukcija (spindZio susiauréjima). Smulkiyjy
kvépavimo taky obstrukcija ir respiraciniy bronchioliy jung¢iy su alveolémis suirimas lemia
ekspiracinj bronchioliy kolapsa (patologinj spindzio susiauréjima ar visiska sukritima i$kve-
piant) ir sukelia oro spastus, sutrikdanéius oro pasisalinima i$ plauciy. Plauciai tampa nuolat

19



LIGONIL} ATRANKA, LIGOS DIAGNOSTIKA IR DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

issipute (hiperinfliacija). Esant fiziniam aktyvumui, didéja plauciy funkciné liekamoji talpa.
Issiputus plauciams, mazéja jkvépimo talpa, o tai sukelia dusulj ir riboja fizinj pajéguma.

Bronchy obstrukcija ir plauc¢iy emfizema sutrikdo alveoliy ventiliacija bei plauciy venti-
liacijos ir perfuzijos santykj. Tai sukelia hipoksemijg, o esant vélyvoms stadijoms — ir hiper-
kapnija. Dél plauciy parenchimos destrukcijos (emfizemos) sumazéja plauciy difuziné geba.
Hipoksija ir emfizemos nulemta smulkiyjy plauciy arterijy konstrikcija ir plauciy kapiliary
tinklo retéjimas sukelia plautine hipertenzija, létine plautineg $irdj ir desiniojo skilvelio ne-
pakankamuma.

Plauciy emfizema ir pneumofibrozé sumazina plaudiy elastinguma, jy paslankuma kve-
puojant, todél pasunkéja kvépavimo raumeny darbas. Kvépavimo raumenys pavargsta, pra-
deda silpniau susitraukinéti, dar labiau blogéja plauciy ventiliacija.

Ligoniy atranka, ligos diagnostika ir
diferenciné diagnostika

Ligoniy atranka. LOPL reikéty jtarti rikan¢iam ar ilgai dirban¢iam kvépavimo sis-
temai kenksmingomis salygomis asmeniui, ypa¢ vyresniam kaip 40 mety, taip pat kai yra
bent vienas i$ $iy pozymiy ar radiniy:

« ilgiau kaip tris ménesius trunkantis kosulys;

« leétinis skrepliavimas;

» dusulys ramybéje ar fizinio kravio metu;

« létinés ar daznai pasikartojancios respiracinés infekcijos pozymiai;

» $vokstimas, pailgéjes iskvépimas, auskultuojant plaucius girdimi sausi karkalai;

niai (padidéjes plauciy taris, platas tarp$onkauliniai tarpai, padidéjes uzkratinkaulinis
oro tarpas) plauciy emfizemos pozymiai;

« Kklinikiniai kvépavimo nepakankamumo poZymiai (tachipnéja, pagalbiniy kvépavimo
raumeny dalyvavimas kvépuojant, kvépavimas (ypa¢ iskvépimas) pro suéiauptas la-
pas);

« létinés plautinés sirdies pozymiai (paburkusios kaklo venos, kojy edema, hepatome-
galija);

+ o antitripsino stoka.

Bigno lazdeliy formos pirétai nebadingi LOPL. Sis poZymis biina sergant plauéiy fibroze,

bronchektazémis, plauciy véziu.

Svarbu zinoti, kad sergantys ankstyva LOPL stadija ligoniai dazniausiai prisitaiko prie
ligos sukeliamy rei$kiniy, nesiskundzia kosuliu, skrepliavimu ir dusuliu, atsirandanciu di-
desnio fizinio kravio metu. Todél gydytojas apie juos turéty tikslingai pasiteirauti. Normalas
Kklinikinio ar radiologinio tyrimo duomenys nepaneigia LOPL.

20



LIGONIL} ATRANKA, LIGOS DIAGNOSTIKA IR DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

Esant nors vienam LOPL rizikos veiksniui, klinikiniam ar radiologiniam pozymiui, ba-
tina jtarti, kad ligonis serga LOPL. Pagal isvardytus pozymius LOPL gali jtarti bet kurios
specialybés gydytojas (pulmonologas, kardiologas, $eimos gydytojas ir kt.). Ankstyvai LOPL
diagnostikai ypac svarbus $eimos gydytojo vaidmuo, nes jis dazniau mato ligonj, apsilankan-
ti pas ji dél jvairiy priezasc¢iy. Asmeniui, kuriam jtariama LOPL, batina atlikti spirometrija.

Ankstyva LOPL diagnostika (zr. skirsnj ,Diagnostika”) leidzia ne tik patvirtinti liga, bet
kartu identifikuoti dusulio ir kity simptomuy priezastj. Atlikus spirometrijg, net ir tais atve-
jais, kai LOPL diagnozé (dar) nepatvirtinama, pacientas gali buti sékmingiau paskatintas
mesti rakyti, sveikiau gyventi. Patvirtinus (ankstyva) LOPL, paskirtas medikamentinis ir
nemedikamentinis gydymas gali sumazinti LOPL pauméjimuy (ir su jais susijusiy jvykiy) ti-
kimybe, sumazinti kardiovaskulinés kilmés mirties rizika (bronchy obstrukcija yra nepri-
klausomas rizikos veiksnys).

Diagnostika. Létinés obstrukcinés plauciy ligos diagnostika grindziama LOPL
badingais klinikiniais simptomais ir nei$nykstama bronchy obstrukcija, kai paneigiamos
kitos bronchy obstrukcijos priezastys (zr. skirsnj ,Diferenciné diagnostika®).

Nors kai kurie autoriai bronchy obstrukcija sitlo patvirtinti, kai FEV,/FVC <70 %, Lietu-
voje rekomenduojame (kaip ir ankstesniuose sutarimuose) neisnykstama bronchy obstruk-
cija patvirtinti, kai po bronchus pleciancio vaisto inhaliacijos FEV,/FVC rodiklio reiksmeé
iSlieka mazesné uz tiriamo asmens individualig apating normos riba (t. y. maziau kaip 5-asis
FEV /FVC santykio norminio dydzio procentilis). Lietuvoje placiai naudojamasi Europos
respiratology draugijos (angl. European Respiratory Society, ERS) patvirtintomis Europos
plieno ir anglies bendrijos (angl. European Community of Steel and Coal, ECSC) spirometri-
niy rodikliy norminiy dydziy formulémis. FEV, /FVC santykio apatiné normos riba apskai-
¢iuojama i$§ norminio dydzio atémus 11,8 % vyrams ir 10,7 % moterims. Paprastai apatiné
ir vir$utiné konkretaus asmens normos riba yra automatiskai nurodoma $iuolaikiniy spiro-
metry tyrimy protokoluose. 2012 m. ERS aprobavo Pasaulinés plauciy funkcijos iniciatyvos
(angl. Global Lung Function Initiative, GLI) spirometriniy rodikliy norminiy dydziy for-
mules, kuriose spirometriniy rodikliy normy ribos pateikiamos Z reik§mémis (standartinio
nuokrypio reik§mémis). Z reik§mé —1,64 atitinka 5-gjj norminio dydzio procentilj, o mazes-
né nei —1,64 rodo spirometrinio rodiklio sumazéjima. Lietuvoje rekomenduojama naudotis
naujosiomis GLI-2012 norminiy dydziy formulémis. Jei spirometras yra senesnio modelio
ir negalima jo programos papildyti naujosiomis formulémis, tuomet interpretacijai galima
naudoti ECSC formules.

Nepriklausomi didelés apimties epidemiologiniai tyrimai rodo, kad bronchy obstrukcija
pagal apatinés normos ribos kriterijy yra susijusi su padidéjusia mirties rizika. O bronchy
obstrukcija pagal FEV,/FVC < 70 % kriterijy (kai nesutampa su apatinés normos ribos krite-
rijumi) nesusijusi su didesne mirties rizika. Be to, bronchy obstrukcijai patvirtinti naudojant
FEV /EVC < 70 % kriterijy, jaunesniems kaip 50 mety asmenims LOPL gali bati klaidingai
nediagnozuojama, o pagyvenusiems asmenims LOPL gali buti klaidingai diagnozuojama,
nors jie $ia liga neserga.
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Spirometrija yra svarbiausias instrumentinis LOPL diagnostikos tyrimas. Todél jj atlie-
kant ir vertinant gautus rezultatus reikia laikytis griezty tyrimo atlikimo ir rezultaty inter-
pretavimo reikalavimy. Pirma karta diagnozuojant LOPL, butina atlikti bronchy plétimo
meéginj, kuris leidZia jvertinti bronchy obstrukcijos i$nykstamuma. Zinotina, kad teigiamas
bronchy plétimo méginys (FVC arba FEV, rodiklio reik§més pageréjimas ne maziau kaip
12 % ir ne maziau kaip 200 ml tirio po bronchus pleciancio vaisto vartojimo, palyginti su
to paties tyrimo metu nustatyta $iy rodikliy pradine verte) LOPL nepaneigia, i§skyrus tuos
atvejus, kai FEV,/FVC rodiklio verté po bronchus pleciancio vaisto vartojimo tampa nor-
mali.

Kai spirometrijos rodikliai néra badingi ar butina diferenciné diagnostika, reikéty atlikti
plauciy tariy ir dujy difuzijos tyrima.

Diferenciné diagnostika. Neisnykstama bronchy obstrukcija yra bitina salyga
LOPL diagnozuoti, taciau bronchy obstrukcija néra unikalus, tik $iai ligai budingas pozy-
mis. LOPL reikeéty skirti nuo létinio bronchito, iminio bronchito, kuris komplikavosi laikina
bronchy obstrukcija, astmos, bronchektazeés, cistinés fibrozés, obstrukcinés miego apnéjos
sindromo, stazinio $irdies nepakankamumo, nutukimo sukeliamos hipoventiliacijos, bron-
chiolito, limfangiolejomiomatozés, Langerhanso lasteliy histiocitozés, jvairios kilmés pneu-
mofibrozés, tuberkuliozés, plauciy vézio.

Labai svarbu LOPL atskirti nuo létinio bronchito. Pastarasis diagnozuojamas, kai ne ma-
ziau kaip dvejus metus i$ eilés ne trumpiau kaip po 3 ménesius kasmet dauguma dieny ko-
sima ir skrepliuojama. Létiniam bronchitui pauméjus gali bati laikina bronchy obstrukcija,
kuri i$nyksta esant ligos remisijai.

Diagnostikos, diferencinés diagnostikos ir ligonio baklés vertinimo
eiga. Seimos gydytojas, jtares LOPL, siunéia ligonj gydytojui pulmonologui papildomai
istirti ir konsultuoti. Gydytojas pulmonologas, jvertines klinikiniy ir instrumentiniy tyrimy
duomenis, patvirtina arba paneigia LOPL, nustato ligos fenotipa, paskiria pradinj gydyma
(zr. 1 pav.).

Pradiniai LOPL diagnostikos, diferencinés diagnostikos ir baklés sunkumo vertinimo ty-
rimai: spirometrija, kraujo tyrimas (dél galimos antrinés eritrocitozés), elektrokardiografija,
kratinés lastos rentgenografija.

Specialas LOPL diferencinés diagnostikos, buklés sunkumo ir vyraujancio fenotipo verti-
nimo tyrimai (kai bitina, skiriami gydytojo pulmonologo): plauciy tiriy ir dujy difuzijos ty-
rimai, fizinio pajégumo tyrimai, polisomnografija, skrepliy mikroskopinis tyrimas (vertinti
vyraujancias uzdegimo lasteles — neutrofilus, eozinofilus — specialiai parengtuose centruo-
se, tirti dél tuberkuliozés ir ne tuberkuliozés mikobakterijy, navikiniy lasteliy esant $iy ligy
prielaidoms), skrepliy mikrobiologinis tyrimas, kratinés lastos kompiuteriné tomografija
(KT), bronchoskopija, pulsoksimetrija, arterinio kraujo dujy tyrimas, kraujo a, antitripsino
koncentracijos tyrimas, $irdies echoskopija.
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Kruatineés lastos KT atliekama diferencinés diagnostikos tikslu (diagnozuojant liga) ir ve-
liau plauciy buklei vertinti, jei yra klinikinis poreikis. Kratinés lastos KT leidzia jvertinti vy-
raujantj (kvépavimo taky ar plauciy parenchimos) pazeidima. KT taip pat rekomenduojama
esant nuolatiniam skrepliavimui ir dazniems (> 2 kartus per metus) ligos patméjimams, pa-
sikartojanciam (2 2 kartus per metus) plauciy uzdegimui, kai FEV, < 50 % batinojo dydzio.
Kratinés lastos KT aptikti svarbiausi radiniai, lemiantys ligos prognoze bei turintys reik§me
gydymui, yra emfizema, bronchektazés ir pneumofibrozé.

LOPL jtarimas
Amzius > 40 m.; riakymas; plau¢iams zalingi profesiniai
tersalai; letinis kosulys*; létinis skrepliavimas*, dusulys
ramybéje ar esant fiziniam kraviui

Y

Atrankiné spirometrija

Y

Bronchu obstrukcijos jtarimas

\

Gydytojo pulmonologo konsultacija
Spirometrija su bronchy plétimo méginiu, plauciy tariy ir
talpy tyrimas**, LOPL diferenciné diagnostika, fenotipo
nustatymas, pradinio gydymo parinkimas

1 pav. LOPL diagnostikos seka *Létinis kosulys ar skrepliavimas — kai trunka > 3 meén. (nebutinai i$
eilés) per metus > 2 metus i$ eilés. **Atliekama esant poreikiui. Jei néra galimybés atlikti spirometrijos,
ligonj reikia siysti gydytojo pulmonologo konsultacijos.

Létinés obstrukcinés plauciuy ligos klasifikacija

Siekiant kuo geriau standartizuoti ir objektyviais duomenimis pagrjsti gydyma, kaip ir
kiekvieng liga, LOPL reikia klasifikuoti. Deja, klasifikuojant LOPL kyla sunkumy ir neat-
sakyty klausimy. LOPL pasireiskimas yra skirtingas, o ligos eiga jvairi. LOPL buna jvairaus
sunkumo pagal bronchy obstrukcija, plauciy emfizema, skirtingy fenotipy (aprasoma to-
liau). Dauguma LOPL asmeny serga sunkiomis gretutinémis ligomis, kurios savo ruoztu
daznai lemia ligonio buklés sunkuma esant tiek LOPL ar gretutinés ligos remisijai, tiek pa-
améjimui. Klinikinéje praktikoje ne visuomet lengva atskirti, kiek daug ligonio bukle (ypac
dusulj, fizinj pajéguma) tuo metu ir per kelis ar keliolika mety lemia LOPL, ir kiek — gretu-
tiné liga (pvz., koronariné sirdies liga, depresija).
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LOPL fenotipai ir gretutinés ligos. LOPL fenotipai bei gretutinés ligos yra svar-
bus parenkant konkrec¢iam ligoniui tinkamiausia gydyma.

LOPL fenotipai. Nors apie LOPL fenotipus diskutuojama gana seniai, jie vis dar néra
aiskiai apibrézti. Pagal vyraujantj pozymj gali bati i$skiriami $ie fenotipai: emfizeminis (ba-
dingas pozymis — emfizema apima > 35 % plauciy parenchimos); astmos-LOPL fenotipas
(budingi pozymiai — teigiamas bronchy plétimo méginys ar bronchy obstrukcijos kinta-
mumas, skrepliy eozinofilai sudaro > 3 % visy uzdegimo lasteliy, > 300 eozinofily kraujo
1 wl*, anksc¢iau buve astmai badingi simptomai); dazny paiumeéjimy fenotipas (per metus
> 2 pauméjimai, kuriems gydyti reikéjo antibiotiky ir (ar) sisteminio veikimo gliukokortikoi-
dy, arba > 1 pauméjimas, dél kurio reikéjo gydyti ligoninéje).

*Eozinofily skaicius kraujo 1 pl suzinomas pagal formule:

(Leukocity skaic¢ius, be 10°/1 x 1000) x (eozinofily skaicius procentais : 100) = eozinofily skai¢ius

kraujo 1 pl

Pavyzdys. Leukocity skaicius 7 x 10° /. Eozinofily 5 %
7000 (leukocity skaicius x 1000) x 0,05 (eozinofily % : 100) = 350 eozinofily kraujo 1 ul

Nesant visuotinio sutarimo dél LOPL fenotipy, mes sitlome skirti $iuos fenotipus: rety
paumeéjimy, dazny paumeéjimy (pastaba: jei yra Zinoma, rekomenduojama i$vadose (buklés
aprasyme, iSrase) dokumentuoti, apibudinti ir nurodyti paskutiniy 3 mety paaméjimus),
astmos-LOPL ir emfizeminj fenotipus. LOPL serganciam ligoniui diagnozuotos bronchek-
tazés visais atvejais nurodomos kaip gretutiné liga.

Kaip daznai pasitaiko vienas ar kitas LOPL fenotipas, tiksliai nezinoma. Manoma, kad
astmos-LOPL fenotipas budingas apie 12 %, dazny pauméjimy fenotipas, jvairiy tyrimy
duomenimis, pasitaiko 2—12 % LOPL serganciy asmeny.

Kai yra dazny pauméjimy fenotipas, visuomet batina ai$kintis, ar vyrauja infekcinés
kilmés patuméjimai (pvz., esant nuolatiniam bakterijy kaupimuisi bronchuose ar jvyke dél
aminés virusinés respiracinés infekcijos), ar neinfekcinés kilmés paaméjimai. Kita vertus,
tai gali buti LOPL sergancio ligonio buklés pablogéjimai dél gretutinés ligos (pvz., koro-
narinés $irdies ligos, gastroezofaginio refliukso). Vyraujantis LOPL fenotipas gali kisti ligai
progresuojant.

Kai kuriy $aliy (pvz., Ispanijos, Cekijos) LOPL rekomendacijose LOPL fenotipas nu-
rodomas kaip vienas svarbiausiy veiksniy, lemianc¢iy gydymo parinkima. Kity $aliy (pvz.,
Kanados) rekomendacijose aiskiai i$skiriamas tik astmos-LOPL fenotipas. Yra $aliy (pvz.,
Kanada, Rusija), kuriy rekomendacijose faktiskai i$skiriamas dazny paameéjimy fenotipas,
nors pati savoka fenotipas nevartojama. Taip pat yra $aliy (pvz., Australija ir Naujoji Zelan-
dija), kuriy LOPL rekomendacijose ligos fenotipas nei formaliai, nei faktiskai nei$skiriamas.
GOLD isskiria rety ir dazny patuméjimy fenotipus, taip pat astmos-LOPL fenotipa.

Naujausios (2019 m.) GOLD rekomendacijos sitlo skirstyti ligonius pagal ABCD tik
skiriant pirminj gydyma, o paskui $iuo skirstymu jau nebesivadovauti.

Gretutinés ligos. Svarbiausios gretutinés ligos, j kurias butina atsizvelgti vertinant li-
gonio buklés sunkuma, LOPL eiga bei parenkant gydyma, yra bronchektazés, koronariné
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sirdies liga, arteriné hipertenzija, nutukimas, obstrukciné miego apnéja, plauciy embolija,
nervy sistemos, psichikos liga, katarakta ir osteoporozé.

LOPL klasifikacija. Svarbiausias ligos klasifikavimo tikslas yra padéti gydytojui pa-
rinkti tinkamiausia gydyma ligoniui. Siy (Lietuvos) rekomendacijy autoriy nuomone, LOPL
klasifikacija (t. y. ligoniy skirstymas j grupes), pagal kuria yra skiriamas gydymas, turi bati
grindZiama maksimaliai objektyviais kriterijais, pozymiais, simptomais ar fenotipais, kuriy
verté patvirtinta moksliniais tyrimais bei klinikine praktika. Svarbus rekomendacijy testinu-
mas. Tai leidzia daryti labiausiai pagristus sprendimus bei vertinti jy tiksluma.

Gydytojas pulmonologas, vertindamas LOPL sergantj ligonj, prie$ paskirdamas gydyma
ir véliau prireikus jj koreguodamas, turéty atsizvelgti j: 1) bronchy obstrukcijos sunkuma;
2) vyraujantj fenotipa (jei tokj galima isskirti konkreciu atveju); 3) LOPL pauméjimy (batent
LOPL patméjimy — ne gretutiniy ligy sukeliamy ligonio biklés pablogéjimy) kilme (infek-
ciné ar neinfekciné) ir daznj; 4) gretutines ligas (zr. 1 lentele).

1 lentelé. LOPL sergancio ligonio jvertinimo principai

Komponentai Komentaras

Bronchy obstrukci- ~ Vertinama pagal spirometrijos su bronchy plétimo méginiu duomenis
jos sunkumas (zr. 2 lentele)

Fenotipas* Vertinama pagal anamnezés, objektyvaus klinikinio tyrimo, medicininés

dokumentacijos, i$pléstinio plauciy funkcijy tyrimo, kratinés lastos KT,
bronchoskopijos, respiraciniy éminiy mikrobiologinio tyrimo duomenis
(zr. skirsnj ,LOPL fenotipai ir gretutinés ligos®)

Paameéjimai* Vertinama pagal anamnezés, objektyvaus klinikinio tyrimo, medicininés
dokumentacijos, kratinés lastos rentgenografijos, kraujo CRB, pulsoksime-
trijos, arterinio kraujo dujy, respiraciniy éminiy mikrobiologinio tyrimo
duomenis (zr. 3 lentele)

Gretutinés ligos* Vertinama pagal anamnezés, objektyvaus klinikinio tyrimo, medicininés
dokumentacijos duomenis (zr. skirsnj ,LOPL fenotipai ir gretutinés ligos®)

Pastaba. *Nurodyti tyrimai atliekami pagal poreikj konkre¢iam ligoniui. KT — kompiuteriné tomogra-
fija, CRB — C reaktyvusis baltymas.

LOPL Kklasifikacija grindziama bronchy obstrukcijos sunkumu pagal FEV, ir fenotipu
(Zr. 2 lentele). Kadangi kai kurios gretutinés ligos gali lemti LOPL eiga nepriklausomai nuo
bronchy obstrukcijos sunkumo, o pati LOPL gali lemti kitos ligos eiga, vartojamus vaistus ir
kt., visuomet butina atsizvelgti j gretutines ligas. Taip pat visais atvejais reikia dokumentuoti
LOPL paaméjima ir nurodyti jo sunkuma (zr. 3 lentele).
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2 lentelé. LOPL klasifikacija

LOPL stadija FEV, Fenotipas*

Lengva >80 % Rety paiméjimy
Vidutinio sunkumo™* 50-79 % Dazny' pauméjimy
. Astmos-LOPL

Sunki** <50% .
Emfizeminis®

Pastaba. FEV, rodiklio reiksmé po bronchus pleciancio vaisto jkvépimo pateikta procentine israiska
nuo batinojo dydzio tiriamajam. Ji vertinama tik FEV,/FVC rodiklio reikémei esant mazesnei uz apa-
tine normos ribg. *Nurodomas vyraujantis fenotipas. **Reguliariai atlikti pulsoksimetrija sergantiems
vidutinio sunkumo (> 1 kartg per metus) ir sunkia (> 2 kartus per metus) LOPL. Jei pagal pulsoksime-
trijos duomenis SpO, yra stabiliai < 92 % — atlikti arterinio kraujo dujy tyrima. Sunkia LOPL sergan-
¢iam ligoniui ir bet kurios LOPL stadijos ligoniui, kuriam yra antriné eritrocitozé, cianozé ir periferinés
edemos, arterinio kraujo tyrima daryti > 1 karta per metus, neatsizvelgiant j pulsoksimetrijos rezulta-
tus. Patvirtinus létinj kvépavimo nepakankamuma (arterinio kraujo PaO, < 60 mm Hg ir (arba) PaCO,
> 50 mm Hg), jis nurodomas kaip komplikacija ar gretutiné liga. LOPL — létiné obstrukciné plauciy
liga. 'Dazny paumeéjimy fenotipas — kai per praeitus 12 mén. ligoniui buvo > 2 vidutinio sunkumo
pauméjimai (kai reikéjo skirti antibiotikg ir (ar) sistemiskai veikiantj gliukokortikoida) arba > 1 sunkus
patmeéjimas (kai dél LOPL paiméjimo ligonj reikéjo hospitalizuoti). Emfizeminis fenotipas gali bati
patvirtintas kompiuteriniu tomografu naudojant specialia programine jrang, atliekancig kiekybine
emfizemos analize, kai emfizema apima > 35 % plauciy parenchimos. Diagnozavus bronchektazes, le-
miancias infekcinius LOPL paiméjimus ir (ar) pneumonija, formuluojant diagnoze, greta daznai pai-
meéjancios ligos fenotipo batina nurodyti ir bronchektazes, kaip gretutine liga. Gydytojas pulmonologas
LOPL sunkuma ir fenotipg bei gretutiniy ligy poveikj LOPL eigai vertina ne re¢iau kaip kas 12 mén.

3 lentelé. LOPL paameéjimo sunkumo klasifikacija

Paaméjimo sunkumas Apibuadinimas

Lengvas Gydymui pakanka jkvepiamyjy trumpai veikianciy bronchus plec¢ianciy
vaisty
Vidutinio sunkumo Gydymui reikia ne tik jkvepiamuyjy trumpai veikianciy bronchus plecian-

¢iy vaisty, bet ir antibiotiky ir (ar) sisteminio veikimo gliukokortikoidy

Sunkus Dél paiméjimo ligoniui teikiama pagalba skubiosios pagalbos skyriuje ar
jis gydomas ligoninéje

Diagnozés formulavimas. Ligos diagnozéje turéty biti nurodyta LOPL sunkumo
stadija, fenotipas ir gretutinés plauciy ligos. Ligai pauméjus diagnozéje nurodomas ir paa-
méjimo sunkumas (lengvas, vidutinio sunkumo, sunkus, lot. exacerbatio levis, moderata,
gravis).

Esant ligos remisijai formuluojamos diagnozés pavyzdziai (J44.8) lietuviy ir lotyny kalbomis:

Létiné obstrukciné plauciy liga, lengva stadija. Rety pauméjimy fenotipas (Morbus obs-
tructivus pulmonum chronicus levis. Phenotypus exacerbationis rarae).

Létiné obstrukciné plauciy liga, vidutinio sunkumo stadija. Astmos-LOPL fenotipas (Mor-
bus obstructivus pulmonum chronicus moderatus. Phenotypus asthmatis-MOPCH).
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Létiné obstrukciné plauciy liga, sunki stadija. Dazny paiuméjimy fenotipas. Apatiniy skil-
Ciy bronchektazés. Létinis kvépavimo nepakankamumas (Morbus obstructivus pulmonum
chronicus gravis. Phenotypus exacerbationis frequentis. Bronchoectasiae loborum inferio-
rum. Insufficientia pulmonalis chronica).

Létiné obstrukciné plauciy liga, sunki stadija. Emfizeminis fenotipas (Morbus obstructi-
vus pulmonum chronicus gravis. Phenotypus emphysematicus).

Esant ligos paiméjimui formuluojamos diagnozés pavyzdziai lietuviy ir lotyny kalbomis:

Létiné obstrukciné plauciy liga, vidutinio sunkumo stadija, vidutinio sunkumo paimeé-
jimas. Rety paumeéjimy fenotipas (Morbus obstructivus pulmonum chronicus moderatus,
exacerbatio moderata. Phenotypus exacerbationis rarae). (J44.1, jei vyrauja neinfekcinis pa-
uméjimo komponentas).

Létiné obstrukciné plauciy liga, sunki stadija, sunkus pauméjimas. Dazny paiuméjimy
fenotipas. Apatiniy skilciy bronchektazés. Pauméjes létinis kvépavimo nepakankamumas
(Morbus obstructivus pulmonum chronicus gravis, exacerbatio gravis. Phenotypus exacer-
bationis frequentis. Bronchoectasiae loborum inferiorum. Insufficientia pulmonalis chronica
exacerbata). (J44.0, jei vyrauja infekcinis paiiméjimo komponentas).

Stabilios LOPL gydymas

Svarbiausi ligonio, sergan¢io LOPL, gydymo tikslai yra ligos sukeliamy simptomuy lengvi-
nimas ir LOPL patuméjimy rizikos mazinimas. Kiti tikslai yra fizinio pajégumo gerinimas ir
ligos progresavimo stabdymas.

Svarbiausi LOPL gydymo uzdaviniai yra $ie (kiekvienam ligoniui individualas): metimas
rikyti ir kity rizikos veiksniy $alinimas, bronchy laidumo gerinimas, bronchy sekreto pasi-
$alinimo gerinimas, hipoksemijos ir hiperkapnijos mazinimas, fizinio aktyvumo skatinimas,
kvépavimo taky infekcijos ligai pauméjus slopinimas atsizvelgiant j fenotipa — kvépavimo
taky uzdegimo slopinimas, nespecifinio bronchy reaktyvumo mazinimas.

Stabilios (nepatiméjusios) létinés obstrukcinés plauciy ligos gydymas apima medikamen-
tinj gydyma bei jvairius nemedikamentinio gydymo buadus.

Medikamentinis stabilios LOPL gydymas

Svarbiausios nepatméjusiai LOPL gydyti skiriamuy vaisty grupés yra jkvepiamieji muska-
rino receptoriy blokatoriai, 3, agonistai ir gliukokortikoidai; geriamieji teofilinas ir roflumi-
lastas (aprasoma toliau atitinkamuose skirsniuose). Medikamentinis stabilios LOPL gydy-
mas pagal sunkumo stadija ir vyraujantj fenotipa pateikiamas 4 ir 5 lentelése (30 ir 32 psl.).
Gydymo parinkimas pagal fenotipa detaliau aprasomas skirsnyje ,Medikamentinio LOPL
gydymo atsizvelgiant j ligos fenotipa principai‘.

Svarbiausiy LOPL gydyti skiriamuy vaisty dozés ir vartojimo btdas pateikiama 6 lenteléje
(34 psl.). Labai svarbu ligoniui parinkti ne tik tinkamiausia vaista (absoliu¢iai daugumai li-
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goniy tai yra jkvepiamieji vaistai), bet ir tinkamiausia inhaliatoriy. Butina ligoniui parodyti ir
ji i8$mokyti tinkamai atlikti visus konkretaus inhaliatoriaus parengimo jkvépti vaisto etapus.
Svarbu, kad ligonis mokéty tinkamai (létai ar staigiai ir stipriai) jkvépti i$ aerozolinio ar mil-
telinio inhaliatoriaus. Taip pat butina reguliariai tikrinti ligonio jkvépimo technika, doku-
mentuoti jos jvertinima (gera, patenkinama, nepatenkinama), jei reikia — mokyma kartoti.
Esant batinybei keisti inhaliatoriy, ligonis mokinamas i$ naujo.

Skirtingo veikimo bronchus pleciancius ir uzdegima mazinancius vaistus galima derinti
(i$skyrus teofilina ir roflumilasta, kuriy kartu skirti negalima; taip pat nerekomenduojama
skirti trumpai veikiancio muskarino receptoriy blokatoriaus ligoniams, gydomiems ilgai
veikian¢iu muskarino receptoriy blokatoriumi). Bronchus plecianciy vaisty deriniy poveikis
gali bati stipresnis negu kiekvieno vaisto atskirai.

LOPL medikamentinio gydymo pagrindas — jkvepiamieji ilgai veikiantys bronchus ple-
Ciantys vaistai. Nors LOPL gydyti gali buti vartojami trijy grupiy bronchus pleciantys vaistai
(ikvepiamieji muskarino receptoriy blokatoriai (IVMB), jkvepiamieji B, agonistai (IVBA) ir
geriamasis ilgai veikiantis teofilinas), jkvepiamieji ilgai veikiantys bronchus pleciantys vaistai
yra pirmiausia pasirenkami vaistai, nes pradeda veikti pakankamai greitai, reciau sukelia
nepageidaujamy poveikiy, parinkti reikiama jy doze yra lengviau.

Rekomenduojama gydyti ligonius, kuriems yra ligos klinikiniy simptomy. Daugumai
LOPL serganciy ligoniy gydymas turéty biti pradedamas vienu jkvepiamuoju ilgai veikian-
¢iu bronchus plec¢ianciu vaistu. Jei gydymas nepakankamas, skirtinas dviejuy ilgai veikianciy
bronchus plec¢ianéiy vaisty (IVMB ir IVBA) derinys arba IVBA ir jkvepiamojo gliukokor-
tikoido (IGK) derinys. Jei gydymo poveikis vis dar nepakankamas, yra indikacijy, bet néra
kontraindikacijy, gali buti skiriamas IVMB, IVBA ir IGK derinys.

Svarbu prisiminti, kad daugumai LOPL serganciy ligoniy (dél $ios ligos ypatumy) islieka
klinikiniai simptomai, nors gydymas yra adekvatus. Todél svarbu, kad ligoniui nebuty skiria-
mas perteklinis gydymas (dazniausiai — IGK), kuris ligonio buklés daugiau nebegerina. Taip
pat svarbu prisiminti, kad LOPL dazny paaméjimy fenotipas gali buti dél neinfekcinés ir
infekcinés kilmés pauméjimy. Kita vertus, tinkamai gydant LOPL simptomai gali silpti, o li-
gos pauméjimai suretéti. Dél to klinikiné fenotipo (pvz., dazny pauméjimy fenotipo) israiska
gydant gali pasikeisti. Tai néra indikacija gydyma ,silpninti“ Dél iy priezasciy butina tiks-
liai dokumentuoti LOPL diagnoze, eiga ir pauméjimus. Kiekviena LOPL patiméjima privalu
aprasyti kuo tiksliau — nurodyti galima paiméjimo kilme (pvz., imine virusine kvépavimo
taky infekcija), klinikinj pasireiskima (kar$¢iavima ir kt.), plauciy auskultacijos duomenis,
kraujo uzdegimo zymeny (C reaktyviojo baltymo, leukocity) rodmenis, kritinés lastos rent-
genografijos (jei buvo atlikta) rezultatus.

Nors negin¢ytiny nuorody, kurj ilgai veikiantj jkvepiamajj bronchus pleciantj vaista
(IVBA ar IVMB) pasirinkti pradiniam LOPL gydymui, iki $iol néra, dauguma autoriy sialo
ligonius, kuriems paimeéjimai yra daznesni, pradéti gydyti IVMB, o tuos ligonius, kuriems
vyrauja dusulys, — IVBA.

Vis dar nepakanka duomeny, ka pasirinkti skiriant gydyma LOPL serganc¢iam ligoniui,
kuriam kartojasi paiméjimai, paskyrus pradinj gydyma — IVMB ir IVBA derinj ar IVBA ir
IGK derinj. Iki $iol nepakankamai i$tirtas $iy vaisty poveikis LOPL eigai esant skirtingos
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priezasties ligos patméjimams. IVBA ir IGK derinys gali bati tinkamas, kai LOPL yra sunki
ir daznai (> 2 kartus per metus) pasitaiko vidutinio sunkumo patméjimy (gydyti reikéjo
antibiotikais ir (ar) sisteminio veikimo gliukokortikoidais) ar sunkiy paiméjimy (> 1 karta
per metus dél LOPL paimeéjimo reikéjo hospitalizuoti). IVBA ir IGK deriniui taip pat yra
pirmenybé esant astmos-LOPL fenotipui.

Roflumilasto vieta gydant LOPL dél santykinai silpno jo uzdegima mazinancio ir bron-
chus pleciancio poveikio bei dazno stipraus nepalankaus poveikio néra vienareik$miskai
apibrézta.

Svarbu prisiminti, kad LOPL ligonis daZniausiai serga dar viena ar daugiau gretutiniy
ligy, lemiandiy jo sveikatos bukle ir savijauta. Todél keisdamas (tiek ,stiprindamas®, tiek
»silpnindamas®) ir pakeites ilgalaikj LOPL gydyma, gydytojas turi jvertinti, kaip $is keitimas
paveiké konkrec¢ius LOPL sukeliamus simptomus, pozymius ar paiméjimy daznj.

Medikamentinio LOPL gydymo atsizvelgiant j ligos fenotipa princi-
pai. Jei LOPL yra akivaizdaus vyraujanéio fenotipo (zr. skirsnj ,Létinés obstrukcinés plau-
¢iy ligos klasifikacija“), i ji tikslinga atsizvelgti parenkant ilgalaikj gydyma. Medikamentinis
stabilios LOPL gydymas pateikiamas 4 lenteléje (30 psl.). LOPL ligonio gydymas esant ligos
remisijai (medikamentinis, deguonies terapija, dirbtiné plauciy ventiliacija) apibendrintas
2 paveiksle (35 psl.).

Visy LOPL fenotipy atveju ligonio gydymo pagrindas — ilgai veikiantys bronchus ple-
Ciantys vaistai. Ligoniui, kuriam LOPL patiméjimai yra reti, pirmojo pasirinkimo gydymas,
priklausomai nuo stadijos sunkumo, yra jkvepiamasis ilgai veikiantis bronchus pleciantis
vaistas arba dviejy skirtingy grupiy jkvepiamyjy ilgai veikianciy bronchus plecianciy vaisty
derinys.

Kai ligoniui, sergan¢iam vidutinio sunkumo ar sunkia LOPL, kuriam bronchektazés yra
gretutiné liga, gydymas vienu ilgai veikianc¢iu bronchus plecianciu vaistu néra pakankamai
veiksmingas, pirmojo pasirinkimo vaisty derinys yra IVMB ir IVBA.

Kai ligoniui, serganc¢iam vidutinio sunkumo ar sunkia LOPL, kuriam yra dazny (> 2 kar-
tus per metus) pauméjimy fenotipas, taciau néra didelés infekciniy komplikacijy rizikos
(ypac tais atvejais, kai padidéjes kraujo eozinofily skaicius), gydymas vienu ilgai veikianciu
bronchus plec¢ianciu vaistu néra pakankamai veiksmingas, pirmojo pasirinkimo vaisty deri-
nys yra IVBA ir IGK.

Kai vyrauja emfizeminis fenotipas, pirmojo pasirinkimo medikamentinis gydymas, pri-
klausomai nuo stadijos sunkumo, yra jkvepiamasis ilgai veikiantis bronchus pleciantis vais-
tas arba IVMB ir IVBA derinys. Ligoniui, kuriam yra astmos-LOPL fenotipas, pirmojo pasi-
rinkimo gydymas yra IVBA ir IGK derinys.
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6 lentelé.

Svarbiausi LOPL gydyti skiriami vaistai

Vienkartiné Vartojimo

Vaistas dozé, pg* daznis** Komentaras

TVBM Gali buati vartojamas kaip

Ipratropis 20-40 Pagal poreikj skubios pagalbos vaistas

IVMB Pirmojo pasirinkimo vaistai

Aklidinis 329 2 nuolatiniam gydymui, kai yra

Glikobitons 44 1 nuolatiniy simptomy

Tiotropis 18 (MI), 5 (DAI) 1

Umeklidinas 55 1

TVBA Skubios pagalbos vaistai

Fenoterolis 100-200 Pagal poreikj

Salbutamolis 100-200 Pagal poreikj

IVBA Pirmojo pasirinkimo vaistai

Formoterolis 4,5-12 2 nuolatiniam gydymui, kai yra

Indakaterolis 150-300 1 nuolatiniy simptomy

Olodaterolis 5 1

Salmeterolis 25-50 2

TVBM ir TVBA derinys Gali bati vartojamas kaip

Ipratropis ir fenoterolis 20/50 Pagal poreikj skubios pagalbos vaistai arba
nuolatiniam gydymui

IVMB ir IVBA derinys Pasirinkimo vaistai, kai

Aklidinis ir formoterolis 340/12 2 pradinis gydymas vienu

Indakaterolis ir glikopironis 85/43 1 i}gai V\{eikignéiu bronchus ple.—

Tiotropis ir olodaterolis 5/5 1 ‘C/leiﬂscrl;lizgfstu nepakankamai

Umeklidinas ir vilanterolis 55/22 1

IVBA ir IGK derinys Pasirinkimo vaistai, kai

Beklometazonas ir formote- 100/6 2 pradinis gydymas vienu

rolis! ilgai veikianciu bronchus ple-

Budezonidas ir formoterolis'  160/4,5,320/9 2 éignéiu' vaistu nepakankamai

Flutikazonas ir vilanterolis* 92/22 1 Vel

Salmeterolis ir flutikazonas® 50/500 2

IVMB, IVBA ir IGK derinys Pasirinkimo vaistai, kai

Beklometazonas, formoterolis 174/10/18 2 pradinis gydymas IVMB ir

ir g]ikopironis IVBA deriniu arba IVBA ir

Flutikazonas, umeklidinas ir ~ 92/55/22 1 IGK deF iniu nepakankamai

vilanterolis veiksmingas

Kiti vaistai Gali buti papildomas vaistas,

Roflumilastas 500 kai dazni ligos pauméjimai

Teofilinas* 100-600 mg 1-2 Gali bati papildomas vaistas,

kai dazni ligos patiméjimai
ir (arba) nepakankamas
bronchy plétimas

Pastaba. *Jei nenurodyta kitaip. **Vartojimo daznis nurodytas kartais per parg. 'Gali bati skiriamas,
kai FEV, < 50 % po bronchus pleciancio vaisto vartojimo. *Gali bati skiriamas, kai FEV, < 70 % po
bronchus pleciancio vaisto vartojimo. *Gali bati skiriamas, kai FEV, < 60 % iki bronchus pleciancio
vaisto vartojimo. “Geriamasis, ilgai veikiantis. DAI — dozuotas aerozolinis inhaliatorius. MI — miltelinis
inhaliatorius. Vaistai nurodyti pagal abécéle (ne pagal pasirinkimo pirmuma).
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Lengva LOPL Vidutinio sunkumo Sunki LOPL
LOPL *
(FEV, = 80 %) > <€
1 o (FEV, 50-79 %) (FEV, < 50 %)
A /
TVBA, TVMB arba 1 3 Gydymas pagal fenotipa
TVBA ir TVMB IVMB' arba [VBA’, (2 4 lentele). Atsizvelgti i
e arba jy derinys > . e
pagal poreikj gretutines ligas
! Y '
A
Gydymas pagal fenotipa
IVMB! arba IVBA? (zr. 4 lentele). Atsizvelgti | > IVMB, IVBA ir IGK
gretutines ligas**
Y
/ Y

Ilgalaiké deguonies terapija, kai Neinvaziné dirbtiné plauciy

ne paimeéjimo metu > 2 arterinio kraujo éminiuose, ventiliacija namuose, kai
atliktuose bent 3 savaiciy laikotarpiu, dokumentuoti yra stabili sunki létiné hiperkapni-
sie radiniai: ja (PaCO, > 52 mm Hg)

+ PaO, < 55 mm Hg arba SaO, < 88 % ramybéje

+ PaO, 55-59 mm Hg ir yra antriné eritrocitoze

(hematokrito rodiklis > 55), desiniojo Sirdies skilvelio

hipertrofija, audiniy hipoksijos pozymiai

2 pav. Ilgalaikio stabilios LOPL gydymo (medikamentinio, deguonies terapijos, dirbtinés plau-
¢iy ventiliacijos) etapai (principiné schema). IGK — jkvepiamasis gliukokortikoidas. IVBA — ilgai
veikiantis B, agonistas. IVMB - ilgai veikiantis muskarino receptoriy blokatorius. KSL — koronariné
Sirdies liga. k./m. — karta per metus. OMA — obstrukciné miego apnéja. TVBA — trumpai veikiantis {3,
agonistas. TVMB — trumpai veikiantis muskarino receptoriy blokatorius. Gydyma pagal kita etapa (is-
skyrus gydyma trumpai veikianciais bronchus plecianciais vaistais) skiria gydytojas pulmonologas tuo
atveju, kai tinkamai gydant islieka nuo LOPL priklausomuy ligos simptomuy. Jei paskyrus papildoma vais-
ta ar kita vaisty derinj reikiamo poveikio negaunama, bitina svarstyti, ar tikslinga toliau testi konkrety
vaistg ar vaisty derinj. Esant kliniskai reik§mingoms bronchektazéms, nuolatiniam bakterijy kaupimuisi
bronchuose, svarstyti, ar tikslinga skirti (testi) vaisty derinj su IGK. Batina mokyti ir reguliariai tikrinti
ligonio jkvépimo i$ inhaliatoriaus technika, dokumentuoti jos jvertinima. *Reguliariai atlikti pulsoksi-
metrija tiems, kurie serga vidutinio sunkumo (> 1 k./m.) ir sunkia (> 2 k./m.) LOPL. Jei yra stabili hi-
poksemija (SpO, < 92 %) — atlikti arterinio kraujo dujy tyrima. Sunkia LOPL serganciam ligoniui ir bet
kokios LOPL stadijos ligoniui, kuriam yra antriné eritrocitozé, cianozé ir periferinés edemos, arterinio
kraujo tyrimga atlikti > 1 karta per metus, nepriklausomai nuo pulsoksimetrijos rezultaty. 'IVMB — pasi-
rinkimo vaistai esant dazny paimeéjimy anamnezés duomenimis. 2IVBA — pasirinkimo vaistai vyraujant
dusulio pojaciui. **KSL. IVBA gali pabloginti jos eiga, imituoti LOPL pablogéjima; vartojantiems kalj
nesulaikancius diuretikus sukelti hipokalemija. **Osteoporozé. Ilgalaikis (> 3 m.) IGK vartojimas didina
kauly laziy rizika (pastaba — pati LOPL yra osteoporozés atsiradimo rizikos veiksnys). **Katarakta.
Ilgalaikis IGK vartojimas didina kataraktos rizika, ypac vyresniems ligoniams.

Ikvepiamieji bronchus pleciantys vaistai. Jie sumazina bronchy obstrukci-
ja (t. y. iSplecia bronchy spindj) ir plauciy hiperinfliacija, dusulj, pagerina fizinj pajéguma.
Bronchus pleciantys vaistai mazina oro spastus ramybéje ir fizinio kravio metu. Svarbu Zi-
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noti, kad $is efektas pagal FEV, rodiklio pokycius nevertinamas, nes jo neatspindi. Netiesio-
giai oro spasty mazéjima spirogramoje rodo FVC rodiklio reiksmés padidéjimas jkvépus
bronchus pleciancio vaisto.

Ilgai veikiantys jkvepiamieji muskarino receptoriy blokatoriai bei ilgai veikiantys 3, ago-
nistai taip pat sumazina ligos paiméjimy daznj, pagerina su sveikata susijusia gyvenimo
kokybe, tac¢iau nemazina laipsnisko plauciy funkcijos blogéjimo ir mir§tamumo nuo LOPL.
Bronchus plec¢ianciy vaisty reikia vartoti nuolatos.

Galimas jkvepiamyjy 8, agonisty nepageidaujamas poveikis: nerimas, irzlumas, raumeny
tremoras, tachikardija, Sirdies ritmo sutrikimas, nemiga, hipokalemija, ypa¢ gydymo pra-
dzioje ir tais atvejais, kai vartojami kartu su kalj nesulaikanciais diuretikais, paradoksinis
bronchy spazmas (labai retai) ir kt. Jkvepiamyjy muskarino receptoriy blokatoriy galimas
nepageidaujamas poveikis yra burnos dziavimas, blogo skonio jausmas burnoje, paradoksi-
nis bronchy spazmas (labai retai) ir kt.

Ikvepiamieji gliukokortikoidai (IGK). Jie gali sumazinti ligos paaméjimy skai-
Ciy, pagerinti ligoniy gyvenimo kokybe, nors nesumazina plauciy funkcijos blogéjimo ir
mir$tamumo nuo LOPL.

IGK skyrimas yra i$ dalies patogenezinis gydymas, nes LOPL yra létiné uzdegiminé kve-
pavimo taky ir plauc¢iy liga. Uzdegimas prasideda ligos pradzioje ir nemazai lemia tolesnius
morfologinius ir funkcinius poky¢ius. Taciau apskritai ligoniams, sergantiems lengva LOPL,
ir tiems, kuriems yra reti ligos patiméjimai, teigiamo IGK poveikio klinikiniai tyrimai nepa-
rode.

Nors kitaip negu sergant bronchine astma, teigiamas IGK poveikis sergant LOPL yra
gerokai silpnesnis, jie gali buti labai efektyvis esant astmos-LOPL fenotipui, kai yra dazni
neinfekcinés kilmés paiméjimai ir padidéjes kraujo eozinofily skaic¢ius. Taciau svarbu pri-
siminti, kad vien tik padidéjes kraujo eozinofily skaic¢ius, nesant dazny LOPL patuméjimy,
néra indikacija skirti IGK (vaisty derinio su IGK).

Kita vertus, ligoniams, sergantiems labai sunkia LOPL, kai dazniausiai yra bronchy de-
formacijy, gleivinés atrofija, nuolatinis patogeniniy mikroorganizmy buvimas bronchuo-
se, bronchektazeés, didelé sekrecija, jkvepiamieji gliukokortikoidai ne tik néra pakankamai
veiksmingi, bet gali bati ir zalingi (skatina infekcijos paiméjima, didina rizika susirgti pneu-
monija, didina kauly laziy, kataraktos ir cukrinio diabeto tikimybe). Todél IGK rekomen-
duojama skirti, jei néra bronchektaziy ir persituojancios apatiniy kvépavimo taky infekcijos.

Vidutinés IGK dozés tokios pat veiksmingos kaip ir didelés, bet sukelia mazesne pneu-
monijos rizika, palyginti su didelémis dozémis. Rikymas mazina IGK veiksminguma.

Teofilinas. Geriamasis ilgai veikiantis teofilinas pasizymi nestipriu bronchus ple¢ian-
¢iu ir uzdegima mazinanciu poveikiu. Tyrimai rodo, kad jis gali sumazinti paiméjimy daznj,
sustiprinti jkvepiamuyjuy gliukokortikoidy poveikj. Taciau teofilinas néra pirmojo pasirinkimo
vaistas, nes jo bronchus pleciantis poveikis silpnesnis negu jkvepiamuyjy ilgai veikianciy an-
ticholinerginiy vaisty ir , agonisty, o terapiné platuma (dozé nuo maziausios veikliosios iki
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maziausios toksinés) yra siaura (8—15 pg/ml). Teofilinas galéty buti papildomai skiriamas
(reguliariai tikrinant jo koncentracija kraujyje) tiems ligoniams, kurie nuolatos vartoja jkve-
piamuosius bronchus plecianéius vaistus, taciau klinikiniai simptomai islieka. Jo vartojima
riboja daznos nepageidaujamos reakcijos (pykinimas, vémimas, skrandzio, centrinés nervy
sistemos sudirginimas, Sirdies ritmo sutrikimai), ypac¢ vyresnio amziaus asmenims, ir galima
saveika su kitais vaistais. Teofilino koncentracija mazina rakymas, rifampicinas, fenobarbi-
talis, etanolis, baltymy perteklius ar angliavandeniy stoka maiste. Jo koncentracija didina
makrolidai, fluorochinolonai, alopurinolis, létinis Sirdies nepakankamumas, kepeny ligos,
angliavandeniy perteklius maiste ir kt.

Roflumilastas. Sis fosfodiesterazés-4 inhibitorius pasizymi nestipriu uzdegima ma-
zinanc¢iu poveikiu. Tai néra pirmojo pasirinkimo vaistas. Tyrimai rodo, kad roflumilastas
gali sumazinti sunkiy paiméjimy daznj, pagerinti plauciy funkcija. Jis gali bati papildomai
skiriamas sergant sunkia ar labai sunkia LOPL, kai yra dazni ligos paiméjimai. Jo vartojima
riboja daznos nepageidaujamos reakcijos — svorio mazéjimas, pykinimas, viduriavimas, gal-
vos skausmas ir kt.

Kiti vaistai. Mukolitiky (acetilcisteino, ambroksolio ar kt.) gali biiti rekomenduojama
skirti tik tiems, kuriems daznai paimeéja kvépavimo taky infekcija. Daugiausia tirtas geria-
mojo acetilcisteino poveikis. Tyrimai rodo, kad net ir ilgai vartojamy $iy vaisty teigiamas
poveikis dazniausiai néra didelis (sumazéja paiméjimy daznis ir jy trukmé) ir tik pavieniams
ligoniams.

Ilgalaikiy, nepriklausomy, aukstos kokybés tyrimy dél ilgalaikio uzdegima slopinancio
(ne antibakterinio) antibiotiky (dazniausiai tiriami makrolidy grupés antibiotikai) poveikio
nepakanka. Nors kai kurie autoriai rekomenduoja ilgalaikj makrolido vartojima LOPL ligo-
niams, kuriems nepaisant skiriamo gydymo islieka dazni ligos pauméjimai, toks gydymas
galéty bati skiriamas tik isskirtiniais atvejais. Labai svarbu Zinoti, kad galimas teigiamas
poveikis individui gali bati menkas, o zala jam ir visuomenei — didelé. Ilgalaikis makrolidy
grupés antibiotiko vartojimas didina antibiotikams atspariy bakterijy cirkuliacija visuome-
néje. Juos vartojantiems LOPL ligoniams kinta mikrobiomas. Vietoje Hemophilus influenzae
kvépavimo takuose pradeda vyrauti Pseudomonas aeruginosa. Ilgai vartojant makrolidus di-
déja kardiotoksinio, hepatotoksinio, ototoksinio poveikio rizika. Zinotina makrolidy saveika
su amiodaronu, digoksinu, kalcio kanalo blokatoriais, statinais, varfarinu ir kitais vaistais.

LOPL sukeltai plautinei hipertenzijai gydyti vazodilatatoriai neskirtini, nes jie nepakan-
kamai veiksmingi, o kai kuriems ligoniams dél pakitusio ventiliacijos ir perfuzijos santykio
padidéja hipoksemija. Nors nepriklausomy duomeny apie pakaitinés terapijos a, antitrip-
sinu veiksminguma nepakanka, klinikiniai tyrimai parodé, kad si terapija létina emfizemos
progresavima.
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Nemedikamentinis LOPL gydymas

Nors vaistai nuo LOPL pagerina ligonio bukle ir ligos eiga, visgi né vienas dabartinis
LOPL gydyti vartojamas vaistas nesustabdo laipsnisko kvépavimo funkcijos blogéjimo, ba-
dingo S$iai ligai. Todél ypac¢ svarbis nemedikamentiniai LOPL gydymo metodai. Riukymo
nutraukimas, ilgalaikis gydymas deguonimi (kai yra indikacijy skirti ilgalaike deguonies te-
rapija) ir fizinis aktyvumas (pastarasis — remiantis netiesioginiais jrodymais) yra vienintelés
jrodytos priemonés, mazinancios mir§tamuma sergant LOPL.

Ruakymo nutraukimas. Rikymo atsisakymas — veiksmingiausia LOPL progresavi-
ma mazinanti ir vienintelé ligos progresavima stabdanti priemoné. Svarbu zinoti, kad nors
surikomuy cigareciy kiekio sumazinimas yra sveikintinas, vis délto tik visiskas rakymo nu-
traukimas sumazina mirties rizika ir plauciy vézio i$sivystymo tikimybe (LOPL yra nepri-
klausomas plauciy vézio rizikos veiksnys). Kiekvienas gydytojas savo rikan¢iam pacientui
turéty naudoti vadinamaja minimalig intervencija (zr. 7 lentele).

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

Etapas Gydytojo veiksmai

Kiekvieno paciento paklausti Ruakaliaus paklausti, kiek laiko ir kiek cigareciy per dieng sura-
apie rakyma ir jrasyti j jo medi- ko, kada surako pirmaja cigarete — ryta ar dieng.

cininius dokumentus Pateikti kelias konkreéias priezastis, kodél verta mesti rikyti.

Per kiekviena vizita patarti Kiekvienam ligoninéje gydomam rtkaliui pasitlyti mesti rakyti.
mesti rakyti

Ivertinti paciento pasirengima Kalbantis jvertinti esamg paciento pasirengima neberuakyti.

neberakyti Padeéti mesti rakyti. Pasirengusiam neberakyti pacientui patarti,
kaip mesti rakyti, sudaryti konkrety plana. Nepasirengusiam
mesti rakyti zmogui paaiskinti, kad kita karta jam bus vél
rekomenduota atsisakyti $io zalingo jprocio, nes rakydamas jis
kenkia savo sveikatai.

Stebéti, kaip pacientui sekasi Numatyti kontaktus telefonu arba apsilankymus pas gydytoja,
neruakyti jei pacientui kilty sunkumy metant rakyti.

Kalbédamasis su ligoniu gydytojas turéty jvertinti jo pasirengima imtis permainy (Zzr. 8 len-
tele) ir fizine priklausomybe nuo nikotino. Fizing priklausomybe nuo nikotino galima suzinoti
paciento paklausus: ,Kada nubudes ryta surtkote pirmaja cigarete?” Jei per 5 min. — priklauso-
mybé didelé; jei per 6—60 min. — priklausomybé vidutiné; jei po 60 min. — priklausomybé maza.
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8 lentelé. Ligonio pasirengimo nerukyti etapy vertinimas

Etapas

Apibudinimas

Gydytojo veiksmai

Nenoras mesti

Paciento nuomone, néra jokiy svei-

Informuoti zmogy apie rakymo Zalg svei-

rakyti katos problemuy. Jis gali nezinoti apie katai, padéti rasti motyvy neberukyti.
tabako rakymo zalg jo sveikatai.

Apmastymas Zmogus supranta, kad jam reikia Ivertinti individualy jvairiy ligy rizikos
pasikeisti, taciau jis dar nepasirenges laipsnj, jrodyti pacientui jau esama
permainoms. Apmastymo stadijos neigiama tabako rikymo poveikj,
trukmeé gali bati jvairi. paaiskinti, kokia bus nauda, jei mes rikyti.

Svarbiausias motyvas neruakyti dazniausiai
yra supratimas, kad rakymas jau sukélé
konkreciy sveikatos sutrikimy.

Pasirengimas Ligonis artimiausiu metu planuoja Sudaryti realy rakymo metimo plana

metimui rakyti

mesti rakyti.

(datos parinkimas, $eimos ir bendradarbiy
parama, dienotvarkés sudarymas).

Metimas rakyti
ir jo iSsaugo-
jimas

Ligonis meta rakyti. Permaina i$sau-
goma ir pamazu tampa gyvenimo
norma.

Paaigkinti nikotino abstinencijos simpto-
mus, nurodyti, kaip juos pasalinti.

Atkrytis

Jei permaina nei$saugoma, Zmogus
pradeda elgtis kaip anksciau. Tuo-
met griztama j nenoro mesti rakyti
arba apmastymo stadija. Dauguma
rukaliy, sekmingai metusiy rakyti,
pries tai kelis kartus nesékmingai
meégino mesti rakyti.

Ivertinti, ar ligonis buvo pasirenges mesti
rakyti, issiaiskinti atkry¢io priezastis,
sudaryti nauja riakymo metimo plana.
Atkryc¢io nesureiksminti — priklausomybé
nuo tabako yra létiné liga, kuriai budinga
remisija ir paimeéjimai. Daznai batini
kartotiniai gydymo kursai.

Ligoniams, kurie negali mesti rakyti savarankigkai, o priklausomybé nuo nikotino yra

vidutiné ar didelé, gali buti skiriama vaisty. Veiksmingiausi vaistiniai preparatai yra niko-
tino preparatai (kramtomoji guma, pleistras, purSkiamieji | nosj ir j burng, kt.), centriniy
nikotino receptoriy agonistas vareniklinas (jprastai skiriamas 12 sav. gydymo kursas, vaisto
dozg didinant pamazu) ir antidepresantas bupropionas. Sie vaistiniai preparatai maziausiai
du kartus padidina sékmingo tabako rikymo atsisakymo tikimybe, sumazina kano svorio
didéjimg metus rakyti.

Nors yra teigianciy, kad elektroninés ir kaitinimo cigaretés gali buti laikina pagalbiné
priemoné metant rukyti, visgi nepriklausomi tyrimai gavo priesingus rezultatus. Elektro-
ninés ir kaitinimo cigaretés skatina pradéti rakyti, ypa¢ nerikancius jaunus zmones. Be to,
tyrimai rodo, kad $iy cigareciy poveikis plau¢iams yra neabejotinai zalingas — skatina uzde-
gima, didina imluma infekcijai, sukelia struktarinius pokyc¢ius. Esami tyrimai leidZia neabe-
jotinai teigti, kad ilgalaikis tokiy cigarec¢iy rakymas gali sukelti LOPL.

Pulmoniné reabilitacija ir fizinés treniruotés. Svarbiausias reabilitacijos
tikslas yra sugrazinti kiek jmanoma didesnj LOPL sergancio ligonio savarankisko funk-
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cionalumo lygj ir sumazinti su sveikatos priezitra susijusias i$laidas. Pulmoniné reabilitacija
LOPL sergantiems ligoniams yra viena ekonomiskai naudingiausiy gydymo strategijy svei-
katos priezitroje.

Pulmoniné reabilitacija apima ligos simptomy ir nedarbingumo mazinima, fizinio aktyvu-
mo didinima, mokyma, psichologine ir socialing parama. Reabilitacija silpnina ligos simpto-
mus (dusulj, nuovargj, pagerina nuotaika, mazina depresija ir nerima ir kt.), padidina fizinj
pajéeguma (pagerina raumeny koordinacija ir metaboline adaptacija fiziniam kraviui, padidina
raumeny mase, jéga ir iStverme), sumazina pauméjimy daznj ir hospitalizacijos trukme, page-
rina gyvenimo kokybe, sumazina mir§tamuma (pastarajj — remiantis netiesioginiais jrodymais).

Pulmoniné reabilitacija veiksmingiausia sunkiau sergantiems ligoniams (kuriy
FEV, < 50 %), todél turi biti jiems rekomenduojama. Taciau ji veiksminga ir sergant nesun-
kia LOPL, todél rekomenduojama esant ligos simptomy.

Pulmoniné reabilitacija nerekomenduojama ligoniams, kuriems yra deguonies terapija
nekoreguojama hipoksemija, kurie serga nevaldoma gretutine psichikos ar sirdies liga, ne-
supranta reabilitacijos prasmés ir nenori bendradarbiauti. Stabili $irdies liga néra kontrain-
dikacija skirti pulmonine reabilitacija.

Reabilitacija skiriama ligos remisijos metu arba i$ karto pasibaigus ligos paiméjimui.
Pulmonine reabilitacija sudaro ligonio mokymas, adekvatus bronchy plétimas, mityba ir
deguonies terapija, fiziniai pratimai, kiino fizinés kompozicijos gerinimas, fizioterapija, so-
cialiné ir psichologiné parama. Rekomenduojama reabilitacijos trukmé yra nuo 6 savaiciy
iki 8 savaiciy. Ilgesné reabilitacija yra veiksmingesné negu trumpesné.

Fiziniai pratimai yra svarbiausias privalomas pulmoninés reabilitacijos komponentas.
Veiksmingiausi yra labai intensyvis (beveik maksimalas konkre¢iam zmogui) fiziniai kojy
ir ranky pratimai. Kiek maziau veiksmingi yra fiziniai pratimai, skirti jkvépimo ir iskvépimo
raumenims lavinti.

Atliekant fizinius pratimus, rekomenduojama papildomai skirti deguonies. Ligoniai fi-
zinius pratimus turéty aktyviai atlikti patys. Taciau jeigu jie labai nusilpe, fiziniai pratimai
atliekami pasyviai (pvz., naudojami specialts dviraciai, kuriuos galima pritaikyti gulintiems
ligoniams; elektriné raumeny stimuliacija). Turéty buti skiriama jégos ir iStvermés pratimy.
Kurso trukmé — maziausiai 20 pratyby. Jkvépimo raumenims treniruoti gali bati naudo-
jami specialts prietaisai, turintys reguliuojamo skersmens kiauryme, kuri sudaro jvairaus
laipsnio pasipriesinima jkvepiamam orui. Kiti prietaisai yra su specialiu voztuvu, leidzianciu
jkvepti tik tuomet, kai ligonis jkvépdamas sudaro pakankama neigiama slégj. Rekomenduo-
jama pratimy trukmé 10-30 min. 1-2 kartus per dieng 5-7 dienas per savaite. Viso jkvé-
pimo raumeny treniruociy kurso trukmé — nuo 6 savaic¢iy iki 3 mén. Ligoniai, sergantys
LOPL, mokomi iskvépti pro suciauptas lapas. Taip sumazinamas ekspiracinis bronchioliy
kolapsas, pageréja alveoliy ventiliacija. Skrepliuojantys ligoniai mokomi forsuoto iskvépimo
technikos, pagerinancios sekreto pasi$alinima i§ bronchy. Ligoniams, iskosintiems daugiau
kaip 30 ml skrepliy per para, rekomenduojamas pozicinis drenazas ir vibracinis kratinés
lastos masazas.
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Teigiamas reabilitacijos poveikis trunka iki 9-24 mén., bet mazéja, jei fiziniai pratimai
netesiami namy salygomis. Deja, dauguma LOPL serganciy asmeny dél jvairiy priezasciy
nenori vykdyti (nevykdo) pulmoninés reabilitacijos ir fiziniy pratimy. Todél butina skatinti
ligonius nuolat (bent 2—3 kartus per savaite) aktyviai mankstintis, kiek jmanoma daugiau
buti fiziskai aktyvius, ilgiau vaikscioti (maziausiai 2 valandas per savaite). Pulmoniné reabi-
litacija gali buti kartojama po keleto mety.

Mityba. Sumazéjes kino svoris yra daznas sunkia LOPL sergantiems ligoniams. Op-
timalus kiino masés indeksas (KMI) LOPL sergantiems ligoniams yra 23-25 kg/m?. Kano
svorio, ypa¢ raumeny masés, mazéjimas blogina fizinj pajéguma ir su sveikata susijusia gy-
venimo kokybe. Mazas KMI yra blogos prognozés (didesnio mir§tamumo) pozymis.

Létine obstrukcine plauciy liga serganciy ligoniy mityba turi bati visaverté, bet anaboli-
niy vaisty ir maisto papildy skirti nepatariama. Ilgalaikio teigiamo maisto papildy poveikio
LOPL eigai jrodymuy triksta. Taciau atskirais atvejais — kai KMI < 18,4 kg/m? maisto papil-
dy gali bati skiriama mitybos specialisto sprendimu.

Gydymas deguonimi. [rodyta, kad ilgalaiké (> 15 val. per para) deguonies terapija
LOPL sergantiems ligoniams, kuriems yra létinis kvépavimo nepakankamumas, pailgina
gyvenimo trukme ir pagerina gyvenimo kokybe. J[rodymuy dél teigiamo ilgalaikés deguonies
terapijos poveikio ligoniams, kuriems yra lengva hipoksemija ramybés metu ar hipoksemija
atsiranda tik dél fizinio kravio ar naktj, nepakanka.

Ilgalaiké deguonies terapija skiriama, kai ne ligos paiméjimo metu maziausiai dviejuose
arterinio kraujo tyrimuose, atliktuose bent 3 savaiciy laikotarpiu, dokumentuoti $ie radiniai:

+ PaO, < 55 mm Hg arba SaO, < 88 % ramybéje;

+ PaO, 55-59 mm Hg ir yra antriné eritrocitozé (hematokrito rodiklis > 55), desiniojo

sirdies skilvelio hipertrofija, audiniy hipoksijos pozymiai.

Kontraindikacijos skirti ilgalaike deguonies terapija LOPL ligoniui:

+ PaO, 2 60 mm Hg ir néra létinés hipoksijos pozymiy;

« rakymas;

« neadekvatus medikamentinis gydymas;

» nepakankama motyvacija ir rekomendacijy nesilaikymas.

Dazniausiai deguonies skiriama i§ deguonies koncentratoriaus tiekiant ji per nosies
kaniules. Deguonies srauta reikia parinkti remiantis arterinio kraujo ir pulsoksimetrijos
duomenimis. Deguonies reikia skirti tiek, kad dieng PaO, baty > 55 mm Hg (idealiu atveju
> 60 mm Hg) arba SaO, > 89 % (idealiu atveju — 90-92 %). Esant LOPL remisijai papildomai
skiriamas deguonis, kai nevirsijamos rekomenduojamos PaO, ir SaO, vertés, klinigkai reiks-
mingos hiperkapnijos daugumai ligoniy nesukelia.

Parinktu deguonies srautu batina kvépuoti maziausiai 15 val. per parg (geriau > 18 val.
per parg; idealiu atveju — 24 val. per para). Fizinio kravio ar miego metu deguonies srauta
padidinti 1 I/min arba reikiama srauta parinkti titruojant pulsoksimetru.
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Dél indikacijy testi ilgalaike deguonies terapija butina spresti ne véliau kaip po 3 mén., jei
pirma karta buvo paskirta ligos paiiméjimo metu, bei po 1 mety, jei buvo skirta ne LOPL pa-
ameéjimo metu. Véliau ne re¢iau kaip viena karta per metus turi bati perziarimos indikacijos
(poreikis) testi ilgalaike deguonies terapija bei skiriamo deguonies srautas.

Neinvaziné plauciy ventiliacija. Neinvaziné plauciy ventiliacija indikuojama
LOPL sergantiems ligoniams, kuriems yra ir obstrukciné miego apnéja, taip pat ligoniams,
kuriems yra stabili sunki létiné hiperkapnija (PaCO, > 52 mm Hg). Tyrimai rodo, kad to-
kiems ligoniams neinvaziné plauciy ventiliacija pailgina laika iki sunkaus LOPL patméjimo,
gali sumazinti mir§tamuma.

Plauciy apimties mazinimo buidai. Plauc¢iy tirj mazinanciy procediry tikslas
yra sumazinti liekamajj tarj ir tokiu buadu pagerinti alveoliy ventiliacija. Yra dvi plauciy tarj
mazinanciy procedury rasys — bronchoskopiniai plau¢iy apimties mazinimo buadai ir chi-
rurginés plauciy apimties mazinimo operacijos. Abi $iy procediry rasys yra eksperimenti-
nio pobudzio ir gali buti atliekamos tik pavieniams, gerai atrinktiems ligoniams. Pastarai-
siais metais atsiranda vis naujy bronchoskopiniy plauciy apimties mazinimo budy, kurie,
kaip manoma, visiskai pakeis chirurgines plauciy apimties mazinimo operacijas.

Dazniausiai atliekamos bronchoskopinés plauciy tarj mazinancios procediros yra spe-
cialiy voztuvy ar metaliniy spiraliy jkisimas, biologiniy geliy jpylimas ar karsty vandens
gary paleidimas j bronchus. Pirmuoju atveju keliy skil¢iy ar segmenty bronchai uzkemsami
specialiais vienos krypties voztuvais, kurie trukdo orui patekti j uzkimsta plaucio dalj, taciau
netrukdo i$tekéti bronchy sekretui. Panasiai plauciy taris mazinamas j bronchus jkisant me-
talines spirales, deformuojancias jy eiga. Pilant j bronchus biologinj gelj ar suleidziant karsty
vandens gary sukeliamas vietinis uzdegimas ir rezorbciné atelektaze.

Chirurginis plauciy apimties sumazinimas arba bulektomija (vienos didelés — didesnés
kaip 30 % hemitorakso, plauciy puslés pasalinimas) galéty buti atlikta tik tokia patirtj turin-
¢iame centre. Plauciy apimties sumazinimas galéty buti rekomenduojamas tik gerai atrink-
tam, motyvuotam, metusiam rakyti ir gaunan¢iam maksimaly medikamentinj ir nemedika-
mentinj gydyma ligoniui, kai jo FEV, < 35 % biitinojo dydzio, RV/TLC < 0,65, per 6 min. jis
gali nueiti maziau kaip 300 metry, pazeidimas yra heterogeninis (labiau vir$utiniy skil¢iy).

Kontraindikacijos atlikti chirurginj plauciy apimties sumazinima yra FEV < 20 % bitino-
jo dydzio, DLCO < 20 % butinojo dydzio, PaO, < 50 mm Hg, PaCO, > 55 mm Hg, vidutinis
spaudimas plauciy arterijoje didesnis kaip 35 mm Hg, difuzinés bronchektazeés, stazinis $ir-
dies nepakankamumas, nutukimas ar i$sekimas (KMI > 35 kg/m?arba < 17,5 kg/m?), sunki
gretutiné liga.

Plauciy transplantacija. Tinkamai atrinktiems sunkia LOPL sergantiems ligo-
niams plauciy transplantacija gali pagerinti jy gyvenimo kokybe ir funkcinj pajéguma. Svar-
bu, kad gydantis gydytojas laiku nusiysty ligonj j transplantacijos centra konsultuoti dél
galimybeés transplantuoti plaudius.
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Indikacijos siysti ligonj i plauciy transplantacijos centra:

.

LOPL progresuoja nepaisant skiriamo optimalaus gydymo vaistais, reabilitacija, ilga-
laike deguonies terapija;

ligoniui negalima atlikti endoskopinés ar chirurginés plauciy tirj mazinancios operacijos;
BODE (angl. B — body-mass index, A — airflow obstruction, D — dyspnea, E — exercise)
indeksas yra 5—6 balai;

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

FEV, < 25 % bitinojo dydzio.

Indikacijos jtraukti j laukianc¢iyjy plauciy transplantacijos sarasa (uztenka
bent vieno kriterijaus):

.

.

.

BODE indeksas > 7 balai;

FEV, < 15-20 % batinojo dydzio;

> 3 sunkas LOPL paaméjimai per paskutinius metus;

vienas sunkus LOPL paameéjimas, kai buvo aminis hiperkapninis kvépavimo nepa-
kankamumas;

vidutinio sunkumo ar sunki plautiné hipertenzija.

Absoliuciosios kontraindikacijos atlikti plauciy transplantacija:

.

neseniai diagnozuota onkologiné liga (batinas > 2 mety laikotarpis po i$gydyto ne me-
lanominio piktybinio odos pazeidimo, 5 metai — po kraujo piktybinés ligos, sarkomos,
melanomos, kraties, tulZies puslés ar inksto vézio);

kity gyvybiskai svarbiy organy (kepeny, inksty, $irdies) sunkis sutrikimai (isskyrus
tuos atvejus, kai planuojama ir pazeisto organo transplantacija);

aterosklerozineés kilmés galutinés stadijos organy iSemija ar disfunkcija ir (ar) korona-
riné liga, nekoreguotina revaskuliarizacija;

uminé nestabili klinikiné baklé (sepsis, miokardo infarktas, kepeny nepakankamumas
ir kt.);

nekoreguojamas kraujavimas;

didelio patogeniskumo létiné infekcija ir (ar) mikroorganizmy dauginis atsparumas
antimikrobiniams vaistams, kai infekcija yra blogai kontroliuojama;

aktyvi tuberkuliozeés ar ne tuberkuliozés mikobakterijy sukelta infekcija;

didelé stuburo, krutinés lastos deformacija, kuri po transplantacijos gali lemti sunkia
plauciy restrikcija;

didelio laipsnio nutukimas (KMI 2 35 kg/m?);

gydymo rezimo nesilaikymas iki transplantacijos ir galimas jo nesilaikymas po opera-
cijos;

psichikos ar psichologiniai sutrikimai, dél kuriy neuztikrinamas bendradarbiavimas ir

vaisty vartojimas;
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.

.

.

nepalankios socialinés salygos;
labai apribota funkciné buklé, kai bloga galimybé atlikti reabilitacija;
piktnaudziavimas ar priklausomybé nuo alkoholio, tabako, marihuanos ir kity toksi-

niy medziagy.

Santykinés kontraindikacijos atlikti plauciuy transplantacijg:

.

.

recipiento amzius > 65 metai;

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

progresuojantis ar sunkus mitybos sutrikimas;

sunki, simptomus sukelianti osteoporozé;

buvusi kratinés lastos operacija, kai atlikta plaucio rezekcija;

invaziné dirbtiné plauciy ventiliacija ir (ar) ekstrakorporiné membraniné oksigenacija
(pastaba — kruops¢iai atrinktiems recipientams, kuriems néra kity aminiy ar létiniy
organy funkcijos sutrikimy, gali bati sékmingai transplantuoti plauciai);

hepatito B ir (ar) C virusu infekuoti ligoniai, kuriems néra sunkiy klinikiniy, radiolo-
giniy ar biocheminiy cirozés ar portinés hipertenzijos poZzymiy ir skiriant atitinkama
gydyma yra stabilios baklés;

infekuotiems Zzmogaus imunodeficito virusu (ZIV) asmenims dél plau¢iy transplan-
tacijos sprendziama, jei AIDS yra kontroliuojamas, ZIV-DNR neaptinkama ir ligonis
laikosi antivirusinio gydymo rezimo;

Burkholderia cenocepacia, Burkholderia gladioli ir daugeliui antibiotiky atspari My-
cobacterium abscessus (pastaba — dél transplantacijos galimybés sprendziama indivi-
dualiai, jei infekcija buvo adekvaciai gydyta pries$ transplantacijq ir yra pagrindo tikeétis
infekcijos kontrolés po operacijos);

aterosklerozé, kuri gali sukelti sunky organy pazeidima po transplantacijos, taciau iki
transplantacijos jmanoma atlikti revaskuliarizacija;

kitos ligos (cukrinis diabetas, arteriné hipertenzija, epilepsija, opaligé, gastroezofagi-
nis refliuksas), nesukélusios sunkiy organy pazeidimy (pastaba — $ios ligos turi buti
optimaliai gydomos iki plauciy transplantacijos).

Dazniausios komplikacijos po plauciy transplantacijos yra pooperacinés komplikacijos,

aminis plauc¢iy atmetimas, oportunistiniy sukeéléjy (citomegalo viruso; grybeliy — Candi-

da, Aspergillus, Cryptococcus, Pneumocystis; bakteriju — Pseudomonas spp., Staphylococcus

spp.) sukeliama infekcija, obliteruojantis bronchiolitas, limfoproliferacinés ligos.

Antrinés eritrocitozés gydymas. Kai hematokrito rodiklis padidéja daugiau
kaip 55 %, yra indikuojama eritrocity aferezé (Lietuvoje atliekama didziyjy ligoniniy spe-

cialiuose skyriuose).
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Vakcinacija. LOPL ligoniy skiepijimo nuo gripo ir pneumokokinés infekcijos tyrimo
rezultatai yra nevienareik$miai. Nepriklausomi tyrimai ir metaanalizés rodo, kad skiepiji-
mas nuo gripo gali sumazinti LOPL patméjimy ir mirties rizika, ypac sergant sunkia ligos
stadija. Todél LOPL ligoniams rekomenduojama vieng karta per metus skiepytis nuo gripo.

Kai kurie autoriai ir draugijos rekomenduoja LOPL sergancius ligonius skiepyti 23-va-
lentine polisacharidine pneumokokine vakcina. Visgi LOPL ligoniy skiepijimo 23-valentine
polisacharidine pneumokokine vakcina efektyvumo rezultatai yra priestaringi. Aukstos ko-
kybés tyrimai ir nepriklausomos metaanalizés jos veiksmingumo siems ligoniams neparodé.
Nepriklausomy duomeny apie naujos 13-valentés konjuguotosios vakcinos veiksminguma
LOPL sergantiems Zzmonéms dar nepakanka. Palyginti su sveikais asmenimis, LOPL ligoniy
rizika susirgti invazine pneumokokine infekcija ir pneumokokine pneumonija yra didesné.
Todél Lietuvos sveikatos apsaugos ministro jsakymu LOPL sergantys asmenys yra jtraukti
i pneumokokinés infekcijos rizikos grupiy sarasa. Jame iSvardytos ligos ir buklés, kurioms
esant rekomenduojama skiepyti konjuguotaja pneumokokine vakcina.

LOPL pauméjimas

LOPL paaméjimas — tai aminis respiraciniy simptomy pablogéjimas (didesnis negu
iprastas kasdienis kintamumas), pasirei$kiantis sustipréjusiu ar atsiradusiu dusuliu, kosuliu
ir (ar) skrepliavimu, skrepliy spalvos poky¢iu ir nepaaiskinamas kitomis priezastimis, dél ko
reikia keisti nuolatinj gydyma.

Neéra visuotinai priimto LOPL paiméjimo sunkumo apibidinimo (pagal konkrecius kli-
nikinius simptomus, laboratoriniy ar instrumentiniy tyrimy duomenis). Dazniausiai var-
tojamas sunkumo apibiidinimas grindziamas gydytojo sprendimu konkre¢iu atveju. LOPL
paaméjimo sunkumas apibudintas 3 lenteléje (26 psl.).

Paameéjimai blogina LOPL sergancio ligonio gyvenimo kokybe, skatina plauciy funkcijos
blogéjima, emfizemos progresavima, didina hospitalizacijos daznj bei mirstamuma. Ligo-
niams, kuriems dél pauméjusios LOPL reikalinga invaziné plauciy ventiliacija, mir§tamu-
mas ligoninéje siekia 10 %, o mir§tamumas per pirmuosius metus po paiméjimo — net 40 %.

Paaméjimas gali prasidéti tiek staiga ir pasibaigti santykinai greitai, tiek palaipsniui ir
testis santykinai ilgai. Nors daugumos paiméjimy trukmeé yra apie 12 dieny, kartais LOPL
paameéjimas gali bati ir ménesj.

Tyrimai rodo, kad pasibaigus paiméjimui daliai ligoniy plauciy funkcija ir sveikatos bi-
klé negrjzta i pradinj lygj, o po antro sunkaus patméjimo dazniausiai sparciai blogéja.

Pauméjimo priezastys ir rizikos veiksniai. LOPL paiméjima gali sukelti jvai-
rios infekcinés ir neinfekcinés priezastys. Iki 80 % atvejuy LOPL pauméja dél respiracinés
(virusinés ar bakterinés) infekcijos (zr. 9 lentele). DaZzniausiai paiméjimo metu i$skiriamos
tos pacios rusies bakterijos, kurios aptinkamos ir remisijos laikotarpiu. Kitos paiméjimo
priezastys yra i$orinés aplinkos dulkes, cigare¢iy damai, vaisty nevartojimas. Ne visos LOPL
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paaméjimo priezastys ir mechanizmai yra zinomi. Kai kuriais atvejais LOPL simptomai
(ypac dusulys) sustipréja lyg ir be akivaizdzios priezasties.

LOPL dazniau patiméja vyresnio amziaus ligoniams, sergantiems sunkesne LOPL, gydy-
tiems antibiotikais dél ankstesnio paiméjimo, sergantiems gretutinémis ligomis (bronchek-
tazémis, létiniu $irdies nepakankamumu, cukriniu diabetu, koronarine $irdies liga), nuolatos
skrepliuojantiems bei anksc¢iau dél paimeéjimo gydytiems ligoninéje, kai esant ligos remisijai
yra padidéjusi C reaktyviojo baltymo koncentracija kraujyje. Svarbu prisiminti, kad LOPL
sunkéjant paiméjimai taip pat sunkéja ir tampa daznesni.

Vieni svarbiausiy basimus daznus paiméjimus lemianciy veiksniy yra buve LOPL pau-
meéjimai ir sunki bronchy obstrukcija.

Paameéjimy rizika mazina metimas rakyti, fizinis aktyvumas, skiepijimas nuo gripo, jkve-
piamieji ilgai veikiantys bronchus pleciantys vaistai. IGK gali sumazinti patméjimy rizika,
tadiau, kita vertus, didinti pneumonijos rizika.

9 lentelé. Pauméjusios LOPL priezastys

Infekcijos sukéléjai Isorinés aplinkos veiksniai
Dazni

Respiracinis virusas (gripo ir paragripo virusai, Oro dulkes

rinovirusas, koronavirusas) (apie 30 % atvejy) Vaisty nevartojimas
Hemophilus influenzae (26—60 % atvejy) Saltas oras

Moraxella catarrhalis (19-47 % atvejy) Alergenai

Streptococcus pneumoniae (25-36 % atvejy) Cigareciy rikymas ar damai
Reti

Pseudomonas aeruginosa

Oportunistinés gramneigiamos bakterijos
Staphylococcus aureus

Chlamydophila pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Paameéjusios LOPL diagnostika. Paiméjusios LOPL diagnostika yra klinikine —
respiraciniy simptomy (dusulio, kosulio, skrepliavimo, skrepliy kiekio ir spalvos pokycio)
sustipréjimas ar atsiradimas. Gali bati ir kity nespecifiniy simptomy: tachikardija, daznesnis
kvépavimas, karsc¢iavimas, mieguistumas ar nemiga, dezorientacija, nuovargis, sumazéjes
fizinis pajégumas. Visuomet butina pagalvoti ir apie kitas galimas buklés pablogéjimo prie-
Zastis: plauc¢iy uzdegima, plauciy arterijos trombine embolija, pneumotoraksa, pleurita, sta-
zinj Sirdies nepakankamuma, plauciy edemaq ar $irdies ritmo sutrikima.

Ligonio i$tyrimas priklauso nuo paiméjimo sunkumo. Jei paiiméjimas nesunkus, pakan-
ka klinikinio i$tyrimo ir pulsoksimetrijos. Kitu atveju tikslinga atlikti kratinés lastos rentge-
nografija, elektrokardiografija, kraujo klinikinj ir biocheminj (C reaktyviojo baltymo, elek-
trolity, kepeny ir inksty funkcijos rodikliy) tyrima, kraujo dujy tyrima, o prireikus — kraujo
D-dimero (plauciy embolijos diferencinei diagnostikai), smegeny natriurezinio peptido
(BNP), troponino tyrima.
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Klinikinio istyrimo tikslas yra jvertinti padméjusios LOPL sunkuma bei issiaiskinti, ar
néra kity bukliy, galin¢iy pabloginti LOPL ligonio savijauta. Paiméjusios LOPL sunkumas
vertinamas pagal anamnezés duomenis ir simptomy pasireiskimo sunkuma. Butina atkreipti
démesj j prie§ §j paiméjima buvusius pozymius, ypac¢ dusulio sunkumg, kosulj, skrepliy
kiekj ir spalva, ligoniui jprasta fizinj aktyvuma. Sergancio sunkia LOPL ligonio protinés vei-
klos poky¢iai (pvz., sutrikusi orientacija) yra svarbus pozymis, rodantis sunky paiméjima ir
poreikj gydyti ligoninéje.

Jei pulsoksimetru nustatytas kraujo jsotinimas deguonimi (SpO,) yra mazesnis negu
92 %, butina atlikti arterinio kraujo dujy tyrima. Pulsoksimetrija leidzia jvertinti gydymo
deguonimi poreikj, o arterinio kraujo dujy tyrimas — suzinoti, ar yra kvépavimo nepakanka-
mumas ir yra indikacijy atlikti neinvazine ar invazine dirbtine plauciy ventiliacija. Paimeé-
jusi letinj kvépavimo nepakankamuma rodo PaO, sumazéjimas 10-15 mm Hg, palyginti su
ankstesne reiksme.

Krutineés lgstos rentgenografija yra svarbus tyrimas siekiant paneigti kitas ligas (pvz.,
plauciy uzdegimg, pneumotoraksa, pleurita). Elektrokardiograma padeda patvirtinti ar pa-
neigti $irdies liga (pvz., $irdies ritmo sutrikima). Bendrasis kraujo tyrimas gali padéti patvir-
tinti antrine eritrocitoze (hematokrito rodiklis > 55 %), anemija, leukocitoze. Biocheminiai
kraujo tyrimai (elektrolity, gliukozés, kepeny ar inksty funkcijos rodikliai) gali buti pakite
tiek dél paumeéjusios LOPL, tiek dél gretutiniy ligy.

Spirometrija paiméjus LOPL nerekomenduojama, nes ligonis nepajégus jos tinkamai at-
likti, todél rezultatai buna netikslas.

Skrepliy pasélis paiméjus LOPL paprastai nebutinas, ta¢iau rekomenduojamas, jei pra-
dinis empirinis gydymas antibiotikais yra neveiksmingas, jei paiméjimas yra sunkus, yra
Pseudomonas aeruginosa ar kity antibiotikams atspariy sukeéléjy tikimybé. Kai dél paameé-
jimo prireikia invazinés dirbtinés plauciy ventiliacijos, rekomenduojama atlikti fibrobron-
choskopija, paimti bronchy aspirato mikrobiologiniam tyrimui, jei reikia — i§ bronchy pasa-
linti susikaupusj sekreta.

Patuméjusios LOPL sunkumas. Pagal gydymo intensyvumo poreiki paiiméjusios
LOPL sunkumas skirstomas j tris lygius: 1) kai ligonis gali bati gydomas namuose (dazniau-
siai lengvo ir vidutinio sunkumo LOPL paameéjimo atveju); 2) kai butinas gydymas ligoni-
néje (zr. 10 lentele); 3) kai butinas gydymas intensyviosios pulmonologijos ar intensyviosios
terapijos skyriuje (padalinyje) (Zr. 12 lentele).

Pauméjusios LOPL gydymas

Paaméjusios LOPL gydymas namuose. Ligoniui, kuris gali biti gydomas
namuose, tesiamas nuolatinis gydymas, papildomai skiriama (pageidautina per tarpine)
trumpai veikiancio jkvepiamojo bronchus pleciancio vaisto ar didinama jau iki patméjimo
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vartoto $io vaisto dozé ir (ar) vartojimo daznis. Taip pat svarstoma dél gydymo papildymo
geriamuoju antibiotiku ar (ir) gliukokortikoidu.

10 lentelé. Indikacijos gydyti ligoninéje esant LOPL patméjimui

Sunki LOPL

.

.

Sunki gretutiné liga (pvz., $irdies nepakankamumas, pneumonija, plau¢iy embolija,
cukrinis diabetas)

-

Neveiksmingas ambulatorinis paiméjusios LOPL gydymas

-

Ligonis vyresnio amziaus (> 60 mety)

.

Nepakankama ligonio prieziara namuose

.

Neaiski diagnozé

Paameéjusios LOPL gydymas ligoninéje. Ligoniams, kuriems yra respiraciné
acidozé, sunki gretutiné liga ar dirbtinés plauciy ventiliacijos poreikis, mir§tamumas yra
didesnis. Net jei ir néra minéty rizikos veiksniy, sunkia LOPL sergancius ligonius taip pat
butina gydyti ligoninéje.

I ligonine patekusio ligonio klinikine bukle rekomenduojama vertinti pagal 11 lenteléje
pateiktus kriterijus.

DidZiausios rizikos ligonius butina i§ karto hospitalizuoti j intensyviosios terapijos (kai
yra keliy organy funkcijos sutrikimas) ar intensyviosios pulmonologijos skyriy (padalinj) (zr.
12 lentele), kurio personalas turi pakankamos kvalifikacijos ir jrangos, butinos sékmingai
diagnozuoti ir gydyti aminj (padmeéjusj létinj) kvépavimo nepakankamuma.

Visais atvejais, paiméjus LOPL, ligoninéje pirmiausia reikia skirti deguonies ir jvertinti,
ar paiméjimas pavojingas gyvybei. Jei tokios grésmeés néra, ligonis gali buti gydomas nein-
tensyviosios pulmonologijos skyriuje (padalinyje) ar vidaus ligy skyriuje (Zr. 13 lentele).

11 lentelé. | ligonine paguldyto ligonio biklés sunkumo vertinimas

Ligonio buklés

sunkumas Apibuadinimas

Kvépavimo Kvépavimo daznis 20—30 karty per minute. Pagalbiniai raumenys kvépavime
nepakankamumo  nedalyvauja. Samonés sutrikimo pozymiy néra. Hipoksemija mazéja per
néra Venturi kauke skiriant deguonies 28—35 % koncentracijos jkvepiamame ore

(FiO,). PaCO, nedidéja.

Uminis kvépavimo ~ Kvépavimo daznis > 30 karty per minute. Kvépavime dalyvauja pagalbiniai
nepakankamumas, raumenys. Samonés sutrikimo pozymiy néra. Hipoksemija mazéja skiriant
gyvybei deguonies per Venturi kauke 25-30 % FiO,. PaCO, didéja arba yra
nepavojingas 50-60 mm Hg.

Uminis kvépavimo  Kvépavimo daznis >30 karty per minute. Kvépavime dalyvauja pagalbiniai

nepakankamumas, raumenys. Atsirade nauji samones sutrikimo pozymiai. Hipoksemija nemazéja

gyvybei pavojingas  skiriant deguonies per Venturi kauke arba reikia skirti > 40 % FiO,. PaCO,
didéja ir virsija 60 mm Hg arba pH < 7,25.
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12 lentelé. Indikacijos gydyti intensyviosios pulmonologijos ar intensyviosios terapijos skyriuje
(padalinyje)

« Stiprus dusulys, nemazéjantis skiriant deguonies ir bronchus plecianéiy vaisty
» Samoneés sutrikimas (sumisimas, mieguistumas, koma)

+ I8liekanti ir sunkéjanti hipoksemija (PaO, < 40 mm Hg), hiperkapnija (PaCO, > 60 mm Hg),
respiraciné acidoze (pH < 7,25)

« Dirbtinés plauciy ventiliacijos poreikis (Zr. 14 ir 15 lenteles)

« Nestabili hemodinamika (yra vazopresoriy poreikis)

13 lentelé. Veiksmy planas esant sunkiam, bet gyvybei nepavojingam LOPL paaméjimui

» [vertinamas pozymiy sunkumas, kraujo dujy ir kratinés lastos rentgenografijos duomenys
« Skiriama deguonies (Zr. skirsnj ,Gydymas deguonimi*)

« Skiriama bronchus plec¢ianciy vaisty (Zr. skirsnj ,Gydymas bronchus ple¢ianciais vaistais®)
« Skiriama gliukokortikoidy (zr. skirsnj ,Gydymas sisteminiais gliukokortikoidais)

« Jei reikia, skiriama antibiotiky (Zr. skirsnj ,Gydymas antibiotikais®)

» Apsvarstoma neinvazinés dirbtinés plauciy ventiliacijos batinybé

+ Kontroliuojamas ir koreguojamas skysciy balansas ir mityba

« Sprendziama, ar butina profilaktiskai skirti heparino

» Diagnozuojamos ir gydomos gretutinés ligos

« Atidziai stebima ligonio buklé

Paimeéjusios LOPL gydymas deguonimi. Deguonies skiriama tiek, kad baty uzti-
krintas stabilus audiniy aprapinimas deguonimi — PaO, > 60 mm Hg, SaO, (SpO,) 88-92 %.
Praéjus 30—-60 min. nuo gydymo deguonimi pradzios, reikia pakartotinai i$tirti arterinio
kraujo dujy rodiklius (PaO,, SaO,, PaCO, bei pH). Tai padeda jvertinti gydymo deguonimi
efektyvuma bei i$vengti hiperkapnijos ir respiracinés acidozés atsiradimo ar pablogéjimo.

Deguonj rekomenduotina tiekti per Venturi kauke, pradzioje naudojant 24 % arba 28 %
koncentracijos voztuvus. Nosinés kaniulés rekomenduojamos tik jei ligonis Venturi kau-
kés netoleruoja ar jos naudoti galimybiy néra. Reikéty prisiminti, kad kvépuojant deguonj
per Venturi kauke uztikrinama pastovi deguonies koncentracija, o kvépuojant per nosines
kaniules deguonies koncentracija gali kisti, nes priklauso nuo minutinés plauciy ventiliaci-
jos. Alternatyvios priemonés yra didelio srauto (35-60 1/min) deguonis per nosies kaniule
(batinas specialus jrenginys), kauké su rezervuaru ar transtrachéjinis kateteris. Kai kuriy
tyrimy duomenimis, didelio srauto deguonis kai kuriais atvejais (esant nedidelio laipsnio
hiperkapnijai) gali buti alternatyva neinvazinei plauciy ventiliacijai.

Paumeéjusios LOPL gydymas bronchus plecianciais vaistais. Trumpai veikian-
tys jkvepiamieji bronchus pleciantys vaistai yra pirmiausia vartojami vaistai padméjus LOPL.
Jei gydymas f3, agonistu nesukelia pageréjimo, rekomenduojama papildomai skirti anticho-
linerginj vaista, nors duomenys apie tokio derinio didesnj veiksminguma yra priestaringi.
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Vaistus galima vartoti per tarping, naudojant dozuota aerozolinj inhaliatoriy arba per srovinj
purkstuva. Dirbtinai ventiliuojamiems ligoniams vaistai gali buti skiriami per specialias tar-
pines arba j veng, re¢iau — po oda.

Jei ligoniui yra hiperkapnija ar respiraciné acidozé, rekomenduojama vaisty jkvépti per
srovinj purkstuva naudojant suspausta kambario org, o ne deguonj, kad buty isvengta dide-
jancios hiperkapnijos. Jei reikia, deguonies jiems turéty buti skiriama per nosines kaniules.

Aminofilino poveikis paiméjus LOPL néra pakankamai istirtas. Todél §j vaista reikty skirti
tik kai trumpai veikianciy jkvepiamyjy bronchus plec¢ianciy vaisty poveikis yra nepakankamas.
Galimas teigiamas metilksantiny poveikis nedidelis, o galimas nepageidaujamas jy poveikis gali
biti reik§mingas. Todél rekomenduojama kas 24 val. tirti teofilino koncentracija kraujyje.

Gydymas sisteminio veikimo gliukokortikoidais. Jie skirtini visiems ligoniné-
je gydomiems ligoniams, jei bronchus plec¢ianciy vaisty poveikis nepakankamas ir jei néra
absoliuc¢iy jy vartojimo kontraindikacijy. Sisteminiai gliukokortikoidai pagreitina ligoniy
bukles geréjima, gerina plauciy funkcija, oksigenacija, sutrumpina hospitalizacija. Rekomen-
duojama 5-7 dienas skirti geriamyjy gliukokortikoidy (30—40 mg prednizolono ar jo ekvi-
valento) viena kartg per dieng. | vena gliukokortikoidai (pvz., 60—125 mg metilprednizolono
2—4 kartus per diena) skirtini, kai ligonis negali vartoti geriamyjy vaisty. Didziausias gydymo
poveikis buna per pirmasias tris gydymo paras. Ilgalaikis gydymas (daugiau kaip 14 dieny)
néra veiksmingesnis, bet didina nepageidaujamo poveikio rizika. Jei ligonis iki pauméjimo
vartojo jkvepiamuosius gliukokortikoidus, jy vartojimo patiméjus LOPL nutraukti nereikia.

Gydymas antibiotikais. Tik iki 50 % atvejy pauméjusios LOPL prieZastis yra bakte-
riné infekcija. Dazniausi sukéléjai yra Hemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis, o sergantiems sunkia ar labai sunkia LOPL — ir Pseudomonas aeru-
ginosa. 1§ bronchy paimtos medziagos LOPL paiméjimo metu dazniausiai i§skiriamas tos
pacios rasies sukeéléjas kaip ir remisijos metu.

Gydymas antibiotikais paiméjus LOPL skirtinas ne visais atvejais. Antibiotika rekomen-
duojama skirti, kai yra bent du i$ trijy pozymiy: sustipréjes dusulys, padidéjes skrepliy kie-
kis, skrepliai tapo pulingi. Indikacija skirti antibiotika taip pat yra kar$c¢iavimas (tempera-
tara yra didesné kaip 38 °C) ir padidéje kraujo uzdegimo zymenys (C reaktyviojo baltymo
koncentracija, leukocitozé, leukocity formulés nuokrypis i kaire).

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

Skrepliy ar aspirato i§ trachéjos (ar bronchy) (dirbtinai ventiliuojamiems ligoniams)
pasélis rekomenduojamas, kai skiriamas empirinis antibakterinis gydymas yra neveiksmingas,
pasirei$ké sunkus LOPL paaméjimas arba yra antibiotikams atspariy sukeéléjy tikimybé
(pvz., Pseudomonas aeruginosa).

P aeruginosa infekcijos tikimybe rodo bent du i$ $iy pozymiy: 1) ligonis neseniai gydytas
ligoninéje; 2) daznai (> 4 kartus per metus) ar per pastaruosius 3 ménesius vartojo anti-
biotikus; 3) labai sunki LOPL (FEV, < 30 % bitinojo dydzio); 4) ankstesnio patméjimo ar
remisijos metu i§ kvépavimo taky sekreto buvo i$skirta P aeruginosa; 5) yra bronchektaziy.
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Atsizvelgiant j dazniausius paiméjimo metu i$skiriamus mikroorganizmus antibiotiko

parinkimo tikslu, LOPL sunkuma bei pseudomoninés infekcijos rizika, ligonius galima su-

skirstyti i tris grupes (zr. 14 lentele).

14 lentelé. Paaméjusios LOPL empirinis gydymas antibiotikais
LOPL sunkumas ir Pirmiausiai skirtini Alternatyvis
P. aeruginosa rizika Dazniausi sukeéléjai vaistai vaistai
Lengva LOPL H. influenzae Amoksicilinas Makrolidas
S. pneumoniae Respiracinis fluo-
M. pneumoniae rochinolonas*
Tetraciklinas

C. pneumoniae

Vidutinio sunkumo
ar sunki LOPL, néra
P aeruginosa rizikos
veiksniy

Kaip lengvos LOPL +
Enterobacteriaceae

(K. pneumoniae, E. coli,
Proteus, Enterobacter ir kt.)

Amoksicilinas (arba ampi-
cilinas) su beta laktamazeés
inhibitoriumi,

1L ar I1I kartos cefalosporinas

Respiracinis fluo-
rochinolonas*

Vidutinio sunkumo
ar sunki LOPL, yra
P aeruginosa rizikos
veiksniy

Kaip lengvos LOPL +
Enterobacteriaceae

(K. pneumoniae, E. coli,
Proteus, Enterobacter

Ciprofloksacinas
Antipseudomoninis
penicilinas
Antipseudomoninis cefa-

Karbapenemas su
aminoglikozidu ar
be jo

ir kt.)
P. aeruginosa

losporininas su aminogli-
kozidu ar be jo

Pastaba. *“Moksifloksacinas ar levofloksacinas. Antipseudomoniniai penicilinai — piperacilinas su tazo-
baktamu, tikarcilinas su klavulano ragstimi. Antipseudomoniniai cefalosporinai — ceftazidimas, cefepi-
mas, cefpiromas.

Paameéjus lengvai LOPL, pirmiausia skirtinas geriamasis amoksicilinas, nes Lietuvoje
cirkuliuojantis S. pneumoniae yra jautrus penicilinui. Jei ligonis alergiskas arba netoleruoja
amoksicilino, skiriamas makrolidas, respiracinis fluorochinolonas (levofloksacinas, moksi-
floksacinas) arba tetraciklinas. Naujyjy makrolidy (azitromicino, klaritromicino), tetracikli-
ny poveikis S. pneumoniae, o ypa¢ H. influenzae, palyginti su aminopenicilinais, yra silpnes-
nis, didesné atsparumo jiems i$sivystymo tikimybé. Respiraciniy fluorochinolony reikéty
vartoti tik tuomet, kai patvirtintas atsparumas ar alergija pirmiausia vartojamiems vaistams.

Paaméjus vidutinio sunkumo ar sunkiai LOPL, dazniau aptinkama gramneigiamy ente-
robakterijy, yra didesné 3 laktamazes gaminanciy H. influenzae padermiy tikimybé. Todél
pirmiausia skirtinas aminopenicilinas su  laktamaziy inhibitoriumi, II arba III kartos cefa-
losporinas. Respiracinis fluorochinolonas yra alternatyvus vaistas.

Esant P, aeruginosa tikimybei, rekomenduojamas ciprofloksacinas arba antipseudomoni-
nis penicilinas, arba cefalosporinas.

Pirmenybé teiktina geriamiesiems antibiotikams. Taciau jei ligonis negali jy gerti ar jo ba-
klé sunki, antibiotiky skiriama j vena. Jei ligoninéje gydomo ligonio, kuriam antibiotikas lei-
dziamas j vena, per 3 paras buklé pageréja, intraveninj antibiotika reikéty keisti geriamuoju.

Antimikrobinio gydymo trukmé paiméjus LOPL priklauso nuo ligos sunkumo, sukéléjo
ir komplikacijy. Paprastai vaista pakanka vartoti 5-7 dienas. Ilgiau tenka vartoti tik dél labai
sunkaus patimeéjimo intensyviosios terapijos skyriuje gydomiems ligoniams ar kai atliekama
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dirbtiné plauciy ventiliacija, esant kvépavimo taky kolonizacijai ar gramneigiamy bakterijy
sukeltai infekcijai.

Kitos gydymo priemonés. Visais atvejais sunky LOPL paiméjima gydant ligoninéje,
butina kontroliuoti ir koreguoti skysciy balansa, uztikrinti pakankama mityba. Nejudriems,
dehidratuotiems ligoniams, kuriems yra policitemija, trombinés embolijos komplikacijy
prevencijai skirtinas heparinas (mazos molekulinés masés heparinas). Jei skrepliy per para
iSkosima daugiau kaip 25 ml ar yra plauciy dalies atelektazé, skirtina manualiné ar mecha-
niné kratinés lastos perkusija, pozicinis drenazas, mazo tario forsuotas iskvépimas. Vadina-
myjy iskoséjimg gerinanciy vaisty veiksmingumo jrodymuy nepakanka. Reabilitacija patmé-
jus LOPL netinka, ji skirtina i$ karto jam pasibaigus.

Dirbtiné plauciy ventiliacija. LOPL paimeéjus gali buti skiriama tiek neinvaziné (per
nosine ar veido kauke), tiek invaziné dirbtiné plauciy ventiliacija (per orotrachéjinj vamzdelj
ar tracheostoma). Neinvaziné dirbtiné plauciy ventiliacija — pirmojo pasirinkimo metodas,
jei néra absoliuciy kontraindikacijy.

Jei skiriant deguonies nepavyksta pasiekti pakankamos oksigenacijos, islieka ar didéja
hiperkapnija, dél kurios atsiranda centrinés nervy sistemos slopinimas, sunki acidozé ar
sirdies ritmo sutrikimy, butina pradéti neinvazine plauciy ventiliacija (zr. 15 lentelg). Pasta-
roji mazina respiracing acidoze, dusulj, retina kvépavimo daznj, mazina intubacijos porei-
kj, trumpina gydyma ligoninéje ir svarbiausia — mazina ligoniy mir§tamuma. Nesékminga
neinvaziné dirbtiné plauciy ventiliacija yra nepriklausomas mirties rizikos veiksnys.

Neinvaziné dirbtiné plauciy ventiliacija yra veiksminga 80-85 % atvejy. Taciau jei yra
kontraindikacijy ar neinvaziné ventiliacija nepakankamai efektyvi, ar néra galimybiy ja skir-
ti, ligonj tenka intubuoti ir atlikti invazine dirbtine plauciy ventiliacija (zr. 16 lentele).

Butina pabrézti, kad ligoniy, intubuoty ir ventiliuoty dél LOPL patimeéjimo sukelto kve-
pavimo nepakankamumo, mir§tamumas yra mazesnis, negu tai atliekant dél kity, su LOPL
nesusijusiy priezasciy. Ypac neblogy rezultaty pasiekiama ventiliuojant ligonius, nesergan-
¢ius sunkiomis gretutinémis ligomis, kai ventiliuojama dél laikinos pablogéjimo priezasties
(pvz., infekcijos) ar kai ligonis iki LOPL pauméjimo buvo judrus ir jam nebuvo skirtas ilga-
laikis gydymas deguonimi. Tac¢iau invaziné dirbtiné plauciy ventiliacija yra susijusi su pa-
didéjusia pneumonijos, barotraumos rizika. Taip pat po jos gali bati sunku ligonj atjunkyti
nuo ventiliatoriaus. Todél po ekstubacijos, jei ligonio buklé pablogéja, i$ pradziy rekomen-
duojama skirti neinvazine dirbtine plauciy ventiliacija, kuri daznai apsaugo nuo pakartoti-
nés intubacijos poreikio.
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15 lentelé. Indikacijos ir kontraindikacijos atlikti neinvazine dirbtine plauciy ventiliacija

Indikacijos

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

« Stiprus dusulys su klinikiniais kvépavimo raumeny silpnumo pozymiais (kvépavimo daznis
>30 karty per minute; pagalbiniy kvépavimo raumeny dalyvavimas kvépuojant; paradoksinis pilvo
raumeny judéjimas; tarp$onkauliniy tarpy jdubimas kvépuojant)

Kontraindikacijos

» Kvépavimo sustojimas

+ Nestabili sirdies ir kraujagysliy buklé (hipotenzija, aritmija, miokardo infarktas)
+ Su medicinos personalu nebendradarbiaujantis ligonis

« Didelé aspiracijos rizika

« Tirstas kvépavimo taky sekretas ar didelis jo kiekis

« Neseniai atlikta veido, stemplés, skrandzio operacija

« Galvos ir veido trauma

+ Nosiaryklés defektas

» Nudegimai

« Labai didelis svoris

16 lentelé. Indikacijos atlikti invazine dirbtine plauciu ventiliacija

« Kvépavimo sustojimas
« Sirdies veiklos i$nykimas

+ Netoleruojama arba nesékminga neinvaziné dirbtiné plauciy ventiliacija
(klinikiniai ir kraujo dujy rodikliai nepageréjo per 1 val.; blogéja samoné ar hemodinamika)

» Samoneés sutrikimas (slopinimas, ry$kus susijaudinimas)

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

« Stiprus dusulys su klinikiniais kvépavimo raumeny silpnumo pozymiais (kvépavimo
daznis >30 karty per minute; pagalbiniy kvépavimo raumeny dalyvavimas kvépuojant;
paradoksinis pilvo raumeny judéjimas; tarpsonkauliniy tarpy jdubimas kvépuojant)

« Aspiracija
« Hipersekrecija arba poreikis $alinti sekreta i$ kvépavimo taky
« Sunkios skilvelinés aritmijos ar korekcijai atspari bradikardija (<50 karty per minute)

+ Sunkus hemodinamikos nestabilumas, kai reikalinga skysciy infuzija ir vazopresoriai.

Ligonio, kuriam yra LOPL patméjimas, btklés jvertinimo ir gydymo etapai apibendrinti
3 paveiksle (5455 p.).

Ligoniy iSrasymas i$ ligoninés ir tolesnis juy stebéjimas. Néra aidkiy optimalios
hospitalizacijos trukmés rekomendacijy. Délisrasymoi$ ligoninés j namus sitlome vadovautis
17 lenteléje pateiktais kriterijais. Taciau kiekvienu atveju sprendziama individualiai. Prie$
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LOPL paiiméjimas

Y

Sunki LOPL, sunki gretutiné liga, neveiksmingas ambulatorinis gydymas,
vyresnio amziaus ligonis (> 60 m. amziaus), nepakankama ligonio prieziara
namuose, neaiski diagnozé?

TAIP \

Y

Y

Kvépavimo nepakankamumo néra.
KD 20-30 k./min.
Pagalbiniai raumenys kvépavime nedaly-
vauja. Samoné nesutrikusi. Hipoksemija
mazéja skiriant deguonies per Venturi
kauke 2835 %. FiO,. PaCO, nedidéja.

Uminis kvépavimo nepakankamumas,
gyvybei nepavojingas.

KD > 30 k./min. Kvépavime dalyvauja pagalbiniai
raumenys. Samoné nesutrikusi. Hipoksemija ma-
zéja skiriant deguonies per Venturi kauke 25-30 %
FiO,. PaCO, didéja arba yra 50-60 mm Hg.

Y

Gali bati gydomas pulmonologijos
ar vidaus ligy skyriuje

Y

Indikacijos atlikti neinvazine DPV. Respiraciné acidozé (arterinio kraujo pH < 7,35 ir (ar)

(KD > 30 k./min.; pagalbiniy kvépavimo raumeny dalyvavimas kvépavime; paradoksinis pilvo
raumeny judéjimas; tarpSonkauliniy tarpy jdubimas kvépuojant).
Kontraindikacijos atlikti neinvazine DPV. Kvépavimo sustojimas, nestabili $irdies ir krauja-
gysliy buklé (hipotenzija, aritmija, miokardo infarktas), su medicinos personalu nebendradar-
biaujantis ligonis, didelé aspiracijos rizika, tirstas kvépavimo taky sekretas ar didelis jo kiekis,
neseniai atlikta veido, stemplés, skrandzio operacija, galvos ir veido trauma, nosiaryklés defektas,
nudegimai, labai didelis ligonio svoris.

3 pav. Ligonio, kuriam yra LOPL paumé¢jimas, buklés jvertinimas ir gydymas (principiné schema).
DPV - dirbtiné plauciy ventiliacija. FiO, — deguonies koncentracija jkvepiamame ore. KD — kvépavi-
mo daznis. k./min. — karty per minute. PaCO, — parcialinis anglies dioksido slégis arteriniame krau-
jyje. PaO, — parcialinis deguonies slégis arteriniame kraujyje. Visais atvejais, jei leidzia ligonio bakle,
skiriama jkvepiamuyjy trumpai veikianciy bronchus ple¢ianciy vaisty, skiriama deguonies. Jei reikia,
skiriamas antibiotikas. Sisteminio veikimo gliukokortikoidy, jei néra absoliu¢iy kontraindikacijy, ski-
riama visiems ligoninéje gydomiems ligoniams. Pagal poreikj jy skiriama ir ambulatoriskai gydomiems

ligoniams.
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NE

> Gali bati gydomas namuose

Y

Uminis kvépavimo nepakankamumas, gyvybei pavojingas.
KD >30 k./min. Kvépavime dalyvauja pagalbiniai raumenys.
Naujai atsirades samoneés sutrikimas. Hipoksemija nemazéja skiriant
deguonies per Venturi kauke arba reikia skirti > 40 % FiO,.
PaCO, didéja, > 60 mm Hg arba pH < 7,25.

Indikacijos gydyti intensyviosios pulmonologijos ar intensyviosios
terapijos skyriuje (padalinyje). Stiprus dusulys nemazéja skiriant deguonies ir bronchus plec¢ianciy
vaisty, samonés sutrikimas (sumisimas, mieguistumas, koma), isliekanti ir sunkéjanti hipoksemija
(PaO, < 40 mm Hg), hiperkapnija (PaCO, > 60 mm Hg), respiraciné acidozé (pH < 7,25), nestabili
hemodinamika.

Y

Indikacijos atlikti invazine DPV. Kvépavimo sustojimas, $irdies veiklos i$nykimas, netoleruo-
jama arba nesékminga neinvaziné DPV (klinikiniai ir kraujo dujy rodikliai nepageréjo per 1 val;
blogéja samoné ar hemodinamika), samonés sutrikimas (slopinimas, ryskus susijaudinimas),
Pa0, < 40 mm Hg ir (ar) PaO,/FiO, < 200, pH < 7,25, PaCO, > 60 mm Hg, stiprus dusulys su
klinikiniais kvépavimo raumeny silpnumo pozymiais (KD > 30 k./min.; pagalbiniy kvépavimo
raumeny dalyvavimas kvépavime; paradoksinis pilvo raumeny judéjimas; tarp$onkauliniy tarpy
idubimas kvépuojant), aspiracija, hipersekrecija arba poreikis $alinti sekreta i$ kvépavimo taky,
sunki skilveliné aritmija ar korekcijai atspari bradikardija (< 50 k./min.), sunkus hemodinamikos
nestabilumas, kai reikia skysciy infuzijos ir vazopresoriy.
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iSrasant i$ ligoninés rekomenduojama atlikti kraujo dujy tyrima, spirometrija (jei leidzia li-
gonio buklé).

Ligonio buklés vertinimas po paiméjimo rekomenduojamas po 1-4 savaiciy (Zr. 18 len-
tele) pas Seimos gydytoja ir ne véliau kaip po 6 savai¢iy pas pulmonologa. Svarbu ruakantj
ligonj dar karta paskatinti mesti rikyti, taip pat jvertinti skiriamo gydymo efektyvuma, gy-
dymo laikymasi ir supratima, inhaliatoriy naudojimo technika, plauciy funkcijos pokycius.
Jei paiméjus LOPL buvo hipoksemija, rekomenduojama ligoniui pakartoti pulsoksimetrija
ir (ar) kraujo dujy tyrima ir jvertinti (tolesnio) ilgalaikio deguonies skyrimo poreikj.

17 lentelé. Ligonio iSrasymo i$ ligoninés j namus kriterijai

« Ligonis kliniskai stabilios buklés > 24 val.
» Trumpai veikianciy bronchus ple¢ianéiy vaisty poreikis yra ne daznesnis negu kas 4 valandos

» Deguonies poreikio nebéra > 24 val. (isskyrus tuos atvejus, kai skiriama ilgalaike
deguonies terapija namuose)

» Dusulys netrukto valgyti ir miegoti

gali toliau gydytis (buti gydomas) namuose

18 lentelé. Ligonio buklés vertinimas praéjus 1-4 savaitéms po israsymo is$ ligoninés

» Objektyvios buklés jvertinimas

» Gebéjimas susitvarkyti jprastinéje aplinkoje

« Ilgalaikio gydymo deguonimi poreikis

« Vaisty jkvépimo technikos kokybé

» Rekomenduoto gydymo supratimas ir laikymasis

« Gretutiniy ligy bakle

Ligoniy stebéjimas

LOPL sergantj ligonj batina reguliariai stebéti ir sudaryti ilgalaikés pagalbos plana. Ilga-
laikés pagalbos planas apima ligos eigos stebéjima bei gydymo korekcija, periodinj plauciy
funkcijos vertinima atsizvelgiant j individualius rizikos veiksnius, vienkartinj ar periodinj i$-
tyrimg dél gretutiniy ligy (plauciy vézio, tuberkuliozés, miego apnéjos, depresijos, osteopo-
rozés, $irdies nepakankamumo ir kt.), reabilitacija, slauga bei gyvenimo pabaigos klausimus.

Ligonio stebéjimo daznis priklauso nuo LOPL sunkumo bei progresavimo greicio, pa-
umeéjimo daznio ir kity veiksniy. Rekomenduojama, kad gydytojas pulmonologas lengva
LOPL sergantj ligonj konsultuoty bent viena karta per metus, vidutinio sunkumo LOPL —
bent du kartus per metus, sunkia LOPL — bent 3 kartus per metus. Stebéjimo laikotarpiu
atliktini $ie tyrimai: plauciy funkcijos tyrimas (spirometrija, jei reikia — plauciy tariy, dujy
difuzijos tyrimas), pulsoksimetrija, kraujo dujy tyrimas, klinikinis kraujo tyrimas, kratinés
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lastos rentgenografija. Konkrecios konsultacijos metu butinus atliki tyrimus parenka gydy-
tojas specialistas, atsizvelges j ligos sunkuma, eiga, gretutines ligas ir rizikos veiksnius.

Svarbu zinoti, kad dél santykinai didelio rodikliy kintamumo atliekant kartotines spiro-
metrijas gydymo (ir stebéjimo) laikotarpiu vien tik pagal spirometriniy rodikliy blogéjima
ilgalaikio individualaus skiriamo gydymo poveikio vertinti negalima.

Gydytojas pulmonologas turéty konsultuoti ligonj visais atvejais, kai jtariama LOPL, kai
batina papildomai tirti, keisti nuolatinj gydyma ir kt. Indikacijos skirti gydytojo pulmono-
logo konsultacija nurodytos 19 lenteléje. LOPL sergancio ligonio apsilankymy pas $eimos
gydytoja daznis priklauso nuo klinikinio poreikio, tadiau jis turéty buti ne retesnis kaip kas
3 ménesiai.

19 lentelé. Indikacijos skirti gydytojo pulmonologo konsultacija

« Pirmg karta diagnozuojant LOPL
« Kai butina keisti nuolatinj gydyma
» Numatoma skirti ar skiriama ilgalaiké deguonies terapija (bent 1 karta per metus)

« Ligonis buvo hospitalizuotas dél LOPL ar po jos paiméjimo (ne véliau kaip po 6 sav. jam pasibai-
gus ar nuo isragymo i$ ligoninés)

« Dazni (> 2 kartus per metus) ligos patimeéjimai ar kartojasi apatiniy kvépavimo taky ar plauciy infekcija
+ Greitas (> 20 % per metus) FEV, rodiklio blogéjimas
« Klinikiniai ligos simptomai neatitinka plauciy funkcijos pazeidimo sunkumo

» Plauciy funkcijos tyrimas rodo esant misry (obstrukcinj ir restrikcinj) ventiliacinés plauciy funkci-
jos pazeidimo pobudj

+ Prie$ numatoma planine kratinés ar pilvo organy operacija

« Kai ligonis gali buti kandidatas bronchoskopinei ar chirurginei plauciy apimtj mazinanciai proce-
darai, plauciy transplantacijai

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

ventiliacijos namuose, narkotiniy analgetiky ar benzodiazepiny skyrimo) ir gyvenimo pabaigos
klausimus (pvz., hospitalizacijos, intubacijos, dirbtinés plauciy ventiliacijos ir kt.)

Ligoniy mokymas

Ligoniy mokymas yra labai svarbi ir potencialiai veiksminga priemoné norint pasiek-
ti specifinius LOPL gydymo tikslus. Batina reguliariai (kartotinai) mokyti ligonius, kad jie
suprasty ligos esme, jos eiga, rizikos veiksnius, gydymo metodus, taisyklingai naudoty in-
haliatorius. Svarbiausios mokymo temos, kurias bitina aptarti su LOPL serganciu ligoniu —
metimas rakyti ir kity rizikos veiksniy $alinimas, ligos sukeliami kvépavimo ir kity organy
poky¢iai, LOPL gydymo principai, ligos eigos ypatumai, gyvenimo baigties klausimai. Labai
svarbu mokyti ligonius pazinti pirmuosius ligos pauméjimo pozymius, skatinti, kad visg lai-
ka buty fiziskai aktyvas. Tyrimai rodo, jog fizinis aktyvumas taip pat priklauso nuo sociali-
niy veiksniy. Pastebéta, kad LOPL sergantys asmenys, prizitrintys antukus ar laikantys $unj
(ir einantys su juo pasivaikscioti), yra labiau fiziskai aktyvis.
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Specialios biiklés sergant LOPL

Kelionés sergant LOPL. Jei tinkamai nepasirengta, ilgesnés kelionés LOPL ser-
ganc¢iam ligoniui gali pabloginti bukle. Taciau jei gerai pasirengta, pati savaime LOPL néra
kontraindikacija keliauti. Svarbiausi dalykai, kuriy turi nepamirsti kiekvienas net trumpai
kelionei besirengiantis LOPL sergantis ligonis, yra pasiimti visus savo vaistus, kuriais gydosi
(jskaitant nuolatinio gydymo ir pagalbos vaistus); pakankamai geriamojo vandens; deguo-
nies koncentratoriy (kai yra deguonies terapijos indikacijy); susizinoti artimiausios gydymo
jstaigos adresa; turéti su savimi medicininj i$rasa, kuriame bty nurodyta diagnozé bei re-
komenduojamas gydymas.

Ligonis turéty i$ anksto suzinoti, ar bus galima su savimi pasiimti deguonies koncen-
tratoriy j lektuvy, laiva, traukinj ir kita transporto priemone. Butina jvertinti, ar uzteks de-
guonies koncentratoriaus akumuliatoriaus energijos, numatant, kad kelioné gali netikétai
uztrukti. Svarbu, kad kelionés metu Salia nebiity rikoma, o langai baty uzdaryti.

Dazniausiai sunkumuy kyla dél kelioniy léktuvu. LOPL sergantiems ligoniams per skrydj
pasunkéja kvépavimo nepakankamumo reiskiniai. Pastebéta, kad mazdaug pusei i$ jy jau
esant 2438 metry aukstyje PaO, krinta Zemiau 55 mm Hg, o trec¢daliui — Zemiau 50 mm Hg.
Sie ligoniai neturi pakankamy kompensaciniy mechanizmy, jy kvépavimo rezervas menkas,
todél jiems sunku prisitaikyti prie hipobarinés hipoksijos salygy.

Kvépavimo nepakankamumo rizika skrydzio metu priklauso nuo LOPL sunkumo stadi-
jos. Didelé kvépavimo nepakankamumo rizika yra tiems LOPL sergantiems ligoniams, kurie
dusta fizinio krivio metu, kuriems yra hiperkapnija arba PaO, jiros lygyje yra mazesnis kaip
70 mm Hg arba SpO, < 92 %.

Prie$ numatoma kelione léktuvu rekomenduojama papildomai istirti $iy ligoniy funkcing
btikle, t. y. i$matuoti PaO, ramybéje, atlikti 6 minuciy éjimo testa ir esant galimybei — auks-
¢io hipoksijos simuliacijos testa (angl. igh-altitude simulation test — HAST). Jo metu 20
min. kvépuojama dujy miiniu, kuriame yra 15 % deguonies, stebint SpO,. Papildomai kvé-
puoti deguonimi skrydzio metu indikuojama, jei atliekant HAST testa SpO, buvo mazesnis
kaip 85 %.

Nors HAST testas laikomas ligoniy i$tyrimo prie$ skrydj auksiniu standartu, tac¢iau dél
jrangos brangumo ir nepakankamo prieinamumo jis atliekamas retai. Be to, atsiranda moks-
liniy publikacijy, jrodan¢iy HAST testo trukumuy. Pastebéta, kad vidutine ir sunkia LOPL
sergantiems ligoniams, kuriems HAST testo metu buvo tokio pat laipsnio desaturacija, kvé-
pavimo nepakankamumo klinikiniai pozymiai skrydzio metu ir po jo buvo skirtingi, t. y.
daliai jy simptomuy nebuvo. Taigi, HAST testo prognoziné verté néra visiskai aiski, o jj atlikti
yra techniskai sudétinga.

Kasdienéje klinikinéje praktikoje rekomenduojamas toks LOPL sergancio ligonio funkci-
nés bukleés istyrimas prie$ planuojama skrydj: pirmiausia atliekama pulsoksimetrija ramybeé-
je. Jei SpO, > 95 % — kontraindikacijy skristi néra. Esant SpO, 92—95 % taikomas 6 minuciy
éjimo testas, ir jeigu jj atliekant SpO, yra mazesnis kaip 84 % — skrydzio metu reikia papildo-
mo deguonies. Jo reikia ir tuomet, kai ramybéje SpO, yra mazesnis negu 92 %.
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Dar vienas ligonio istyrimo budas pries planuojama skrydj yra 50 metry éjimo testas. Jei
létine plauciy liga sergantis ligonis nueina 50 metry smarkiai neuzdusdamas — jo funkciné
buklé pakankamai gera, kad galéty skristi lektuvu. Jei ligonis nesugeba nesustodamas nueiti
$io atstumo arba smarkiai dusta — skrydis jam rizikingas ir greiciausiai reikés papildomo
deguonies. Deja, $is metodas nestandartizuotas, todél gali buti naudojamas tik kaip orien-
tacinis.

Jei sunkia LOPL sergantis ligonis nuolat vartoja deguonj namuose, skrydzio metu jpras-
tiné jo deguonies dozé turéty buti padidinta 1 litru per minute.

LOPL sergancio ligonio ikioperacinés buaklés jvertinimas. LOPL sergan-
tiems ligoniams daznai prireikia operacinio gydymo. [vairiy autoriy duomenimis, plauciy
komplikacijos po ne kritinés organy chirurginiy operacijy pasitaiko 1-5 % ligoniy. Po plau-
Ciy operacijy, priklausomai nuo operacijos apimties, komplikacijy buna 6-40 % ligoniy, o
mir§tamumas siekia 2—8 %. DaZniausios pooperacinés plauciy komplikacijos yra plauciy
uzdegimas, plaucio dalies atelektazé, plauciy embolija, létinés plauciy ligos patiméjimas ir
eksudacinis pleuritas. Dazniausiai plauciy komplikacijy atsiranda po kratinés ir virSutinés
pilvo dalies operaciju — 9-20 % $ias operacijas patyrusiy asmeny. Gerokai rec¢iau $iy kom-
plikacijy bana po apatinés pilvo dalies operacijy (2—5 % operuoty ligoniy), maziausiai — po
galniy operacijy ir laparoskopiniy procediry (maziau kaip 1-3 %).

Dél kratinés ar pilvo operacijy laikinai labai pablogéja plauciy funkcija (pvz., bendro-
ji plauciy talpa ir funkciné liekamoji talpa sumazéja apie 30 %, FEV, rodiklio reikémé —
40-60 %). Blogiausia plauciy funkcija buna per pirmasias dvi paras, normalizuojasi per kitas
4-10 dieny.

Rukantiems asmenims plauciy komplikacijy rizika padidéja 1,5-4 kartus, sergantiems
LOPL ji yra 2—5 kartus didesné negu ja nesergantiems.

Gydytojas pulmonologas jvertina operacinio gydymo indikacijas, galimus su plauciy bia-
kle susijusius rizikos veiksnius. Atitinkamos specialybés gydytojas chirurgas sprendzia, ar
yra ir kokios techninés galimybés atlikti operacinj gydyma, jvertina juy rizika.

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

Pooperaciniy komplikacijy rizikos jvertinimas. Ligoniui, kuriam numatomas
chirurginis gydymas, butina atlikti plauciy funkcijos tyrima. Jei ligonis nedasta jprastinio
fizinio krtivio metu, néra intersticinio audinio pazeidimo, jo FEV, > 80 % bitinojo dydzio
(arba > 2 litry), papildomai plauciy funkcijos tirti nereikia — ligonis tinkamas operaciniam
gydymui. Jei yra reikémingy klinikiniy ar funkciniy sutrikimy, butina atlikti fizinio kravio
tyrima.
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Ligoniams, kuriems numatoma plaucio rezekcija arba pulmonektomija (dazniausiai dél
plauciy vézio), pirmiausia batina atlikti spirometrija ir dujy difuzijos tyrima. Jei ir FEV ,
ir DLCO reiksmés > 80 % butinojo dydzio, ligonj galima operuoti. Taciau jei nors vieno
i$ $iy rodikliy reiksmé mazesné negu 80 % butinojo dydzio, reikia detaliau istirti funkcine
bukle — segmenty skaiciavimo budu apskaiciuoti numatomus po operacijos (angl. predict
postoperative) kvépavimo funkcijos rodiklius (metodika aprasoma plauciy vézio gydymui
skirtuose leidiniuose).

Jeigu prognozuojama, kad po operacijos FEV, ir DLCO rodikliai bus > 40 % batinojo dy-
dzio, ligonj galima operuoti atliekant apskaiciuotos apimties rezekcija. Taciau jei nors vienas
i$ $iy rodikliy mazesnis negu 40 % butinojo dydzio — reikéty atlikti kardiopulmoninj fizinio
kravio tyrima ir jvertinti deguonies suvartojimo rodikli VO, max. Jei deguonies suvartojimo
rodiklis yra > 15 ml/kg/min, ligonj galima operuoti atliekant apskaiciuotos apimties rezekci-
ja, o jei mazesnis — ligonio operuoti nerekomenduojama.

Plauciy operacija nerekomenduojama, kai:

+ ligonis vyresnis kaip 80 mety (kai numatoma pulmonektomija);

» miokardo infarktas jvyko per paskutines 6 savaites;

« yra gyvybei pavojingas ritmo sutrikimas;

+ ligonio funkciné baklé yra 2—4 balai pagal ECOG (angl. The Eastern Cooperative On-

cology Group) skale;

+ FEV, <11 (arba < 50 % batinojo dydzio);

+ hiperkapnija PaCO, > 50 mm Hg;

« sunki plautiné hipertenzija;

« ligonis neuzlipa j antra auksta;

« serga sunkia gretutine liga (komplikuotos eigos cukriniu diabetu, aktyvia tuberkulio-

ze, sunkia arterine hipertenzija, periferine kraujagysliy liga ir kt.).

Operacinis gydymas yra labai rizikingas, kai:

» miokardo infarktas jvyko per paskutinius 6 ménesius;

« elektrokardiogramoje uzregistruotos daugiau kaip penkios skilvelinés ekstrasistolés;

« Sirdies ritmas nesinusinis;

+ ligonis yra vyresnis kaip 70 mety;

. PaO2 < 60 mm Hg;

. $a0, <90 %;

+ DLCO < 60 % butinojo dydzio;

+ FEV, 1,1-2 1 (rekomenduojama, kad prie§ numatoma viso plaucio pasalinima FEV,

bty > 21, o pries lobektomija FEV bity > 1,5 1);

+ VO,max < 15 ml kg/min;

» per 6 minutes ligonis nueina maziau kaip 300 metry;

+ nesustojes neuzlipa laiptais j trecia (prie§ numatoma plaucio skilties pasalinimg) ar j

penkta (prie$ numatoma viso plaucio pasalinima) auksta.
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Visuomet reikia prisiminti, kad operuojant gali paaiskeéti, kad butina atlikti didesnés ap-
imties operacija, negu buvo numatyta. Pneumektomija pablogina plauciy funkcija mazdaug
30 %, o lobektomija — apie 10 %.

Pooperaciniy komplikacijy rizikos sumazinimas. Pooperaciniy komplikacijy
rizika sumazéja, jei metama rakyti iki operacijos likus ne maziau kaip dviem ménesiams.
Tiems, kurie meté rukyti pries du ménesius iki operacijos, pageréja mukociliarinis bron-
chu gleivinés klirensas, mazéja perioperaciné kvépavimo organy komplikacijy rizika. Esant
pulingiems skrepliams ar jtariant kvépavimo taky infekcija, iki operacijos rekomenduoja-
ma trumpam skirti antibiotiky, o operacija, jei jmanoma, turéty biuti atidéta bent 10 die-
ny. Tiems LOPL sergantiems ligoniams, kuriy mazas kino svoris ir sunyke raumenys, pries
planuojama operacija reikia pagerinti mityba (skirti baltyminiy ar aminorags¢iy papildy,
pakankama kiekj riebaly ir omega 3 riebaly ragsciy).

Svarbu tinkamai mazinti bronchy obstrukcija. Kvépavimo funkcija prie$ operacija turéty
bati maksimaliai pagerinta. Jei po operacijos ligonis negali tinkamai vartoti jkvepiamojo
vaisto, skiriama geriamojo ar intraveninio teofilino.

Gretutinés ligos sergant LOPL

Dazniausios gretutinés ligos ir patologinés buklés sergant LOPL yra arteriné hipertenzi-
ja, cukrinis diabetas, $irdies nepakankamumas, nutukimas, aritmijos ir koronariné Sirdies
liga (KSL). Tac¢iau svarbiausios gretutinés ligos, didinancios LOPL sergancio ligonio mirties
rizikg, yra demencija, inksty nepakankamumas, periferiniy kraujagysliy ir smegeny krau-
jagysliy ligos, obstrukciné miego apnéja ir depresija. Svarbu $ias ligas laiku diagnozuoti bei
tinkamai gydyti. Kai kurios i$ gretutiniy ligy pradzioje pasireiskia tik vos pastebimais pozy-
miais. Pavyzdziui, inksty funkcijos nepakankamumas — nedidelio laipsnio anemija (krau-
jo hemoglobino koncentracija < 130 g/l vyrams, < 120 g/l moterims) ir hipoalbuminemija
(kraujo albumino koncentracija < 35 g/l).

Sirdies ir kraujagysliu ligos sergant LOPL. Sirdies ir kraujagysliy ligos (KSL,
létinis Sirdies nepakankamumas, priesirdziy virpéjimas, hipertenzija ir létiné plautiné Sir-
dis) yra svarbios ir daznai pasitaikancios gretutinés ligos, turincios tiesioginj poveikj LOPL
serganciy ligoniy prognozei. Todél jas butina kuo anksciau diagnozuoti ir tinkamai gydyti.

LOPL ligoniai dazniau serga KSL, arterine hipertenzija, priesirdziy virpéjimu ir létiniu
sirdies nepakankamumu, kuris biina mazdaug 30 % atvejy. Tai siejama su nepalankiu LOPL
rizikos veiksniy poveikiu, létine hipoksemija bei kraujo uzdegimo mediatoriy poveikiu
kraujagysliy endoteliui bei miokardui. Siy uzdegimo mediatoriy labai padaugéja paaméjus
LOPL. Tuomet miokardo infarkto rizika padidéja mazdaug 2,5 karto. Ar LOPL yra staigios
koronarinés mirties rizikos veiksnys, tyrimy duomenys priestaringi.
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Dél plauciy stazés blogéja plauciy funkcija. Susikaupus kraujui plauciy kraujagyslése, su-
mazéja gyvybiné plauciy talpa, padidéja kvépavimo taky pasipriesinimas ir liekamasis taris.
Plauciy stazeé gali lemti iki 300 ml FVC ir FEV, rodikliy reik$miy sumazéjima.

Gretutinés Sirdies kraujagysliy ligos turi buti gydomos pagal jprastas siy ligy gydymo re-
komendacijas. Svarbu prisiminti, kad kai kurie $irdies ligoms gydyti skiriami vaistai gali pa-
bloginti esama plauciy liga ar toksiskai veikti plaucius (pvz., p adrenoreceptoriy blokatoriai
sustiprinti bronchy obstrukcijg; AKF inhibitoriai bei angiotenzino II receptoriy blokatoriai
(sartanai) sukelti kosulj; amiodaronas — alveolita ir plauciy fibroze). Ta¢iau daugumai KSL
serganciy ligoniy, ypac esant kratinés anginai, létiniam $irdies nepakankamumui ar persir-
gus miokardo infarkta, indikuojamas gydymas 3, adrenoblokatoriais. Jie pagerina ligoniy
iSgyvenamuma, taciau neretai LOPL diagnozé tampa jy neskyrimo priezastimi.

Nors kai kuriems ligoniams (3 blokatoriai pasunkina bronchy obstrukcija, vis délto jrody-
ta, jog gydymas kardioselektyviais B, adrenoblokatoriais (atenololiu, bisoprololiu, metopro-
loliu; pasirinkimo vaistas — metoprololis, paros dozé 50-400 mg, doze didinti pamazu) yra
pakankamai saugus, o nauda pranoksta galima rizika net sergantiems sunkia LOPL.

Vis délto net ir kardioselektyvas [ blokatoriai, vartojami mazomis dozémis, kai kuriems
ligoniams gali sukelti ar pasunkinti bronchy obstrukcija. Todél $iuos vaistus reikéty skirti
nuo maziausiy doziy ir reguliariai stebéti juos vartojanciy ligoniy kvépavimo funkcijos rodi-
klius. Batina informuoti ligonius apie galimg neigiama $iy vaisty poveikj kvépavimo funkci-
jai, kad jie laiku atpazinty respiraciniy simptomy blogéjima ir kreiptusi j gydytoja.

Sergantiems KSL, ypa¢ kai yra irdies ritmo sutrikimy ar létinis $irdies nepakankamu-
mas, reikety vengti dideliy jkvepiamuyjy B, agonisty doziy. Kai kurie tyrimai parodé, jog
esant $irdies nepakankamumui gydymas trumpai veikianciais jkvepiamaisiais [, agonistais
padidino hospitalizacijos ir mirties rizika. IVMB — pasirinkimo vaistai LOPL gydyti sergant
KSL. Kai batina skirti IVBA, pirmus 3 meén. ligonj batina atidziau stebéti. Svarbu prisimin-
ti, kad IVBA gali pasunkinti $irdies nepakankamuma, kuris gali imituoti LOPL paiméjima
(pasunkéjima).

Létiné plautiné $irdis, kuria sukelia létiné plautiné hipertenzija ir plau¢iy nepakankamu-
mas, sudaro iki 10 % visy Sirdies ligy ir apie 20 % visuy Sirdies nepakankamumo atvejy. Nors
LOPL yra dazniausia létinés plautinés sirdies priezastis, ji diagnozuojama maziau kaip pusei
visy LOPL serganciy ligoniy, nes kliniskai pasireiskia tik esant vélyvoms LOPL stadijoms.
Tokiais atvejais kartu su jprastais létiniam Sirdies nepakankamumui gydyti skiriamais vais-
tais batina vartoti bronchus pleciancius vaistus, mazinti hipoksemija.

LOPL sergantiems ligoniams nerekomenduojama skirti vaisty plautinei hipertenzijai
mazinti. Prasidéjus létinés plautinés Sirdies dekompensacijai, kai yra periferiniy edemy,
skiriama diuretiky. Tiazidiniai diuretikai (hidrochlortiazidas, chlortalidonas) yra pirmojo
pasirinkimo vaistai, nes jie neturi nepageidaujamo poveikio kvépavimo sistemai. Kilpiniai
diuretikai (furozemidas, torazemidas) efektyvesni, jei yra didelé $irdies perkrova tariu, kartu
yra atspari vaistams arteriné hipertenzija, sutrikusi inksty funkcija. Esant létinei kvépuoja-
majai acidozei arba gydant pagrinding plauciy liga kortikosteroidais ir B, agonistais, svarbu
reguliariai tikrinti kraujo elektrolity koncentracija, kad buty iSvengta hipokalemijos.
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Kai yra ir sisteminé arteriné hipertenzija, LOPL ligonius, kuriems yra ir létiné plautiné
sirdis, rekomenduojama gydyti angiotenzino II antagonistais (losartanu, valsartanu ir kt.),
kalcio kanaly blokatoriais (diltiazemu, verapamiliu, amlodipinu ir kt.).

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

LOPL ir OMA persidengimo sindromo diagnostika yra svarbi, nes tai kei¢ia gydymo
taktika ir ligonio prognoze. LOPL sergantys ligoniai paprastai skundziasi kosuliu, dusulio
priepuoliais miego metu, OMA sergantys ligoniai (daZniausiai remiantis jy artimyjy zo-
dziais) — knarkimu, prabudimais ir kvépavimo sustojimo epizodais miego metu, nuovargiu
ir mieguistumu dieng. Sergant OMA daugéja prabudimy, todél trumpéja bendras miego
laikas, prastéja jo kokybé. Tyrimai rodo, kad miego kokybe daugiausia lemia OMA, bet ne
bronchy obstrukcijos sunkumas.

Sergant kartu OMA ir LOPL, dazniau i$sivysto plautiné hipertenzija, net ir tais atvejais,
kai bronchy obstrukcija néra sunki. Sergant LOPL ir OMA persidengimo sindromu, maz-
daug 2,5 karto dazniau pasitaiko tachiaritmijos, yra didesné hospitalizacijos ir mirties miego
metu rizika.

Polisomnografija yra auksinio standarto OMA diagnostikos tyrimas. Miego tyrima reike-
ty atlikti, kai LOPL ligoniui yra hipoksemija arba desiniosios sirdies nepakankamumas esant
santykinai lengvai bronchy obstrukcijai arba miego apnéjai budingy simptomy.

Diagnozavus OMA, parenkamas gydymas, kuris priklauso nuo jos sunkumo. Gydymas
deguonimi naktj gali bati pavojingas LOPL ir OMA persidengimo sindromu sergantiems
ligoniams, kuriems yra hipoksemija paradoksinio miego (angl. rapid eye movement sleep)
fazés metu, nes gali padidinti anglies dioksido kiekj kraujyje.

Patogenezinis OMA gydymas yra nuolatinio teigiamo slégio ventiliacija (angl. continuous
positive airway pressure — CPAP). Gydymas CPAP ventiliacija mazina patméjimo ir hospi-
talizacijos rizika, gerina iSgyvenamumg.

Paliatyvioji pagalba

Paliatyvioji pagalba yra svarbus LOPL sergancio ligonio gydymo ir prieziiros komponen-
tas. Progresuojant ligai, ypa¢ kartojantis paiméjimams, LOPL ligoniy sveikatos buklé blo-
géja, jiems butina vadinamoji gyvenimo pabaigos pagalba (kai numatoma gyvenimo trukmeé
yra mazesné negu 12 meén.). Paliatyvioji pagalba apima sunkiai serganciy ligoniy gydyma
ir slauga gyvenimo pabaigoje bei slauga ir pagalba mir$tantiems Zmonéms. Paliatyviosios
pagalbos tikslas yra iSvengti LOPL sukeliamy medicininiy, psichologiniy ir socialiniy pro-
blemy gyvenimo pabaigoje ar kuo anks¢iau pradéti jas spresti ir kiek jmanoma palengvinti
ligonio ir jo $eimos nariy kancias jo paskutinémis dienomis ir valandomis.
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Nors LOPL yra viena dazniausiy mirties (taip pat — prognozuojamos) priezasciy, labai
daznai tai yra netikéta zinia ir jvykis ligoniui ir jo artimiesiems. Todél apie tai butina kalbétis
su ligoniu, kurio numatoma gyvenimo trukmé yra trumpesné negu 12 mén. (zr. 20 lentele),
ir jo artimaisiais.

Butina atsizvelgti j ligonio intelekta, emocine bukle, religines pazitras ir kitus ypatumus
bei aplinkybes. Svarbu, kad ligonis ir jo artimieji suprasty, kad apie ateitj butina kalbétis kiek
jmanoma anksciau, kol dar gali pats priimti sprendimus. Pokalbis turi apimti tokias temas
kaip intubacija, tracheostomija, dirbtiné (neinvaziné ir invaziné) plauciy ventiliacija, enteri-
né mityba, dializé, gaivinimas, mirties vieta ir pan.

20 lentelé. Biiklés, kai numatoma ligonio gyvenimo trukmé yra 6-12 mén.

+ FEV, < 30 % batinojo dydzio (po bronchus plec¢iancio vaisto vartojimo)

« Létinis kvépavimo nepakankamumas (ypa¢ hiperkapninis)

« Intubacija ir dirbtiné plauciy ventiliacija ar nuolatiné teigiamo slégio ventiliacija ligai paaméjus
« Ribotas fizinis pajégumas

« Batina kity zmoniy pagalba kasdieniams veiksmams atlikti

» Negaléjimas Zengti daugiau kaip kelis Zingsnius

« Vaiksciojimas maziau kaip 30 min. per diena

«+ > 3 sunkds paiméjimai per paskutinius metus

« KMI < 21 kg/m?

» Depresija

« Sunki gretutiné liga (demencija, $irdies ir smegeny kraujagysliy liga, inksty nepakankamumas ir kt.)

Medikamentiné paliatyvioji pagalba apima dusulio mal$inima, skausmo, depresijos bei
nerimo gydyma. Vien tik deguonies terapija sunkia LOPL sergantiems ligoniams dusulio ne-
sumazina, todél daznai tenka skirti narkotiniy analgetiky (skirti prading 1-2 mg geriamojo
morfino arba jo ekvivalento doze, paskui, jei reikia, palaipsniui didinti). Neinvaziné dirbtiné
plauciy ventiliacija gali sumazinti dusulio pojutj.

Ligonio mirimo procesas yra tinkamas, kai mir§tama be kanciy (dusulio, skausmo, neri-
mo); pagalbos veiksmai buvo i§ anksto numatyti; mirtis jvyko artimyjy aplinkoje (jei ligonis
buvo hospitalizuotas — atskiroje patalpoje); ligonis nebuvo transportuojamas paskutines
tris gyvenimo dienas; artimieji buvo informuoti, kad ligonis mirsta ir, jei to pageidavo, da-
lyvavo jam mirstant.

Tinkama paliatyvioji pagalba ligoniui, serganc¢iam vélyvos stadijos LOPL, ne tik pagerina
jo bukle, pailgina gyvenimo trukme, taciau turi teigiama poveikj visai sveikatos prieziaros
sistemai, nes leidzia sumazinti skai¢iy hospitalizacijy, i§ ju — ir i intensyviosios terapijos
skyrius. Svarbu, kad baty numatytos, skiriamos bei tinkamai finansuojamos paliatyviosios
pagalbos paslaugos.
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